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Abreviaciones:

AC: Adenilato ciclasa.

ACTH: Hormona adrenocorticétropa.

ACV: Accidente cerebrovascular.

ADA: Asociacion americana de diabetes

ADH: Alcohol deshidrogenasa.

AG: Acidos grasos.

AMPc: Adenosin monofosfato ciclico

AMPK: Proteina Quinasa Activada por Monofosfato de Adenina
ATP: Adenosina Trifosfato o Trifosfato de Adenosina
CCK: Colecistocinina

CoA: Acetil coenzima A.

CRH: hormona corticotropina.

CO2: Didxido de carbono.

DBT: Diabetes.

DDP-4: Proteina dipeptidil peptidasa 4.

DM1: Diabetes mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

DNA: Acido desoxirribonucleico.

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de riesgo.
FID: Federacion Internacional de Diabetes.

GIP: Polipéptido inhibidor géstrico.

GIP-R: Receptor del polipéptido inhibidor gastrico.

GH: Hormona del crecimiento.



GLP-1: Péptido similar al glucagén.

GLP1-R: Receptor de péptido similar al glucagén.
GLUT4: Transportador de Glucosa tipo 4.

GMPc: Guanosina monofosfato ciclica

GOD: Glucosa oxidasa

H20: Agua

HbA1C: Hemoglobina glicosilada A1C.

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

INDEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
IRS-1: Sustrato del receptor de insulina 1.

ITU: Infeccién del tracto urinario.

JBDS-IP: Joint British Diabetes Societies for Inpatientv Care.
MC2R: Receptor de Melanocortin 2.

MEOS: Sistema microsomal de oxidacién del etanol.
mTOR: Diana de rapamicina en células de mamifero
NAD™: Nicotinamida adenina dinucleétido oxidado.
NADH: Nicotinamida adenina dinucleétido reducido.
OMS: Organizacién mundial de la salud.

POD: Peroxidasa.

POTG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

TVP: Trombosis venosa profunda.

UPA N°3: Unidad de pronta atencion n°3.



Resumen:

Ny,
>

En un establecimiento de urgencias es posible encontrarnos con diferentes enfermedades
y demads afecciones, con sus correspondientes valores de laboratorio destacando su
importancia para la interpretacion clinica y correcta evaluaciéon del paciente. Entre las
pruebas de laboratorio mds solicitadas en el laboratorio de urgencias encontramos en un
puesto principal a la determinacion de la glucosa sanguinea, solicitada como prueba
control en pacientes diabéticos o bien como prueba de rutina en la mayoria de los

pacientes asistidos.

Segin la 4™ Encuesta Nacional de Factores de riesgo (ENFR), realizada en ultimo
trimestre del afio 2018, en Argentina la prevalencia combinada de pacientes diabéticos
fue del 10,9%, estimando que mds de 4 millones de argentinos padecen diabetes, ademas
se debe tener en cuenta que dado que los sintomas de la diabetes mellitus se presentan
una vez avanzada la enfermedad se trata entonces de una patologia subdiagnosticada en
la mayoria de los casos.

En vista de lo mencionado anteriormente, en este trabajo realizado en la Unidad de pronta
atencion n°3 (UPA n°3), Lands, nos centramos en los valores de glucemia de los pacientes
concurrentes a dicho establecimiento. Se realiz6 el andlisis estadistico de los valores de
glucemia de los pacientes ambulatorios e internados asistidos, evaluando la frecuencia de
pacientes ambulatorios e internados que presentan valores normales de glucemia (n= 43
pacientes ambulatorios, 35.5%; n= 19 pacientes internados, 27.5%), valores de
hiperglucemias (n= 57 pacientes ambulatorios, 47.1%; n= 39 pacientes internados,
56.5%), valores correspondientes a diabetes (n= 18 pacientes ambulatorios, 14.9%; n= 8
pacientes internados, 11.6%), valores criticos de glucemia (n= 3 pacientes ambulatorios,
2.5%; n= 3 pacientes internados, 4.3%). Se evalu¢ la frecuencia de hiperglucemias en
funcién del sexo obteniendo una mayor frecuencia de hiperglucemias en hombres tanto
en pacientes ambulatorios como internados (n= 32 pacientes ambulatorios, 26.5%; n=21
pacientes internados, 30.4%). Se determiné la frecuencia de hiperglucemias segin la
edad siendo esta entre el rango etario de 45-55 afios tanto para ambulatorios e internados.
En este trabajo se concluy6 que la frecuencia de hiperglucemias superé a los valores de
normoglucemia, valores correspondientes a diabetes y valores criticos de glucemia,
ademds se pudo evaluar la importancia de la determinacién de glucemia en el laboratorio

de urgencias puesto que permitié determinar la presencia del debut diabético.



1. Introduccion:

v

1.1 Glucosa en el organismo
La glucosa es un compuesto orgénico formado por carbono, hidrogeno y oxigeno (Figura
1), que se caracteriza por formar parte de diferentes rutas metabdlicas lo que hace
referencia a su importancia en el organismo, pudiendo encontrarla en la glucdlisis,
gluconeogénesis, glucogendlisis y ruta de las pentosas fosfato.

Figura 1: Estructura lineal de la molécula de D-glucosa’.
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En nuestro organismo la concentracion de glucosa sanguinea se mantiene dentro de
madrgenes estrechos a lo largo del dia, a pesar de los cambios de alimentacién y episodios
de ayuno, como consecuencia del efecto combinado de las hormonas: insulina, glucagén,
cortisol, epinefrina y hormona del crecimiento. '
La regulaciéon de los niveles de la glucemia comienza en el hipotilamo, donde la
sensacion de hambre o saciedad desemboca en la producciéon de neuropéptidos que
estimulan a 6rganos como el pdncreas, intestino y tejido adiposo, que responden y

promueven la producciéon de las hormonas, cuyos receptores generan a nivel celular el

aumento o bien la disminucién del metabolismo de la glucosa. '



2. Ayuno y liberacion de glucosa

Ny,
>

Durante el ayuno se produce un aumento de los niveles de una hormona llamada grelina
la cual es una potente estimulante del apetito. La misma se sintetiza principalmente en el
estdmago y se libera al torrente sanguineo cuando el estdmago se encuentra vacio, sus
efectos se ejercen a través del receptor de moléculas que promueven la liberacion de la
hormona de crecimiento, presente en el sistema nervioso central, especificamente
activando neuronas localizadas en el nucleo arcuato del hipotdlamo donde se genera la
sefial que produce hambre, indicando al cuerpo la necesidad de alimentarse. !>

La glucosa sanguinea tiene dos origenes principales: la dieta, que aporta azudcares y
aminodcidos glucogénicos y; las reservas enddgenas (glucégeno hepatico y muscular) y
proteinas musculares. En ayuno, la glucosa sanguinea debe obtenerse del glucégeno
(principalmente hepético), y de la gluconeogénesis a partir de las proteinas musculares,
esto se consigue por la accién de las siguientes hormonas: glucagén, adrenalina,
somatotropina  hipofisaria u hormona del crecimiento (GH), hormona

adrenocorticotrofina (ACTH) y cortisol, descriptas a continuacién.'®

2.1. Glucagén:

El glucagdn, es una hormona peptidica que es secretada por las células o del pancreas
ante los siguientes estimulos: aminodcidos, como la alanina; catecolaminas; hormonas
intestinales, como la colecistocinina (CCK), gastrina y polipéptido inhibidor géastrico
(GIP); los glucocorticoides; y la estimulacion simpatica (situaciones de estrés) como
parasimpatica (vagal) también promueven la liberacion de glucagén, en especial en
respuesta a la hipoglucemia.'?

El mecanismo de sefializacion del glucagén consiste en su unién a un receptor asociado
a proteina G, lo cual produce la estimulacion de la enzima adenilato ciclasa (AC),
produciendo un aumento de la concentracion de AMPc, el cual promueve el rompimiento
de las reservas de glucégeno hepitico (glucogendlisis), liberando unidades de glucosa. '
En el caso de un ayuno prolongado, el higado es capaz de sintetizar glucosa por la
gluconeogénesis, lo cual permite el abastecimiento de energia al resto del organismo,
fundamental para el caso del cerebro, los eritrocitos, testiculos, la médula adrenal y los
tejidos embrionarios, los cuales no presentan ninguna fuente de energia almacenada
(glucogeno o triglicéridos), por lo que dependen del aporte constante de glucosa desde la

sangre. !



Por otra parte, el glucagén promueve la oxidacién de acidos grasos en el higado, asi como
la produccién hepatica de cuerpos cetdnicos (cetogénesis), evento necesario para aportar

energia a otros tejidos cuando no es posible disponer de glucosa.'

2.2. Somatostatina:

La somatostatina es secretada por el tubo digestivo y pdncreas e hipotdlamo, inhibe la
secrecion de somatotropina y otras hormonas hipofisarias, y regula los niveles de insulina

y de glucagén.'

2.3. Adrenalina:

La adrenalina es una catecolamina (aminohormona) producida a partir del aminodcido
tirosina, la cual es secretada por la médula suprarrenal durante el ejercicio prolongado o
situaciones estresantes, de nuestro interés en situaciones de hipoglucemia (ayuno). >2*
Esta hormona, al igual que el glucagdn actua sobre un receptor acoplado a una proteina
G que activa a la AC, lo que estimula la gluconeogénesis y glucogendlisis no solo en el
higado, sino que también en el musculo. La adrenalina presenta ademds los siguientes
efectos agudos:

- Estimula la lipasa de los adipocitos favoreciendo la oxidacién de 4cidos grasos.

- Inhibe la captacién de glucosa por el musculo, favoreciendo el consumo de los

AG y no el de glucosa (evitando alcanzar valores aun mds bajos de glucemia).
- Inhibe la secrecion de insulina, pero no la de glucagoén.

- Estimula la glucdlisis, la actividad cardfaca y aumenta la presién sanguinea.'8

2.4. Somatotropina hipofisaria (GH):

La GH es producida en la hipodfisis anterior por diferentes células endocrinas, esta
hormona en condiciones normales es secretada de una manera pulsatil, de modo que la
concentracion sérica es baja gran parte del dia, pero alcanza un méximo durante intervalos
breves.'*

Esta hormona aparte de estimular el crecimiento 6seo y muscular, es hiperglucemiante.
En ayuno se libera en respuesta a los descensos en las concentraciones plasmaticas de
glucosa. Su papel para contrarrestar la hipoglucemia se ha definido con menor exactitud,
pero se sabe que se contrapone a la accion de la insulina en la utilizacién de glucosa de

las células musculares y que activa directamente la lipdlisis de los adipocitos. Este
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aumento en la lipdlisis proporciona el sustrato de acidos grasos para el higado y corteza
renal, lo cual facilita la gluconeogénesis.'>!*
En condiciones patoldgicas, la secrecion excesiva de GH puede inhibir la secrecion de

insulina hasta instaurar un cuadro diabético.'?

2.5 Adrenocorticotrofina (ACTH):

La hormona adrenocorticotropa (ACTH; también denominada corticotropina) es
producida por las células corticotropas de la glandula hipéfisis. La CRH estimula de
forma aguda la secrecion de ACTH por diferentes tipos de estrés, tanto neurogénico (p.
ej., el miedo) como sistémico (p. €j., una infeccion), esta secrecion muestra un patron
diurno, con un méaximo a primeras horas de la mafiana y un valle a tltima hora de la tarde,
de manera que la secrecién de CRH y por tanto de ACTH es pulsatil. '3

La ACTH estimula dos zonas de la corteza suprarrenal, las concentraciones normales de
ACTH actian sobre MC2R para aumentar la secrecion de cortisol, este dltima, necesaria

para mantener los niveles de glucemia a lo largo del dia.'?

2.6 Cortisol:

El cortisol es un glucocorticoide producido en la zona fascicular de la glandula adrenal a
partir del colesterol. Su efecto metabdlico mds conocido consiste en estimular la
gluconeogénesis en el higado, debido principalmente a dos efectos: primero, induce la
expresion de enzimas gluconeogénicas, y segundo, moviliza los aminodcidos de los
tejidos extra hepdticos, principalmente del misculo. '

El cortisol difunde facilmente a través de la membrana celular, y se une al receptor de
glucocorticoides en el citoplasma, el complejo hormona-receptor se traslada al ndcleo
donde interactiia con secuencias reguladoras especificas del DNA, aumentando la sintesis
de proteinas, principalmente gluconeogénicas. El cortisol aumenta la glucemia a través
de evitar la captura de glucosa ya que reduce la sensibilidad del musculo esquelético y
del tejido adiposo a los efectos estimuladores de insulina. '3

El incremento de la tasa gluconeogénicas y la reduccién moderada de la utilizacién de

glucosa explica el aumento de la glucemia.'
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3. Ingesta de alimentos y saciedad

N,
>

Imaginemos la ingesta de un alimento mixto, rico en hidratos de carbono, este serd
disgregado inicialmente en la boca por las enzimas salivales, para a continuacién
hidrolizarse en el estbmago, y posteriormente ser absorbido, en el caso de los hidratos de
carbono, en forma de monosacdridos y disacaridos en el intestino delgado, donde
finalmente presenta su paso hacia la sangre para su utilizaciéon y almacenamiento en los
distintos tejidos. Es entonces que el metabolismo de la glucosa comienza tras su
transporte desde el flujo sanguineo al interior de las células.'

Tras la ingesta de alimentos la glucosa sanguinea aumenta rapidamente, y vuelve a sus
valores normales al cabo de 2-3 hs, debido a una serie de senales tales como el llenado
estomacal, indicando saciedad que conlleva a la secrecién de diferentes moléculas que
intervienen en la etapa prandial. Entre las mds importantes se encuentran: la
colecistocinina, incretinas, la insulina y leptina, las cuales serdn mencionadas a

continuacién.'®

3.1. Insulina, incretinas v colecistocinina:

Después de la ingesta de alimentos, se induce la liberacién de la hormona conocida como
insulina, la cual es la encargada de la regulacién de los niveles de glucosa en plasma a
través de los siguientes mecanismos:

1. Estimula la entrada de glucosa a los tejidos periféricos tales como el musculo
esquelético y tejido adiposo por la transferencia del transportador de glucosa tipo
GLUT4 a la membrana celular.

2. Promueve el almacenamiento de glucosa en forma de glucgeno en el higado y;

3. Inhibe la secrecion de glucagéon de las células o pancredticas, evitando asi la
produccion de glucosa hepética.

4. Ademds, la insulina estimula la sintesis de grasa, promueve el almacenamiento de
triacilgliceroles en las células adiposas y promueve la sintesis de proteinas en el
higado y misculo esquelético."

La secrecion de insulina se favorece por la secrecion de hormonas intestinales
denominadas incretinas, que son las hormonas responsables de que exista una mayor
respuesta a la glucosa administrada via oral, en comparacion con la glucosa intravenosa.

Las incretinas, son sintetizadas y liberadas por el tracto gastrointestinal. Las incretinas
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activan circuitos neuronales que comunican con los 6rganos periféricos incluyendo el
higado, musculo esquelético, tejido adiposo y el pancreas, regulando asi la ingesta y
asimilacién de la glucosa. '

Dentro del grupo de las incretinas se encuentran el péptido similar al glucagén (GLP-1)
y el polipéptido inhibidor gastrico (GIP) los cudles son secretados por las células L y K
de la pared intestinal, respectivamente, en respuesta a la presencia de alimento. Estos
péptidos ejercen su efecto por su unién especifica a sus respectivos receptores GIP-R y
GLP1-R, los cuales pertenecen a la familia de receptores acoplados a proteinas G. El
GLP-1 aumenta la transcripcion del gen que codifica para insulina y la secrecion de ésta,
Unicamente en respuesta a un aumento de la glucosa en plasma, ademds, inhibe la
secrecion de glucagén durante la alimentacién y ayuda a regular la salida de glucosa al
torrente sanguineo retardando el vaciado géstrico. El GIP por su parte, estimula la
secrecion de insulina dependiente de glucosa, efecto mediado por el aumento en la
concentracion de AMPc y la inhibicion de los canales de potasio sensibles a ATP, el GIP
ademads promueve la biosintesis de insulina, manteniendo la secrecion de la insulina. La
accion de estos péptidos debe ser rapida ya que en poco tiempo la proteina dipeptidil
peptidasa 4 (DDP-4) presente en el plasma sanguineo rompe dos aminodcidos de su
regién amino terminal, interrumpiendo su funcién insulinotrépica. '

Después de la ingesta de alimentos, el aumento de glucosa en sangre estimula la secrecién
de amilina de las células B pancreaticas. La amilina evita cambios abruptos de glucosa
durante la ingesta de alimentos por su capacidad de regular el vaciado gastrico y controla
la secrecion de acidos géstricos y de glucagén. Esta hormona activa principalmente
neuronas del drea postrema en el cerebro, un drea medial localizada en la parte caudal del
cuarto ventriculo, que carece de barrera hematoencefalica. Una inyeccion de amilina en
el drea postrema genera inhibicién del apetito y disminucién en la ingesta de alimento,
por lo que su agonista pramlintida, es usado en el tratamiento de la diabetes. Se ha
propuesto al GMPc como segundo mensajero mediador de la accién de la amilina, ya que
su concentraciéon en el drea postrema aumenta por la administracion directa de la
hormona; asimismo la inyeccién de GMPc genera los mismos efectos que la hormona. !>
Por otra parte, durante el proceso de absorcién de nutrientes, las células I del intestino
delgado, secretan la colecistocinina, su liberacion es estimulada principalmente por la
ingesta de grasas y proteinas. Esta incretina se ha encontrado ademads en algunas neuronas
del sistema nervioso entérico. La funcién mds conocida de esta hormona es promover la

contraccion de la vesicula biliar, favoreciendo la liberacién de la bilis importante para la
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digestion; se conoce ademds que estimula la actividad motora intestinal, la secrecion
pancredtica de amilina e inhibe el vaciado gastrico, efectos logrados por su unién a su
receptor CCK1 en el nervio vago. La presencia de receptores de colecistocinina en el
cerebro favorece la sensacién de saciedad.'

Otra hormona implicada en la generacion de la sensacion de saciedad es la leptina (del
griego leptos que significa delgado), se sintetiza principalmente en el tejido adiposo y
también en el estomago, su produccién es directamente proporcional a la cantidad de
grasa corporal. El descubrimiento de la leptina cambi6 la manera de ver al tejido adiposo
solo como un O6rgano de reserva, considerdndolo actualmente como una gldndula
endocrina reguladora de la homeostasis energética. Esta hormona otorga informacién
sobre la cantidad de las reservas energéticas del tejido adiposo directamente a las células
del hipotdlamo y regula la masa corporal. Aunque el receptor de leptina se encuentra
expresado en la mayoria de las células del cuerpo, los principales efectos de esta hormona
son: inhibir el apetito y aumentar el gasto energético, a través de disminuir la actividad
de AMPK e incrementar la actividad de mTOR. Esta tltima es una cinasa de proteinas-
serina/treonina, altamente conservada, considerada otro importante sensor energético,
principalmente de aminoacidos; se encuentra en neuronas de nucleos hipotaldmicos

especificos, funcionando como transductor de los efectos de la leptina. '
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4. Variables que alteran la glucemia.

Y

4.1. Variables enddégenas:

4.1.1 Envejecimiento.

La edad es factor fundamental que se debe tener en cuenta a la hora de interpretar un valor
de glucemia. El aumento de edad en las personas se asocia frecuentemente con
intolerancia a los carbohidratos, resistencia a la insulina, sindrome metabdlico,
prediabetes y diabetes.!”

Estudios poblacionales indican que por cada 10 afios a partir de los 60 afios de edad la
curva de tolerancia a la glucosa se incrementa hasta 5.3 mg/dL. Asimismo, la glucosa
postprandial (1-2 horas después del inicio de la comida, < de 140 mg/dL) se incrementa
en el orden de 1 a 5 mg/dL por década de vida a partir de los 60 afos. Sin embargo, en el
caso de la insulina plasmaética los resultados son contradictorios, pudiendo encontrar en
los adultos mayores valores normales, incrementos o reducciones en la concentracion de
insulina en las curvas de tolerancia a la glucosa (oral o intravenosa), aunque la mayoria
de los autores coinciden que independientemente de las concentraciones plasmaticas de
insulina encontradas en los pacientes mayores de 60 afios, el fendmeno metabdlico que
siempre se encuentra asociado es la reduccién de la sensibilidad a la insulina de tipo
postreceptor.!’

Varios factores contribuyen a las alteraciones en la tolerancia a la glucosa en la poblacién
de edad avanzada tales como cambios en el metabolismo haciéndose en general més lento,
con menor capacidad de digestién y asimilaciéon de macro y micronutrientes, con
diferentes tasas de distribuciéon de metabolitos en sangre, reducciéon del metabolismo
hepatico y de los sistemas glandulares, lo que implica menos concentracién de hormonas
circulantes, adicional a la disminucion de receptores y de sistemas de transduccion
intracelulares y una menor respuesta metabélica de las células blanco.!’

Otra variable relacionada con la alteracién de los valores de glucemia luego de los 60
aflos es el aumento de la adiposidad visceral, atribuible a la reduccidn del ejercicio y de
la movilidad en general, modificaciones de habitos dietéticos y rutinas alimenticias, asi
como a cambios hormonales complejos que involucran la disminucién en la secrecion de
hormona de crecimiento, hormonas sexuales y leptina. Asimismo, el exceso de acidos
grasos libres liberados del tejido adiposo favorece resistencia a la insulina y depodsito

ectépico de lipidos en higado y misculo.!”
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4.1.2. Sexo:

La diferencia de sexo juega un papel sustancial en la regulacién del metabolismo de la
glucosa. Los factores que pueden contribuir a las diferencias relacionadas con el sexo en
el metabolismo de la glucosa incluyen diferencias en el estilo de vida (dieta y ejercicio),
hormonas sexuales y composicién corporal.?

Varios estudios epidemioldgicos y observacionales han sefialado que la intolerancia a la
glucosa es mds comin en mujeres que en hombres. Algunos de estos estudios han
atribuido esto a diferencias en la composiciéon corporal (masa muscular esquelética),
mayor masa de tejido adiposo en las mujeres, asi como una mayor cantidad de dcidos
grasos libres circulantes, mientras que otros han atribuido la sensibilidad a la insulina
alterada como una causa de tolerancia a la glucosa alterada en las mujeres.?!

La prevalencia de sindromes prediabéticos como la alteracion de la glucosa en ayunas y
la alteracion de la tolerancia a la glucosa también estd sesgada sexualmente al avanzar la
edad. La evidencia acumulada aboga un papel clave en la deficiencia de estrégenos (E2)
durante la menopausia y el aumento del riesgo de diabetes tipo 2 en las mujeres. Sin
embargo, debe enfatizarse que los E2 favorecen la homeostasis de la glucosa dentro de
una ventana fisiologica. Cuando los estrégenos circulantes se elevan a concentraciones
suprafisioldgicas, o cuando se utilizan potentes estrégenos sintéticos como los
anticonceptivos orales, se desarrolla resistencia a la insulina.?

Por otra parte, en el caso de los hombres, con el envejecimiento la deficiencia de
testosterona produce desarrollo de obesidad visceral, resistencia a la insulina, sindrome
metabodlico y predispone a la diabetes en los varones, en contraparte en las mujeres el
aumento de las concentraciones de testosterona circulante también predispone a la

disfuncién metabélica y la disglucemia.??

4.2. Variables exégenas:

4.2.1. Alcohol.

El alcohol etilico es un farmaco depresor no selectivo del sistema nervioso central, que

produce pseudoexcitacion por inhibicién a dosis bajas, mientras que dosis mas elevadas
producen incoordinacién, depresion e hipotermia. A dosis bajas incrementa las
lipoproteinas de alta densidad es antiaterogénico y antiagregante plaquetario; el alcohol

etilico aumenta la libido, pero disminuye la potencia sexual; produce dependencia fisica
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y dependencia psicoldgica, mientras que a dosis elevadas el alcohol etilico a es
considerado hepatotéxico.?

En relacién a la glucemia, el alcohol incrementa la estimulacién de la secrecion de
insulina reduciendo la gluconeogénesis en el higado y causa resistencia periférica a la
insulina, produciendo tanto oxidaciéon de glucosa como almacenamiento.
Aproximadamente 98 % del alcohol es oxidado en el higado hasta convertirlo en
acetaldehido. Tres sistemas enzimdticos son los responsables de este proceso: la alcohol
deshidrogenasa (ADH), el sistema microsomal de oxidacién del etanol (MEQOS) y la
catalasa. La ADH es responsable de la mayor parte de la oxidacion del etanol. La forma
oxidada de la nicotinamida adenina dinucle6tido (NAD™) se reduce a NADH a medida
que es oxidado el acetaldehido y como producto final del metabolismo del etanol. El
acetato es convertido a acetil coenzima A (CoA), que entra en el ciclo del 4cido citrico
para generar adenosina trifosfato (ATP), agua, (H2O) y diéxido de carbon o (CO2). La
acetil CoA tiene solamente tres posibles destinos:

> Sintesis de acidos grasos en presencia de exceso de energia;

> Entrada en el ciclo de los 4cidos tricarboxilicos para generar ATP y;

> La cetogénesis. **
La intolerancia a la glucosa en los alcohdlicos se debe a que la gluconeogénesis derivada
del glucégeno, dcidos grasos, aminodcidos y lactato, estd deteriorada durante el
metabolismo del etanol. El etanol induce hipoglucemia y se relaciona con depresion
hepdtica de la gluconeogénesis, en otras palabras, el aumento de la conversion del
piruvato a lactato regenera la NAD™ requerida para metabolizar el etanol en curso, pero
la gluconeogénesis claudica al carecer de sustrato a medida que el piruvato se convierte
en lactato, apareciendo la hipoglucemia. También puede producirse hiperglucemia si hay
deterioro del sistema pancredtico y resistencia a la insulina en higado y tejidos. Como
respuesta a este factor agresor se genera elevacion de las hormonas contrarreguladoras
con incremento del glucagén y disminucién de la insulina (el radio de insulina/ glucagén
disminuye), aumentando la capacidad de los dcidos grasos para oxidarse en el higado, que
son movilizados al interior de las mitocondrias por oxidacién con la produccién de los

cuerpos ceténicos.?*

17



4.2.2. Fumadores.

El tabaquismo se asocia con un mayor riesgo de multiples afecciones que incluyen varios
tipos de cdancer, diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), enfermedad cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), defectos congénitos, efectos reproductivos
adversos en los hombres (como disfuncién eréctil), osteoporosis, y / o fracturas
vertebrales y deterioro general de la salud. Los efectos reproductivos adversos en las
mujeres (como disminucion de la fertilidad, parto prematuro y embarazos ectopicos) son
més frecuentes en las fumadoras que en las no fumadoras.?

Los fumadores son mds resistentes a la insulina (y suelen tener una hiperinsulinemia
compensadora) que los no fumadores. Los fumadores también tienen niveles plasmdticos
m4s altos de triglicéridos y niveles mas bajos de colesterol HDL.?

El tabaquismo y la nicotina afectan directamente el metabolismo de la glucosa y el peso
corporal como resultado de cambios en el metabolismo, activacién de la lipoproteina
lipasa que descompone los triglicéridos para formar 4cidos grasos libres, activacion del
sistema nervioso simpatico y otros cambios que conducen a un mayor consumo de energia
y pérdida de peso.”

La nicotina puede disminuir la sensibilidad a insulina actuando sobre el sustrato del
receptor de insulina 1 (IRS-1). Se ha visto que la insulinosensibilidad mejora con el cese
de tabaco, lo que ocurre junto con normalizacién de la fosforilaciéon del IRS-1. Sin
embargo, durante la cesacién de tabaco se produce una disminucién en el gasto
metabdlico sin un incremento simultdneo en la actividad fisica, por lo que es muy
probable un balance positivo de energia que lleva a ganancia de peso, la obesidad

relacionada con el cese podria contribuir a la resistencia a la insulina®

4.2.3 Ejercicio.
Durante el ejercicio los niveles de glucosa sanguinea deben mantenerse optimos y en
niveles adecuados. La coordinacién de este estado de hormonas depende de dos sistemas:
e Sistema nervioso autébnomo: catecolaminas.
e Sistema endocrino: glucagén, insulina, cortisol y hormona de crecimiento.?®
Con la actividad fisica bajan las reservas de glucosa sanguinea. El organismo trata de
compensar esta caida o disminucion de los niveles liberando glucosa a partir del higado
o a través de una mayor captacion intestinal, o incrementando la gluconeogénesis. Cuando

se realizan series de ejercicios que duran varias horas, la glucosa hepética satisface las
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necesidades que el miusculo requiere y mantiene los niveles plasmdticos iguales o
ligeramente superiores a los del reposo. Cuando el consumo muscular de la glucosa se
incrementa, el ritmo de liberacién de glucosa también aumenta. El glucagén y el cortisol
son otras dos hormonas que estimulan la gluconeogénesis, proporcionando mas

combustible como fuente de energia.
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5. Alteraciones de la glucemia

N,
>

La alteracién del metabolismo de la glucosa puede conllevar a la aparicion de una de las
dos anomalias bdsicas en los niveles de glucosa en el suero, las cuales son, por un lado,
la hiperglucemia (> 110 mg/dL de glucemia) casi siempre asociada con la diabetes
mellitus y, por otro lado, la hipoglucemia (< 70 mg/ dL de glucemia) debida a causas
yatrogénicas (sobredosis de insulina de un paciente diabético) o a otras causas
subyacentes (como la hipoglucemia reactiva debida a “hipersensibilidad” a la insulina, un
insulinoma, insuficiencia hepdtica, etc.)’.

La patologia mds comun relacionada con la alteracion del metabolismo de la glucosa es
la diabetes mellitus, enfermedad crénica que aparece cuando el pdncreas no produce
suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
Existen tres tipos principales de diabetes mellitus: diabetes tipo 1, diabetes tipo
2 y diabetes gestacional, las cuales se diferencian en las causas que las provocan, los
sintomas, el tratamiento, prevencion y la edad de las personas a las que afecta, como se

describe a continuacién '

1) Diabetes tipo 1:

> Caracteristica: Reaccién autoinmunitaria, en este tipo de diabetes, el propio

sistema inmunitario del paciente produce una destruccién de las células beta del
pancreas productoras de insulina, lo que origina una deficiencia total de insulina.

> Causa: Se desconoce aun la causa de la diabetes de tipo 1, en la actualidad no
existen métodos de prevencion.

> Sintomas: Por lo general aparecen rdpidamente.

> Tratamiento: Insulinoterapia, los pacientes con diabetes tipo 1 deben recibir insulina

todos los dias para sobrevivir.

> Rango etario afectado: Generalmente nifios, adolescente y adultos jévenes*.

2) Diabetes tipo 2:

e Caracteristica: Resistencia a la insulina, es decir que tienen relativa o insuficiente

secrecion de insulina.
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Causa: Entre los factores de riesgo se incluyen obesidad, estilo de vida
sedentario, historia familiar, edad avanzada, grupo étnico, historia de diabetes
gestacional, hipertensién o dislipemia.

Sintomas: Progresion gradual, se suele diagnosticar tardiamente.

Tratamiento: Dieta, ejercicio, antidiabéticos orales, mientras que otros requieren
insulinoterapia.

Rango etario afectado: Generalmente se diagnostica en los adultos (si bien se esta

presentando cada vez mds en los nifios, adolescentes y los adultos jévenes)>*°.

3) Diabetes gestacional:

Caracteristica: La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia con

valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos
para diagnosticar la diabetes.

Causa: La diabetes mellitus gestacional es una forma de diabetes inducida por el
embarazo. No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad, pero se
cree que las hormonas del embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de
utilizar y responder a la accion de la insulina.

Sintomas: Generalmente no produce sintomas o molestias alguna.

Tratamiento: Dieta, ejercicio, o insulinoterapia de ser necesario.

Rango etario afectado: 1.a diabetes gestacional por lo general aparece a la mitad

del embarazo>*'!.

Para que un paciente sea considerado como diabético segin la Asociacién Americana de

Diabetes (ADA) debe cumplir con alguno de los siguientes requisitos:
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Tabla 1: Criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus’.
Glucemia plasmatica en ayunas >126 mg/dL (>7,0 mmol/l). Se
define en ayunas a la falta de ingesta durante las 8 horas previas.
Glucemia 2 horas post carga durante la prueba oral de tolerancia a la
glucosa (POTG) >200 mg/dL (>11,1 mmol/l). La POTG debe
realizarse segun los criterios de la OMS.

HbA1c¢ >6,5%. La determinacién deberia realizarse en un laboratorio
que utilice métodos certificados y estandarizados.

Una glucemia casual >200 mg/dL (>11,1 mmol/l). Se define como
glucemia casual a la obtenida en cualquier momento del dia. En un
paciente con sintomas cldsicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica,. Los sintomas de diabetes incluyen poliuria, polidipsia

y pérdida de peso inexplicable.

La diabetes mellitus, patologia por excelencia de las hiperglucemias, es una enfermedad
que estd aumentando en todo el mundo y que se espera que aumente ain mas. En el afio
2000, la estimacion mundial de adultos que vivian con diabetes era de 151 millones. Para
2009 habia crecido un 88% a 285 millones, y en el ultimo reporte realizado en la 9* edicion
del Atlas de la Diabetes de la FID (Federacién Internacional de Diabetes) en 2019 se
calcul6 que alrededor de 463 millones de adultos de entre 20 y 79 afios tienen diabetes
(Figura 2) incluyendo la diabetes tipo 1 y tipo 2, lo que representa el 9,3% de la poblacién

mundial en este grupo de edad en todo el mundo’?.
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Imagen 1: Cantidad total calculada de adultos (de entre 20 y 79 afios) con diabetes en
20198,

Segin la 4™ Encuesta Nacional de Factores de riesgo (ENFR), realizada en tltimo
trimestre del afio 2018 por el Ministerio de salud y desarrollo social de la Nacidn, el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) y las Direcciones Provinciales de
Estadistica de las 24 jurisdicciones del pais, en Argentina la prevalencia de diabetes o
glucemia elevada por autorreporte aument6 de 9,8% a 12,7% entre la ENFR 2013 y ENFR
2018, en concordancia con el crecimiento de la obesidad. La prevalencia combinada de
diabetes fue del 10,9%, estimando que mds de 4 millones de argentinos padecen diabetes,
aunque al tratarse de una patologia subdiagnosticada, la cifra podria llegar a duplicarse,
indicaron desde la entidad sanitaria. Entre quienes no se autorreportaron como diabéticos
ni refirieron jamds haber tenido una glucemia elevada, el 5% tuvo la glucemia elevada
por mediciones objetivas y solo un poco mas de la mitad de los diabéticos conocidos
estaban recibiendo algtin tipo de tratamiento’.

Teniendo en cuenta las cifras mencionadas anteriormente, es de esperar que gran parte de
la poblacién presente niveles elevados de glucemia, de hecho, se estima que 1 de cada
11 adultos (20-79 afios)'® padecen diabetes, y sumado al hecho de que 1 de cada 2 adultos
con diabetes no estd diagnosticado, la probabilidad de encontrar pacientes con

hiperglucemias se ve incrementada.
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6. Objetivos:

\4

Objetivo General

Conocer la frecuencia de pacientes con hiperglucemia asistidos en el laboratorio

de urgencias de la UPA n°3.

Objetivos especificos

1y

2)

3)

4)

5)

Determinar la frecuencia de glucemias normales, hiperglucemias e hipoglucemias

en los pacientes que asisten al establecimiento de urgencias UPA n°3, Lanus.

Determinar la frecuencia de hiperglucemias en pacientes diagnosticados

diabéticos.

Determinar la frecuencia de hiperglucemias en pacientes no diagnosticados con

diabetes.

Clasificar las hiperglucemias de acuerdo a la patologia de ingreso del paciente.

Determinar el rango etario y el sexo en donde se presentan con mayor frecuencia

las hiperglucemias.

24



7. Materiales

Y

7.1 Lugar de trabajo

El presente trabajo se realiz6 en el laboratorio de la Unidad de Pronta Atencién n°3,

Lands.
7.2 Participantes

El presente estudio se llevé a cabo con personas adultas (18 a 87 afios) concurrentes del
establecimiento de UPA n°3, Lands, en el periodo comprendido entre el 7 de diciembre
de 2020 al 28 de febrero del 2021. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes ambulatorios con el fin de poder emplear la informacién conferida por los

mismos (Encuesta de Aziicar en sangre, anexo 1).

Se destaca que en el caso de los pacientes internados no se le realiz6 la encuesta
informativa por cuestiones asociadas a la pandemia COVID-19 (evitando la exposicion
prolongada con los pacientes internados) a cambio se hizo uso de la informacién asentada

en las historias clinicas.

7.3 Criterios de inclusion:

Se incluyeron los resultados de glucemia de las muestras de pacientes adultos (mayores
de 18 afios) que ingresaron al establecimiento en forma voluntaria y ambulatoria, y de

pacientes que ingresaron por internacién debido a complicaciones patoldgicas.

7.4 Criterios de Exclusion

Se excluyeron aquellos resultados de laboratorio de pacientes menores de 18 afios,
embarazadas, y pacientes ambulatorios no encuestados, asi como los pacientes internados

que no tenfan la informacién completa requerida para este trabajo.
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7.5 Equipos de medicion de parametros

Para la medicién de los valores de glucosa plasmdtica, se empled el equipo de quimica

analitica automatizado CM 250 (Imagen 2).

Imagen 2: Equipo de quimica analitica CM250.
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8. Metodologias

8.1 Diseno del estudio

Este trabajo se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal para la
poblacién que asistié a la guardia en cuestién, empleando la informacién de interés

comprendida entre el periodo de diciembre de 2020 a febrero del 2021.

8.2 Método de medicion de glucosa plasmatica.

La valoracién de la glucemia de los pacientes estudiados se realiz6 empleando el

analizador automatizado de quimica clinica CM250 mediante el siguiente método.

Glucosa sanguinea: Método de Glucosa Oxidasa

Figura 2: Esquema de reaccién del método glucosa oxidasa.*

GO0
glucosa + 0, + HO ———= aciklo giucomco + H.O,
POD
2 HO, + 4-AF # 4-hidraxibanzoalo — quinonimina roja

En este método la glucosa de la muestra, es oxidada a dcido glucénico por accién de
la glucosa oxidasa. El peréxido de hidrégeno producido en esa reaccion, en presencia de
peroxidasa, 4-aminofenazona y fenol, forma una quinonimina con un pico de absorcién a
505 nm. Para la realizacion de esta reaccion se emplea un Reactivo A, con la siguiente

formulacidn:

= El Reactivo A: solucion contenedora de glucosa oxidasa (GOD) microbiana > 10
kU/L, peroxidasa (POD) de rabano > 1 kU/L, solucién de 4-aminofenazona 0.5
mmoL/L, Buffer fosfato pH 7 100 mmoL/L y hidroxibenzoato 12 mmoL/L.%

Cabe destacar que dicho método se encontraba 6ptimamente calibrado en cada medicion,
lo cual se ilustra en la correcta medicion de los controles de calidad interno del laboratorio

procesados cada dia.

Tipo de muestra: Suero o plasma obtenido con heparina de litio®
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Valores de referencia: 70- 110 mg/dL.*°

La informacién obtenida de las encuestas realizadas a los pacientes ambulatorios y de las
historias clinicas de los pacientes internados, ademds de los resultados de los andlisis

realizados en el laboratorio se volcaron en planillas Excel para su analisis estadistico.
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9. Resultados y discusion

N,
>

La recopilacion de datos de pacientes ambulatorios presento un valor de 121 pacientes,

mientras que el total de pacientes internados fue de 69 pacientes.

Se procedi6 entonces a realizar el andlisis de los resultados de la glucemia de los pacientes
ambulatorios e internados por separado, ya que no es propicio evaluar a ambos pacientes
en conjunto debido a que presentan diferentes estados de homeostasis fisiolégicas, en
términos generales pacientes en estado critico (internados), frente a pacientes con un

estado relativamente estable (ambulatorios).

9.1. Pacientes ambulatorios:

De total de pacientes ambulatorios se obtuvo mayor frecuencia de pacientes femeninas
66 mujeres (54,5% del total de ambulatorios), en relacién a los 55 pacientes masculinos
(45.5% del total de ambulatorios), observando que el rango etario mas frecuente (Grafico
1) en las mujeres fue de 36-55 afos (n= 32; 26.4%), mientras que para los hombres fue

de 46-55 afios (n=15; 12.4%).

Grafico 1: Pacientes ambulatorios segtin edad y sexo.

Frecuencia de pacientes ambulatorios segun edad

y Sexo
13.2%  132%

18
16 12.4%
14
9.9%
= 1 9.1%
2 10 6.6% 7.4% 7.4 7.4%
5 5.8%
3 8 5%
= 6
4 I 1.7% I 0.8%
2 8%
. | O
1825 = 2635 | 3645 = 46-55 = 5665 = 66-85 > 86
B Femenino 6 7 16 16 9 12 0
B Masculino 2 8 9 15 11 9 1

Edades

B Femenino ™ Masculino
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Se clasificaron los valores de glucemia de los pacientes ambulatorios segun rangos
correspondientes a hipoglucemia (<69 mg/dL), normoglucemia (70-110 mg/dL),
hiperglucemia (111-199 mg/dL), diabetes (200-499 mg/dL) y valor critico de glucemia
(>500 mg/dL), en funcién del rango etario (Grafico 2). En esta clasificacion de valores
de glucemia segun sexo se observd que en el caso de los hombres predominan con mayor
frecuencia los valores de hiperglucemias comprendidas entre 111-199 mg/ dL (n=32;
26.4%). En el caso de las mujeres, la mayor frecuencia se observé en valores de
normoglucemia (n=27; 22.3%). No se observo pacientes masculinos con valores criticos

de glucemia. Y para ninguno de los dos sexos se observaron valores de hipoglucemia.

Ademads, en funcion de la tabla de frecuencias del Grafico 2 se pudo determinar una
frecuencia de 78 pacientes ambulatorios (64.5%) con valores de glucemia > 111 mg/ dL

de los cuales 3 de ellos tuvieron valores criticos (2.5%).

Grafico 2: Valores de glucemia de pacientes ambulatorios segin sexo.

Valores de glucemia de pacientes ambulatorios
segin sexo

35 26.4%
30 223%
20.7
25
2
Q
5 20 13.2%
E 15 9.1%
10 5.8%
5 I 2.5%
0 0 0
0 70-110 111-199 200-499 -
< 69 mg/dL me/dL me/dL me/dL >500 mg/dL
Hipoglucemi Normggluce Hlperg]uceln Diabetes Valor crltlcfo
a mia ia de glucemia
B Femenino 0 27 25 11 3
= Masculino 0 16 32 7 0
Edad

B Femenino ™ Masculino

En la clasificacion de los valores de glucemia segtn edad (Grafico 3), no se obtuvieron
valores de hipoglucemia para ningin rango etario, la mayor frecuencia de
normoglucemias, hiperglucemias y valores correspondientes a diabetes entre 200-499
mg/dL fueron entre las edades comprendidas entre 36-45 afios (n=10; 8.3%), 46-55 afios

(n=17; 14%), y de 36-55 afios (n=10; 8.3), respectivamente. En cuanto a los valores
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criticos de glucemias se observaron en un rango etario heterogéneo entre 26-35 y 46-65

afios (n=3; 2.5%).

Grifico 3: Valores de glucemia de pacientes ambulatorios segin edad.
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Luego se clasifico los resultados de los pacientes ambulatorios con diabetes diagnosticada
y no diagnosticada en funcién del sexo (Grafico 4), observando que en los pacientes con
diabetes diagnosticada la mayor frecuencia fue para las mujeres (n=21; 17.4%), en
cambio en el caso de los pacientes declarados como no diabéticos si bien la mayor
frecuencia la obtuvieron los hombres (n= 49, 40.5%) en este caso la frecuencia para

ambos sexos no fue muy distinta.
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Grafico 4: Pacientes ambulatorios segtn sexo y diagndstico previo de diabetes y no

diabéticos.

Pacientes ambulatorios segun sexo y
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En la clasificacion de los valores de glucemia (hipoglucemia, normoglucemia,
hiperglucemia y valores correspondientes a diabetes) segliin diagndstico previo de
diabetes y no diabéticos (Grafico 5), se observa que la mayor frecuencia de pacientes
ambulatorios no diabéticos presentd valores de hiperglucemia (n= 50, 41.3%), y que
ademds una pequefia proporcion de pacientes no diabéticos (n= 5, 4.1%) presentaron
valores correspondientes a diabetes entre 200-499 mg/dL, lo cual segin la presencia de
sintomatologias comunes a la diabetes los permitiria clasificar como debut diabético.
Mientras que la mayor parte de los pacientes diabéticos diagnosticados presentaron
valores de glucemia entre 200-499 mg/dL (n= 13, 10.7%). No se observaron valores de
hipoglucemia para ningtin grupo estudiado (diabéticos diagnosticados y no diabéticos).
Ademds, no se observaron valores criticos de glucemia para pacientes no diabéticos, pero

si para pacientes diabéticos.

Grafico 5: Valores de glucemia de pacientes ambulatorios segtin diagndstico previo de

diabetes y no diabéticos.
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En la clasificaciéon de los pacientes ambulatorios en diabéticos diagnosticados
previamente y no diabéticos segtin la edad (Grafico 6) se observa la mayor frecuencia de
pacientes diabéticos con diagndstico previo en edades comprendidas 46-55 afios (n=9;
7,4%), indicando la asociacién de la diabetes con el avance de la edad, y la mayor
frecuencia de pacientes no diabéticos (n= 22, 18.2%) en el mismo rango etario (46-55
afos). Cabe destacar segin estos datos que se encontré una mayor frecuencia pacientes
ambulatorios no diabéticos (n= 94, 77.7 %), frente a diabéticos con diagndstico previo

(n= 27, 22.3%).
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Grafico 6: Pacientes ambulatorios segtin edad y diagnéstico previo de diabéticos y no

diabéticos.
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Por otra parte, en la clasificacién de sintomatologias/ diagndsticos presuntivos de los
pacientes ambulatorios (Tabla.2) se observé la mayor frecuencia en casos de dolor

abdominal (n= 18, 14.9% del total de ambulatorios).
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Tabla 2: Clasificacion de sintomatologia/ diagndstico presuntivo de pacientes

ambulatorios.
Ambulatorios
Sintomatologia/ Diagnéstico presuntivo N %0

Dolor abdominal 18 | 14,9
Mareos/Nauseas / Vémitos 17 14
Dolor precordial 17 14
ITU 17 14
Crisis hipertensiva 13| 10,7
Dificultad respiratoria 11 9,1
Gastroenteritis aguda 7 5,8
Control 6 5
Astenia 5 4,1
Cervicalgia 4 3,3
Intoxicacion alcoholica 2 1,7
Edema de miembros inferiores 1 0,8
Crisis convulsiva 1 0,8
Sospecha de dengue 1 0,8
Sospecha de parotiditis 1 0,8

Luego se hizo la clasificaciéon de las sintomatologias/ diagndsticos presuntivos de los
pacientes ambulatorios en funcion de los valores de glucemia (Grafico 7) donde se
observa que las sintomatologias / diagndsticos presuntivos con mayor frecuencia segin

valores de glucemia son:

e Mareos /nduseas /vomitos (n=9, 7.4%) y dolor abdominal (7.4%), en el caso de
normoglucemia.

e Dolor precordial (n= 10, 8.3%), en el caso de hiperglucemias.

e C(Crisis hipertensiva (n= 5, 4.1%), en el caso de valores correspondiente a diabetes
(200-499 mg/dL).

e Dolor precordial (n= 2, 1.7%), en el caso de valores criticos de glucemia (>500

mg/dL).
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No se observan valores de hipoglucemia para ninguna sintomatologia/ diagndstico

presuntivo.

En esta clasificacion se debe tener en cuenta que los valores de hiperglucemia, diabetes y
valores criticos pueden atribuirse no solo al estrés fisioldgico de los pacientes en el
momento sino también a diversos factores como la falta de ayuno, pacientes diabéticos,
fumadores y aquellos que hayan realizado esfuerzos intensos antes de la extraccion de

sangre.

Tabla 3: Clasificacion de sintomatologias/ diagndsticos presuntivos en funcién de los

valores de glucemia de los pacientes ambulatorios.

Ambulatorios
Valor critico
Hipoglucemias|Normoglucemias|Hiperglucemias| Diabetes de glucemia
Sintomatologia/ Diagnostico
presuntivo <69mg/d | 70-110 mg/dl |111-199 mg/ dl [200-499 mg/ dl | > 500 mg/ dl
n % n %0 n %0 n % n %o
Dolor abdominal 0 0 9 74 6] 5,0 31 2,5 o 0
Mareos/Nauseas / VOmitos 0 0 9 7.4 4] 3,3 31 2,5 1] 0,8
ITU 0 0 7 5,8 8| 6,6 2l 1,7 0o 0
Dificultad respiratoria 0 0 5 4,1 5 4,1 1{ 0,8 0] O
Control 0 0 4 3,3 2l 1,7 o O 0o 0
Dolor precordial 0 0 3 2,5 10] 83 21 17 21 1,7
Crisis hipertensiva 0 0 3 2,5 51 4,1 51 4,1 o 0
Astenia 0 0 2 1,7 2l 1,7 1| 0.8 0o 0
Gastroenteritis aguda 0 0 1 0,8 6] 5,0 0o O 0o 0O
Cervicalgia 0 0 0 0 31 25 11 0,8 o 0
Intoxicacion alcohélica 0 0 0 0 2l 1,7 o O o 0
Sospecha de parotiditis 0 0 0 0 11 08 o O 0o 0
Sospecha de dengue 0 0 0 0 11 08 o O 0o 0
Edema de miembros inferiores 0 0 0 0 11 0,8 o 0 of O
Crisis convulsiva 0 0 0 0 11 0,8 o 0 o 0

Posteriormente se realiz6 la clasificacion de los pacientes ambulatorios fumadores con
diabetes diagnosticada previamente y no diabéticos segin los valores de glucemia
(Grafico_7), observando la mayor frecuencia de pacientes fumadores diabéticos con
diagnostico previo presenta valores de hiperglucemia (n= 1, 0.8%), y que la mayor
frecuencia de pacientes fumadores no diabéticos también presentaron valores de
hiperglucemia (n= 10, 8.3%) motivo que podria atribuirse al hecho de tratarse de

fumadores lo cual no puede afirmarse con certeza puesto que también podria deberse a
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otros factores. No se observaron valores de hipoglucemia ni tampoco valores criticos en

ninguno de los dos grupos estudiados (fumadores diabéticos y no diabéticos).

Grafico 7: Pacientes fumadores ambulatorios con diagnéstico previo de diabetes y no

diabéticos segun los valores de glucemia.

Pacientes fumadores ambulatorios con
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En la clasificacion de los pacientes ambulatorios no fumadores con diagnéstico previo de
diabetes y no diabéticos segtin los valores de glucemia (Grafico 8), se observa que la
mayor frecuencia de pacientes no fumadores diabéticos presenta valores correspondientes
a diabetes de 200-499 mg/dL(n= 13, 10.7%) mientras que la mayor frecuencia de
pacientes no fumadores no diabéticos presentaron valores correspondientes a
hiperglucemia (n= 40, 33.1%), motivo atribuido a otros factores distintos al habito de
fumar, puesto que estos pacientes son no fumadores. No se observaron valores de

hipoglucemia ni tampoco valores criticos para pacientes no fumadores no diabéticos.
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Grafico 8: Pacientes ambulatorio no fumadores segtin diabetes diagnosticada

previamente y no diabéticos segtin valores de glucemia.
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En la clasificacion de pacientes ambulatorios que realizaron ejercicio antes de la
extraccion de sangre con diagndstico previo de diabetes y no diabéticos segun los valores
de glucemia (Grafico 9) se observa que la mayoria de los pacientes que realizaron
ejercicios son diabéticos diagnosticados previamente y presentaron valores
correspondientes a diabetes (n= 2, 1.7%), mientras que la mayoria de los pacientes que
realizaron ejercicio no diabéticos presentaron valores de hiperglucemia (n=4, 3.3%). No
se observaron valores de hipoglucemia, ni tampoco valores criticos de glucemia para
ninguno de los grupos estudiados (pacientes que realizaron ejercicio antes de la extraccion

diabéticos y no diabéticos).
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rafico 9: Pacientes ambulatorios que realizaron ejercicio antes de la extraccion de

sangre con diagndstico previo de diabetes segin los valores de glucemia.
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En la clasificacion de los pacientes ambulatorios que no realizaron ejercicio con diabetes
diagnosticada previamente y no diabéticos segin valores de glucemia (Grafico 10), se
observa que la mayor frecuencia de pacientes que no realizaron ejercicio con el
diagnéstico previo de la diabetes presentaron valores correspondientes a diabetes (n= 11,
9.1%), mientras que la mayor frecuencia de pacientes que no realizaron ejercicio no
diabéticos presentd valores correspondientes a hiperglucemias (n= 46, 38%), en estos
casos la elevacion de la glucemia podria atribuirse a otros factores distintos al ejercicio
ya que estos pacientes habian declarado no realizar ejercicio previo a la extraccion. No se
observaron valores de hipoglucemia en ninguno de los dos grupos estudiados (pacientes

que no realizaron ejercicio diabéticos y no diabéticos).

39



rafico 10: Pacientes ambulatorios que no realizaron ejercicio con diabetes

diagnosticada y no diabéticos segtin valores de glucemia.
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En la clasificacion de los pacientes ambulatorios que bebieron alcohol antes de la
extraccion con diabetes diagnosticada y no diabéticos segun los valores de glucemia
(Grafico 11) se observa que la mayor frecuencia de pacientes que bebieron alcohol con
diabetes diagnosticada (n=2, 1.7%) y no diabéticos presentaron valores de hiperglucemia
(n= 3, 2.5%), por lo cual no se observé el efecto de hipoglucemia que se esperaba
encontrar. No se observaron valores de hipoglucemia ni tampoco valores criticos en
ninguno de los grupos estudiados (pacientes que bebieron alcohol diabéticos y no

diabéticos).
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Grafico 11: Pacientes ambulatorios que bebieron alcohol con diabetes diagnosticada

previamente y no diabéticos segun los valores de glucemia.
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En la clasificacién de los pacientes ambulatorios que no bebieron alcohol antes de la

extraccion de sangre en funcién del diagndstico previo de diabetes y no diabéticos seguin

los valores de glucemia (Grafico 12), donde se observa que la mayoria de los pacientes

no bebieron alcohol diabéticos presentan valores entre 200-499 mg/dL (n= 13, 10.7%),

mientras que los pacientes que no bebieron alcohol no diabéticos presentaron valores de

hiperglucemia (n=47, 38.8%), lo cual podria atribuirse a otros factores. No se observaron

valores de hipoglucemia en ninguno de los grupos estudiados (pacientes que no bebieron

alcohol diabéticos y no diabéticos).
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Grafico 12: Pacientes ambulatorios que no bebieron alcohol con diagnéstico previo de

diabetes y no diabéticos segin valores de glucemia.
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En la clasificacion de los pacientes ambulatorios en funcién del ayuno con diagnéstico

previo de diabetes y no diabéticos segun los valores de glucemia (Grafico 13), se observa

que la mayoria de los pacientes que realizaron ayuno diabéticos diagnosticados

previamente presentaron valores de hiperglucemia y correspondientes a diabetes (n= 6,

5%), y aquellos pacientes que realizaron ayuno no diabéticos presentaron valores de

hiperglucemia (n= 19, 15.7%) lo cual en términos generales podria relacionarse al estrés

fisioldgico de la persona en ese momento. No se observaron valores de hipoglucemia ni

tampoco valores criticos en ninguno de los dos grupos estudiados (pacientes en ayuno

diabéticos y no diabéticos)
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Grafico 13: Pacientes ambulatorios en funcion del ayuno con diabetes diagnosticada

previamente y no diabéticos segtin los valores de glucemia.
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En la clasificacién de los pacientes ambulatorios que no realizaron ayuno con diagndstico
previo de diabetes y no diabéticos segun valores de glucemia (Grafico 14) se observa que
la mayoria de los pacientes que no realizaron ayuno con diabetes diagnosticada
previamente presentaron valores de glucemia correspondientes a diabetes entre 200-499
mg/dL (n= 10, 8.3%) y que la mayor frecuencia de los pacientes que no realizaron ayuno
no diabéticos presentaron valores de hiperglucemia (n= 31, 25.6%). No se observaron
valores de hipoglucemia en ninguno de los dos grupos estudiados (pacientes que no

realizaron ayuno diabéticos y no diabéticos).
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rafico 14: Pacientes ambulatorios que no realizaron ayuno segun el diagndstico previo

de diabetes y no diabéticos segin los valores de glucemia.
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9.2. Pacientes internados

De total de los 69 pacientes internados se obtuvo una mayor frecuencia de pacientes
masculinos (n= 37, 53.6% del total de internados), en relacion a las pacientes femeninas
(n=32, 46.4% del total de internados), observando que el rango etario mds frecuente para
hombres (n= 9, 13%) y mujeres (n= 8, 11.6%) fue de 46-55 afos (Grafico 15). No se

observaron pacientes mayores a 86 afios para ninguno de los dos sexos.
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Grifico 15: Pacientes internados segin edad y sexo.
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En esta clasificacion de valores de glucemia de pacientes internados segiin sexo (Grafico
16) se observo que en el caso de los hombres predominan con mayor frecuencia los
valores de hiperglucemias comprendidas entre 111-199 mg/ dLL (n= 18, 26.1%), al igual
que en el caso de las mujeres (n= 21, 30.4%). Y para ninguno de los dos sexos se
observaron valores de hipoglucemia. Observando una mayor frecuencia de

hiperglucemias (111-199 mg/ dL) en hombres en el caso de pacientes internados.

Ademds, a partir de la tabla de frecuencias del Grafico 16 se pude observar la distribucién
de pacientes en funcién de los valores de glucemia en donde predominan los valores >
111 mg/dL de glucemia con una frecuencia de 50 pacientes internados (72.5 % del total

de internados) de los cuales 3 de ellos presentaron valores criticos (4.3%).
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Griafico 16: Valores de glucemia de pacientes internados segin sexo.

Valores de glucemia de pacientes internados seguin sexo
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En la clasificacion de valores de glucemia de pacientes internados segin edad (Grafico
17), no se obtuvieron valores de hipoglucemia para ningtin rango etario, el predominio de
normoglucemias, hiperglucemias fueron entre las edades comprendidas entre 36-45 afios
(n=5, 7.2%) y 46-55 afos (n= 10, 14.5%), respectivamente, y en el caso de los valores
correspondientes 200-499 mg/dL se observaron en igual frecuencia entre los rangos
etarios comprendidos entre 36-85 afios (n= 8, 11.6%). En cuanto a los valores criticos de
glucemia se observaron en los rangos etarios entre 26-35 afios (n= 1, 1.5%) y 46-65 afios

(n= 2 pacientes internados, 2.9%). No se observaron pacientes mayores a los 86 afios
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Griéfico 17: Valores de glucemia de pacientes internados segun edad.

Valores de glucemia de pacientes internados segun edad

12
14.5%
10

8
- 10.1% 10.1% 10.1%
R}
5
5 6 5.8%
Q
=
- 5.8%

4

29 % 9%
2
% %
of{f oo 0 0 I‘% oflf 1 o 0 00000
0
18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-85 > 86
Edad
B Hipoglucemia < 69 mg/dL B Normoglucemia 70-110 mg/dL
® Hiperglucemia 111-199 mg/dL Diabetes 200-499 mg/dL

B Valor critico de glucemia >500 mg/dL

En la clasificaciéon de los resultados de los pacientes internados con diabetes
diagnosticada y no diagnosticada en funcién del sexo (Grafico 18), se observé que en los
pacientes con diabetes diagnosticada y no diabéticos la mayor frecuencia fue para los

hombres (n=9, 13%; n= 28, 40.6%).
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Grafico 18: Pacientes internados segin sexo y diagnéstico previo de diabetes y no

diabéticos.

Pacientes internados segtin sexo y diagndstico
de diabetes previo y no diabéticos.
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En la clasificacién de los valores de glucemia de pacientes internados segtin diagndstico
previo de diabetes y no diabéticos (Grafico 19), se observo que la mayor frecuencia de
pacientes no diabéticos presentd valores de hiperglucemia (n= 34, 49.3%) debida a
diferentes factores, y ademds que una pequefla proporcion de pacientes no diabéticos
presentaron valores correspondientes a diabetes (n= 2, 2.9%) y valores criticos de
glucemia (n= 2, 2.9%), lo cual en funcién de sintomatologias semejantes a diabetes se los
puede clasificar como debut diabético . En relacién a los pacientes diabéticos presentaron

en mayor frecuencia valores de glucemia entre 200-499 mg/dL (n=6, 8.7%).
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Grafico 19: Valores de glucemia de pacientes internados segin diagndstico previo de

diabetes y no diabéticos.
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En la clasificacion de los pacientes internados en diabéticos diagnosticados previamente
y no diabéticos segun la edad (Grafico 20), se observé que la mayor frecuencia de
pacientes diabéticos con diagndstico previo en edades comprendidas 56-85 afios (n= 10,
14.5%) indicando la asociacion de la diabetes conforme al avance de la edad, y la mayor
frecuencia de pacientes no diabéticos en el rango etario entre 36-55 afios (n= 26, 37.6 %).
Se destaca, segtin estos datos una mayor frecuencia pacientes internados no diabéticos

(n= 54, 78.3%), frente a diabéticos (n= 15, 21.7%).
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Grafico 20: Pacientes internados segin edad y diagndstico previo de diabetes y no

diabéticos.
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Por otra parte, en la clasificaciéon de las sintomatologias/ diagndsticos presuntivos de

pacientes internados (Tabla 4) se observa que la mayor frecuencia se encuentra en

pacientes con dificultades respiratorias (n= 26, 37.7% del total de internados).
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Tabla 4: Clasificacion de sintomatologias/ diagndsticos presuntivos de pacientes

internados.
Internados
Sintomatologia/ Diagnéstico presuntivo N %
Dificultad respiratoria 26 | 37,7
Crisis hipertensiva 12| 174
Dolor precordial 6 8,7
ITU 4 5,8
Cerisis convulsiva 4 5,8
Intoxicacion alcoholica 3 4,3
ACV 3 4,3
Intoxicacion medicamentosa 2 2,9
Gastroenteritis aguda 2 2,9
Dolor abdominal 2 2,9
TVP 1 1,4
Pérdida de la conciencia 1 1,4
Herida cortante 1 1,4
Fractura de cadera 1 1,4
Astenia 1 1,4

Luego se hizo la clasificaciéon de las sintomatologias/ diagndsticos presuntivos de los
pacientes internados en funcién de los valores de glucemia (Tabla S) donde se observa
que las sintomatologias/ diagndsticos presuntivos con mayor frecuencia segun valores de

glucemia son:

e Crisis hipertensivas (n= 5, 7%), en el caso de normoglucemias.

e Dificultad respiratoria (n= 19, 27.5%), en el caso de hiperglucemias.

e Pacientes con dificultad respiratoria (n= 5, 7%), en el caso de valores
correspondientes a valores de diabetes (200-499 mg/dL).

e Crisis hipertensiva (n= 2, 2.9%), en el caso de valores criticos de glucemia.
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No se observan valores de hipoglucemia para ninguna sintomatologia/ diagndstico

presuntivo.

En esta clasificacion se debe tener en cuenta que los valores de hiperglucemia, diabetes y
valores criticos pueden atribuirse no solo al estrés fisioldgico de los pacientes en el
momento sino también a diversos factores como la falta de ayuno, pacientes diabéticos,
fumadores y aquellos que hayan realizado esfuerzos intensos antes de la extraccion de

sangre.

Tabla S: Clasificacion de sintomatologias/ diagndsticos presuntivos en funcién de los

valores de glucemia de los pacientes internados.

Internados
. . Normogluce . . . Valor critico de
Sintomatologia/ Diagnéstico Hipoglucemias miags Hiperglucemias Diabetes elucemia

presuntivo <69mg/d |70-110 mg/dl| 111-200 mg/dl |201-500 mg/dl | > 500 mg/dl
Crisis hipertensiva 0 0 5 7,2 4/ 58 1] 14 2l 29
Dificultad respiratoria 0 0 2 2,9 191 27,5 51 7,2 of 0,0
Intoxicacion Alcoholica 0 0 2 2,9 1 1,4 0l 0,0 0l 0,0
ACV 0 0 2 2,9 1 1,4 0l 0,0 0l 0,0
Intoxicacion medicamentosa 0 0 2 2,9 0l 0,0 0l 0,0 0l 0,0
Dolor precordial 0 0 1 1,4 3 4,3 1 14 1{ 14
Crisis convulsiva 0 0 1 1,4 3] 43 0l 0,0 0l 0,0
ITU 0 0 1 1,4 31 43 0l 0,0 0l 0,0
Dolor abdominal 0 0 1 1,4 1 1,4 0| 0,0 0] 0,0
Fractura de cadera 0 0 1 1,4 0ol 0,0 0l 0,0 0l 0,0
Pérdida de la conciencia 0 0 1 1,4 0 0,0 0] 0,0 0] 0,0
Gastroenteritis aguda 0 0 0 0,0 2l 29 0l 0,0 0l 0,0
Astenia 0 0 0 0,0 1 1,4 0l 0,0 0l 0,0
Herida cortante 0 0 0 0,0 1 1,4 0l 0,0 0l 0,0
TVP 0 0 0 0,0 0ol 00 1] 14 0l 0,0

Posteriormente se realizé la clasificacion de los pacientes internados fumadores con
diagnostico previo de diabetes y no diabéticos segiin los valores de glucemia (Grafico
21), observando que los fumadores tanto diabéticos diagnosticados (n= 1, 1.4%) como no

diagnosticados (n=2, 2.9%) presentaron valores correspondientes a hiperglucemias.
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Grafico 21: Pacientes internados fumadores con diagndstico previo de diabetes y no

diabéticos segtin valores de glucemia.
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En la clasificacion de los pacientes internados no fumadores con diagndstico previo de
diabetes y no diabéticos segun valores de glucemia (Grafico 22), se observa que la
mayoria de los pacientes no fumadores diabéticos presentan valores correspondientes a
200-499 mg/dL (n= 6, 8.7%), y la mayor frecuencia de pacientes no fumadores no

diabéticos presentaron valores de hiperglucemias (n=32, 46.4%).
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Grafico 22: Pacientes internados no fumadores con diabetes diagnosticada previamente

y no diabéticos segtin valores de glucemia.
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10. Conclusion

Segun el presente trabajo se puede determinar que el hecho de conocer los valores de
glucemia de la poblacién que asiste a un centro de urgencias es importante para el
laboratorio que lo asiste para poder ayudar a estratificarlos y brindarles una pronta y
correcta atencion evitando que los mismos corran riesgo de vida. Asimismo, evaluar la
frecuencia de hiperglucemias en pacientes con diagndstico previo de diabetes permite
hallar a aquellos pacientes que se encuentran incumpliendo el tratamiento asignado o bien

aquellos que no estan teniendo una buena respuesta su tratamiento.

Por otra parte, determinar la frecuencia de hiperglucemias en pacientes no diagnosticados
con diabetes es relevante en un centro de pronta atencién para poder realizar el hallazgo

de pacientes que presentan debut diabético y brindarles su correcto tratamiento.

En términos generales, en relaciéon a los resultados obtenidos se puede concluir
respondiendo a la bibliografia que la frecuencia de hiperglucemias supero a la de los
valores de hipoglucemias, normoglucemias en todas las clasificaciones realizadas (por
sexo, edad y diagnéstico previo de diabetes) tanto en pacientes ambulatorios e internados
lo cual se atribuye por un lado a el hecho de que se estudiaron en parte muestras
plasmadticas obtenidas al azar (falta de ayuno), ademds de que las muestras analizadas se
corresponden a pacientes asistidos en el servicio de guardia y urgencias, por ende,
pacientes con estrés fisioldgico. Y por otra parte a el hecho de analizarse muestras de
pacientes diabéticos, fumadores, y aquellos que realizaron actividades intensas antes de

la extraccion de sangre.

En segundo lugar, se debe mencionar que no se pudo identificar fehacientemente el origen
de las hiperglucemias obtenidas en funcion de los factores estudiados, puesto que existen
infinidad de factores para su origen ademds de los estudiados (por ejemplo,
comorbilidades, medicacion, raza, etc.). Ademas de que no se traté de una poblacion con
caracteristicas homogéneas, entre ellos pacientes asistidos con diferentes patologias

agudas.

Ademds, se pudo determinar tanto para ambulatorios e internados en relacién a la
frecuencia de hiperglucemias segtin sexo, que la mayor frecuencia de hiperglucemias se
observé en hombres en relacion a las mujeres, atribuido a las diferencias hormonales y

estilo de vida.
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También se observo que la presentacion de hiperglicemias ocurre de manera progresiva
al aumentar la edad, obteniendo la mayor frecuencia en edades comprendidas entre 46-
55 afios, debido a los diversos factores que se manifiestan al avanzar la edad, lo cual

refiere ser el rango etario con mayor riesgo de desarrollar hiperglucemias.

Por dltimo, en la clasificacién de las hiperglucemias segin sintomatologia/ diagnostico
presuntivo se obtuvo en el caso de pacientes ambulatorios una mayor frecuencia de
hiperglucemias asociadas a dolor precordial, y el caso de internados asociada a dificultad
respiratoria. Y para finalizar en relacion de las variables estudiadas (fumadores, ejercicio,
ayuno, alcohol) se observé que parte de las hiperglucemias presentaban una cierta
asociacion a la falta de ayuno, el ejercicio y el hdbito de fumar, lo cual no se puede afirmar
con certeza puesto que existen diversos factores que contribuyen a la elevacion de la

glucemia.
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