
Av Diabetol. 2010;26:36-41Diabetología
avances en

36

Introducción
La población inmigrante representa alrededor del 9,9% de la po-
blación española, lo que supone 4,5 millones de habitantes1. Da-
tos recientes indican que la prevalencia de diabetes está aumen-

tando en esta población, tanto en los países de origen como en 
los países de acogida. Por otra parte, estudios realizados en Esta-
dos Unidos sugieren que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) repre-
senta un porcentaje importante de los ingresos hospitalarios por 
cetoacidosis, especialmente en individuos de procedencia latina 
y afroamericana2. Sin embargo, la información sobre las caracte-
rísticas de la descompensación diabética aguda en función de la 
etnia en Europa es escasa. Por ello, se realizó un estudio con el 
fi n de analizar las diferencias clínico-epidemiológicas y terapéu-
ticas de los pacientes adultos que ingresan por descompensación 
diabética aguda en nuestro medio.

Pacientes y métodos
Se estudiaron de forma prospectiva los datos clínicos, epidemio-
lógicos, bioquímicos y terapéuticos de los 98 pacientes que in-
gresaron de forma consecutiva por descompensación diabética 
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aguda en el servicio de endocrinología y nutrición de un hospital 
de tercer nivel, desde enero de 2005 hasta junio de 2007. Se ex-
cluyeron al inicio los pacientes de nacionalidad europea que no 
eran españoles. 

Se defi nió como paciente ingresado por descompensación dia-
bética aguda aquel que presentaba un cuadro clínico compatible 
con hiperglucemia (>240 mg/dL), cetonemia y/o acidosis meta-
bólica (pH sérico <7,37 y HCO3 sérico <22 meq/L) y/o hiperos-
molaridad (osmolaridad plasmática >350 mosmol/L)3.

En el grupo de pacientes estudiados se diferenciaron dos po-
blaciones: una de pacientes nacidos en España y otra extranjera 
(defi nida como aquella nacida fuera de la Unión Europea y cuyos 
individuos pertenecían a países de escasos recursos económicos). 
La etnia de procedencia se identifi có mediante los datos admi-
nistrativos del hospital y, en los casos de pacientes sin docu-
mentación, por entrevista clínica. Para ampliar los datos de la 
anamnesis se utilizó el recurso informático eSIAP (aplicación in-
formática corporativa utilizada en atención primaria para regis-
trar la historia clínica electrónica del paciente).

Los pacientes diabéticos se clasifi caron como DM1 o DM2 si-
guiendo los criterios de la American Diabetes Association4.

Se consideraron las siguientes variables:
•  Variables sociodemográfi cas: edad, sexo y nacionalidad.
•  Variables clínico-epidemiológicas: hábitos tóxicos (tabaquis-

mo activo, enolismo moderado/severo [>30 g de alcohol/
día]). Antecedentes familiares de primer grado de DM. Pato-
logía concomitante: hipertensión arterial (HTA) (PAS >140 
mmHg y/o PAD >90 mmHg y/o tratamiento con hipotenso-
res); dislipemia (DLP) (defi nida cuando la cifra de colesterol 
total es >250 mg/dL y/o la cifra de colesterol LDL (c-LDL) 
>160 mg/dL, al menos en dos ocasiones, registrado como tal 
en la historia clínica, o bien bajo tratamiento hipolipemian-
te); cardiopatía isquémica (evidencia clínica de infarto de mio-
cardio o isquemia miocárdica clínicamente signifi cativa, historia 
de cirugía o angioplastia coronaria, o evidencia de arteriosclero-
sis coronaria registrada en la historia clínica, estuviera o no en 
tratamiento médico); enfermedad renal crónica a partir de esta-
dio III (cuando el fi ltrado glomerular es <30 mL/min/1,73 m2)5; 
ictus (defi nido como afectación cerebral focal y aguda produci-
da por un trastorno circulatorio, no convulsivo, de más de 24 ho-
ras de evolución con tomografía computarizada/resonancia 
magnética concordante con la clínica6 y/o evidencia registrada 
en la historia clínica). Causa precipitante del ingreso: infecciosa, 
transgresión dietética, pancreatitis aguda, corticoterapia, abuso 
de alcohol, cardiopatía isquémica, ictus, otras.

•  Variables bioquímicas al ingreso: glucosa, pH venoso, HCO3, 
cetonuria, HbA1c, anticuerpos anti-GAD y/o IA2, anticuerpos 
anticélulas insulares (ICA), ionograma, creatinina, perfi l lipí-
dico (colesterol total, colesterol HDL (c-HDL), c-LDL, trigli-
céridos), hormonas tiroideas e índice albúmina/creatinina en 
orina. Los pacientes se clasifi caron, según el índice albúmina/
creatinina (mg/g), en tres grupos: normoalbuminúricos (con 
valores <30 mg/g), microalbuminúricos (30-299 mg/g) y ma-
croalbuminúricos (≥300 mg/g)7.

•  Variables terapéuticas al ingreso: tratamiento antihipertensi-
vo, tratamiento hipolipemiante, antiagregantes, antidiabéticos 
orales, regímenes de insulina. 

•  Variables de gestión: se evaluó la complejidad de la casuísti-
ca para cada grupo a partir del peso del grupo relacionado 
por el diagnóstico (GRD) de cada ingreso, facilitado por el 
departamento de codifi cación del hospital. Asimismo, se es-
timó la media de la estancia hospitalaria en días para cada 
grupo.

El análisis de los datos se realizó utilizando el programa esta-
dístico SPSS-PC versión 8.0. Para contrastar la normalidad de las 
variables continuas se utilizó la prueba no paramétrica de Kol-
mogorov-Smirnov. La diferencia entre las medias de las distri-
buciones de dos variables se examinó a través de la prueba de 
la t de Student, y los datos se expresan como media ± desvia-
ción estándar. El grado de asociación entre dos variables cuali-
tativas se investigó mediante la prueba de la ji al cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher, en función del número de la muestra y 
el valor esperado en los diferentes subgrupos. En todos los ca-
sos se excluyó la hipótesis de nulidad cuando el error alfa fue 
inferior al 5%.

Resultados
Características clínico-epidemiológicas
Las características clínico-epidemiológicas de los 98 pacientes 
que ingresaron por descompensación diabética aguda se detallan 
en la tabla 1. 

Destaca la elevada prevalencia de la población no nativa, que 
representaba el 42,9% de la muestra. De ésta, el 45,2% de los 
sujetos eran de origen magrebí (n= 19) y el género masculino el 
predominante (69% [n= 29]), en contraste con el grupo autóc-
tono (50% [n= 28]; p= 0,04). Entre los hábitos tóxicos, los na-
tivos presentaron de forma signifi cativa un mayor porcentaje de 
fumadores activos, y los extranjeros un mayor consumo de al-
cohol. 

El debut diabético fue el diagnostico más frecuente entre la po-
blación no autóctona. La DM2 representó la etiología predomi-
nante entre los inmigrantes (57%) y la DM1 entre los nativos 
(64%). Asimismo, en relación con la menor prevalencia de DM2, 
se observó un menor índice de masa corporal en la población au-
tóctona. 

El análisis de la casuística basada en el sistema de GRD indica 
una tendencia a una mayor complejidad del ingreso en la pobla-
ción nativa, aunque sin alcanzar signifi cación estadística (peso 
medio GRD: 1,065 ± 0,561 frente a 0,979 ± 0,388; p= 0,3). A pe-
sar de ello, la estancia media fue menor en el grupo de población 
local (5,59 ± 2,7 frente a 6,03 ± 3,23 días), si bien tampoco al-
canzó signifi cación estadística.

Tipo de diabetes
El porcentaje total de pacientes con DM1 fue del 55% (n= 54). 
Dentro de éstos, el 67% (n= 36) de los casos se observaron en 
población autóctona (p= 0,03).
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