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Introducción:  

 

La diabetes es una enfermedad crónica que compromete todos los aspectos de 

la vida diaria  de la persona que la padece. Representa un serio problema de 

salud pública, existen aproximadamente 15 millones de personas con diabetes 

en Latinoamérica y se estima que este número seguirá aumentando en los 

próximos años, conforme lo hace el de las personas con sobrepeso (1). 

La diabetes mellitus  tipo 2,  la cual representa el 90% de los casos, por ser  

oligosintomática en sus comienzos, habitualmente se diagnostica tarde, entre 

un 30 a 50 % de las personas desconocen su problema por meses o años. Al 

diagnóstico la prevalencia de retinopatía oscila entre 16 y 21%, de nefropatía 

entre 12 y 23% y de neuropatía entre  25 y 66% (1 y 15).  

 La diabetes implica un gran gasto para la salud pública, los estudios 

económicos han demostrado que el mayor gasto  se debe a las 

hospitalizaciones, y este gasto se duplica cuando el paciente tiene una 

complicación micro o macrovascular y es cinco veces más alta cuando tienen 

ambas. Intensificar el control glicémico demostró tener un efecto beneficioso 

sobre las complicaciones microvasculares, tanto en la diabetes 1 como en la 2. 

Solo se demostró beneficio sobre enfermedad cardiovascular  con el control 

estricto de glicemia en la diabetes tipo 1 (4 y 14).  La mayoría de las causas de 

hospitalización  se pueden prevenir con una buena educación y un adecuado 

programa de reconocimiento temprano de las complicaciones.  

 

 

Los adultos diabéticos tienen una mortalidad  dos veces mayor que los no 

diabéticos. La principal causa de muerte de la persona con diabetes es 

cardiovascular (2). Prevenirla implica un manejo de todos los factores de riesgo, 

tales como: hiperglicemia, dislipemia, tabaquismo, hipertensión y sobrepeso. 

 

 La diabetes es una enfermedad metabólica que se genera por una disminución 

en la secreción,  en la acción de la insulina ó en ambas, y cuya característica 

es la hiperglicemia sostenida (3).  

La prevalencia de obesidad en los individuos con diabetes, continúa en 

ascenso.(22).  La obesidad se define como un 20% del peso corporal por 



encima del ideal o como un índice de masa corporal ( BMI) mayor de 30. La 

preobesidad o sobrepeso se define como un BMI entre 25 y 29,9. La 

prevalencia de sobrepeso y obesidad está en aumento en el mundo. En EEUU 

más de la mitad de la población adulta tiene un BMI mayor de 25 y en algunas 

poblaciones alcanzan más del 70% (3). La encuesta Nacional de factores de 

riesgo, mostró que el 49% de los argentinos tiene sobrepeso. El sobrepeso / 

obesidad se asocia a mayor mortalidad debido al mayor riesgo de 

enfermedades como la DBT, , hipertensión, alteraciones lipídicas y enfermedad 

arterial coronaria y carcinoma de endometrio y colon. 

 

Este estudio fue designado para evaluar las causas de internación de los 

pacientes Diabéticos. Además, se cruzaron variables como años de diabetes y 

complicaciones micro y macroangiopáticas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Métodos 

Población estudiada. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, analizando historias clínicas 

de pacientes con diagnóstico previo de DBT, que se recolectaron de la base de 

datos aportada por el servicio de estadística del hospital Alberdi, durante el 

período 2007- 2008. Se excluyeron los reingresos en un período menor al mes 

por la misma causa. 

Los pacientes analizados son de la zona de influencia del hospital, que 

corresponde a  un grupo de barrios de clase media-baja, que están 

organizados con un efector primario de salud (Juana Azurduy, 1º de mayo, 

Casiano Casas, Nuevo Alberdi y Mazza). Los barrios cuentan con servicios 

básicos (agua, luz, pozo ciego), pero presentan problemas de hacinamiento y 

escasas condiciones de higiene en la mayoría de los casos. El segundo nivel 

de atención corresponde al Hospital “Juan Bautista Alberdi” y el tercer nivel al 

Hospital de Emergencias “Clemente Alvarez”.   

 

Diagnóstico de Diabetes  

Para esto se utilizó la definición de la ADA y la OMS, chequeando esto en las 

historias clínicas que se analizaron. 

 

Tabla 1. Criterio diagnóstico de Diabetes Mellitus 

 

 Glicemia plasmática al azar más síntomas de diabetes*   ≥200mg/dl 

 Glicemia plasmática en ayunas                                          ≥126 mg/dl 

 Glicemia plasmática 2h poscarga de 75g de glucosa        ≥200mg/dl 

 Glucemia en ayunas alterada                                         ** ≥110 y ≤126 mg/dl 

 Tolerancia a la glucosa alterada                                        ≥140 y ≤200 mg/dl 

 

 

 glicemias determinadas al azar y sin relación con las comidas, los 
síntomas incluyen: polifagia,  polidipsia, poliuria, pérdida de peso. ** 
La ADA propone descender el nivel superior a 100 mg/ dl. 



Otras variables de interés 

 
Años de DBT, días de internación, body mass-index ( BMI), cambios de 

medicación al alta, micro y macroangiopatía DBT, perfil lipídico, presión 

arterial, hábito tabáquico. 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

 

Según las estadísticas encontradas en el Hospital J B Alberdi, entre enero 2007 

y diciembre 2008 de un total de 1142 ingresos, 150 (13,1%) tenían diagnóstico 

de DBT. De estos pacientes 135 (11,8%) correspondieron a ingresos que 

cumplían los criterios de inclusión (86 ingresos en 2008 y 49 en 2007). Sobre 

siete historias clínicas no se obtuvieron datos.  Se analizaron 100 historias 

clínicas (48 hombres / 52 mujeres). El promedio de edad encontrada fue de 55 

años. 

 

Las causas de internación de los pacientes se presentan en la Tabla 1. 

Se debe tener en cuenta que algunos pacientes presentaban más de una 

patología por lo que el total no coincide con la cantidad total de pacientes. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Causas de internación de pacientes diabéticos 

Motivo de ingreso Cantidad Porcentaje 

Pie DBT 26 19% 

Neumonía aguda de la comunidad 19 14% 

Pielonefritis aguda 18 13% 

ICC 13 10% 

Celulitis 12 9% 

ACV/AIT 12 7% 

Gastroenteritis aguda 8 6% 

CAD 5 4% 

Otros 25 19% 

Total 135 100% 



 
 El promedio de años de diabetes mellitus fue de 10 años. A continuación se presenta la 

distribución de los años de DBT: 

 

  

 

 

Con respecto a los días de internación de los pacientes, se puede observar la siguiente 

representación gráfica de su distribución: 

 



 
Entre las enfermedades asociadas figuran: HTA, dislipemia, tabaquismo, etilismo, 

sobrepeso-obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, hipotiroidismo, 

hepatopatía crónica, arritmias, tumores (mama, gastrointestinales); se describieron un 

paciente con artritis seronegativa y otro con miopatía congénita.  

El porcentaje de pacientes diabéticos con HTA fue del 76%, con dislipemia en el 20%, 

con sobrepeso (índice de masa corporal ó BMI> 25) el 42%, dentro de esto, con obesidad 

mórbida (BMI> 30) en un 27 %, además, el 30 % de los pacientes eran fumadores. 

 

 



 
Con respecto a la necesidad de insulinizar a los pacientes que ingresaron medicados 

con antidiabeticos orales, y/o dieta, requirieron insulinización al alta, ya sea por falta de o por 

complicaciones que contraindicaban su uso.  

 

 
 

 
 

En cuanto a las complicaciones, 4 de 26 pacientes que ingresaron por pie DBT (15,4%) 

fueron amputados. Se registraron 2 muertes (ambos por cáncer gastrointestinales Terminal), y  

el 4% fue derivado a un centro de mayor complejidad (UTI/ UCO). 



Distribución de las patologías teniendo en cuenta el sexo
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A continuación se presenta la distribución de las complicaciones patológicas que 

presentaron los pacientes diabéticos, teniendo en cuenta el sexo. Como en todos ellos 

parecería haber la misma cantidad de hombres que de mujeres  aproximadamente, se podría 

pensar que la presencia de estas complicaciones no depende del sexo de los pacientes.  Esto 

último se observa mejor en la siguiente tabla que presenta el porcentaje de hombre y mujeres 

para cada factor de riesgo. 

 

 

 

Porcentaje de hombres y mujeres para cada una de las patologías 

 Macroangiopatía Retinopatía Nefropatía Neuropatía 

Mujeres 45% 43% 48% 40% 

Hombres 55% 57% 52% 60% 

Total de casos 20 21 50 30 

s/d* 2 57 36 51 

*  s/d refiere a la cantidad de pacientes que desconoce la presencia de estas patologías. 



Para ver si la presentación de neuropatía o retinopatía difiere en cuanto a la duración 

de la enfermedad, se realizó un test Chi-cuadrado de Pearson para probar la independencia 

entre cada patología con los años de DBT (categorizada en menos de 5 años, entre 5 y 6 años y 

más de 15 años). En las tablas a continuación se cruzan estas variables y se presenta en la 

última columna los datos faltantes, pacientes que se desconoce si presentaron o no neuropatía 

o retinopatía. 

En el caso de neuropatía, la estadística del test fue de 0.492 y un p-value de 0.782, este 

resultado nos conduce al no rechazo de la hipótesis de independencia, es decir la presentación 

de neuropatía no difiere en cuanto a los años de la enfermedad. Por otro lado, la estadística 

Chi-cuadrado para la retinopatía dio 13.703 con un p-value de 0.001 lo cual voy a rechazar la 

hipótesis de independencia, es decir que la presentación de retinopatía difiere para la cantidad 

de años que hace que el paciente tiene la enfermedad. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN  
 
 
 

Los pacientes diabéticos pueden requerir internación por distintos motivos. En 
este trabajo se encontró que las causas más frecuentes de internación en la 
población diabética fueron las complicaciones del pie diabético, seguidas por 
neumonías y pielonefritis. 

Tabla 4: Presencia de Retinopatía  según la duración de la enfermedad 

Años de Diabetes Si No Total  s/d 

5 Años o menos 1 11 12  26 

Entre 6 y 15 años 10 9 19  22 

Más de 15 años 10 2 12  9 

Total 21 22 43  57 

Chi-Cuadrado de Pearson= 13.703 (p-value = 0.001) 

Tabla 3: Presencia de Neuropatía según la duración de la enfermedad 

Años de Diabetes Si No Total  s/d 

5 Años o menos 9 7 16  22 

Entre 6 y 15 años 14 9 23  18 

Más de 15 años 7 3 10  11 

Total 30 19 49  51 

Chi-Cuadrado de Pearson= 0.492 (p-value = 0.782) 



En cuanto a los días de internación, en la mayoría de los pacientes fue menor a 
siete días, y un 4% debió ser derivado a un centro de mayor complejidad. Estos 
datos coinciden con la bibliografía, (4) 

 
Se hallo un 76% de pacientes con hipertensión y un 27% presentaban  
obesidad. 
 
Respecto del tratamiento más de la mitad (67%) requirió insulina al momento 
del alta. Teniendo en cuenta la evolución natural de la diabetes tipo 2, este dato 
puede ser interpretado como falta de una insulinización oportuna,  previa a esta 
internación. Por otro lado, siendo este un trabajo retrospectivo, no se puede 
saber si parte de esos pacientes que recibieron  insulina como tratamiento al 
alta, continuaron con dicho tratamiento o regresaron al previo, con 
antidiabéticos orales en algún momento del curso de su evolución. 
 
Cuando se cruzaron variables para relacionar años de diabetes y neuropatía, 
llamó la atención el hecho de que la presentación de neuropatía no difiere en 
cuanto a los años de diabetes. Esto podría corresponder, dado que en la 
bibliografía se afirma que la neuropatía es la primera manifestación de la 
diabetes y que algún grado de afectación se encuentra desde el inicio, a que la 
evaluación de la neuropatía diabética se basa en la experiencia y en la 
subjetividad del examinador, debido a la ausencia de criterios diagnósticos 
unificados ( 1 y 11). 
En los casos de retinopatía diabética, por ser su diagnóstico de mayor 
objetividad, su presentación mostró una relación directa con los años de 
diabetes. 
 
 
Como conclusión debemos considerar que la internación representa una 
oportunidad única para la educación  de los pacientes diabéticos. Nuestro 
hospital de estudio, abarca a una población que en muchos casos es de difícil 
acceso, de seguimiento tórpido de su patología y donde a pesar de la  rápida 
llegada a los centros de asistencia primaria, en muchas ocasiones los 
pacientes se “pierden”, y es la internación el momento de re-captarlos, contra 
referirlos, y lograr una adecuada educación diabetológica. 
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