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1. RESUMEN

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO EN LOS PACIENTES CON
DESCOMPENSACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA #89 DE ENERO A DICIEMBRE
DE 2016.

ANTECEDENTES

La epidemia de Diabetes Mellitus es reconocida por la OMS como una amenaza
mundial. Dentro de las principales causas de morbilidad y mortalidad en este grupo
de pacientes encontramos dos grandes vertientes: las cronicas y las agudas como
la cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperosmolar hiperglicemico (EHH).La
CAD es 6-10 veces mas frecuente que el EHH; sin embargo el indice de mortalidad
es mucho mayor en este ultimo. La incidencia de las descompensaciones agudas
de la diabetes mellitus hiperglucemicas se ha estimado en 2-14 por 100.000
habitantes/ afio, o del 2-9% de los ingresos en pacientes diabéticos/afio. La

mortalidad oscila entre 15y 70% .
OBJETIVO:

Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con
descompensaciones agudas de la diabetes en el servicio de urgencias adultos del

hospital general de zona # 89 de enero a diciembre del 2016.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizara un estudio de investigacion con disefio transversal descriptivo con
pacientes diabéticos con descompensaciones agudas ingresados en el area de
Urgencias, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
pertenecientes al Hospital General de zona #89. El tamafio muestral se calcul6
mediante la funcion Statcalc del paquete estadistico Epilnfo versién 6 para estudio

de encuesta poblacional o descriptivos con un tamafio de poblacional infinito, con
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una frecuencia esperada de la enfermedad del 9% (Tomado con el maximo
porcentaje de cetoacidosis diabética en ingresos de diabéticos) y con un nivel del
confianza del 95%, obteniéndose un total de 126 pacientes. Se aplicara estadistica

descriptiva comparativa para analizar los resultados.
Resultados.

Se reunieron un total de 9 casos de descompensaciones agudas de la diabetes
mellitus que acudieron al servicio de urgencias del hospital general de zona # 89 de
enero a diciembre del 2016.

De estas 7 fueron cetoacidosis diabéticas, 2 estados mixtos y ninguna estados
hiperosmolares hiperglucemicos. De los 9 casos 2 fueron hombres y 7 mujeres.
La media de edad en los casos fue de 53 afios con un rango de edad delos 43 a
los 73 afios. La media del tiempo en afios del diagndstico fue de 14.13 afos.

En el andlisis de las caracteristicas clinicas y de laboratorio los encontramos de la

siguiente forma:

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
OSMOLARIDAD SERICA 9 278.00 383.00 303.4744  33.25892
GLUCOSA SERICA 9 310.00 1496.00 584.1111 353.06000
UREA SERICA 9 14.00 174.00 64.1922  45.92916
CREATININA 9 .50 3.40 1.2100 .88659
SODIO SERICO 9 123.00 151.00  135.4067  10.09150
POTASIO SERICO 9 3.01 6.10 4.5656 1.14432
CLORO SERICO 9 89.00 105.00 97.7778 6.41829
PH GASOMETRIA 9 6.96 7.30 7.1767 .14045
BICARBONATO SERICO 9 2.00 13.30 7.9444 3.96488
DEFICIT DE BASE 9 9.60 28.00 17.2222 6.14731
PCO2 9 9.00 22.00 16.5556 5.15051
SAT 02% 9 93.00 98.00 95.8889 1.83333
ANION GAP 9 26.00 38.20 29.5889 3.94919
CALCULADO
SODIO CORREGIDO 9 133.19 177.90 145.3622 14.41110
PROTEINURIA EN EGO 9 .00 80.00 40.0000  32.40370
GLUCOSURIA 9 100.00 1000.00  444.4444 250.55494
ERITROCITOS POR 9 .00 300.00 58.7778  96.52562
CAMPO
LEUCOCITURIA 9 1.00 80.00 43.5556  35.66900

CUERPOS CETONICOS 9 80.00 300.00 204.4444  95.80072



HEMOGLOBINA 9 10.30 16.20 13.0889 2.23240
LEUCOCITOS EN 9 10.00 23.80 14.8111 4.68413
SANGRE

PLAQUETAS EN 9 144.00 767.00  336.2222 183.24490
SANGRE

FRECUENCIA CARDIACA 9 86 140 104.67 16.424
LATIDOS MINUTO

FRECUENCIA 9 20 29 24.11 3.180
RESPIRATORIA LATIDOS

MINUTO

TEMPERATURA 9 36.40 38.00 36.8556 49526
TENSION ARTERIAL 9 64.00 176.00 117.4444  31.50044
SISTOLICA

TENSION ARTERIAL 9 46.00 110.00 76.7778 18.25361
DIASTOLICA

TENSION ARTERIAL 9 50.60 134.00 88.9889  23.05387
MEDIA

ESCALA DE COMA DE 9 13.00 15.00 14.6667 70711
GLASGOW

INDICE DE CHOQUE 9 .10 1.71 .9000 44116

La hipertension arterial sistémica estuvo presente como enfermedad de base en 5
de los 9 pacientes, en el 55.6 % de los casos.
Al respecto de la presencia de insuficiencia renal aguda al momento del ingreso se

detecto en 2 de 9 pacientes.

La respiracion clasica acidotica de kussmaul solo fue descrita en el expediente en
2 de los 9 pacientes.

La alteracion del estado de conciencia solo fue descrito en 2 de los 9 pacientes al
momento de su ingreso a urgencias.

Ninguno de los pacientes requirié de ventilacion mecanica al momento de su ingreso
al area de urgencias.

Ninguno de los pacientes ingreso con sindrome de neurona motora superior ademas
de su descompensacién aguda.

La presencia de transgresiones dietéticas estuvo presente en 1 de 9 casos.
Presencia de falta de tratamiento farmacolégico estuvo presente en 2 de 9 casos.
La presencia de infeccidbn como causa precipitadora estuvo presente en 7 de 9

casos. El tipo de infeccion mas frecuente en nuestros pacientes fue la de vias



urinarias. Presencia de dolor abdominal en las descompensaciones aguda de la

diabetes mellitus se presentd en 6 de 9 pacientes.

CONCLUSIONES.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con
descompensaciones aguda de la diabetes mellitus es similar a la reportada en la
literatura internacional.

Las descompensaciones agudas de la diabetes mellitus son una complicacion
habitual en el paciente portador de DM. Conocer la presentacién clinica y de
laboratorio nos brindan la oportunidad de manejar de manera oportuna al paciente,
reduciendo la morbilidad y mortalidad de estos estados.

Con 9 casos diagnosticados desde el servicio de urgencias, en la busqueda de
casos de detecta que debe mejorarse el sistema de registro de diagndéstico en las
hojas de consulta y censos pues puede existir sesgos y subregistros en la
clasificacion del paciente o en su defecto que los pacientes suban a piso sin el

diagnostico establecido generandonos un error de tipo beta.
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2. MARCO TEORICO:

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como una amenaza mundial. En México, la DM ocupa el primer
lugar en nimero de defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres las
tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas
de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. México pertenece a un area en
la que epidemiol6gicamente para el afio 2030 tendremos un crecimiento mayor de
poblacion con DM que otras areas. Esta enfermedad es caracterizada por un
desequilibrio crénico en el metabolismo intermedio de carbohidratos, proteinas y
grasas. Dentro de las principales causas de morbilidad y mortalidad en este grupo
de pacientes encontramos dos grandes vertientes: las cronicas que son producto
de macroangiopatia y microangiopatia y se manifiestan después de largos periodos
de tiempo en los individuos descontrolados; y las agudas que son
descompensaciones metabdlicas que pueden manifestarse en minutos, horas o
dias en pacientes con o sin buen control, ambos caminos tienen potencial poder

devastador.l-4
Definiciones.

Como descompensaciones agudas de la diabetes mellitus encontramos
contempladas en la literatura a la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar

hiperglucémico que se definen de la siguiente forma:

Cetoacidosis diabética: Cifras de glucosa por arriba de 250 mg/dl, con acidosis
metabolica (pH < 7.30 y nivel de bicarbonato de 18 meg/L o menos) y anion GAP
mayor de 10 mmol/litro mas cetosis y/o cetonuria (representada por mas de 2

cruces en la tira reactiva de orina). Osmolalidad de menos de 320mosm/kg. 48

Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH). Cifra de glucosa habitualmente arriba
de 600 mg/dl, con una osmolalidad de 320 mosm/kg o mayor y alteraciones

hidroelectroliticas. Minimo desequilibrio acido-base. 4 %12
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Epidemiologia.

La cetoacidosis diabética (CAD) es 6 a 10 veces mas frecuente que el estado
hiperosmolar hiperglucémico, sin embargo el indice de mortalidad es mucho mayor
en este Ultimo, quiz& por la mayor edad en la presentacién y, por tanto, la mayor
frecuencia de patologia concomitante. La incidencia de la CAD se ha estimado en
2-14 por 100.000 habitantes/afio, o del 2-9% de los ingresos en pacientes
diabéticos/afio. Mas del 20% de los pacientes ingresados por CAD no eran
diabéticos conocidos, mientras que el 15% de todos los ingresos por CAD
representan pacientes con recurrencias. El rango de edad predominante se sitla
entre los 40 y los 50 afios, disminuyendo el riesgo de padecerla con la edad y es
mas frecuente en las mujeres jovenes. Representa la principal causa de muerte en
menores de 24 afios con DM y globalmente supone un 5% de mortalidad por esta
causa, a pesar de los avances en el tratamiento (la mayor parte de las defunciones
son por edema cerebral). En el EHH los pacientes son de mayor edad y el porcentaje
de los que no eran diabéticos conocidos también es mas alto, La frecuencia de su
presentacion es muy variable, entre un 2 hasta un 29% de las complicaciones
agudas de la diabetes mellitus. La mortalidad es igual de variable, oscilando entre
15y 70%, y se explica por el mayor promedio de edad de los pacientes, que oscila

entre 55 y 70 afios.813-1>

El EHH es mas frecuente en diabéticos tipo 2 y la cetoacidosis diabética es mas

frecuente en diabéticos tipo 1.12
También en la epidemiologia es muy importante el hecho de que pertenecer a
familias de clase socioeconémica baja es un factor predisponente asi como vivir en

familias con disfuncionalidad familiar.”

Fisiopatologia
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Los mecanismos subyacentes basicos para ambos trastornos son: (1) reduccién de
la accion efectiva neta de la insulina circulante como resultado de la disminucién en
la secreciébn de insulina, (2) elevacion de los niveles de hormonas contra
reguladoras (glucagoén, catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento) lo cual
inicia una cascada catabdlica e inflamatoria y como resultado (3) incapacidad de la
glucosa para entrar a los tejidos sensibles a la insulina (higado, musculo y

adipocitos).1®:

El EHH basicamente se diferencia de la CAD en que: (1) hay suficiente insulina para
prevenir la lipdlisis (segun lo determinado por el péptido C —CPEP- residual) y la
cetogénesis posterior, (2) hay mayor deshidrataciéon y (3) posibles pequeiios

incrementos de las hormonas contra reguladoras.® 17"

Factores precipitantes.

Los factores precipitantes influyen en la clinica y presentacion. EI mas frecuente de
estos tanto en el desarrollo de la CAD como del EHH es la infeccion (del 20-40%) y
entre las infecciones mas frecuentes se encuentran la urinaria y la respiratoria,
aunque cualquier otro foco infeccioso puede ser el desencadenante.También las
gastroenteritis que cursan con vomito y diarrea pueden causar las dos. Cualquier
proceso que aumente las hormonas contrarreguladoras como el trauma, la sepsis 'y
el abdomen agudo. Otras causas incluyen el infarto agudo de miocardio (por el
estimulo adrenérgico que conlleva), la enfermedad cerebrovascular, el abuso de
alcohol y drogas (éxtasis y cocaina), y sangrado gastrointestinal; en la CAD es
comun la omision del uso de la insulina o su uso inadecuado, pancreatitis y
enfermedades endocrinolégicas como el sindrome de Cushing, acromegalia,
hipertiroidismo y feocromocitoma (por la sobreproduccion de hormonas
contrarreguladoras). Las transgresiones dietéticas como las comilonas también

estan descritas. 47131417

El empleo de farmacos esta ampliamente descrito como factores precipitantes como

estimulantes betaadrenérgicos, glucocorticoides aun en dosis bajas y medianas,
13



diuréticos, antipsicoticos como risperidona, clozapina y olanzapina, inhibidores de

la proteasa y pentamidina. Fenitoina y fluoroquinolonas.*10-18

Caracteristicas clinicas de la Cetoacidosis diabética.

Segun Kitabchi en su consenso para la ADA la sintomatologia se presenta de una
forma mucho méas aguda que en el EHH, horas a un dia (de hecho un dia es el
promedio), el cuadro clinico clasico incluye una historia previa de poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, vomitos, deshidratacion, debilidad y cambio del estado mental.
Los hallazgos fisicos pueden incluir pobre turgencia de la piel, la respiracion
Kussmaul tipica de la CAD, taquicardia e hipotension. El estado mental puede variar
desde la normalidad a profunda letargia 0 coma. La temperatura frecuentemente
puede estar en normotermia o hipotermia?°.

El dolor abdominal difuso es habitual en casi el 50% de los pacientes con CAD,
este debe ceder al corregir la deshidratacién y la acidosis. 1©

Westerberg nos brinda porcentajes, encuentra que los mas comunes en la
presentacion son la poliuria y polidipsia en el 98%, otros sintomas son fatiga 62%,
disnea 57%, vomitos 46%, enfermedad febril anterior 40%, dolor abdominal 32%.
También menciona que los pacientes se encuentran deshidratados, taquicardicos,
falta de turgenca de la piel, mucosas secas y con hipotensio ortostatica, la
acidosismetabdlica se acompafia de respiracion de kussmaul, existe aliento
afrutado. El estado mental puede varias desde la somnolencia, letargo o el coma.!
Trejos también menciona que es habitual encontrar nauseas, vomitos y dolor
abdominal. Entre los signos tipicos se encuentran taquipnea con respiracion de

Kussmaul, taquicardia, hipotensién, aliento a cetonas y signos de deshidratacion.®

Caracteristicas clinicas del Estado Hiperosmolar Hiperglicemico.

Segun kitabchi en su consenso para la ADA la sintomatologia se presenta de una
forma mas insidiosa de dias a semanas, no es tan rapida como en la Cetoacidosis
diabética, el cuadro clinico también va precedido de manifestaciones crénicas de

hiperglucemia (poliuria, polidipsia y perdida de liquidos).Los hallazgos fisicos
14



pueden incluir datos francos de deshidratacion, taquipnea aunque sin llegar a
respiracion Kussmaul, taquicardia e hipotension. El Estado mental se altera
marcadamente y de forma mas intensa que en la CAD, el coma es mas frecuente
en el EHH. A diferencia también de la CAD son mas frecuentes los signos
neuroldgicos focales (hemianopsia y hemiparesia) y convulsiones (focal o
generalizadas). A pesar de que muchos pacientes cursan con infecciones es
habitual la hipotermia y de hecho se considera un marcador de mal prondstico. La
exploracion abdominal a menudo es sin dolor a menos que exista patologia
abdominal.*°

Scott y Lupsa 21! menciona que es habitual encontrar pacientes deshidratados con
signos de deplecion de volumen con mucosas secas y perdida de la turgencia de la
piel, con deterioro cognitivo, las alteraciones del estado mental son comunes con
osmolalidades mayores a 330 mOsm/L. Menciona como manifestaciones de la
hipovolemia encontrar pacientes taquicardicos con frecuencias mayores de 100

latidos por minuto y con hipotensién (presion sistélica de menos de 100 mmhg).%*!

Caracteristicas de laboratorio de la Cetoacidosis diabética.

Kitabchi ° en su consenso para la ADA comenta que tanto en la CAD y el EHH los
estudios iniciales a tomar de laboratorio son: glucosa plasmatica, urea y creatininas
plasmaticas, elecrolitos séricos, sin olvidar calculo de anidon gap, osmolalidad,
cetonas urinarias y séricas asi como un examen general de orina, asimismo la
gasometria inicial junto con una biometria hematica completa con diferencial. *°
Los hallazgos gasométricos enla CAD son siempre los de una acidosis metabolica
con un promedio de ph de 7.12 +/- 0.04, con deplecién del bicarbonato sérico con
un promedio de 9.4 +/- 1.4, 10

La brecha aniénica al calcularse tiene un promedio de 17.1°

La quimica sanguinea indica hipergluemia con un promedio de 616, creatinina de
1.1 +/- 0.1 mg por dl, BUN de 32 +/-3 mg por dI.

Los electrolitos séricos medidos en mEQ/L estan en un promedio de: Na™ 134 +/- 1
y K 4.5 +/-0.13.10

15



La clave laboratorial es la demostracion de la elevaciéon plasméatica de cetonas. La
evaluacion de la cetonemia se realiza por lo general mediante la reaccién de
nitroprusiato, que proporciona una estimacion semicuantitativa de acetoacetato y
niveles de acetona, esta prueba se puede practicar tanto en la orina y en el suero.
Si esté disponible se debe realizar la medicion en suero de B- hidroxibutirato la cual
mostrara un aumento plasmatico. La cetonuria es representada por mas de 2 cruces
en la tira reactiva de orina.*°

La biometria hematica puede mostrar leucocitosis aun en ausencia de infeccion, lo

que hace mas dificil su diagnostico.*?

Caracteristicas de laboratorio del Estado Hiperosmolar hiperglicemico.

Los hallazgos gasométricos en el EHH habitualmente tiene un nulo 0 minimo
desequilibrio acido base con un promedio de ph de 7.3 +/- 0.02, con deplecion del
bicarbonato sérico con un promedio de 18 +/- 1.1.1°

La brecha anionica al calcularse tiene un promedio de 11.1°

La quimica sanguinea indica hipergluemia con un promedio de 930, creatinina de
1.4 +/- 0.1 mg por dl, BUN de 61 +/-11 mg por dI.*°

Las pacientes con EHH habitualmente tienen una hipernatremia, con electrolitos
promedios en mEqg/L de Na 149 +/- 3.2y el K 3.9 +/- 0.210

No debe existir alteracion en los niveles plasmaticos de cetonas y si la hay es muy
débil, puede también haber cetonuria pero no debe ser de mas de 1 cruz.©

La biometria hematica puede mostrar leucocitosis aun sin infeccion y ademas es

habitual una hemoconcentracion.1©
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CAD EHH

CLASIFICACION | | EVE MODERADA | SEVERA

GLUCOSA GLUCOSA MAYOR | GLUCOSA GLUCOSA
GLUCOSA MAYOR DE 250 DE 250 MG/DL MAYOR DE 250 MAYOR DE

MG/DL MG/DL 600 MG POR

DL

PH ARTERIAL 725A 73 TAT.24 <7 >7.3
BICARBONATO | 15-18 10A 15 <10 >18
SERICO
MEQ/DL
CETONAS POSITIVAS POSITIVAS POSITIVAS AUSENTES O
URINARIAS MINIMAS
CETONAS POSITIVAS POSITIVAS POSITIVAS AUSENTES O
SERICAS MINIMAS
ANION GAP 10 >12 >12 VARIABLE
OSMOLARIDAD | VARIABLE VARIABLE VARIABLE >320
SERICA MOSM
EFECTIVA
ESTADO ALERTA ALERTA O ESTUPOR O ESTUPOR O
MENTAL ALETARGADO COMA COMA

CAD: Cetoacidosis diabética. EHH: Estado Hiperosmolar Hiperglicemico.

TABLA 1.MODIFICADO DE LA REFERENCIA 10
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3. JUSTIFICACION

En México la diabetes mellitus tiene altas tasas de incidencia, prevalencia y
mortalidad, se estima que para el 2025 sea del 12.3% de la poblacién de nuestro
pais, por lo tanto, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene en sus
servicios de urgencias con frecuencia pacientes en descompensaciones agudas,
gue segun los diferentes estudios reportan hasta un 30 por ciento de los ingresos
hospitalarios por diabetes. La mortalidad oscila entre el 15y 70% dependiendo de
lo temprano que se haga el diagnostico y correcta identificacion. Aun si los pacientes
sobreviven tienen el potencial riesgo de secuelas neuroldgicas irreversibles, y si
tomamos en cuenta que afectan a personas en edad productiva como la CAD y
pacientes mayores como el EHH, las cargas economicas para el paciente, la familia
y el sistema de salud son cuantiosos.

En el Hospital General de Zona No 89 no se cuenta con una recopilacion propia de
las caracteristicas clinicas, de laboratorio y sociodemograficas de los pacientes en
CAD y EHH, por lo que con este estudio obtendremos una imagen de nuestra
realidad y un punto de comparaciéon con otros centros que ya han hecho
investigacion al respecto.

Con estos resultados obtenidos a través de este protocolo de investigacion, el
personal directivo de la unidad podra contar con una herramienta util que les permita
establecer protocolos internos de diagnostico y formular estrategias educativas para
capacitar al personal de base y becarios sobre nuestra propia realidad en cuanto a
descompensaciones agudas de la diabetes mellitus.

Debido a que en el HGZ # 89 se cuenta con la infraestructura requerida para estudiar
el problema de estudio, ademas cuenta con un servicio 6ptimo de Urgencias Adultos
por lo que existe tiempo, disponibilidad y oportunidad para realizar el estudio,
personal Médico de Urgencias, un laboratorio equipado para el procesamiento de

los estudios de laboratorio que los pacientes requieren.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las descompensaciones agudas de la diabetes mellitus hiperglucemicas son la
cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucemico, causa comuin de
hospitalizacion en nuestros servicios de atencion medica de Urgencias.

En la actualidad dado la suma importancia del tema hay literatura internacional que
nos habla de las caracteristicas clinicas, de laboratorio y sociodemogréficas de
estos pacientes, perolo ideal en un servicio de urgencias es que el médico tratante
conozca las caracteristicas propias de su poblacién, conozca lo patrones de
presentacion de sus pacientes y trabaje acorde a su realidad.

El hospital general de zona # 89 no cuenta con una recopilacion detallada de estas
complicaciones agudas de la diabetes mellitus, no se ha extraido la informacion que
esta presente y lista para su estudio e incluso a pesar de la calidad del personal
médico actualmente no podrian de manera objetiva definir cuales son las
presentaciones clinicas y bioquimicas de estos pacientes dado la carencia de datos
propios.

Cuando esto ocurre puede haber problemas incluso en la identificacion de un caso,
exponer a un paciente a complicaciones severas, disminuir entonces su calidad de
vida por secuelas. Para el instituto Mexicano del Seguro Social puede representar
aumento en el gasto de recursos, consumo inadecuado de insumos de laboratorio,
aumento de estancia intrahospitalaria de estos pacientes, saturacion de los
servicios de Urgencias medicas.

De describirse detalladamente los eventos de estos pacientes entenderemos la
unidad de estudio segun nuestras caracteristicas propias, por lo que nos
formulamos la siguiente pregunta se investigacion:

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y de laboratorio en los pacientes con
descompensaciones agudas de la diabetes mellitus en el servicio de
urgencias adultos del hospital general de zona #89 durante el periodo de enero
a diciembre de 20167
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5. OBJETIVOS.

Objetivo general.
Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con

descompensaciones agudas de la diabetes en el servicio de urgencias adultos del
hospital general de zona # 89 de enero a diciembre del 2016.

Objetivos especificos.
e Determinar qué tipo de descompensacion aguda se presentd con mayor

frecuencia.

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con CAD y
EHH.

e Describir los trastornos electroliticos e hidricos, trastornos del equilibrio
acido-base, trastornos de la osmolalidad y trastornos de los productos
nitrogenados no proteicos.

e |dentificar los factores precipitadores encontrados en estos pacientes: falta o
sobredosificacion de tratamiento insulinico o hipoglucemiantes orales,
transgresiones dietéticas, lesiones organicas, enfermedades intercurrentes,

procesos infecciosos.
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6. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio transversal descriptivo retroprospectivo.

Universo de trabajo
Expedientes de los pacientes con Diabetes mellitus mayores de 18 afios afiliados al

seguro social que se encuentren en el servicio de urgencias del Hospital General de
zona No. 89 de Guadalajara, Jalisco, con diagnéstico de cetoacidosis diabética o
estado hiperosmolar hiperglucémico.

Unidad de trabajo
Expedientes Pacientes en descompensacion aguda de la diabetes mellitus (CAD O

EHH) del servicio de Urgencias adultos del Hospital General de Zona No. 89

Lugar donde se desarrollara el estudio.
Area de urgencias y archivo del Hospital general de zona No. 89 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Tamarfo de la muestra.
Se realiz6 el célculo de tamafo de la muestra mediante la funcion STATCALC del

paguete estadistico Epi Info Versidn 6 para estudio de encuesta poblacional o
descriptivos con un tamafio de poblacional infinito, con una frecuencia esperada de
la enfermedad del 9% (Tomado con el maximo porcentaje de cetoacidosis diabética
en ingresos de diabéticos) y con un nivel del confianza del 95%, se obtuvo un

tamafo de muestra de n= 126 pacientes.
TIPO DE MUESTREO

Sera un muestreo no probabilistico por cuota, en donde se tomaron los expedientes
de los pacientes registrados que llegaron al servicio de urgencias con diabetes

mellitus descompensada.
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/.CRITERIOS DEL PROYECTO.
CRITERIOS DE INCLUSION.

e Expedientes de pacientes Derechohabientes IMSS que tengan en su diagndstico
de ingreso o0 egreso Cetoacidosis diabética o Estado hiperosmolar
hiperglucémico.

e Mayores de 18 afios.

e Que ingresaran por el area de urgencias.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Expedientes de pacientes que al revisar sus estudios no cumplan con los

criterios diagnosticos de Cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar.
e Expedientes que no cuenten con todas las determinaciones de laboratorio

requeridas para el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Recoleccion de datos incompleto o mal llenado.

Desarrollo del estudio

Se acudio al Hospital General de zona Numero 89 perteneciente al IMSS
donde previa autorizacion del personal adscrito a esta area, se buscaran casos
ingresados con descompensaciones agudas (CAD O EHH) de diabetes mellitus en
de urgencias, que cumplan con los criterios diagnosticos y los criterios de inclusion
y exclusion para pacientes con el evento en estudio. Se aplicé el instrumento de
recoleccion de datos y revision de expediente. Una vez terminada la recoleccion de

datos se realizé procesamiento de datos, su andlisis y la difusién.

PROCESAMIENTOS DE DATOS.

Se analizé los datos en el programa estadistico SPSS version 18.0 (version de

prueba) para Windows.
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Se utiliz6 estadistica descriptiva mediante proporciones y frecuencias para las
variables cualitativas y medias (DE) o mediana (rangos) para las variables
cuantitativas segun la distribucién de la poblacién.

Los resultados y conclusiones del proyecto se presentaran como trabajo de
investigacion en modalidad de cartel y tesis.
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8. Variables del estudio

Descompensacion aguda de la diabetes mellitus:

Cetoacidosis diabética (CAD): Cifras de glucosa por arriba de 250 mg/dl, con
acidosis metabolica (pH < 7.30 y nivel de bicarbonato de 18 meg/L 0 menos) y
anion GAP mayor de 10 mmol/litro mas cetosisy/o cetonuria (representada por
mas de 2 cruces en la tira reactiva de orina).. Osmolalidad de menos de
320mosm/kg. 48

Estado hiperosmolar hiperglicemico (EHH) : Cifra de glucosa habitualmente
arriba de 600 mg/dl, con una osmolalidad de 320 mosm/kg o mayor y alteraciones
hidroelectroliticas. Minimo desequilibrio acido-base. 4912

Mixto: cuando se interponen los criterios de los dos estados( estado hiperosmolar

franco con acidosis metabdlica marcada con cetosis y/o cetonuria).

Estado civil: Conjunto de cualidades, atributos y circunstancias de las personas,
gue la identifican juridicamente y que determinan su capacidad, con cierto caracter
de generalidad y permanencia. Las categorias de estado civil que se pueden
identificar como minimo son: soltero, persona que no esta casado; casado que han
contraido matrimonio; viudo, persona a quien se le ha muerto su coényuge y no ha
vuelto a casarse; divorciado, que ha disuelto legalmente su matrimonio; union libre,
relacion de convivencia entre dos personas que no esta sujeta a ninguna autoridad
civil ni religiosa; separada, interrumpir los cényuges la vida en comudn sin que se
extinga el vinculo matrimonial. Se definié segun la paciente: Soltero, casado, union

libre, divorciado, separado o viudo.

Escolaridad: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a un centro
de ensefianza, se definié segun la paciente como analfabeta, sabe leer y escribir,
primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria

completa, Técnica, bachillerato y licenciatura.
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Ocupacion: Actividad o trabajo al que se dedica una persona, especialmente el que
realiza para ganarse la vida, se definira segun la refiere al paciente como empleado

y desempleado.

Sexo: Es un proceso de combinacién y mezcla de rasgos genéticos a menudo
dando por resultado la especializacién de organismos en variedades femenina y

masculina

Edad: Término que se utiliza para hacer mencién al tiempo que ha vivido una
persona o ciertos animales o vegetales. Fue referido por la paciente y se expresé

con numeros naturales.

Enfermedad organica intercurrente: proceso patoldgico independiente a la
descompensacion aguda que se presente en el paciente puede ser infarto agudo al

miocardio, evento vascular cerebral, abdomen agudo.

Transgresiones dietéticas: entiéndase por cualquier anormalidad en el patron
normal de ingestidn alimenticia del paciente como haber omitido un alimento o haber

hecho una comilona excesiva.

Falta o sobredosificacion de tratamiento insulinico o hipoglucemiantes
orales: anormalidades en el patréon de administracion de los medicamentos o
insulina, ya sea por infra dosificacion o sobredosificacion, omisién de su uso,

intencional o inconscientemente.

Infeccion intercurrente: proceso patolégico debida a la accion de
microorganismos que colonizan aéreas en donde normalmente no deben existir
ocasionando enfermedad, ya sea en vias respiratorias, urinarias o en tejidos

blandos.

Cambios en la actividad fisica: cambio repentino en el patron de actividades que
requieran esfuerzo fisico en el paciente diabético: ejemplo haber iniciado una nueva

rutina de ejercicio, haber realizado cargas de trabajo no rutinarias.

25


https://es.wikipedia.org/wiki/GenÃ©tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
https://es.wikipedia.org/wiki/Masculino

PH: Concepto utilizado para expresar la concentracion de los iones hidrogenos.
Valor normal de 7.35 a 7.45, niveles compatibles con la vida 6.8 a 7.8.%!

Osmolalidad Serica: La osmolalidad séricaes la concentracion molar de todas las
particulas osmoéticamente activas en un kg de plasma. valor normal = 280 a 295
mOsm/kg.??

Bicarbonato sérico: CO3H- Principal componente del sistema buffer bicarbonato
valores normales de 22 - 28 mEq/L?!

PCO2: Presion parcial de dioxido de carbono (PaCOy): 38 - 42 mmHg
PO2: Presion parcial de oxigeno (PaO2): 75 - 100 mmHg
Sat 02: Saturacion de oxigeno (Sa0»): 94 - 100%

Anion GAP: La brecha anionica es una férmula indirecta para estimar la
concentracion de aniones plasmaticos que no son determinados de manera
sistematica por los métodos de laboratorio. La brecha anidnica plasmatica, conocida
también como anién restante, es el resultado de la diferencia matematica entre el
cation mayor del plasma, el sodio, y los aniones mayores que lo acompafnanen el
liquido extracelular, cloro y bicarbonato. Los valores por arriba de 10 se consideran

anormales en adultos.? 24

Glucosa sérica: La glucosa es un monosacarido con férmula molecularCsH120s

cuyos valores normales en sangre son de 70 a 100 mg por dl.

Cetonas urinariaspositivas: es el equivalente a mas de 2 cruces en la tira reactiva

de orina que equivaldria a 3 mmol /I de cetonemia

Densidad Urinaria: es la relacion entre el peso de un volumen dado de orina y el
peso delmismo volumen de agua destilada; depende del numero de particulas de

una solucion y de su peso.

Sodio sérico. Principal electrolito extracelular: Na con valores normales de 135 a

145 meq por litro.
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Sodio sérico corregido:dicese a la correccidon del sodio con la formula:

[Na+] + 1.6 x ([glucose in mg/dl] — 100)
100

Potasio sérico: principal electrolito intracelular con valores normales de 3.5 a 5.5

meq por litro.

Cloro sérico: electrolito sérico con valores normales de 96 a 106 miliequivalentes

por litro (mEq/L).

Creatinina sérica. Esta es una molécula de 113 daltons de peso molecular, de
produccién enddgena por la musculatura y es excretada por los rifiones. El nivel
normal en sangre varia segun el sexo: Mujeres inferior a 0.96 mg/dl y varones

inferior a 1.3 m/dl.

Urea. : Es el principal compuesto nitrogenado derivado del catabolismo de las

proteinas. El nivel normal en sangre es inferior 40 mg/dl.

Insuficiencia renal aguda: Insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome clinico
caracterizado por una disminucién brusca (horas a semanas) de la funcion renal y
como consecuencia de ella,retencidon nitrogenada. La caracteristica fundamental es
la elevacion brusca de las sustancias nitrogenadas en la sangre (azoemia) y puede
acompafiarse o no de oliguria.?®

Leucocitos: Globulos blancos la cuenta total se reporta en miles por ml con rango
normal de 4000 a 11000

Hemoglobina sérica: La hemoglobina es una heteroproteina de la sangre, de masa
molecular de 64.000 g/mol (64 kDa), de colorrojo caracteristico, que transporta el
oxigeno desde los 6rganos respiratorios hasta los tejidos, el dioxido de carbono
desde los tejidos hasta los pulmones que lo eliminan y también participa en la

regulacion de pH de la sangre. Valores normales de 12 a 17.2 gramos por dl.
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Hematocrito: El hematocrito es el porcentaje del volumen total de la sangre
compuesta por glébulos rojos. Los valores medios varian entre el 40,3 y el 50,7 %
en los hombres, y entre el 36,1 y el 44,3 % en las mujeres

Plaquetas. Sera reportado como el total de plaquetas por ml, los rangos normales
seran de 150000 a 450000.

Frecuencia cardiaca: se reportara como latidos por minuto con rangos normales
de 60 a 100.

Frecuencia respiratoria: Se reportara con respiraciones por minuto con rangos

normales de 15 a 20.

Respiracion Kussmaul: Respiracion acidotica caracterizada por producir
hiperventilacion y que se expresa por movimientos respiratorios profundos, lentos

y muy ruidosos.

Tension arterial: Es la fuerza de igual magnitudpero en sentido contrario ejercido
por la paredde la arteria que se opone a la distension y es laque podemos medir.
Se reporta en mmhghasta un valor maximo dealrededor de 120 mmHg que es la
Presion Sistélica ycae hasta un valor minimo de alrededor de 70 mmHgPresion

Diastolica.

Tension arterial media: Es la fuerza media que tiende a impulsar la sangre

por todo el sistema circulatorio. Es la presidn efectiva de perfusion tisular. Se calcula
sumando la mitad de la diastolica mas la sistolica entre 2.  Valores normales de 70-
105 mmHg

Temperatura: Se reportara en grados Celsius con rangos normales de 36.5 a 38

en la region axilar.

Alteracion de la conciencia: Se definira como ausente o presente, si esta presente
se graduara en: Letargia: Consiste en un compromiso incompleto de conocimiento

y vigilia El paciente esta desorientado y somnoliento pero se mantiene despierto.
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Sopor : Es un estado de depresion completa de la vigilia, del que el paciente puede
ser despertado con estimulos leves. Estupor: Es un estado de depresién
completa de la vigilia, del que el paciente puede ser despertado pero sélo con
estimulos intensos. Los estimulos son generalmente de tipo doloroso (compresién
de la raiz ungueal) con una superficie roma. Coma: Constituye la depresién
completa de la vigilia de la cual el paciente no puede ser despertado con ningun

estimulo.

Glasgow: La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia
consistente en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta
ocular, larespuesta verbal y la respuesta motora. La normalidad es de 15, 8 o menos

es criterio de gravedad. 3 es coma profundo.

indice de choque: Es considerado como una razén matematica entre dos datos
clinicos [frecuencia cardiaca/tension arterial sistolica, (FC/TAS), valores normales
de 0.5-0.7]

Paciente con requerimiento de dispositivo de via aérea avanzado: paciente
con Glasgow de 8, incapacidad para mantener la via aérea permeable o datos de
clinicos de insuficiencia respiratoria.

Dolor abdominal: presencia de una experiencia abdominal sensorial y emocional

desagradable localizado en el abdomen.

Sindrome neurona motora superior: sindrome neurolégico caracterizado por
debilidad, hiperreflexia e hipertonisidad acompafiado de Babinski o sucedaneos

positivos.
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9.0PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE TIPO ESCALA ESTADISTICO | INDICADOR
NATURALEZA
Descompensacion De resultado Cualitativa Frecuencias | 1)CAD
aguda de la nominal % 2)EHH
Diabetes mellitus 3)MIXTO
hiperglucemica.
Estado civil Interviniente Cualitativa Frecuencias | 1) Soltero.
nominal % 2)Casado.
3)Viudo.
4)Divorciado
5)Separado.
6)Union
Libre.
Escolaridad Interviniente Cualitativa Frecuencias | 1)Analfabeta.
Ordinal % 2)Sabe leery
escribir.
3)Primaria
completa.
4)Primaria
incompleta
5)Secundaria
completa
6)Secundaria
incompleta.
7)Bachillerato
incompleto
8)Bachillerato
completo .
9)Licenciatur
a
10)Posgrado.
Ocupacién Interviniente Cualitativa Frecuencias | 1)Empleado
nominal % .
2)Desemple
ado.
sexo interviniente Cualitativa frecuencias 1)Hombre.
nominal 2)Mujer.
Edad Interviniente Cuantitativa Media NuUmero de
discreta afos
DE
cumplidos
Enfermedades Interviniente. Cualitativa Frecuencias | 1)Presentes
organicas nominal %
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intercurrentes 2)Ausentes
Transgresiones Interviniente. Cualitativa Frecuencias | 1)Presentes
dietéticas nominal % 2)Ausentes
Falta o Interviniente. Cualitativa 1)Presentes
sobredosificacion nominal Frecuencias | 2)Ausentes
de tratamiento %
insulinico o
hipoglucemiantes
orales
Infecciones Interviniente. Cualitativa Frecuencias | 1)Presentes
intercurrentes nominal % 2)Ausentes
Cambios en la interviniente Cualitativa Frecuencias | 1)Presentes
Actividad nominal % 2)Ausentes
fisica
PH interviniente Cuantitativa Media Unidades de
continua potencial de
DE hidrogeno.
Osmolalidad sérica | interviniente Cuantitativa Media Mosm/kg
continua
DE
Bicarbonato sérico | interviniente Cuantitativa Media MEQ/L
discreta DE
PCO2 Interviniente Cuantitativa Media MMHG
discreta
DE
PO2 Interviniente Cuantitativa Media MMHG
discreta
DE
SAT 02 Interviniente Cuantitativa Media PORCENTAJE
discreta
DE
ANION GAP Interviniente Cuantitativa Media MEQ/L
discreta
DE
GLUCOSA SERICA | Interviniente Cuantitativa Media MG/DL
discreta
DE
CETONAS Interviniente Cuantitativa Media Numero de
URINARIAS discreta cruces
POSITIVAS DE
Densidad urinaria interviniente Cuantitativa Media Peso de
continua DE agua
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SODIO SERICO Interviniente Cuantitativa Media MEQ/L
continua
DE
SODIO SERICO Interviniente Cuantitativa Media MEQ/L
CORREGIDO continua
DE
POTASIO SERICO | Interviniente Cuantitativa Media MEQ/L
continua
DE
CLORO SERICO Interviniente Cuantitativa MEQ/L
continua
UREA Interviniente Cualitativa Media MG/DL
continua
DE
CREATININA Interviniente Cuantitativa Media MG/DL
continua
DE
INSUFICIENCIA Interviniente Cualitativa Frecuencia 1)Si
RENAL AGUDA nominal % 2)No
LEUCOCITOS Interviniente Cuantitativa Media PORCENTAJE
discreta
DE
HEMOGLOBINA Interviniente Cuantitativa Media Gramos por
continua DL
DE
HEMATOCRITO Interviniente Cuantitativa Media PORCENTAJE
continua
DE
PLAQUETAS Interviniente Cuantitativa Media Plaquetas
discreta por mi
DE
FECUENCIA Interviniente Cuantitativa Media Latidos por
CARDIACA discreta minuto
DE
FRECUENCIA Interviniente Cuantitativa Media Respiraciones
RESPIRATORIA discreta por minuto
DE
Respiracion Interviniente. Cualitativa Frecuencias | 1)presente
Kussmaul nominal 2) ausente.

%

32




TENSION Interviniente Cuantitativa Media mmhg
ARTERIAL discreta
DE
TENSION Interviniente Cuantitativa Media mmhg
ARTERIAL MEDIA discreta
DE
TEMPERATURA Interviniente Cuantitativa Media Grados
continua celsius
DE
ALTERACION DE Interviniente Cualitativa Frecuencia 1)Si
LA CONCIENCIA nominal % 2)no
Glasgow Interviniente Cuantitativa Media Unidades
discreta escala de
DE Glasgow
indice de choque interviniente Cuantitativa Media Unidades
continua indice de
DE choque.
Requiere Interviniente Cualitativa Frecuencia 1)Si
dispositivo via nominal % 2)No
aérea avanzada
Dolor abdominal Interviniente Cualitativa. Frecuencia | 1)Presente
Nominal. % 2) Ausente.
Sindrome neurona | Interviniente. Cualitativa Frecuencia | 1)Presente
motora superior Nominal. % 2)Ausente
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INSTRUMENTOS UTILIZADQOS:
Se utilizé una encuesta estructurada para investigar variables sociodemograficas,

una hoja de recoleccion de datos para recabar motivo de ingreso, resultados de
laboratorio, signos vitales, caracteristicas clinicas, variables precipitadoras de

descompensacion.
Formulas para céalculos efectuados?:

Calculo de la osmolalidad serica:2[Na:+ K+] + (glucosa ) + BUN

18 2.8

Calculo del anion GAP:[Na«] - [Cl-+ HCOs]

Calculo del sodio corregido:[Na+] + 1.6 x ([glucose in mg/dI] — 100)

100

TAM: Se calcula sumando la mitad de la diastélica mas la sistélica entre 2.

indice de choque: FC/TAS

ANALISIS ESTADISTICO.
Las variables cualitativas se describiran mediante frecuencias vy

proporciones, para las variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia
central y medidas de dispersidn. Se realizard estadistica descriptiva acorde a los
resultados de la prueba de Kolmogorov Smirnov. Si resulta una distribucion normal
se realizard una estadistica paramétrica descriptiva con medias y desviacion
estandar. Si resulta una distribucion anormal se utilizara estadistica no
paramétrica con medianas y rangos. El analisis estadistico de la informacion

recolectada se procesara en una base datos estructurados para tal efecto y
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posteriormente serdn  analizados con el software estadistico SPSS para
Windows Version 18 version de prueba.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue sometido a la evaluacion del comité local de investigacion y ética.

Segun la ley general de salud este es un estudio de clase |, ya que no hay

interaccion con el paciente.

El presente protocolo, se rige bajo la declaracion de Helsinki adoptada por la 18a
Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, Junio 1964, y actualizada por la
642 Asamblea General en Fortaleza Brasil, Octubre 2008. En la cual se norman los
principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacion médica en seres humanos, estableciendo que el deber del médico es
promover y velar por la salud de las personas. Los conocimientos y la conciencia del médico

han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
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CONFLICTO DE INTERES.

Ningun laboratorio o casa comercial financiara parte o la totalidad del estudio, este
serd financiado a través del investigador titular del mismo proyecto. Ninguna autor
0 paciente recibira compensacion econémica por la realizacion o participacion en el

estudio.

RECURSOS, FINACIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El presente estudio fue realizado con total financiamiento por el propio investigador.

Infraestructura y personal que posee el instituto para realizar el proyecto:

Se cuenta con un asesor de investigacion con experiencia en evaluacion de
servicios de salud en primer nivel de atencion. Asi como un asesor con formacion

en investigacion y experiencia en realizacion de proyectos relacionados.

Cuenta con el area fisica de Hospitalizados del servicio Urgencias adultos y el area

de archivo de este hospital general de zona #89, para obtener la muestra deseada.

Cuenta con un centro de documentacion y computo dentro de la Unidad sede, para

manejo de los datos y programas estadisticos para su analisis.

Formacion de recursos humanos

El presente trabajo servira para la obtencidn de la tesis de especializacion en

Medicina de Urgencias del Dr. José Armando Bouchano Hernandez.

FACTIBILIDAD

Este proyecto de investigacion es factible desde el punto de vista ético, clinico y
metodolégico.

Se aplicard un instrumento para recolectar datos y se realizara exploracién fisica
gue no afecta al paciente, no se alteraran ni se modificaran las politicas de salud o
de atencion institucional, asi mismo se cuenta con la autorizacion de las autoridades

del hospital, por lo que se considera factible su realizacion
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10. Resultados.

Se realizé un estudio descriptivo en donde se reunieron un total de 9 casos de
descompensaciones agudas de la diabetes mellitus que acudieron al servicio de
urgencias del hospital general de zona # 89 de enero a diciembre del 2016.

De estos 7 fueron cetoacidosis diabéticas, 2 estados mixtos y ninguno estado
hiperosmolar hiperglucemico.

De los 9 <casos 2 fueron hombres y 7 mujeres. Grafica 1.

Descompensacion diabetes por sexo.

= HORMBRES = MUJERES

La media de edad en los casos fue de 53 afios con un rango de edad de los 43 a
los 73 afos.

La media del tiempo en afios del diagnostico fue de 14.13 afios.

En el andlisis de las caracteristicas clinicas y de laboratorio los encontramos en la
tabla 1:
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Caracteristicas clinicas y de laboratorio. TABLA 1

OSMOLARIDAD SERICA
GLUCOSA SERICA
UREA SERICA
CREATININA

SODIO SERICO
POTASIO SERICO
CLORO SERICO

PH GASOMETRIA
BICARBONATO SERICO
DEFICIT DE BASE
PCO2

SAT 02%

ANION GAP
CALCULADO

SODIO CORREGIDO
PROTEINURIA EN EGO
GLUCOSURIA

ERITROCITOS POR
CAMPO

LEUCOCITURIA
CUERPOS CETONICOS
HEMOGLOBINA

LEUCOCITOS EN
SANGRE

PLAQUETAS EN
SANGRE

FRECUENCIA CARDIACA
LATIDOS MINUTO

FRECUENCIA
RESPIRATORIA LATIDOS
MINUTO

TEMPERATURA

TENSION ARTERIAL
SISTOLICA

TENSION ARTERIAL
DIASTOLICA

TENSION ARTERIAL
MEDIA

ESCALA DE COMA DE
GLASGOW

INDICE DE CHOQUE

N

© © © ©

© © © ©

Minimo
278.00
310.00

14.00
.50
123.00
3.01
89.00
6.96
2.00
9.60
9.00
93.00
26.00

133.19
.00
100.00
.00

1.00
80.00
10.30
10.00

144.00

86

20

36.40

64.00

46.00

50.60

13.00

.10

Maximo
383.00
1496.00
174.00
3.40
151.00
6.10
105.00
7.30
13.30
28.00
22.00
98.00
38.20

177.90
80.00
1000.00
300.00

80.00
300.00
16.20
23.80

767.00

140

29

38.00

176.00

110.00

134.00

15.00

1.71

Media
303.4744
584.1111

64.1922

1.2100
135.4067
4.5656
97.7778
7.1767
7.9444

17.2222

16.5556

95.8889

29.5889

145.3622
40.0000
444.4444
58.7778

43.5556
204.4444
13.0889
14.8111

336.2222

104.67

2411

36.8556

117.4444

76.7778

88.9889

14.6667

.9000

Desv. tip.
33.25892
353.06000
45.92916
.88659
10.09150
1.14432
6.41829
.14045
3.96488
6.14731
5.15051
1.83333
3.94919

14.41110
32.40370
250.55494
96.52562

35.66900
95.80072
2.23240
4.68413

183.24490
16.424
3.180
49526
31.50044
18.25361
23.05387
.70711

44116
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La hipertension arterial sistémica estuvo presente como enfermedad de base en 5

de los 9 pacientes, en el 55.6 % de los casos.

Al respecto de la presencia de insuficiencia renal aguda al momento del ingreso se

detect6 en 2 de 9 pacientes.

La respiracion clasica acidética de kussmaul solo fue descrita en el expediente en

2 de los 9 pacientes.

La alteracion del estado de conciencia solo fue descrita en 2 de los 9 pacientes al

momento de su ingreso a urgencias.

Ninguno de los pacientes requirio de ventilacion mecanica al momento de su ingreso

al area de urgencias.

Ninguno de los pacientes ingreso con sindrome de neurona motora superior ademas

de su descompensacion aguda.

La presencia de transgresiones dietéticas estuvo presente en 1 de 9 casos.

Presencia de falta de tratamiento farmacoldgico estuvo presente en 2 de 9 casos.

La presencia de infeccion como causa precipitadora estuvo presente en 7 de 9

casos. El tipo de infeccion esta descrito en la tabla 2:

TIPO DE INFECCION TABLA2

Frecuencia

INFECCION DE VIAS
URINARIAS

SIN FOCO INFECCIOSO

GASTROENTERITIS
AGUDA

Total

100.0

Presencia de dolor abdominal en las descompensaciones aguda de la diabetes

mellitus en el servicio de urgencias HGZ # 89.Tabla 3.
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DOLOR ABDOMINAL TABLA 3

Frecuencia Porcentaje
Sl 6 66.7
NO 8 33.3
Total 9 100.0

Las enfermedades intercurrentes como causa de descompensacion solo se

presentd en caso de un paciente que presento pancreatitis aguda.

El indice de choque tuvo una media de 0.9, en su maxima expresioén alcanzando
niveles de 1.71 (FC/TAS). Grafico 2.

Indice de choque. Grafico 2.

= NORMAL = CHOQUE = CHOQUEGRAVE =
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11 .DISCUSION.

Los pacientes detectados en el servicio de urgencias corresponden a un rango de
edad mas avanzado que los reportados por kitabchi. Mientras que en este estudio
de la ADA se establece que la mayoria de los pacientes estan en el rango de edad
de los 18 a 44 afos los de nosotros estan en el rango de los 43 a 73 afios.

La descompensacion mas frecuente en la muestra es la cetoacidosis diabética
seguida de los estados mixtos. Lo mismo ocurre en los reportes de kitabchi, ADA'y
la Organizacion Canadiense de Diabetes con quienes concordamos que la
cetoacidosis diabética es de 6 a 10 veces mas frecuente que el EHH.

En este trabajo el factor mas comun de descompensacion es la infeccion
(predominantemente la infeccion de vias urinarias) coincidiendo con el estudio de
kitabchi.

En todos los reportes internacionales se hace mencion a la importancia de la
taquicardia como marcador habitual de presentacion, nosotros encontramos
taquicardia con una media de 104 latidos por minuto.

Se concuerda en que el dolor abdominal es frecuente en estos pacientes pues el

66% de nuestros casos tenian dolor abdominal.

Con respecto a los resultados de laboratorio muchos pacientes perdieron el
diagnostico en el servicio de urgencias al carecer de busqueda de cetonas en ego,
a pesar de que la literatura mundial indica que la busqueda de cetonas y uroanalisis

es un paso fundamental en la evaluacion de la crisis hiperglucemica.

En nuestra muestra no existieron casos de cetoacidosis con menos de 250m mg/ dI

de glucosa fenémeno reportado como posible en diversas series.
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El anion gap como era de esperarse resulto severamente elevado, fenébmeno
ampliamente conocido y que es un criterio diagnostico. El promedio en nuestros

pacientes fue de 29.

En la literatura internacional se observa que las leucocitosis de ingreso son de un

rango de 10000 a 15000 mm3, y en nuestro estudio la media fue de 14810 mma3.

En diversos reportes se menciona que es habitual encontrar hiperpotasemia en
estos pacientes sin embargo en nuestra muestra la media fue de 4.5 meqg/l lo que
indica que nuestra poblacién puede pertenecer al grupo de pacientes que requieren

estricto monitoreo cardiaco y del potasio sérico en el manejo.

El indice de choque se muestra altamente sugestivo para detectar deplecion de
volumen en nuestra muestra, e incluso puede aplicarse facilmente a cualquier crisis
hiperglucemica para detectar probables casos. La media del indice de choque fue

de 0.9 cuando el rango normal va de 0.5 a 0.7.
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12 CONCLUSIONES.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con
descompensaciones aguda de la diabetes mellitus es similar a la reportada en la
literatura internacional.

Las descompensaciones agudas de la diabetes mellitus son una complicacion
habitual en el paciente portador de DM. Conocer la presentacién clinica y de
laboratorio nos brindan la oportunidad de manejar de manera oportuna al paciente,
reduciendo la morbilidad y mortalidad de estos estados.

Con 9 casos diagnosticados desde el servicio de urgencias, en la basqueda de
casos se detecta que debe mejorarse el sistema de registro de diagndéstico en las
hojas de consulta y censos pues puede existir sesgos y subregistros en la
clasificacion del paciente o en su defecto que los pacientes suban a piso sin el

diagnostico establecido generandonos un error de tipo beta.
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14. ANEXOS DEL PROYECTO

Consentimiento informado.

En el estudio:

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO EN LOS PACIENTES
CON DESCOMPENSACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA

#89 DE ENERO DE A DICIEMBRE DE 2016.

NO SE REQUIERE CONSENTIMIENTO PORQUE SOLO SE REVISARAN
EXPEDIENTES.
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1. Instrumento de recoleccidn

Nombre:

NSS

Clinica a la que pertenece:

Edad: Sexo:
Ocupacioén:
Tache los siguientes datos: Escolaridad.

Analfabeta.

Sabe leer y escribir

Primariaincompleta

Primaria completa

Secundariaincompleta

Secundaria completa

Preparatoria incompleta

Preparatoria completa

Licenciatura.

Estudios de posgrado

Estado civil:

Sl NO

Paciente ya tenia el diagnostico de DM

DM debutante.

Si NO

ANTECEDENTES DE HAS

Sl NO

MANEJO HABITUAL PARA DM:

MEDICAMENTOS

ANOTAR
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO DM:

CARACTERISTICAS LABORATORIALES:

Célculo de osmolalidad sérica

Quimica sanguinea de ingreso.

Creatinina [ | urea [ ] glucosa. I:I

Electrolitos séricos de ingreso:

Sodio|:| Potasio |:| cloro |:|

Resultados de gasometria e interpretacion................ccoooiiiiiiiiiii i

Ph |:| Bicarbonato |:| Déficit de base. |:| Pco2

Poz ]

Sat 02 |:| Anidén GAP calculado |:|

SODIO SERICO CORREGIDO:-------=------
Reporte de EGO.

Densidad urinaria:

CUERPOS CETONICOS [ ]

PH[ ] proteinuria [ ] oglucosuria [ ]
Leucocitaria [ ] eritrocitos. ]

Presencia de insuficiencia renal aguda.  Si ------------ NO-------------

Historia previa de Insuficiencia renal crénica. Si--------- NO-------------
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Resultados biometria hematica.

HGB: HTC:
LEU: PLAQUETAS
FECUENCIA CARDIACA

LAT X MIN
FRECUENCIA
RESPIRATORIA RX MIN
RESPIRACION KUSSMAUL Sl [ NO
TENSION ARTERIAL

MMHG
TENSION ARTERIAL MEDIA

MMHG
TEMPERATURA
ALTERACION DE LA CONCIENCIA Sl | NO
GLASGOW
REQUIERE DISPOSITIVO VIA AEREA AVANZADA Sl | NO
INDICE DE CHOQUE:
DOLOR ABDOMINAL Sl NO
SINDROME NEURONA MOTORA SUPERIOR Sl NO

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

ESPONTANEA 4 ORIENTADA 5 | OBEDECE ORDENES 6
RESPUESTA A3 CONFUSA 4 | LOCALIZA EL DOLOR 5
ORDENES

RESPUESTA AL | 2 PALABRAS 3 | RETIRA AL DOLOR 4
DOLOR INADECUADAS

SIN RESPUESTA 1 SONIDOS 2 | FLEXION AL DOLOR 3

INCOMPRENSIBLE

SIN RESPUESTA 1 | EXTENSION AL DOLOR | 2

SIN RESPUESTA. 1
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PRECIPITADORES
1-Presencia de transgresiones dietéticas: Si------------ NO-------------
¢, Qué tipo?

2-Presencia de Falta o sobredosificacion de tratamiento insulinico o

hipoglucemiantes orales: si---------- NO--=-=-=nmmmmmmmmmmmem
¢, Qué tipo?
3-Presencia de infeccion intercurrente: Si--------- NO-----=-===========-=-

Especificar foco de infeccion:
4- Presencia de enfermedad organica: si----------- NO----=-=-==-=-

Especificar tipo de patologia: -----------------=-=-=-mmmmmommmme -
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