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APEGO AL TRATAMIENTO ENFOCADO EN EL DEFICIT
HIDROELECTROLITICO DE LAS GUIAS DE CETOACIDOSIS DIABETICA EN
PACIENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA NO. 194

RESUMEN
Introduccion: La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda grave de la

diabetes que pone en peligro la vida de los pacientes, cuyo diagnéstico temprano y
adecuado tratamiento permiten mantener la tasa de mortalidad en menos del 5%.
Los objetivos del tratamiento son corregir el déficit hidroelectrolitico, detener la
formacion de cuerpos cetonicos y disminuir las cifras de glucosa, esto mediante la
terapia de hidratacion con una adecuada velocidad y cantidad de volumen, la terapia
con insulina, una adecuada reposicién de potasio y administracién de bicarbonato
Unicamente con indicaciones muy precisas. Se ha observado que no existe un
adecuado manejo inicial de los liquidos intravenosos, reposicion hidroelectrolitica,
lo cual lleva a una falta de respuesta al tratamiento. Objetivo: Identificar el apego
al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las guias internacionales
de Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona No. 194. Material y métodos: Estudio observacional, retrolectivo,
transversal, retrospectivo, abierto, evaluando expedientes de pacientes
diagnosticados con cetoacidosis diabética en el area de urgencias del | Hospital
General de Zona No. 194 del IMSS. Resultados: De la muestra analizada, 23% de
los tratamientos se apegaron a los 4 pilares del tratamiento acorde a las guias
internacionales, el 46% a 3 de estos 4, el 15% a 2, el 4% se apegd Unicamente a 1
y un total del 12% no tuvo apego a ninguno de ellos. Conclusiones: se encontrd
gue menos de una cuarta parte de los tratamientos otorgados en el servicio de
urgencias a pacientes con cetoacidosis diabética, se apegaron por completo a lo
estipulado por guias internacionales, especialmente a la ADA, el mayor porcentaje
de la muestra tuvo apego parcial y una minoria no tuvo apego en ningun aspecto
estipulado por las guias. Palabras clave: cetoacidosis diabética, tratamiento, guias

internacionales, urgencias.



ADHERENCE TO THE TREATMENT FOCUSED ON THE
HYDROELECTROLYTIC DEFICIT OF THE DIABETIC KETOACIDOSIS
GUIDELINES IN THE PATIENTS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF THE
GENERAL HOSPITAL OF ZONE NUMBER 194

ABSTRACT
Introduction: Diabetic ketoacidosis is a severe acute complication of diabetes that

endangers the lives of patients, whose early diagnosis and adequate treatment allow
the mortality rate to be kept at less than 5%. The objectives of the treatment are to
correct the hydroelectrolytic deficit, stop the formation of ketone bodies and
decrease glucose levels, this through hydration therapy with an adequate speed and
amount of volume, insulin therapy, adequate potassium replacement and
administration of bicarbonate only with very precise indications. It has been observed
that there is no adequate initial management of intravenous fluids, hydroelectrolyte
replacement, which leads to a lack of response to treatment. Objective: To identify
the adherence to the treatment focused on the hydroelectrolytic deficit of the
international guidelines for Diabetic Ketoacidosis in patients in the emergency
department of the General Hospital of Zone No. 194. Material and methods:
Observational, retrolective, cross-sectional, retrospective, open study. evaluating
files of patients diagnosed with diabetic ketoacidosis in the emergency area of the
General Hospital of Zone No. 194 of the IMSS. Results: Of the analyzed sample,
23% of the treatments adhered to the 4 pillars of treatment according to international
guidelines, 46% to 3 of these 4, 15% to 2, 4% adhered only to 1 and a total of 12%
were not attached to any of them. Conclusions: it was found that less than a quarter
of the treatments given in the emergency department to patients with diabetic
ketoacidosis fully adhered to the provisions of international guidelines, especially the
ADA, the highest percentage of the sample had partial adherence. and a minority
did not adhere to any aspect stipulated by the guidelines. Keywords: diabetic

ketoacidosis, treatment, international guidelines, emergencies.
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ANTECEDENTES

La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda grave de la diabetes que pone
en peligro la vida de los pacientes, cuyo diagnostico temprano y adecuado
tratamiento permiten mantener la tasa de mortalidad en menos del 5%. Los factores
desencadenantes pueden ir desde la falta de adherencia al tratamiento, presencia

de infecciones hasta procesos neoplasicos.

El principal objetivo del tratamiento de la cetoacidosis diabética (CAD) es corregir el
déficit hidroelectrolitico, detener la formacion de cuerpos cetonicos y disminuir las
cifras de glucosa, todo esto con una adecuada velocidad y cantidad de volumen

para evitar el desarrollo de complicaciones.

Se ha observado que no existe un adecuado manejo de los liquidos intravenosos
individualizado para cada paciente, lo cual lleva a una falta de respuesta al

tratamiento.

El desconocimiento de esta patologia, asi como de su adecuado manejo lleva a
complicaciones, falta de éxito en el tratamiento, incremento en el numero de dias
de estancia hospitalaria, complicaciones, lo cual repercute directamente en el

prondstico del paciente.



MARCO TEORICO

En la actualidad la diabetes mellitus constituye un importante problema de salud
publica tanto a nivel mundial como en nuestro pais, la presencia de sus

complicaciones es frecuente, teniendo un alto impacto en la morbimortalidad.

En México la diabetes ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por encima
de otros padecimientos cronicos, enfermedades infectocontagiosas o accidentes.
Las complicaciones agudas de diabetes representan casi el 30% de las
hospitalizaciones en la sala de urgencias y de ellos hasta el 10% de la mortalidad

en dicho servicio (1).

Los pacientes con diabetes mellitus cursan con diferentes complicaciones a lo largo
de su vida las cuales pueden ser motivo de hospitalizacién. Las complicaciones de
la diabetes se dividen en dos, las agudas, dentro de estas la cetoacidosis diabética
y el estado hiperosmolar hiperglucémico, y las cronicas, dentro de las cuales
tenemos las complicaciones microvasculares (retinopatia diabética proliferativa y no
proliferativa, neuropatias y nefropatias) y las macrovasculares (enfermedad

coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad vascular cerebral).

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una complicacion grave, causada por
un déficit relativo o absoluto de insulina, y un incremento concomitante de las
hormonas contrarreguladoras. Se caracteriza por la triada de hiperglucemia mayor
de 250 mg/dL, cetonuria mayor de 3 mmol/L, pH menor de 7.3 y bicarbonato menor
de 15(2). Aparece como resultado de una deficiencia absoluta o relativa de insulina
con exceso de hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol y

hormona del crecimiento)

La frecuencia de la CAD se ha ido incrementado significativamente durante la dltima
década, con gran numero de hospitalizaciones a causa de esta. La prevencion se

basa en una adecuada educacion del paciente y de sus familiares, en el manejo



interdisciplinario, ejercicio y habitos de vida saludables, asi como en el adecuado

seguimiento médico del paciente, entre otros.

La primera descripcion clinica detallada del coma diabético en un paciente adulto
con polidipsia severa, poliuria y una gran cantidad de glucosa en la orina, seguida
de una disminucion progresiva del estado mental y la muerte, fue realizada por
August W. Von Stosch en 1828. Esta publicacion fue seguida de varios informes de
casos que describen pacientes jovenes y adultos, con diagnostico reciente o con
diabetes establecida, que presentaron un curso clinico abrupto de poliuria excesiva,
glucosuria, coma y muerte. En 1874, el médico aleman Adolf Kussmaul informé que
muchos casos de coma diabético estaban precedidos por respiracion profunda y
frecuente y disnea severa. La respiracion rapida de Kussmaul se convirtié en una
de las caracteristicas del coma diabético. Poco tiempo después, se informo que en
muchos de estos pacientes, la orina contenia grandes cantidades de acido

acetoacético y acido B-hidroxibutirico(3).

La CAD fue invariablemente fatal hasta el descubrimiento de la insulina en la década
de 1920 con una mortalidad atribuible que superé el 90%; sin embargo, la mortalidad
relacionada con la CAD se ha reducido significativamente a lo largo de los afios,
donde la implementacion de protocolos estandarizados para la reanimacién y el
reemplazo de insulina ha contribuido a la supervivencia casi universal, pero, a pesar
de esta mejora marcada en la supervivencia, la CAD sigue siendo una complicaciéon
grave y, con frecuencia, evitable y contribuye a la mayor morbilidad en pacientes
diabéticos(4).

Como antecedentes epidemiolégicos al trabajo actual, se ha estimado que la
prevalencia de CAD en estudios mas antiguos varia de 4 a 8 episodios por cada
1000 pacientes ingresados por diabetes. A menudo existen bajos ingresos
familiares, poco apoyo de los padres y niveles de educacion del paciente, y menos
cobertura de seguro de salud con menor acceso a la atencion, todo lo cual

contribuye al mal cumplimiento del tratamiento y altas tasas de CAD recurrentes(b).



La hiperglucemia es una entidad clinica comun en pacientes de urgencias. Mas del
20% de todas las visitas al servicio de urgencias incluyen diabetes como
diagndstico, con un aumento en estas proporciones en la Gltima década y a medida
que aumenta el nimero de casos nuevos de diabetes mellitus (DM) en todo el
mundo, los médicos de urgencias se enfrentan con frecuencia a pacientes con
hiperglucemia y los desafios que rodean su atencion(6).

Incluso hasta un 30-40% de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias
pueden ser diabéticos y frecuentemente consultan por complicaciones agudas
diabéticas, alguna de las cuales puede tener compromiso vital. La CAD y el estado
hiperglucémico hiperosmolar (SHH) representan dos extremos en el espectro de la
disglucemia, que presentan enormes desafios clinicos y de manejo(7).

La CAD consiste en la triada bioquimica de hiperglucemia, cetonemia y acidosis
metabdlica que resulta de una deficiencia de insulina absoluta o relativa en
presencia de un aumento en las hormonas contrarreguladoras (glucagon,
catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento)(8).

Se trata de una emergencia metabdlica aguda comun de la DM, y los pacientes
afectados con mayor frecuencia presentan hiperglucemia, acidosis metabdélica por
brecha anionica e hipercetonemia que pueden conducir a una morbilidad y
mortalidad significativas si no se maneja de manera efectiva donde las
complicaciones dan como resultado una alta utilizacion de recursos y un alto costo

econdémico(9).

La prevalencia de DM esta teniendo un aumento dramatico en las ultimas décadas.
Wild et al, estimaron que en los paises desarrollados se produciria un aumento del
54% de esta enfermedad en 2030 (9% de la poblacién total), lo que aumentaria alin
mas (hasta el 80%) en >65 afios(10).



La CAD es la presentacion inicial de la DM. Su presencia a menudo sugiere una
complicacion de la DM1 (hasta en un 66%) que ocurre en cualquier edad, con una
distribucion aproximada de 15% a 20% de los adultos. Sin embargo, también puede
ocurrir en DM2 en condiciones de estrés extremo con una frecuencia que va del
34% hasta el 50% de los casos en algunas regiones, especialmente en pacientes
de ascendencia africana o hispana(11). El nimero de casos de CAD reportados en
pacientes con DM2 representa al menos un tercero de todos los casos. Estudios
epidemioldgicos globales han informado sobre la prevalencia de CAD entre
pacientes con DM1(12).

Las personas con DM1 tienden a tener el mayor trastorno metabdlico
potencialmente fatal, con un pH mas bajo en comparacion con las personas con
DM2. Sorprendentemente, se ha informado de un niamero creciente de casos sin
causa precipitante en adultos con DM2. Dichos pacientes presentan hiperglucemia
y cetosis severas como en la DM1, pero pueden mantener un control glucémico

aceptable con dieta o agentes orales después de unos pocos meses(13).

La frecuencia con la que se produce la CAD varia geograficamente. En el Reino
Unido, la prevalencia bruta de un afio en personas con diabetes tipo 1 se ha
informado en un 3.6%, lo que equivale a 4.8 episodios por cada 100 afios de vida.
En la regién del Pacifico occidental, la tasa es de 10 por cada 100 pacientes, pero
es mucho mas baja en algunas partes del norte de Europa. En América del Norte,
la prevalencia de un afio es de entre el 1% y el 5% de las personas con DM1, lo que

corresponde a aproximadamente 145,000 casos por afio.

Es la principal causa de mortalidad entre los jovenes adultos con DM1 que
representa el 50% de todas las muertes en esta poblacion. En general la mortalidad
registrada en los Estados Unidos (EE.UU.) es <1%, pero un se reportan tasas mas
altas en pacientes >60 afos y los individuos con enfermedades concomitantes que

amenazan la vida(14).



Varias condiciones pueden conducir al desarrollo de la CAD, como infecciones
(particularmente neumonia e infecciones del tracto urinario). Sin embargo, la
mayoria de los casos de CAD surgen debido a la omision de dosis de insulina, ya
sea como resultado de negligencia o de un nivel socioeconémico deficiente(15).

Otros desencadenantes de la CAD incluyen accidentes cerebrovasculares, abuso
de alcohol/drogas, pancreatitis, infarto de miocardio, trauma; quemaduras; cirugia;
medicamentos como glucocorticoides, bloqueadores beta, tiazidas y antipsicoticos
atipicos; factores psicolégicos que incluyen depresién y trastornos alimentarios y
uso de sustancias ilicitas. En este sentido, las modificaciones simples en el estilo
de vida, como educar a los pacientes para que no se salten ninguna dosis de
insulina, especialmente durante una enfermedad, y proporcionarles un régimen de

insulina adecuado, pueden reducir en gran medida la aparicién de CAD (16).

En particular, muchos estudios de infeccion en CAD no especifican la fuente de
infeccion o los resultados de las pruebas microbiolégicas, como el organismo
causal. En un estudio a cargo de Pannu et al, la infeccién de vias urinarias fue el
sindrome infeccioso mas prevalente (32.2%), seguido de neumonia y empiema
(26.3%), infecciones de piel y tejidos blandos (6.6%), sepsis de origen primario
desconocido (6.6%), tuberculosis pulmonar (4.6%), infecciones rinocerebrales
(4.6%), diarrea infecciosa (3.9%) y encefalitis viral (2.6%). La mayoria de las
infecciones fueron adquiridas en la comunidad (94.7%). El 80.3% de los casos de
estudio tenian DM tipo 2(17).

Independientemente del factor incitador, la fisiopatologia de la CAD consiste en una
deficiencia de insulina, que conduce a una disminucion de la utilizacion de la glucosa
en las células. La deficiencia de insulina puede ser una consecuencia de la
insuficiencia de insulina y/o la resistencia a la insulina. Otro componente importante
es el aumento de la produccion de hormonas contrarreguladoras, como el glucagon,

las catecolaminas, el cortisol y la hormona del crecimiento(18).



Esto, junto con la deficiencia de insulina, resulta en cetosis, glucogendlisis y
gluconeogénesis aceleradas, lo que lleva a la hiperglucemia. La hiperglucemia
provoca un aumento de la osmolalidad sérica que, en combinacion con una
disminucién de la insulina, produce diuresis osmotica. Esta diuresis conduce a
muchas de las anormalidades electroliticas observadas en la CAD, a saber,
anormalidades de sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruro y fosfato. La diuresis
osmatica puede causar hipovolemia, que puede ser profunda y puede llevar a una

disminucién de la perfusion de los érganos, incluidos los rifiones(19).

La disminucién de la accion de la insulina junto con las alteraciones hormonales
conduce a la lipdlisis y se liberan los acidos grasos libres. En el higado parece
suprimir directamente la cetogénesis, los acidos grasos libres se metabolizan en
cuerpos cetdénicos. La acumulacion de cuerpos cetdnicos produce una acidosis

metabdlica de brecha aniénica caracteristica de la CAD(20).

La gluconeogénesis hepatica es el mecanismo principal de hiperglicemia en la
cetoacidosis, sin embargo, la gluconeogénesis renal también contribuye. En el tejido
adiposo, la combinacion de la deficiencia severa de insulina y la elevada
concentracion de hormonas contrarreguladoras activa la hormona lipasa sensible,
lo que lleva a un incremento en los acidos grasos libres circulantes. Estos acidos
grasos libres con oxidados en acetoacetato y B-hidroxibutirato en la mitocondria
hepatica, lo que resulta en cetonemia y acidosis. Aunado a esta sobreproduccién
de cuerpos cetdnicos, su eliminacién también se encuentra disminuida en la

cetoacidosis diabética. (39)

Estas alteraciones en los niveles hormonales y la subsiguiente respuesta
inflamatoria forman la base de los mecanismos fisiopatol6gicos implicados en la
CAD. La enfermedad intercurrente puede conducir a la produccion de hormonas
contrarreguladoras y, por lo tanto, a la hiperglucemia, y el estado proinflamatorio

resultante de una infeccion precipita la CAD(21). Aunque hasta ahora, el mecanismo



para la disfuncion aguda grave de las células 3 que conduce a la CAD aun no se ha
aclarado de manera concluyente y sigue siendo un tema de mayor

investigacion(22).

Los pacientes con CAD suelen presentarse en cuestion de horas a dias de
desarrollo de poliuria, polidipsia y pérdida de peso, se detectan nauseas, vomitos y
dolor abdominal en 40-75% de los casos. El examen fisico revela signos de
deshidratacion, cambios en el estado mental, hipotermia y el aliento cetonico del
paciente, un patron de respiracion profunda y forzada (Kussmaul) en pacientes con

acidosis metabdlica severa(23).

Por ejemplo, Ahuja et al, en 2019 describieron las presentaciones clinicas comunes
de pacientes con DM2, encontraron que estas incluyeron vomitos intensos (32.2%),
dolor abdominal (27.9%) y estado mental depresivo (DMS) (26.8%). Las infecciones
(36.5%) y la dosis inadecuada de insulina (22.5%) se consideraron con frecuencia
como factores predisponentes. En una cuarta parte de los pacientes, este episodio
de CAD fue la primera presentacion de DM (26,8%)(24).

Los criterios utilizados para definir la CAD varian en diferentes partes del mundo y
actualmente, existen diferencias en los criterios diagndsticos de CAD entre Reino
Unido y EE. UU(25).

Las guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) de los EE. UU. sugieren
el uso de un umbral de glucosa de >250 mg/dL (13.9 mmol/L) en suero y presencia
cetonas orina con una brecha anionica, y un pH arterial <7.3 y/ bicarbonato sérico

<18 mEqg/L para hacer el diagndstico(26).

Por otra parte, la guia del Reino Unido establece que, para hacer un diagnostico de
CAD, una historia previa de DM, independientemente de las concentraciones de

glucosa, aunque (se especifica una glucosa >11 mmol/L, es decir >200 mg/dL), son



criterios diagnosticos suficientes. Debido a la disponibilidad de la prueba de 3-beta-
hidroxibutirato en la cabecera, se ha sugerido la medicion de cetonas séricas con
un valor >3 mmol/L como parte de los criterios diagnésticos de CAD o cetonuria mas
de 80 mg/dL. Ademas, las directrices del Reino Unido deben utilizarse un pH venoso
<7.3 o0 bicarbonato inferior a 15 mEqg/L para el diagndstico de acidosis,
considerandose grave si el pH es <7.1 o bicarbonato es <5y leve si el pH es de 7.2-
7.3y el bicarbonato es de 10-15 mEq/L(27).

Aunque todas las definiciones de CAD coinciden en que los tres componentes
deben estar presentes, las concentraciones de glucosa y el método para
documentar la cetosis varian. Ademas, todas las guias coinciden en que el pH
venoso o arterial debe ser <7.30(28).

La mayor diferencia entre las guias es la clasificacion de la severidad de CAD, pero
es importante mencionar que existen varias ventajas al categorizar CAD segun la
severidad (29).

La gravedad de la CAD generalmente se clasifica como leve, moderada o grave
segun la ADA. Sin embargo, existen variaciones en los criterios entre las diferentes
sociedades profesionales. Cabe sefialar que los criterios de gravedad de la CAD se
derivaron principalmente de los paises occidentales y que ain no esta claro si los
criterios son apropiados para las poblaciones asiaticas y si la gravedad de la CAD
estd asociada con las caracteristicas clinicas, los trastornos bioquimicos y los
resultados en las poblaciones asiaticas(30). Ademas, actualmente se desconoce Si
la gravedad de la CAD en funcion de los parametros clinicos y bioquimicos difiere

en pacientes con diabetes tipo 1y tipo 2.

A continuacién, se presenta un cuadro comparativo de los criterios diagnosticos y
grados de severidad de la cetoacidosis diabética de acuerdo con las diferentes

guias:



Criterios diagndsticos de cetoacidosis diabética en adultos

Moderada: alerta
0 somnolencia
Severa: estupor o

coma

Criterio ADA UK AACE/ACE
Afo de 2009 2013 2016
publicacién
Concentracion >13.9 (250 | >11 (200 mg/dL) o NA
plasmatica de mg /dL) diagndstico de
glucosa (mmol/L) diabetes
pH Leve: 7.25-7.30 | <7.3 (severa <7.0) <7.3

Moderada-. 7.0-

7.24

Severa: <7.00
Concentracion de Leve: 15-18 <15 (severa <5) NA
bicarbonato Moderada: 10-

14.9
Severa: <10

Anién GAP Leve: >10 NA (>16) >10

Moderada: >12

Severa: >12

Acetoacetato Positivo Positivo Positivo
urinario
B-hidroxibutirato NA 23 (31mg/dL) =3.8 (40 mg/dL)
en sangre (severa >6)
Estado mental Leve: alerta NA Somnolencia,

estupor o coma

AACE/ACE= American Association of Clinical Endocrinologist/American College of

Endocrinology

ADA= American Diabetes Association (39)
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El nimero de pacientes con CAD que se presentan en el servicio de urgencias sigue
aumentando y el costo para tratar a estos pacientes estd aumentando. Una gran
parte de este costo depende del tiempo empleado en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y debido a que la hiperglucemia puede afectar los resultados de
otras enfermedades agudas, es importante prestar atencion adecuada a esta
condicion que, de no manejarse de manera efectiva, estas dos condiciones pueden

llevar a una morbilidad y mortalidad significativas(31):

El manejo de la CAD puede ser complejo y puede estar asociado con una serie de
complicaciones peligrosas, que incluyen hipoglucemia, hiperpotasemia e
hipopotasemia, arritmias cardiacas y edema cerebral. Ademas, la hospitalizacion
por cetoacidosis diabética supone una carga economica sustancial para los
sistemas sanitarios. En muchos casos, la cetoacidosis diabética se puede prevenir
mediante la atencién ambulatoria adecuada, la educacion y la comunicacion con los

proveedores de atencion primaria de la salud(32).

Estudios previos han demostrado que la atenciéon basada en un protocolo eficaz en
el manejo de la CAD, y la implementacion de un algoritmo de tratamiento que pueda
disminuir ain mas la duracion del estado de acidosis y posteriormente disminuir la
necesidad de ingreso en la UCI es fundamental para mejorar el costo de la atencion
(33).

Los objetivos del manejo de la CAD incluyen la expansion de volumen a través de
liquidos intravenosos (IV) junto con la correccién de la cetosis y la reposicion de
electrolitos a través del goteo de insulina y la suplementacion parenteral de
electrolitos(34). La solucion salina normal (NSS) es una de las soluciones
cristaloides IV mas utilizadas a nivel mundial, con mas de 200 millones de litros
utilizados por afio solo en los EE. UU. Sin embargo, el uso de NSS puede provocar
hipercloremia y acidosis, lo que potencialmente puede alterar la coagulacion, la

contractilidad miocéardica, la funcion inmunitaria y la funcion renal con
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vasoconstriccion arteriolar renal que precipita la oliguria y la desaceleracion de la

correccion de la acidosis(35).

Ademas, las pautas enfatizan la importancia de la normalizacion de los niveles de
cetonas, el uso de monitores de cetona en la cama para ayudar al tratamiento y una
infusion de insulina intravenosa (1.V.) en el tratamiento inicial hasta que la CAD se
haya resuelto(36). Esto requiere precision para prevenir complicaciones adicionales
(por ejemplo, edema cerebral) y se recomienda que los pacientes reciban
tratamiento en un entorno de unidad de alta dependencia (HDU) o al menos en un

entorno con personal experimentado(37).

Es claro que el desafio estd en el control del desequilibrio electrolitico, la
deshidratacion, la acidosis y la etiologia subyacente de la descompensacion. El
tratamiento estandar de la CAD, aunque variable en diferentes instituciones, tiene
el mismo punto final multifacético: reversion de la acidosis, correccion de la

hipovolemia y resolucion de la hiperglucemia(38).

De acuerdo con las pautas actuales de manejo de la CAD de la ADA, se recomienda
iniciar el manejo con soluciones parenterales aunado a una dosis de bolo de insulina

IV seguida de una infusion continua.

El tratamiento de la CAD se guia a través de tres fases diferentes. Una fase de
manejo agudo enfocada en la rehidratacién e inicio de insulina intravenosa (IV), una
fase de mantenimiento enfocada en la continuacion de liquidos IV e insulina IV hasta
la normalizacion de la brecha anionica (AG), y una fase de transicion con la

conversién a insulina subcutanea (SC).
Los objetivos de la terapia son corregir la deshidratacion, corregir la acidosis y

revertir la cetosis. El reemplazo de liquidos debe comenzar antes de comenzar la

terapia con insulina.
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Para pacientes adultos con CAD, la American Diabetes Association recomienda el
tratamiento inicial con 1,0 a 1,5 L de solucion salina al 0,9% durante 1 h, seguido de
infusion continua con solucién salina al 0,9% o al 0,45% segun la concentracion
sérica de sodio. Se recomienda el uso de solucion salina al 0,9% en el manejo agudo

de la CAD, dado el grado de experiencia histdrica con su administracion

Posteriormente se inicia la terapia con insulina, se recomienda comenzar con 0,05
a 0,1 U/kg/h al menos 1 hora después de iniciar la terapia de reemplazo de liquidos.
En cuanto al potasio, si el paciente tiene hiperpotasemia, diferir la terapia de
reemplazo de potasio hasta que se documente la diuresis. De lo contrario, comience
con 40 mmol de potasio/L (0 20 mmol de potasio/L si el paciente esta recibiendo

liquidos a un ritmo =210 mL/kg/h).

No se recomienda la administracion de bicarbonato excepto para el tratamiento de
hiperpotasemia potencialmente mortal o acidosis inusualmente grave (pH <6.9) con

evidencia de compromiso de la contractilidad cardiaca.

En el siguiente cuadro se muestra los principios del manejo de cetoacidosis

diabética en adultos: (39)

LIQUIDOS
INTRAVENOSOS

Usar solucion NaCl 0.9% para
manejo inicial

ADA: 1000-1500 mL de NaCl
0.9% durante la primera hora
UK: 1000 mL de NaCl 0.9%
durante la primera hora
Después de la primera hora, el
ritmo de administracion la
solucién se debe ajustar de
acuerdo con el estado

ELECTROLITOS

Los pacientes con CAD tienen
un déficit de potasio que debe
ser repuesto una vez se
asegure la funcion renal
(uresis presente)

ADA: 20-30 mmol (20-30 mEq)
de potasio en cada litro de
solucién cuando el potasio
sérico sea < 5.2 mmol/L (<5.2
mEqg/L)
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INSULINA

No se debe iniciar la insulina
intravenosa hasta después de
haber iniciado la reanimacion
con liquidos y correccion de
hipokalemia.

ADA: iniciar la insulina
intravenosa a una dosis de
0.14 Ul/kg/h o a 0.1 Ul/kg/h
después de un bolo de 0.1
Ul/kg



hemodinamico y los
electrolitos séricos y deben
mantenerse entre 250 y 500
mL/h

ADA: pacientes con sodio
corregido normal o alto
cambiar a solucién NaCl
0.45% después de la primera
hora de administracion de
liquidos

UK: se debe continuar con
solucién salina durante el
manejo de la CAD

Agregar dextrosa a los liquidos
intravenosos cuando la
glucosa se aproxime a sus
valores normales, para permitir
continuar con la infusién de
insulina a una velocidad
suficiente para resolver la CAD
mientras se evita la
hipoglucemia

ADA: agregar dextrosa 5%
cuando la glucosa sérica cae
por debajo de 11 mmol/L (200
mg/dL)

UK: agregar dextrosa al 10%
cuando la glucosa sérica cae
por debajo de 14 mmol/L (250
mg/dL)

UK: 40 mmol (40 mEq) en
cada litro de solucion salina
cuando el potasio sérico sea <
5.5 mmol/L (<5.5 mEqg/L)

La terapia con insulina
promueve el desplazamiento
intracelular del potasio, por lo
gue se recomienda no iniciar la
insulina si el nivel de potasio
sérico es <3 mmol/lL (<3

mEqg/L), para evitar el
empeoramiento de la
hipokalemia.

El reemplazo rutinario de

fosforo o bicarbonato no se
recomienda.
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UK: insulina regular
intravenosa a una dosis de 0.1
Ul/kg/h

ADA: si la glucosa plasmatica
no disminuye en 3-4 mmol/L/h
(50-75 mg/dL) del valor inicial
en la primera hora, la infusién
de insulina se debe
incrementar cada hora hasta
que la disminucion de la
glucosa se estabilice. Cuando
la glucosa sanguinea sea de
<11 mmol/L (<200 mg/dL),
ajustar la glucosa o la
velocidad de la insulina
intravenosa para mantener la
glucosa entre 8-11 mmol/L
(150-200 mg/dL), hasta que se
resuelva la CAD.

UK: incrementar la velocidad
de infusién intravenosa de
insulina cada hora usando
mediciones de B-
hidroxibutirato e incrementar la
dosis de insulina 1 unidad/h
hasta alcanzar la meta de
reduccion de cetonas al menos
a 0.5 mmol/L/h (5.2 mg/dL/h),
si no se pueden medir las
concentraciones de B-
hidroxibutirato, incrementar la
infusién de insulina 1 unidad/h
para alcanzar incrementos en
las concentraciones de
bicarbonato a un ritmo de 23.0
mmol/L/h (>3 mEg/L/h) o
disminucién en la glucosa de
23 mmol/L/h (>50 mg/dL/h)
UK: continuar con la misma
dosis de insulina basal o iniciar
con dosis por peso en el
episodio agudo. Si
previamente no usaba insulina,
iniciar a una dosis de 0.25-0.3
Ul/kg



Existe también la opcion de manejo con insulina de accion rapida subcutanea para
pacientes con cetoacidosis diabética, los candidatos para este manejo serian
pacientes alertas, que toleren via oral (sin nausea o voémito), que tengan un pH >7.0,
bicarbonato =210 mmol/L (=10 mEq/L) (39).

La dosis de insulina de accion rapida (lispro, aspart, glulisina), va de 0.3 unidades/kg
en bolo como dosis inicial y una dosis de mantenimiento de 0.2 unidades/kg cada 2
horas. Cuando los niveles de glucosa estén <13.9 mmol/L (250 mg/dL), administrar
0.05-0.1 unidades/kg cada 2 horas hasta la resolucion de la CAD. El tratamiento con
liquidos intravenosos y reposicion de potasio son iguales a los utilizados en el
esquema con insulina regular intravenosa. Se debe continuar con la dosis basal de
insulina del paciente (ya sea la dosis habitual del paciente o calculada a 0.2
unidades/kg), si el paciente no ha recibido una dosis en las 24 horas previas. Si el
anion GAP no disminuye en las primeras 12 horas utilizando este protocolo, el
paciente debe cambiarse al esquema de infusion de insulina regular intravenosa
(39).

Después de la resolucion de la CAD, en todos los pacientes se debe hacer la
transicion de una insulina intravenosa a una subcutanea. Para prevenir el rebote de
la cetoacidosis o hiperglicemia, se debe administrar una insulina basal de larga
accion con o sin una insulina de accion rapida, al menos 2 horas antes de interrumpir
la infusion de insulina intravenosa. Este traslape es necesario debido a la vida media
corta de la insulina intravenosa (aproximadamente 10 minutos). Cuando este
traslape se hace antes de una comida, la administracion de una dosis prandial de
insulina rapida junto con la insulina basal, permite descontinuar la insulina
intravenosa en una hora. Se debe continuar con la misma dosis de insulina basal
previa a su ingreso hospitalaria si esta es adecuada, de otra forma, se debe ajustar
la dosis de insulina al peso a una dosis de 0.5-0.7 unidades/kg/dia, dando el 50%

de la dosis total una vez al dia con insulina basal y dividir el 50% restante en partes
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iguales a administrar pre-desayuno, pre-comida y pre-cena con insulina de accién
rapida (39).

A continuacioén, se describen los criterios de resolucion de CAD (39):

CRITERIO ADA UK
Resolucion de CAD Glucosa <11 mmol/L (200 | pH >7.3 Y

mg/dL) + 2 de los | Concentracion de

siguientes: cetonas en sangre <0.6

Bicarbonato 215 mmol/L (<6.2 mg/dL)

pH >7.3 No se recomienda usar el

Anion GAP <12 bicarbonato debido a la
posible asociaciéon de
acidosis hiperclorémica.

Se deben vigilar las posibles complicaciones como edema cerebral. Los signos y
sintomas de advertencia de edema cerebral incluyen aparicion de cefalea después
de comenzar el tratamiento 0 empeoramiento progresivo de la misma, disminucién
de la frecuencia cardiaca no relacionada con el suefio o aumento del volumen
intravascular, cambio en el estado neurolégico (inquietud, irritabilidad, aumento de
la somnolencia, confusién, incontinencia), signos neuroldgicos especificos (p. €j.,
pardlisis de los nervios craneales), aumento de la presion arterial y disminucion de
la saturacion de oxigeno. Las recomendaciones actuales sugieren mantener una
concentracion de glucosa no por debajo de 13.9-16.6 mmol/L /250-300 mg/dL) por
varias horas en el curso del tratamiento, como un método para evitar la aparicion de
esta complicacién. Otra de las complicaciones mas frecuentes observadas en
adultos incluye la hipokalemia e hiperkalemia, hipoglucemia y la acidosis metabolica
hiperclorémica. Estas complicaciones aparecen en aproximadamente el 25% de los

pacientes, por lo que se sugiere el monitoreo estricto de electrolitos y glucosa
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sanguinea cada 2 horas mientras se esté administrando la infusién de insulina

intravenosa (39).

La cetoacidosis diabética es una emergencia metabodlica con alto potencial de
presentar complicaciones a corto plazo, incluso mortales, cuya incidencia ha
incrementado en los servicios de urgencias, por lo que es de vital importancia su
pronta identificacién, diagnostico oportuno y la instauracién de un tratamiento rapido
y adecuado, para garantizar la pronta resolucion de esta emergencia metabdlica.
Existen diferentes regimenes de tratamiento, por lo que ya han sido publicadas
guias internacionales para el manejo de los pacientes con cetoacidosis diabética,
sin embargo, a pesar de esto, muchas veces en los servicios de urgencias no se
apega a los lineamientos dictados por estas guias, lo que resulta en pobre respuesta
al tratamiento, rebote en la hiperglicemia, recurrencia en la cetoacidosis y presencia
de complicaciones. Por todo lo anterior, es de gran importancia el apego a las guias

internacionales sobre el manejo de pacientes con cetoacidosis.
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JUSTIFICACION

La cetoacidosis diabética es una patologia comun en el servicio de urgencias. A
medida que aumenta el nimero de casos nuevos de DM en todo el mundo, los
médicos de urgencias se enfrentan con frecuencia a pacientes con complicaciones

agudas de la diabetes y a los desafios que rodean su atencion.

Se ha observado que es frecuente, durante el manejo de esta patologia en los
servicios de urgencias, que no existe un adecuado manejo de esta, no apegandose
a las guias vigentes de cetoacidosis diabética, con la consecuente falta de

respuesta al tratamiento y empeoramiento del cuadro.

El desconocimiento de esta entidad, asi como de su adecuado abordaje, lleva a la
presencia de complicaciones, falla en el tratamiento, incremento en el nimero de
dias de estancia hospitalaria, requerimiento de ingreso a unidades de cuidados
intensivos, lo que repercute directamente en la salud del paciente, asi como en los

sistemas de salud.

El tratamiento de la CAD se guia a través de tres fases diferentes. Una fase de
manejo agudo enfocada en la rehidratacion e inicio de insulina intravenosa (IV), una
fase de mantenimiento enfocada en la continuacion de liquidos IV e insulina IV hasta
la normalizacion de la brecha anidnica (AG), y una fase de transicion con la
conversion a insulina subcutanea (SC). Observamos de forma empirica,
inconsistencias en la fase de manejo agudo, asi como en las fases de
mantenimiento y transicion del manejo de la CAD, por lo que el presente trabajo
pretende evaluar el apego en tratamiento de acuerdo a las guias de CAD en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona 194, a fin de plantear las

estrategias y acciones de mejora en beneficio de la salud de los derechohabientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CAD es el sello distintivo de la deficiencia absoluta de insulina que ocurre
predominantemente en personas con DM1, aunque también se observa en
pacientes con DM2 o DMG. Actualmente, las guias para el manejo de la CAD
reconocen la importancia de su abordaje y que, de no tratarse de manera efectiva,

pueden llevar a una morbilidad y mortalidad significativas.

Ademas de la insulina, los liquidos intravenosos son la piedra angular del
tratamiento de la CAD, ya que mitigan la pérdida de liquidos y mejoran la perfusion
tisular. La evidencia actual favorece el uso de cristaloides en lugar de coloides para
la reanimacion con liquidos en la CAD, aunque las recomendaciones con respecto

al tipo de cristaloides siguen siendo variables.

Aungue se usa ampliamente para la reanimacion con liquidos, la solucion salina se
ha asociado con acidosis metabdlica hiperclorémica, contractilidad del musculo liso
reducida y perfusion renal reducida en estudios preclinicos. Los cristaloides
equilibrados, por otro lado, como el lactato de Ringer, tienen una composicidon mas
cercana a la del plasma. El protocolo de atencion de la CAD difiere segun las
diferentes instituciones lo que puede dar lugar a situaciones en las cuales no se

genere un apego adecuado a las guias existentes.

Sin embargo, los datos son insuficientes para hacer una recomendacién sobre qué
nivel de apego a las guias se presente en nuestro medio. Es por lo anterior, que se
pretende responder la siguiente pregunta:

¢, Cual es el apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias
ADA de Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital

General de Zona No? 1947
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OBJETIVOS

Objetivos generales

¢ Identificar el apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las
Guias ADA de Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona No. 194.

Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de la CAD

e Describir las caracteristicas de los pacientes con CAD en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona No. 194.

e Conocer la severidad de los pacientes con CAD en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona No. 194.

e Identificar los resultados clinicos de los pacientes con CAD en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona No. 194.

e Describir el tratamiento otorgado a los pacientes con CAD en el servicio de

urgencias del Hospital General de Zona No. 194.
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HIPOTESIS
Hipotesis de trabajo (Hi)
El apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias de
Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital General
de Zona No. 194 es superior al 80%.
Hipotesis nula (HO)
El apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias de

Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona No. 194 es inferior al 80%.
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se realizo el estudio.

El estudio se realiz6 el Hospital General de Zona 194, correspondiente a una unidad
de segundo nivel, con un area médica de adscripcion descentralizada (AMGD) que
involucra a cinco unidades de Medicina Familiar, (UMF 61, 65, 88, 97 y 190) del
area de Naucalpan y Huixquilucan por lo que los pacientes ingresan al servicio de

urgencias de forma espontanea o referidos de sus unidades de adscripcion.

Tipo y disefio de investigaciéon

Disefio de investigacion

Observacional, retrolectivo, transversal, retrospectivo, abierto.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El universo para el presente estudio estuvo compuesto por todos los expedientes
de pacientes adultos derechohabientes que fueron diagnosticados con Cetoacidosis
diabética en el area de urgencias del | Hospital General de Zona No. 194 del
Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de 01 enero de 2021 a 31
de diciembre de 2021 que cumplieron con criterios de seleccidon con registros
completos y adecuados en el expediente clinico que fueron dutiles para la

observacion y andlisis, con el fin de evitar sesgos de seleccion.

ANALISIS ESTADISTICO

Criterios de inclusion

+ Expediente de pacientes del Hospital General de Zona No. 194, del Instituto
Mexicano Del Seguro Social

* Ambos sexos

* Mayores de 18 afos
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» Con diagndstico de CAD de conformidad con los criterios de la ADA,
* Que contaron con estudios de gasometria arterial, biometria hematica, quimica

sanguinea y examen general de orina.

Criterios de exclusion

» Pacientes con crisis de hiperglucemia simple no cetonica,

+ Con diagndstico de estado hiperosmolar,

« Con diagndstico de cetoacidosis alcohdlica,

» Con acidosis metabdlica cronica con insuficiencia renal.

* Provenientes de otro servicio de urgencias o con tratamiento previo al ingreso al

servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 194

Criterios de eliminacién

* Pacientes con registro de estudios incompletos o no disponibles o datos

incompletos.

Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

Para el presente estudio y dadas las disposiciones y opciones de sistematizacion
de las unidades de observacion y el planteamiento estadistico del investigador se
efectu6 muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia, seleccionando los
expedientes de pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital
General de Zona No. 194 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante la fase

de observacion y que cumplieron los criterios de inclusion respectivos.
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Tabla 2: Definicion de las variables

Variable

VARIABLES

Definicién

conceptual

N ) Escala de
Definicién operativa L
medicién

Fuente de

informacion

VARIABLE INDEPENDIENTE

Concordancia

objetiva entre la

Sera aquel que cumpla

potasio con base

a las guias ADA

con 40 mmol de
potasio/L (0 20 mmol
de potasio/L si el

paciente esta

o terapia . . Instrumento
Cualitativa ) con la terapia de Si
Apego al ) seleccionada por ) » ) o de
) nominal o hidratacion, terapia de No y
tratamiento L el médico de ) ) y recoleccién
dicotémica ) insulina, y correccion
urgencias de ) de datos
_ de potasio
conformidad con
las guias
Conjunto de
medidas De acuerdo a la
o ) » Instrumento
) Cualitativa | encaminadas a la recomendacion de las )
Terapia de ) y i o a) Si ode
. . Nominal correccion de la guias ADA que indica y
hidratacion L ) y o No recoleccién
Dicotémica hidratacion con el inicio con uso de
i y ) de datos
base a las guias solucién salina 0.9%
ISPAD 2018
Conjunto de
medidas )
) Comienzo con 0,05 a
o encaminadas a la Instrumento
) Cualitativa y 0,1 U/kg/h al menos 1 )
Terapia con ) correccion de los i L a) Si ode
) ) Nominal ) » hora después de iniciar y
insulina . niveles séricos de . No recoleccién
Dicotémica ) ) la terapia de reemplazo
hiperglucemia con o de datos
i de liquidos
base a las guias
ADA
Si el paciente tiene
hiperpotasemia, diferir
Conjunto de la terapia de reemplazo
medidas de potasio hasta que
o . Instrumento
o Cualitativa | encaminadas a la se documente la )
Correccion de . » . . a) Si ode
. Nominal correccion de los diuresis. De lo »
potasio L . » . . No recoleccion
Dicotémica | niveles séricos de contrario, comience
de datos
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recibiendo liquidos a
un ritmo =10 mL/kg/h)

VARIABLE DEPENDIENTE

Cetoacidosis

diabética

Cualitativa

Dicotémica

Triada bioquimica
de hiperglucemia,
cetonemiay
acidosis
metabélica que
resulta de una
deficiencia de
insulina absoluta o
relativa en
presencia de un
aumento en las
hormonas
contrarreguladora

S

Se tomara la presencia
de la triada bioquimica
en base a los hallazgos
del expediente clinico,
tomando como
afirmativos solo los
casos que retnan los
criterios de
hiperglucemia,
cetonemia y acidosis

metabdlica

a) Si
b) No

Instrumento
ode
recoleccién
de datos

VARIABLES DESCRIPTORAS

Causa
desencadenant

e

Cualitativa

Nominal

Estado patoldgico
que precipita la
aparicion de CAD.

Se consideran las
siguientes causas a
partir de la recoleccion
del expediente clinico:
e Infeccioso.

e  Cardiaco.

e  Psicolégico/social.
e  Gastrointestinal
. Neurolégico
e  Toxicoldgico.

e  Farmacoldgico

. Endocrinos

a) Infeccioso.
b) Cardiaco.
c) Psicolégico/soc
ial.
d) Gastrointestinal
e) Neurolégico
f)  Toxicologico.
g) Farmacoldgico

h)  Endocrinos

Instrumento
o de
recoleccion

de datos

Severidad de
Cetoacidosis

diabética

Cualitativa
Nominal

Categorica

Severidad de la
complicacion de la
diabetes en base
alas

determinaciones

Se registrara con base
en los criterios de ADA
y alas
determinaciones de

glucosa sanguinea, pH

a) Leve
b) Moderada
c) Severa

Instrumento
o de
recoleccion

de datos
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de glucosa, valor
del pH,

arterial, bicarbonato,

cetonemia, cetonuria y

bicarbonato y osmolaridad
sérico
Alteracion de la
capacidad para
metabolizar los
hidratos de
En base a la
o carbono en L Instrumento
) Cualitativa clasificacion de )
Diabetes ) glucosa, en base ) ) a) Tipo1l ode
) Nominal Diabetes Mellitus de la ) y
Mellitus . a sus b) Tipo 2 recoleccion
Dicotémica . ADA, tomando solo:
caracteristicas ) ) de datos
) . Tipo 1 y/o Tipo 2
epigenéticas y de
disfuncion
pancreatica
subyacente.
Determinacion del Glucosa por andlisis
o umbral de glucosa | clinico al momento de Instrumento
Cuantitativ ) ) o 100.1 gr/dl,
a partir de la su ingreso al servicio ode
Glucosa a ) 150.1 gr/dl, o
) muestra de de urgencias con base recoleccion
Continua ) 200.1 gr/dl
sangre venosa en registro en el de datos
medida en mg/DI expediente clinico
Medida de acidez
o alcalinidad de Valor de pH obtenido
una disolucion. El mediante muestra de
o o . Instrumento
Cuantitativ pH indica la sangre arterial al 7.3, d
ode
pH a concentracion de | momento de su ingreso 7.2, y
) ) o o ) recoleccion
Continua iones hidrégeno al servicio de urgencias 71, ...
] de datos
[H+] presentes en | con base en registro en
determinadas el expediente clinico
disoluciones
Valor de bicarbonato
Medida de acidez obtenido mediante
o o alcalinidad de muestra de sangre 8 mEg/L Instrumento
) Cuantitativ ) » )
Nivel de una disolucién. A arterial al momento de 9 mEg/L, ode
a
bicarbonato D . través de la su ingreso al servicio 10 mEq/L, recoleccion
iscreta
medicion en de urgencias con base 11 mEqg/L, ... de datos
meg/dL de HCO3- en registro en el
expediente clinico
Reporte de cetonas a Se medira en cruces
Hallazgos de ) ) . Instrumento
o ) partir de la tira reactiva
Cualitativa presencia de . ode
Cetonas . de orina, reportada en a) + »
Ordinal cetonas en suero ) . recoleccion
) el expediente clinico al b) ++
0 en orina . de datos
momento del ingreso Cc) +++
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Se refiere la vida con
Tiempo que ha base en nimero de
Cuantitativ vivido una afios que presenta el Instrumento
Edad a persona u otro ser paciente al momento ode
a
Discreta vivo contando de su ingreso al recoleccién
desde su servicio de urgencias de datos
nacimiento. con base en registro en
el expediente clinico
Conjunto de
caracteristicas Se refiere al sexo
fisicas, mentalesy | biolégico del individuo
o Instrumento
Cualitativa de al momento de su d
ode
Sexo Nominal comportamiento ingreso al servicio de o
L o ) recoleccion
Dicotomica que distinguen urgencias con base en
) de datos
entre el registro en el
masculinidad y expediente clinico
feminidad.
Seran consideradas la
del conocimiento del
Estado patolégico | paciente y observadas
o o Instrumento
Cualitativa que transcurre a por el médico que
Enfermedades . . ode
_ Nominal la par de la registra al momento de »
concomitantes L . . . o recoleccion
Politémica Diabetes Mellitus su ingreso al servicio
) ) de datos
en los pacientes de urgencias con base
en registro en el
expediente clinico
No se recomienda la
) administracion de
Conjunto de )
) bicarbonato excepto
medidas .
o ) para el tratamiento de Instrumento
Cualitativa | encaminadas a la . _
Uso de ) y hiperpotasemia ode
) Nominal correccion de los ) »
bicarbonato o ) potencialmente mortal recoleccion
Dicotémica niveles de o
o 0 acidosis de datos
acidosis con base .
) inusualmente grave
a las guias ADA i
con base a las guias
ADA

Descripcion general del estudio

Previa revision y recopilacion bibliogréafica, se procedio a redactar y definir el titulo
de investigacion. Posteriormente se elaboré el protocolo de Investigacion y se envid

al comité local de investigacion y ética para su aprobacion.
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Una vez obtenido la aprobacion del comité pertinente, se procedio a la identificacion
de las unidades de observacion elegibles (expedientes de pacientes en los que fue
establecido el diagndstico de CAD) durante el periodo de estudio, que fue del 01 de
enero 2021 al 31 de diciembre 2021, eliminando aquellos que no cumplieron con

criterios de inclusion/exclusion.

Se capturd del expediente clinico las variables de interés para ser incorporadas a
una base de datos, incluyendo entre otras el tratamiento otorgado y evolucién con

desenlace del estado de salud necesarios para el presente estudio de investigacion.

Es importante mencionar que se consideré que todos los pacientes incluidos fueran

tratados de acuerdo con las directrices actuales de las sociedades médicas (ADA).

Para la adecuada categorizacion de las variables se disefié una hoja de captura de
datos ((Véase apartado de Anexos - Anexo 3. Hoja de captura de datos), la cual se
aplicé tras la identificacion de las unidades de observacion elegibles durante el
periodo de estudio, a través de ella, se inicio la revisién de la nota médica, tomando
como cotejo el diagndstico de cetoacidosis diabética, comparando con el
tratamiento otorgado con las recomendaciones de la ADA, con la finalidad de no
generar distractores en el contexto de la evaluacion aplicada a la unidad de

observacion, procurando en todo momento no modificar los limites de esta.

Donde se evalué el apego a esta mediante resultado del item de la encuesta, con
base en el objetivo del presente trabajo otorgando un punto a los resultados de los
items sefialados y dando un valor porcentual en estos, los cuales seran ponderados
en una escala numérica cuya modalidad de interpretacion discreta (binomial de siy

no), varia desde 0 % (para el valor negativo) a 100 % (para el valor positivo).
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Se tomaron como base los siguientes puntos:

e Los objetivos de la terapia son corregir la deshidratacion, corregir la acidosis y
revertir la cetosis, restaurar gradualmente la concentracion de glucosa en sangre
a casi lo normal, monitorear las complicaciones de la CAD y su tratamiento, e
identificar y tratar cualquier evento desencadenante. El reemplazo de liquidos
debe comenzar antes de comenzar la terapia con insulina. Expandir el volumen
usando cristaloides, segun sea necesario, para restaurar la circulacion periférica.
Calcular la tasa posterior de administracion de liquidos, incluida la provision de
los requisitos de liquidos de mantenimiento, con el objetivo de reemplazar el
déficit de liquidos estimado durante 24 a 48 horas.

Para pacientes adultos con CAD, la American Diabetes Association recomienda el
tratamiento inicial con 1,0 a 1,5 L de solucién salina al 0,9% durante 1 h, seguido de
infusion continua con solucién salina al 0,9% o al 0,45% segun la concentracion
sérica de sodio. De manera similar, Diabetes Canada recomienda la reanimacion
con volumen inicial con solucién salina al 0,9% y sugiere tasas variables de infusién
adaptadas al déficit de volumen estimado del paciente. Las pautas creadas por el
Grupo Conjunto de Atencién de Pacientes Internos de las Sociedades Britanicas de
Diabetes reconocen la escasez de evidencia para el uso de un tipo de liquido sobre
otro. No obstante, recomiendan el uso de solucién salina al 0,9% en el manejo

agudo de la CAD, dado el grado de experiencia historica con su administracion

e Terapia con insulina: comenzar con 0,05 a 0,1 U/kg/h al menos 1 hora después
de iniciar la terapia de reemplazo de liquidos (B). Potasio: si el paciente tiene
hiperpotasemia, diferir la terapia de reemplazo de potasio hasta que se
documente la diuresis. De lo contrario, comience con 40 mmol de potasio/L (o
20 mmol de potasio/L si el paciente esta recibiendo liquidos a un ritmo =210
mL/kg/h).
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No se recomienda la administracion de bicarbonato excepto para el tratamiento
de hiperpotasemia potencialmente mortal o acidosis inusualmente grave (pH
<6.9) con evidencia de compromiso de la contractilidad cardiaca.

Los signos y sintomas de advertencia de edema cerebral incluyen: Aparicion de
dolor de cabeza después de comenzar el tratamiento o empeoramiento
progresivo o dolor de cabeza severo, disminucion de la frecuencia cardiaca no
relacionada con el sueiio o aumento del volumen intravascular, cambio en el
estado neurolégico (inquietud, irritabilidad, aumento de la somnolencia,
confusién, incontinencia ), signos neurolégicos especificos (p. ej., pardlisis de
los nervios craneales), aumento de la presion arterial y disminucion de la

saturacion de oxigeno.

En pacientes con multiples factores de riesgo de edema cerebral (concentracion
elevada de nitrégeno ureico sérico, acidosis severa, hipocapnia severa), tener
manitol o solucién salina hipertonica disponible y calcular la dosis. Si el estado
neuroldgico se deteriora de forma aguda, debe administrarse inmediatamente

fluidoterapia hiperosmolar.

Posteriormente del grupo de casos seleccionados, se procedié al conteo de las

unidades de observaciéon y de las variables registradas identificadas en cada uno

de los expedientes mediante la recoleccion global de la informacién a fin de

establecer la frecuencia en forma relativa y absoluta (prevalencia) durante el periodo

de estudio y en el total de los pacientes seleccionados, la cual destaca por ser

objetivo general de la investigacion. Los resultados clinicos fueron evaluados de

forma binaria al término del tratamiento considerandose solo egreso y mortalidad.
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Para el presente estudio se disefidé una herramienta de recoleccion de modo lista de
cotejo conformado por suficientes items con respuestas cerradas, abiertas y en
escala (numérica) definidas a priori por el investigador, que reflejan en conjunto un
dominio especifico de contenido de lo que se midi6, a su vez reproducible y que,
por tanto, no requirio llevar a cabo su validacion a través del analisis de confiabilidad

o la aplicacion de prueba piloto para lograr los objetivos del presente estudio.
Se realizé la recoleccion final de los datos observados y la informacion recolectada

se integré en una base de datos estadistica electronica, realizando el analisis de

datos y emitiendo las conclusiones de la presente investigacion.
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ANALISIS DE DATOS

Fueron capturados los resultados recabados de las unidades de observacion en una
hoja de recoleccion electronica (hoja de calculo) de Excel de Microsoft Office 2019
para Windows, se desarroll6 una base de datos suficiente y precisa, efectuando el

analisis estadistico utilizando la paqueteria IBM SPSS 24 en el idioma espafol.

Para la realizacion del andlisis estadistico, se implementaron medidas de dispersion
(desviacion estandar), o de tendencia central (media, porcentaje), segun se trate de

variables paramétricas o no paramétricas.

La presentacion de los datos fue a través de herramientas de estadistica descriptiva,
a criterio del investigador, asimismo se utilizaron herramientas graficas generadas
por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como gréaficos de
pastel y barras a fin de dar la explicacion mas adecuada para el lector a quien va

dirigido el presente estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion y aceptacion por
el comité de ética en investigacién y una vez aceptado se inicié con su realizacion.
Este estudio pretendié: Identificar el apego al tratamiento enfocado en el déficit
hidroelectrolitico de las Guias de Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio
de urgencias del Hospital General de Zona No. 194, con la finalidad de mejorar la

atencion de este tipo de pacientes.
Riesgo del estudio:

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion, el riesgo de este proyecto corresponde a: INVESTIGACION SIN
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RIESGO: debido a que se trata de un estudio que emplea técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y en los que no se desarrolld intervencion
o modificacion de variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
participantes en el estudio.

Apego alas normas éticas:

En todos los casos los cuestionarios fueron recolectados y conservados de acuerdo
con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de
informacion. Conservado los principios basicos para poder satisfacer conceptos
morales, éticos y legales establecidos en el cédigo de Nuremberg 1947, ley general

de salud, la declaracién de Helsinki en su ultima enmienda.

Consentimiento informado:

Todos los participantes incluidos en el protocolo de investigacion deberian entender
la importancia y finalidad de una carta de consentimiento informado, asi como, la
resolucién de dudas que puedan surgirle en lo referente al estudio antes de firmarla,
de realizarse directamente en paciente, el documento seria entregado y solicitado
a cada uno de los participantes. En esta carta, se emplearia un lenguaje sencillo y
accesible para los participantes, poniendo de manifiesto su libre decisiéon de
participar o permanecer en el estudio sin que esto afecte o demerite la atencién que
reciben en el Instituto Mexicano del Seguro Social, como se establece en la
declaracion de Helsinki 2013. Sin embargo, debido a las caracteristicas del estudio
y por ser un estudio SIN RIESGO, se solicitara una dispensa de consentimiento

informado ante el comité de investigacion y ética para su consideracion.

Contribuciones y beneficio a los participantes:

El participar en este estudio no generd ningun beneficio econdmico para los
participantes, sin embargo; la intencion del presente estudio fue generar informacion

cientifica atil y aplicable en la atencién en salud.
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Balance riesgo/beneficio:

Tomando en cuenta que la informacion fue obtenida por un método que no implico
riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si bien no
son claros a corto plazo tendran impacto favorable a la poblacion derechohabiente,
siguiendo los principios éticos relevantes de la ética que son respeto por las

personas, justicia, principio de beneficencia descritos en el informe Belmont 1979.
Confidencialidad:

Los datos de los participantes fueron mantenidos en total confidencialidad. Los
datos completos solo estaran disponibles para a los investigadores responsables
del protocolo, quienes manifiestan su obligacion de no revelar la identidad de los
participantes, durante la realizacion del estudio e incluso durante la divulgacion de
los resultados.

Seleccién de participantes:

Debido a que la propuesta de investigacibn que estoy sometiendo a su
consideracion, corresponde a un estudio Sin Riesgo de acuerdo con la clasificaciéon
del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, se hizo la
recoleccion de datos de expedientes de pacientes con sospecha de cetoacidosis
diabética. La seleccion de los pacientes se realiz6 bajo los principios de equidad y
justicia, no existiendo de ningun tipo de discriminacion. Si bien hubo entre las
unidades de estudio los expedientes de pacientes mayores de 65 afios (grupo
vulnerable) no se tuvo interaccidbn mas que con los datos obtenidos en la revision

documental.
Beneficios al final del estudio:
Los beneficios de este estudio tienen un caracter estrictamente cientifico y en

ningln momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los
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participantes, puede contribuir en la evaluacion de las medidas coadyuvantes en la

terapia hipoglucemiante
Aspectos de Bioseguridad:

Como la obtencion de informacién fue a través de un cuestionario, el cual es un
instrumento no invasivo no tiene implicaciones de bioseguridad, que pongan en
riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o las y los
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o afecte al medio
ambiente, evitando todo sufrimiento o dafio innecesario fisico o mental como lo dicta

el codigo de Nuremberg 1947.

Recursos, financiamiento:

Recursos humanos:

El presente trabajo de investigacion se desarrolld6 con recursos humanos
proporcionados por el investigador que propone el presente protocolo de
investigacion, efectuando la busqueda, seleccion, seguimiento de los casos que

ocurrieron durante el periodo descrito.

Recursos fisicos (lugar y condiciones):

Para la realizacién de este estudio fue necesaria la presencia de un espacio fisico
adecuado, para la recoleccion de la informacion, localizada en el servicio de

urgencias del Hospital General de Zona 194 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, asi como instrumentos de reeleccion, papeleria y computadora personal.
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Para este estudio no se requirié de financiamiento externo. El aporte monetario fue
provisto en su totalidad el tesista e investigador principal Dra. Araceli Arciniega

Mondragon.

Factibilidad:

Hospital General de Zona namero 194 Lic. Ignacio Garcia Téllez con ubicacion en
Avenida Dr. Gustavo Baz numero 26 y 28 colonia Naucalpan Centro, C.P. 53000,
Estado de México, donde ofrece servicios de consulta externa de segundo nivel de
atencion, servicio de urgencias, area de tococirugia, cirugia general, medicina
interna y terapia intensiva. Ademas de los servicios de estomatologia, psicologia,
nutricion, médulos de medicina preventiva, rayos X, laboratorio clinico,
departamento de salud en el trabajo, epidemiologia, farmacia, direccién,
administracion, jefatura de ensefianza e investigacion, aulas, auditorio, trabajo
social, archivo clinico, almacén, servicios basicos, departamento de mantenimiento,

comedor, central de equipos y esterilizacion.
Difusion de los Resultados:

La publicacion de los resultados fue de caracter interno y estara disponible para

consulta por personal del &rea médica.
Conflicto De Interés

Los investigadores declaran ningun conflicto de interés para la realizacion de este

estudio.
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RESULTADOS

Se recabaron 77 expedientes correspondientes al servicio de urgencias de
pacientes con diagnostico de cetoacidosis diabética en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021, de los cuales se eliminaron
51 expedientes debido a las siguientes situaciones: pacientes que no contaban con
estudios completos y pacientes con datos incompletos.

Del total de expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética, 26 si cumplian

con criterios de inclusion, los cuales fueron sujetos de estudio.

EXPEDIENTES

Total de
expedientes

% de expedientes incluidos y eliminados

mINCLUIDOS m ELIMINADOS

Gréfica 1. Total de expedientes incluidos en la muestra

Caracteristicas demograficas
Las caracteristicas generales de la poblacion se resumen en las siguientes gréficas.
Del total de los expedientes estudiados, el 56% correspondié a pacientes del sexo

femenino y el 44% al sexo masculino.
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SEXO

B FEMENINO m MASCULINO

Total de expedientes

FEMENINO MASCULINO

Porcentaje de distribucion por sexo

Gréfica 2. Distribucién de poblacién por sexo.

La edad de mayor incidencia de cetoacidosis fue en el grupo de 41 a 50 afios y el
grupo de menor incidencia reportado fue en el de 71 a 80 afios.

EDAD PROMEDIO

M 20 a 30 afios
H 31 a 40 afios
W 41 a 50 anhos

51 a 60 afios
61 a 70 afios

m 71 a80afios

Gréfica 3. Edad promedio de la poblacién estudiada con cetoacidosis diabética
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Con relacion al tipo de diabetes, 80% tenian diabetes mellitus tipo 2 y el 20%
diabetes tipo 1 (Grafica 4).

TIPO DE DIABETES

EDM1 mDM2

Gréfica 4. Tipo de diabetes en la poblacion estudiada

De acuerdo con las guias internacionales de cetoacidosis diabética (ADA), el

tratamiento esta enfocado en lo siguiente:

Terapia de hidratacion: liquidos intravenosos
Terapia con insulina

Reposicidon de potasio

H wnh e

Administracion de bicarbonato

Se cotejo los expedientes de 26 pacientes en cuanto al apego al tratamiento
propuesto por las guias internacionales de cetoacidosis diabética, donde las
variables a evaluar fueron las siguientes: a) terapia de hidratacion, b) terapia con

insulina, c) correccién de potasio, d) correcta administracion de bicarbonato.
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Los resultados se resumen en la tabla 1.

Terapia de | Terapia con | Correccion de | Correcta administracién de
hidratacion insulina potasio bicarbonato
1 X X X X
2 v v v X
3 v v v Vv
4 X v v v
5 X X X X
6 X X v v
7 X v v v
8 v v v v
9 X X X X
10 X X X v
11 v v v v
12 X v v v
13 v v v X
14 X v v v
15 X v X v
16 v X v v
17 v v v Vv
18 v v v v
19 X v v v
20 v v X v
21 X v v v
22 X v X v
23 v v X X
24 v v v v
25 X v v v
26 v v V4 X

Tabla 1. Resultados de apego a los diferentes pilares de tratamiento
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Del total de expedientes analizados, se observo que la frecuencia de apego al
tratamiento por variable fue la siguiente:

En la gréfica 5 se puede observar que, del total de los expedientes evaluados, el
46% (12) si se apego0 a la terapia de administracion de liquidos y el 54% (14) no

tuvo adecuado apego al tratamiento en cuanto a la reanimacion hidrica.

TERAPIA HIDRICA
549 /\

52%
50%
48%

LN
46%

Total de expedientes

®NO
44%

42%

NO

Porcentaje de apego a terapia hidrica

Gréfica 5. Porcentaje de pacientes con adecuado apego a la terapia hidrica

En el 77% (20) de los expedientes analizados se observé que hubo un adecuado
apego al tratamiento con inicio de terapia con insulina intravenosa posterior a la

primera hora de administracion de liquidos intravenosos, en comparacion con el
23% (6) que no se inicid (Gréafica 6).
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TERAPIA CON INSULINA

mS| mNO

77%

TOTAL DE EXPEDIENTES
23%

S| NO
% DE APEGO A TERAPIA CON INSULINA

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes con adecuado apego a la terapia con insulina

El 69% (18) del total de expedientes presenté una correccion de potasio en el
manejo de los pacientes con cetoacidosis diabética, en comparacion con el 31% (8)

donde no hubo una adecuada reposiciéon del electrolito (Grafica 7).

CORRECCION DE POTASIO

=S| =NO

100% ~

50%

0%

Total de expedientes

o

NO

% de correccidn de potasio

Gréfica 7. Porcentaje de pacientes con adecuada correccion de potasio
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En el 73% (19) de los expedientes analizados, se observé un adecuado uso del
bicarbonato de acuerdo con las indicaciones precisas de su administracion dictadas
por las guias de cetoacidosis, esto en comparacion con el 27% (7) en que no se
apego a dichas indicaciones (Grafico 8).

CORRECTO USO DE BICARBONATO

[ [ [ [ [
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

% de adecuada administracion de bicarbonato
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Gréfica 8. Porcentaje de pacientes con adecuada administraciéon de bicarbonato
Del total, el 23% de los tratamientos otorgados se apegaron a los 4 rubros valorados
como tratamiento acorde a las guias internacionales de cetoacidosis diabética, el

46% a 3 de estos 4 rubros, el 15% a 2 de los 4 rubros, el 4% se apeg6 Unicamente

a 1y un total del 12% no tuvo apego a ninguno de ellos (Graficas 9).

APEGO A PILARES DE TRATAMIENTO
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Gréfica 9. Porcentaje de pacientes que se apegaron a cada uno de los pilares del tratamiento
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Del total de expedientes analizados, solo el 23% de los tratamientos instaurados a
los pacientes con cetoacidosis diabética se apegaron por completo a lo estipulado
por las guias internacionales de cetoacidosis diabética, en comparacion con el 77%
donde se observé que no hubo apego, lo cual se puede observar en la grafica 10.
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Gréfica 10. Porcentaje de apego a todos los rubros de tratamiento estipulados por guias internacionales (ADA)

Se observo que en el 65% de los tratamientos otorgados se presenté algun tipo de
adherencia al tratamiento marcado por las guias, el 23% con un apego completo al
mismo y un 12% sin adherencia en ningun punto estipulados por las guias. Esto se

observa en la gréfica 11.

APEGO AL TRATAMIENTO

B Apego completo
W Cero apego

 Apego parcial

Gréfica 11. Porcentaje de apego completo, parcial y nulo a los pilares del tratamiento
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En cuanto al apego exclusivo a la terapia hidroelectrolitica se observo que, del total
de los expedientes analizados, el 46% presentd una adecuada adherencia a la
terapia con liquidos, en el 69% del total realizo correccion de potasio y en el 73%

del total se indicé de manera correcta la administracion de bicarbonato (Grafica 12).

APEGO AL TRATAMIENTO
HIDROELECTROLITICO

BICARBONATO

LIQUIDOS INTRAVENOSOS POTASIO

m Liquidos intravenosos Potasio  m Bicarbonato

Gréfica 12. Apego a administracion de liquidos intravenosos y adecuada reposicion electrolitica.
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DISCUSION

Se presentan los resultados del estudio realizado de los expedientes de pacientes
con diagnostico de cetoacidosis diabética y su apego en cuanto al tratamiento de
las guias internacionales, en particular a la establecida por la ADA (American
Diabetes Association), en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
namero 194, en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del
2021.

Existen multiples estudios publicados acerca de las diferentes pautas descritas para
el tratamiento, asi como de sus complicaciones, sin embargo, se hizo una busqueda
en la literatura nacional e internacional, y no se encontraron estudios que
describieran el apego por el personal médico a lo estipulado por las guias
internacionales en cuanto al tratamiento de estos pacientes y su repercusion en el

prondstico de este.

En este estudio se encontr6é que, en el manejo inicial en urgencias, el 65% de los
tratamientos otorgados presentd algun tipo de adherencia al tratamiento marcado
por las guias, el 23% un apego completo al mismo, sin embargo, se encontré que

hasta en un 12% del total no existio ningun tipo de adherencia.

Se evaluaron 4 puntos para valorar el apego al tratamiento de acuerdo con lo
marcado por las guias, estos fueron los siguientes: terapia de hidratacion, terapia
con insulina, reposicién de potasio y la indicacion correcta de bicarbonato.

Del total, el 23% de los tratamientos otorgados se apegaron a los 4 puntos
evaluados, el 46% se apeg6 a 3 de estos 4 puntos, el 15% a 2, el 4% Unicamente a

1 y un total del 12% no tuvo apego a ninguno de ellos.

Se observo que el punto donde hubo mayor deficiencia en cuanto a su aplicacion

fue la administracion correcta de liquidos intravenosos, con deficiencia en su
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cantidad y velocidad, esto es de gran impacto en el tiempo de resolucion de la
cetoacidosis diabética, por lo que es de gran importancia implementar estrategias
para mejorar la difusion de las guias de cetoacidosis diabética y sus algoritmos de

tratamiento.

Las guias de la ADA y UK recomiendan el uso de solucion salina al 0.9% para la
reposicion hidrica inicial. La ADA recomienda la administracién de 1000 — 1500 mL
y la guia UK de 1000 mL de solucion salina durante la primera hora y continuar con
una velocidad de infusién de 250-500 mL/h en pacientes adultos sin compromiso

renal o cardiaco.

En cuanto a la correccion de electrolitos, potasio, se vio que mas de la mitad de los

casos, 69%, presentd adecuada reposicion del electrolito.

Los pacientes con cetoacidosis diabética tienen una deficiencia de potasio a pesar
de que el potasio medido aparezca normal, por lo que la American Diabetes
Association recomienda agregar 20-30 mEq de potasio en cada litro de infusion
cuando el potasio sérico este por debajo de 5.2 mEg/L (40). En contraste, la guia
UK (Joint British Diabetes Societies) recomienda la administracion de 40 mmol/L de
potasio en cada litro de solucion salina cuando el potasio sérico este por debajo de
5.5 mmol/L y el paciente presente uresis (41).

En relacion con la correcta indicacion de bicarbonato, hasta un 73% tuvo buen
apego, por lo que se infiere, que el personal de salud se encuentra capacitado
acerca del punto de corte en cuanto al pH, para la indicacion de este.

Chua HR, Schneider A. y colaboradores, realizaron una revision sistémica acerca
de la eficacia y riesgos de la administracion de bicarbonato en el tratamiento urgente
de cetoacidosis diabética, incluyeron 3 ensayos controlados aleatorios, encontrando

gue no se justifica ni se recomienda la administracién de bicarbonato en los
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pacientes adultos con cetoacidosis diabética con un pH de 6.9 o0 mayor. En este
estudio se encontré evidencia de empeoramiento de la cetosis y aumento en la
necesidad de reposicién de potasio en los pacientes que recibieron bicarbonato
(42).

El punto que tuvo mayor adherencia al tratamiento fue la administracion intravenosa
de infusion de insulina en pacientes que demostraron diagnostico de cetoacidosis
diabética.

El propdsito principal de la administracién de insulina en la cetoacidosis diabética
es detener la lipdlisis y la cetosis. La guia UK recomienda iniciar el tratamiento con
insulina regular intravenosa a una dosis fija de 0.1 unidades/kg/h, en comparacion
con las recomendaciones de la ADA en donde se indica comenzar con insulina
regular intravenosa a una dosis fija basada en el peso de 0.14 unidades/kg/h o una
dosis fija de 0.1 unidades/kg/h después de un bolo de insulina intravenosa de 0.1
unidades/kg. Las recomendaciones de la ADA se basan en el estudio de Kitabchi
AE, Murphy MB y colaboradores, ¢Es necesaria una dosis inicial de insulina en u
protocolo de dosis bajas de insulina para el tratamiento de la cetoacidosis
diabética?, en donde se concluy6 que se sugiere que el uso de un bolo o dosis de
cebado de insulina no es necesario cuando una infusion continua adecuada de
insulina, como 0,14 unidades /kg/h (0 10 unidades/h en un paciente de 70 kg) se
utiliza (43).

Ser& importante realizar mas estudios al respecto, asi como la capacitacién del
personal de salud acerca de las guias, difusion de estas en sesiones semanales del
hospital, impresién y difusion de los algoritmos de tratamiento en el servicio de
urgencias, con lo cual se pretenda mejorar el tratamiento inicial de estos pacientes
y asi mejorar su pronaostico, resolucion del cuadro y evitar estancia prolongada en

los servicios de urgencias.
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CONCLUSIONES

La cetoacidosis diabética es una complicacién aguda potencialmente mortal cuyo
tratamiento de manera pronta y adecuada mejora el prondstico y evolucion de estos
pacientes. Encontramos que menos de una cuarta parte de los tratamientos
otorgados en el servicio de urgencias a pacientes con cetoacidosis diabética, se
apegaron por completo a lo estipulado por guias internacionales, existiendo solo un
apego parcial y, en un menor porcentaje, ningun tipo de apego. Por lo anterior, es
de gran importancia implementar la difusién de los algoritmos de tratamiento en la
sala de urgencias, capacitacion del personal y evaluacién continua del conocimiento
de estos, a fin de mejorar la adherencia al tratamiento y mejorar el prondstico de los

pacientes.
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Planeado P

Realizado

“El investigador responsable se obliga a presentar ante el Sistema de
Registro Electrénico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los
informes de seguimiento técnico semestral en los meses de (junio y diciembre) y
una vez que el estudio haya sido terminado presentara el informe de seguimiento
técnico final, asi como los informes extraordinarios que se requieran sobre el avance

del protocolo hasta la terminacion o cancelacion de este”.

Atentamente

Dra. Araceli Arciniega Mondragon



INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para ser llenado por el investigador con los datos al ingreso, ante la sospecha de
CAD.

Ficha de identificacion

1. Edad: anos.

2. Sexo

O Masculino

O Femenino

3. Tiempo de diagnadstico: afos.
4. Tipo de DM.

O DM1

O pm2

5. Tratamiento.

O Insulina
O
AHO
O Ambos
6. Cetoacidosis diabética
OSij
@)
No
7. Comorbilidades
O Hipertension arterial
Enfermedad renal
O Cardiopatias
O
Neumopatias
O Secuelas neurolégicas
8. Factor desencadenante
O Infeccioso

O cardiaco



O Psicoldgico/social
© Gastrointestinal
O Neurolégico

g Toxicologico

O Farmacologico

Endocrinos
9. Glucosa: mg/dl
10.pH:
11.Bicarbonato: mEg/d|
12.Cetonas: mg/dl

13.Severidad de la cetoacidosis

Evaluacion del apego a guias ISPAD

Terapia de hidratacion: Si/No
Terapia con insulina: Si/No
Correccién de potasio: Si/No

Uso de bicarbonato: Si/No




CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Naucalpan de Juarez, Estado de México. A 28 marzo del 2022

La C. Araceli Arciniega Mondragon, responsables del proyecto titulado “Apego al
tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias de Cetoacidosis
Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.
194", se compromete a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacién de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso
en caracter de investigador responsable tesista, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,

desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccidén de Datos Personales en Posesién de
los Particulares y el Codigo Penal del Estado de México, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas

disposiciones aplicables en la materia.

»
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Dra. Araceli Arciniega Mondragon
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Naucalpan, Estado de México a 28 de marzo del 2022

Asunto: Carta de Dispensa para no utilizacién de formato de Consentimiento

informado

Estimados Integrantes del Comité de Etica en investigacion, debido a que la
propuesta de investigacion que estoy sometiendo a su consideracion, corresponde
a un estudio Sin Riesgo de acuerdo a la clasificacion del reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, ya que es una investigacion de
caracter retrolectivo, solicito su dispensa para la NO utilizacion de la carta de
consentimiento informado, en el entendido de mi obligacion de resguardar la
confidencialidad de los datos personales y médicos obtenidos del expediente clinico
de los potenciales participantes, asi como también reitero el compromiso de solo
obtener exclusivamente la informacion necesaria para esta investigacion .que seran

utilizados, en el Protocolo de Investigacion que lleva por Titulo

“‘Apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias
de Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona No. 194”

La recoleccion de los datos en mencion se iniciara hasta contar con el dictamen de

APROBADO, por el comité correspondiente.

En caso de hacer uso indebido de la informacién, estoy consciente de que me haré

acreedor (a) a la sancion que corresponda.
Atentamente

Araceli Arciniega Mondragon

Nombre y Firma

Investigador (a) Responsable
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Naucalpan de Judrez, Estado de México a 29 de Marzo del 2022

Hospital General de Zona 194 Lic. Ignacio Garcia Téllez

Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente la realizacion de Protocolo de Investigacion

Por medio de la presente, me permito informar que No existe inconveniente alguno para que se realice
el protocolo de investigacion que a continuacion se describe, una vez que haya sido evaluado y aprobado
por ¢l comité Local de Investigacion en Salud v el comité de ética en Investigacion que le correspondan,

Titulo de la Investigacién,
“Apego al tratamiento enfocado en el déficit hidroelectrolitico de las Guias de
Cetoacidosis Diabética en pacientes en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona No. 194"

Investigador Principal,
Araceli Arciniega Mondragon

Investigacion Vinculada a Tesis,
Si

Alumna:.
Arcinicga Mondragon Araceli

Sin mas por ¢l momento, agradezco su atencion y envio cordial Saludo

sieTavid Gornejo Madrigal.
Director d¢ la Unidad

Cep . Investigador Principal
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Comité de Etica en Investigacién 15038.
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FECHA Miércoles, 13 de abril de 2022

Dr. ARACELI ARCINIEGA MONDRAGON

PRESENTE

Le notifico que el protocolo de Investlgacnon con tltulo Apego al tratamiento enfocado en el déficit
hidroelectrolitico de las Guias de C ica en paci en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona No. 194 que sometié a consIderaCIon para evaluacion de este Comité, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, tiene el dictamen de:

MODIFICAR Y VOLVER A PRESENTAR

Cada evaluacnon debera documentarse con las recomendaciones de los revisores, el dictamen emitido por el
Comité de Etica en Investigacion, y las minutas correspondientes hasta que el protocolo se dictamine como
'Aprobado’ o 'Rechazado’.
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Lic. FABIOLA ALDAY MEDINA
Presidente del Comité de Etica en Investigacion No. 15038
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