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I,~ INTRODUCCTION

s ’

Se calcula que existen alredclior de 200 millones de diabéticos en el
riundo., La diabetes es después de la obesidad y las enfermedades tiroidcas

el trastorno metabdlico mas comin en las socicedades occidentalesa

Entre las complicaciones agudas de csta enfermedad metabdlica destaca
en un lugar preponderante la cetoacidosis diabética, complicacidén poten--=-

cialmente mortal que amenaza la vida de los enfermos afectados.

La cetoacidosis fué la c -ausa pri;ipal de muerte en diablticos antes
de descubrirse y emplearse la insulina a comienzos de la década de 1920 a
raiz de los descubrimientos de Banting y Beste La disminucidén de la cleva
da mortalid&d por coma diabético entre los pacicntes de la Clfnica Joslin
durante los periodos pre ¢ insulinico es por demds impresionante con una =
caida en las cifras de mortalidad del 63,8 antes de la insulina al 14.5%

cn la era de Danting tempranae

Sin embargo, entre los pacientes iratados por cectoacidosis y coma dia
bético cn el periodo insulfiico la mortalidad todavia varia aproximadamene

te entre 5 y 15% c<eglin las series informadas en la literatura,

La exacta prevalencia de la cetoacidosis diabética es decconocida, pe
ro en un cstudio comunifnrio recalizado por 1la Clinica Mayo se estimd que =
se prezentan 13.4 cuadros de cetoacidosis por cada 1,000 afios/pacicnte en
personas jévenes con diabetes. Ln nifios menores de 10 afios la cetoacido-=
sis diabética ncontece en 70% de las muetes relacionadas con la diabetes -

mellitus,!



Desde el punto de vigta de su patogenin‘ia ccfoacidosis diabética se
ha definido una concentracidn plasmitica dé»cbtoécidos totales mayor de =
3 mM por litro (Nl: 0.15 mM por litro), prescncin de acidosis metabdlica

con un pH arterial menor de 7.3 y glucemia venosa arriba de 300 mg/dl,

Dicho trastorno, en forma sumarizada depende principalmente de una -
falta relativa o absoluta de insulina. Es mucho nmids frecuente en la dia-
betes sacarina dependiente de insulina cracterizada por una auscncia casi
total de secrecién de insulina que en caso de diabetes no insulino depen=
diente, que sucle caracterizarse por una liberacidn retrasada de insulina

en respuesta a la estimulacién de la glucosa,

Se ha suprerido que un segpndo prevrequisito para el desarrollo del =
estado cetd. sico es la secrecidn conconitante excesiva de hormonas contra
rreguladoras de insulina como glucfigon, catecolaminas, cortisol y hormona
del crecimiento. En otras palabras, la cetoacidosis dimbética estaria ==~

.

provocada por una ncta disminucién de la proporcidn fisiolégica entre in=

sulina y hormonas contrarreguladoras, sca cual sca su causa,

Entre los factores descncadenantes de mayor importancia cn la cetoa=-
cidosis diabética figuran la omisidn de la inyeccidn diaria de insulina,-
situaciones de alarma o cstrés incluyendo infecciones, traumatismos, acon
tecirientos cerebrovasculares y cardiovasculores, pancrecatitis, cmbarazo
hipertiroidismo y otroses El desencadenante mas frecuente y alarmante es
la infeccidn viral o bhacteriana. Esta puede provenir de piel, vias uring
rias, recpiratorias, abdomen, meninges, ctec. Sin enbargo, hasta en un =

35% de los casos la ctiologfa puede permanccer oscura.



lleccha csta scmblanza del problema y dade que las estadisticas na--
cionales =sc ocupan primariamente de la diabetes mellitus como trastorne
mctabblico cn general con menor énfasis en sus complicaciones agudas‘tal
como lo es la cetoacidosis diabética, decidi revisar la expericncia en =
el mnejo de esta entidad en enfermos cn cstado critico tratados en la ~e
Unidad de Terapia Intensiva del llospital General '"Dr, Manuel Gea Gonzd-=

lez" de la Ciudad de México en los Gltimos cinco afios,



II.- ~ PACIENTES Y MSTODOS. -

El Hospital General "Dr, Manuel Gea Géﬂzélez" dependicnté de la bc—
_crctnri§ de Salud se¢ encucnira ioculizado hacia el Sur de la Ciudad de M&
xico siendo practicamente el finico hospital general del secctor salud que
da cobertura sanitaria a poblnci&ﬁ de escasos recursos econdmicos de esta

regién de Ya ciudad y sus suburbios,

El hospital cuenta con 213 camas censables adends de 4 camas en la =
Unidad de Terapia Intensiva de caracteristicas médico/quirfrgicase La =
cobertura de salud corresponde al segundo mivel de atencidn. No se dispo

ne de Clinica de Diahetes o de Unidad Metabdlica.

En los'pacicntes con problemas médicos graves el acceso a la unidad
hospitalaria es a través del Servicio de Urpgencias. Todes los pacientes
admitidos para cuidados hospitalarios son atendidos por médicos e inter--

nos en entrenamiento bajo la supervisidén de médicos de base,

En cuanto al ingreso de los pacientes con cetoacidosis diabética, ==
estos son valorados por médicos del Departamento de Medicina Interna quig
nes en base a pardmetros de gravedad clfnicos (estdo de coma, colapso cig
culatorio, deshidratacién severa), gasométricos (acidosis metabélica acen
tuada) o laboratoriales deciden su ingreso a 1la Unidad de Terapia Intensi
va para su tratamientos Aproximadamente 1 de cada 5-6 pncicntes con cetoa
cidosis ingresa a Terapia Intensiva y el resto por tener un cuadro clini=-

co de menor gravedad se interpan al Servicio de Medicina Interna,



Se revisaron la libretade registros de Ingresos/Egresos y los expe~=
dientes clfnicos disponibles de los paientes manejados en la Unidad de Te
rapia Intensiva durante los afios de 1980 y hasta 1985 con diagnéstico de

Cetoacidosis Diabéticae

La investigacibn es de caracter predominantcmente retrospectivo, con

recoleccidn longitudinal de los datos y de caricter no intervencionistas



III,= CRITENIOS Y DNEFINICICNES

: ) 3 3 2 s 3 L
Los pacientes fueron catcgorizados en Cetoacidosis Diabética pura
s .

y casos mixtos ( cetoacidosis + hiperosmolaridad); el grupo de casos de =

Coma lliperosmolar puro fucron excluidos,
La osmolaridad fué determinada mediante la fdrmula:

2 (Na+K) + Glucosa + DBUN
18 2,3
La hiperosmo'aridad fué determinada cuande el resultado calcu'ado ==
fué de 320 mOsm/1t on sucro,
Los prerrequisitos para deterninar la cetoacidosis fueron glucosa de
300 mg/dl, bicarbonato 15 neq/1t, pll arterial 7.?. deteccidn de -

cuerpos cetdnicos en orina,

Muerte metabdlica se definié cuando el trastorne_metahélico (acidosis
hiperglucemia, hipcrosmolaridad) fué el dircctamente responsable de la de=
funcién, Mucrte MetalL8lica/Relacionada cuwando cxistié enfermedad asociad
cxistiende afin los pardmetros de cetoacidosis arriba descrites (glucosa, =
pil, bicarbonato, cetonuria), Muerte_nometaﬁélica por enfermedad asociada

y signos de control de la cetoacidosis aguda,



1V.= RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se encontrar;h 105 episodios de Cet'oa=-
cidosis diabética que ocurricron en 92 pacientes. Esta cifra represcen=-
ta el 9.95 de los ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva del hospital
en e¢se periodo de tiempo,

En la distribuecién por sexos de la poblacidn cstudiada hubo un lige
ro predominio del sexo femenino como puede observarse cn la Fige 1.

El promedio de edad en forma global fué de 44,07 afios con un rango
que oscild entre 13 a 84 afios, El promedic ‘de edad para el grupo de ==
hombres fué de 42.8 afios y para las mujcres 44.48 aiios (Fig. 2).

Se ecncontré supervivencia del 77% de la poblacién y mortalidad del
234 seglin ée sefiala en la Fige 4. En la mortalidad de paicntes por ==
arriba y debajo de los 5O afios fué praéticncnte la misma registréndose
12 cnsog en cada grupo representando ¢l 12.6% cada uno de elloss

El promedio de ecstancia en Terapia Intensiva fué de 3.9 dfasj para
cl prupo de sobrevivientes 4,2 dias y de 2.8 dias para los que fallecige

Trone

Los datos anteriorcs fuernn obtenidos directamente de la libreta =
de registro Ingresos/Egresos propia de la Unidad de Terapia Intensiva,=
"ahora bien, para ¢l anilisis de de cada caso en particular se encontré
en el Archivo Clinico del hospital sblo 57 expedientes clinicos de los
92 pacientes. In adelante se registran los resultados de este total -
de casoss

En el grupo de sobrevivicntes tenemos 44 casos y 13 en el grupo de

mortalidad,



DISTRIhUCION'POR SEXO0S
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Sobrevivimxtes:; En los que sobrevivieron se enconiraron 14 pacicg
tes con diabetes Tipo I (DMID) y 30 pacientes dél

“Tipo 11 (DMNID) lo que reprecsenta un 320 y 6895 respectivamente (Fige3)
Para la evaluacidn del estado de conciencia en ¢l momento de ingresar
se clasificé en cinco estadios: Alerta, Desorientacidn, Sopor, Coma 5u
perficial y Coma Profundo, Los resultados se seiialan en la Fige Se

En cuanto a pardmetros hemodindmicos se registré la Tensidén Arterial,
Frecuencia Cardiaca y Presidn Venosa Central al ingreso y a las 24 lirs
de estancia en la unidad con los siguientes resultados: el promedio de
PVC inicial fué de 3.8 cms de agua y a las 24 lirs de 5.8 cms de aguae
La T.A. promedio de ingreso de 116/72 y a las 24 Hrs de 112/70. la -
frecuencia cardiaca inicial se encontrd de 108 Lo y de 99 L16 a las
24 horas. '

Los resultados de laboratorio, rasometrias y cdlculo de omolaridades =
se encuentran anotados cn la Fige 7o El pll mfis bajo que sc registrd
fué de 6.68 en un paciente que sobrevivide Fucron 9 casos de pacicntes
que sobrevivieron con pH mcnorde 7.0 al ingréso.

Se utilizd esquema de insulira por microdosis en 38 pocientes (B6%) y
en el resto se utilizd macrodosis (4 pacientes) o inyecccibn subcutde=
nea én dose

Para las ﬁrimcrns 24 Hrs se administraron entre 7-10 litros de l{quie
dos por via parenteral, El promcdio de insulina utilizada en las ==
primeras 24 firs fué de 100 unidades. En 29n pacicntes se utilizé bica
rbonato de sodio parenteral y en 15 no se usd cste medicmento, Se re-
gistraron 25 casos de cetoacidosis diabética pura y 19 casos mixtos =

(cetoacidosis + hiperosmolaridad)e.
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MOTIVO DE DESCOMPENSACION

Grupo Sobrevivientes

Infeccion urinarifeecsescecsessls
Suspendid triamicnto eseesssee 6
Neumonfa eeceescosessccasccess 5
Primer cuadro cetoacidosis c.e 4
Ingestién et{lica ceevevvccece 4
Celulitis/Pionenitis vevesoase 4
Gastrocnteritis .ceescessccecs 4

Cervicovagintis sesecessccscssedd
Amigdalitis essessssessssssnss 2
Infeceidn denfnr!a seesscscses 1

Colccistitis seseacecsacnscane 1

Balanitis eeesessscossacsrcces 1

Fip. 8

e em——

Grupo Defunciones

Ingestidn etflica secescacree
Neurnonia eecesosssseccsscsses
Suspendid trataniento ecececss
Infeccifn urinaria ecececsces
Pelviperitonitis ssesesscesns
Gastrocnteritis sececessccses
CervicovaginitisS secececscsces
PaDftalmitis sssseceercsasces
Absceso glitteo ssascssscssesse

Abdomen agUdO secsessscsncose

v

n [ W



MORDILIDAD

Grupo Sobrevivientes

lipokalemia sescocecccsese 8
Ncumonfa..........;.....,. 6
lipoglucemifeessssscessene 2
SepsiS ssessecscscoscenens 2
SeTeRePale ceansssccncecss 2
Convulsiones sesesncessces 2

Amigdalitis essssccssseone 2

Insuficiencia Cardiaca .ee 1

Balanitis seescsssecococas-1 .

Hipcrnntroﬁia eseseccssces 1
Neumotdrax cecesccecacecns 1
Infeccidn urinria ceieceess 1
Hiperosmolaridad cesececes 1
Edena cerebral sesescscses 1

Infarto de Miocardio secee 1

Fig.9

Grupo Defunciones

.

Insuficiencia Respiratorisead
Ldema Cerebralecscscecsasnsced
Hipokalemia secesescosoncecced
Hiperosmolaridad sseessescees?
SePELS eesescesavescnsecssnan?
Insuficiencia Renaleeceesssen
Atelcctasia .....;...........2
Choque hipovolémico esesssses?
Neumonfa eseecccesscssosccccscel
SuToDeke ersvoseserescsassansel

Insuficiencia Cardiaca eeesesel

'Ruptura de triqued esecscscscel

Absceso pidgeno subcutineo ..ol



Grupo Defunciones:= , Para el grupo de pocientes que fallecicron se =
encontrd lo siguicnte: De 13 expedientes clini-

cos hubfcron 12 pacicntes con Diabetes ﬁellitus Tipo IT y s6lo un paéieg

te del fipo I,

Los hellazgos en cuanto el estado de concienciaval ingreso ~e aprecian en

la figura correspondiente.

Encuanto a los pardmetros hemodindmicos se prefirid omitir la PVC ya que

en pocos expedientes se anotaron las cifras iniciales, La TA de ingreso

y de 24 Hrs fué de 92/60 y 87.5/G0 respectivamentes La F.C. dc ingreso

108 £ 4,9 y a 1os 24 Nrs 107,5 £ 7,7

Las glﬁcemius, gasometrfas y osmolaridades se encuentran anotadas en la

Fige 7.

Se aﬁllcnron entre 80-100 unidades de insulina utilizindose csquema de =

mi?rodosis en 10 pacientes y racrodosis en 3,

Se utilizd bicarbénato parenteral cn 9 casos. Los motives de descompen

sacién y morbilidad sc anotan en las Figs, 8 y 9,

Las causas de nuerte encontradas se enlistan enseguidas

Choque Séptico =—w-—merer=w-=-c 5 Casos

S.I.R.P.A, 3 v

CetoacidosiB secessscsesseccnne 3 "

Edema cerchral 2 "

C.1,D. -_— ——m ]l M

Choque hipovolénico =meem=acew- )l ¥

Necunonia — 1 0w

TIPO DE MULRT.E: HETABOLICA NO.METABOLICA METADOLICA/
) " RELACIONAPRA

.3 ' 6 4



Ve DISCUSION

De los resultados obtenidos en el presente trabajo fencmos las si--
guientes considcrncioncs'f comentarios:
En primer lugar no estd por demds recalcar que el total de casos corres-
ponde a aquellos pocientes que a su ingreso exhibian condiciones genera=~
les muy malas y que existicron muchos otros ingresos al hospital con ce-
toacidosis diabética con criterios de menor gravedad y con complicaciones
menores que permitieron su manejo en sala gencral,
La poblacidn estudiada en relacién a la edad promedio cs relativanente =
joven sobre todo si se compara con las estadisticas de estudios como el
de la Dra. Carroll donde lq poblacidn entre los 50 y 79 afios de cdaﬁ es
mayor como' también se encontrd en ese estudio una mortalidad mayor en =
los pacicentes por arribo de los 50 afios constituyendo de hecho un fnctor
de mal prondstico para la poblacién estudiada por su grupo del North --
Central Dronx lospital.
Debe hacerse mencidn también referente a la morialidad que comparativa=-
mente parcce ser alta (26))) en relacién a miltinles estadfticas: previas
ya fue como se dijo, se trata de caracteristicas particularmente impor-
tantes de pravedad en el grupo -estudiado.
La cstnnc}n en la Unidad de Terapia Intensiva fue corta ya que la finae
lidad del manejo en la uridad es la estabilizacidn netabplica, control
de ion trastornos agudes del paciente para que a su cgreso a la sala ge
A neral pucda continuar su tratamicnio en mejores condiciones generales,
Por otro lado en los pacientes que fallecieron el promedio de extancia
fué afin nenor lo que traduce los graves trastornos netabdlicos y no me-

tabolicos en los enfermos y que fucron determinantes en su falleciniento



no dando oporiunidad suficicntc paa ¢l conirol de sus problcmas,.
Aspecto que nos llamd especialmente la atencidén constituyd cl hecho de
encontrar un predominio franco en la cantidad y porcentaje de diabéti-~
cos del tipo I1I, o cea, no dedendientés de insulina, sobre los diabéti-
cos del tipo I, Esto pudo observarse tanto en lés sobrevivientes como
en el grupo de defuncioneses No encontramos una explicacién clara que -
en forma plausihble cxplinue esta distribucion en los pacicntes diabétie
cos estudiadose
Pese a que la clasificacién utilizada para la evaluacidn del estado de
concicncia es ciertamente arbitraria, nos queda la inpresién en el es=
tudio comparativo entre ¢l grupo de sobrevivientes y de defunciones un
predominio de mayor afectacidn n?urolﬁgica entre los individues que fa
llecieron, Lsto posihlerente relacionado con mayo; trasto;no netabdli-
co cn cstos rujetos,
Desde cl punto de vista hemodindmico la frecuencia cardiaca de ingreso
fue en rangos de taquicardia al ingreso con disminucidén parcial a las

’
24 lirs en el grupo de sobrevivientes y sin cambios en el grupo de de=-~
funciones, La prcsién.venosn central ascendid a las 24 Hrs como cra =
de csperarse lucgo del nmanejo coa 1fquidos porenterales. &o hubo came
bios mignificativos en las determinaciones de tensidn arterial para --
.los'dos Grupos.

"En cuanto a los hallazros laboratoriales se encontrd un mejor conirol
de la hiperg'ucemia a las 24 hrs cntre Jos que sobrevivierons Fn ame
bps grupos hubo tendencia g»la hipokalenia a las 24 Hys de nanejo, ==
=in embargo, no se cncontraron defunciones recundarias a esta compli-
cacidn que concucerdan con los rcgultados de Beigelman en la Universi-

dad del Sur de California,



En cuanto a los hal'azgos encontrados cn los estudios de pgases arteria--
les paraddjicamente se detectaron hH mas bajos en el prupo de los que =
sobrevivicron, incluso un preiecnte sobrevivié a un pH inicial de G.G%,
con 9 pacientes en total con pll menor de 7.0 y nue sobrevivieron. Todo
esto va en contra del conocido axioma de que un pll arterial menbf de 7
es incompatible con la vida,

En cuanto a la presibn parcial de oxfgeno no hubo diferencias rcalmente
bportantes cntre los dos grupos, no obstante el grupo de los que falle-
cieron tendié discretamente a la hipoxemiaj por otro lado la presidn -=
pareial del bidxido de carbono fué définitivamente baja en los dos gru=
pos y ascendié a las 24 hrs conforme el tratamicnto mejoraba la cetoaci
dosise Se cncontrd como era de csperarse un gran consumo de bicnrbéné
to y déficit dé bases que mejoraron ostensiblemente a las 24 hrs dF ma=
nejo que como ya se scfiala incluy$ reposicién parenteral de bicarbonate
de s&dio enblon pacicntes que reunieron criterios para su administra-e-
cién como pﬁ menor de 7.1 y bicarhonato sérico menor de 10 meq/lt. Re=-
cicntemente Lever y Jaspan en la Universidad de Chicago en 95 pacientes
que estudiaron con cetoacidosis diabética no encontraron diferencia en ¢
mortalidad. entre los pacientes tratados con y sin bicarbonato, propo=eme
niendo de¢ hecho el evitar el uso de éste nedicamento e¢n los pacientes =
‘con cetoacidosis diabéticae. Sin embargo como cllos mismos concluyen fal
.tn por définirae con estudios mas amplios y mejor controlados la resolu
cibn de este cuestionamicnto,

Otro acpecto intercsante a comentar es-lo concerniente a 1la hiperdﬁmolg
ridad asociada a la cetoacidosis diabética constituyendo los casos mixe

tose



Sc enconird casi un 59% del grupo de c,sos mixtos represcntando una pro-
porc;on rcalnente v15nxf1cativa si se le compara a ecstadisticas como,la
de la Dra Carroll que ortudia tamhién los casos puros de hlperosmolnrx—-
dad cn diabéticos descontroladose lay gue mencionar que re encontrd ma-
yor hiperosmolaridad en prosedio en el grupo de pacicntes que fallecie-=
rofne
Causas infecciosas sobre todo de vias urinarias y respiratorias se encon
traron como las principales causas de descompensacién, asimismo un grupo
bportante de pacientes que presentaron cetoacidosis diabética posterior
a ingesta etflica. Después vendrfa la suspensién del tratamiento y en =
seguida una misceldnea congtitu{da por infecciones o trastornos inflama=
torios én difercntes niveles.
En la morbilidnd encontrada durante la cstancia de los pacientes en la =
Unidad de Terapia Intensiva ténemos que el grupo de sobrevivientes las =
principalcs alteraciones encontradns fueron de {ndole metabblica y no me
tabélica como la hipokalemia, neumonfasj hipogluccmia en menos propreidn,
Por el lado del. grupo de defunciones las complicaciones respiratorias, el
edema ceﬁbbrnl. biperosmol aridad, falla renal y sepsis fuoron‘los mis ==
importantes. !Yabrd que comentar en el caso del edema cerebral que pudie
ra re'acionarse con los hallazgos descritos por el Dr. Fein quien enconw=
- traba una pérdida de la proéién coloidosmética ﬁdgterior a la adninistra
cidn de grandes vollmenes de soluciones cristaloides en los pacientes con

cetoacidosis diabética y que secundariamente sufrfan de edema ccrebral y

pulmonarse



En las causas de muerte encontradas éstas se relacionaron con cau=

i

sas identificadas en estudios previos como las principales determinaﬁr-
tes de la defuncidn tales como: choque séptico, sindrome de insuficitn
cia respiratoria progresiva del adu]té. edema ccerebral, ncumonfa y cn =

»

tres casos la cetoacidosis per sée




V.- CONCLUSIONES

le=- + Dste estudio es representativoe de la patolegia en la pobla--
cién general de diabéticos con cetoacidosis que fueron seleccionados

por criterios de alta gravedad,

- Por tal motive el nimero global de la poblacidn estudiada pa
rece ser modesto si se le compara con las prandes series de enfermos

con diferentes prados en la sceveridad de la cetoacidosisa

K Relacionado con los dos puntos anteriores la alta mortalidad
de este grupo de enfermos; es decir, a mayor gravedad en la muecstra,

mayor mortalidad.

4om £1 trataniento utilizado no difirid bésicamente coj los pard
metros preestablecidos por los diferentes autores en lo yue se refie
re a esquemas de insulina, soluciones parenterales para hidratacién,
reposicidn de electrolitos mnecialmente potasio, uso de bicarbonato

de sodio,

S.- Nallazgos encontrades que difirieron de lo informado en la =
literatura mobre ¢l tema fueron la pran cantidad de pacientes con -
diabetes tipo I de 'la clasificacidn actual (Natio-al Diahctes Data
Group) y el importante niincro de casos mixtos de cetoacidosis diabg

tica + Uiperosmelaridad,



fom Las caucas de descompensacidn encontradas fucron similares,
a las ya reconocidas desticando la proporcién de los enfermos que

iniciaron la cctoacidosis posterior a ingesta etilica.

o= La morbilidad y las causas de mortalidad también fueron si

milares a los descrito previamente en la literatura.

Be= Para finalizar apgregaremos que para cstablecer comparacio=
nes de mayor sipgnificancia estadistica faltarfia por rcalizar un es
tudio retrospective que analice la totalidad de cases que ingresan

a un hospital general por cetoacidosis diabéticas



RESUMEN

Se presenta la experiencia en el manejo de 105 casos de cetoacidesis
diabética grave tratados en la Unidad de Terapia Intensiva de un Nospital
General. El promedio de edad global se constituyd en la Sa, década de la
vida, Mortalidad del 26% que resulta alta al compararla con estadisticas
previas pero posiblcmeﬁte relacionada con la seleccidn de enfermos en ba=
se a la gravedad como criterio de ingreso, Predominio definitivo de paw-e
cientes diabéticos Tipo IX y un gran porcentaje (47%) de caos mixtos {ce-
toacidosis diabética + hiperosmolaridad), Mayor hiperglucemia, osmolarie=
dad y taquicardia entre los pacicntes que fallecierone Nimero considera==
blede pacientes con pll inicial menor de 7.0 que sobrevivieron, Causas de
mortalidad semejantes a las descritas en la literatura,

Falta un estudio mas amplio que abargue la totalidad de pacicntes ==
que ingresan por cctoacidosis diabética,
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