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RESUMEN
Introduccion: La diabetes constituye el 35% del total de ingresos a Medicina
Interna en el 2010 y 2011, de éstos, 10 a 20% presentan algun tipo de
complicacion aguda. En nuestro hospital no contamos con estudios
epidemiologicos al respecto. Objetivo: Se determind la mortalidad y
complicaciones o comorbilidades de pacientes con cetoacidosis diabética
ingresados del Hospital General Acapulco en el periodo de enero de 2010 a
diciembre del 2011. Material y métodos: De enero a marzo del 2012, se localizaron
en archivo todos los expedientes con diagnostico de cetoacidosis diabética, y de
éstos se analizaron: edad, sexo, tipo de diabetes, tiempo de diagndstico,
tratamiento, gasometria, electrélitos, quimica sanguinea, estancia, evolucion,
complicaciones y desenlace. Los datos obtenidos se analizaron por medio de

estadistica descriptiva, porcentajes, medias con el programa estadistico Epi Data.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El incremento en la prevalencia e incidencia de la cetoacidosis diabética en
nuestro pais y en todo el mundo, pone en riesgo la vida a corto plazo a la
poblacidn diabética. Se analizaron el tipo de pacientes en quien es mas frecuente,
distribucion por edades, poblacion afectada por el problema, causas, soluciones
posibles, diagnéstico oportuno asi como la evaluacion de su manejo. En las
complicaciones de la cetoacidosis diabética, importa el conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y la evolucidon natural de las alteraciones,
depende también del manejo oportuno y cercano de esta complicacién en
particular, por lo que esta revision encontrg y analizo qué factores se asociaron a
esta entidad; del panorama anterior surgio la siguiente pregunta. ¢ Cuales fueron
las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la cetoacidosis del Hospital General

Acapulco en los afios 2010 al 20117



JUSTIFICACION

La DM es hoy dia un problema creciente de salud tanto en el mundo
desarrollado como en el subdesarrollado. En el Afio 2000 existian ya 165 millones
de personas con DM en el mundo, en el afio 2010 239 millones aproximadamente
y se pronostican 300 millones para el afio 2025 (programa nacional de salud). El
incremento en la expectativa de vida en muchos paises ha provocado que las
enfermedades crénicas como la DM2 ocupen actualmente un lugar importante en
el perfil epidemiologico. La DM produce gran cantidad de complicaciones agudas y
cronicas. La mayor parte pueden evitarse o modificarse. La CAD, el EHH vy la
hipoglucemia son las complicaciones agudas metabodlicas mas graves de la DM.
Estas complicaciones son la primera causa de admision hospitalaria y estan
dentro de las emergencias metabdlicas que requieren manejo en las unidades de
cuidados intensivos. Con los resultados obtenidos se pretende que a través de
este estudio se logre una uniformidad de criterios para el estudio y manejo, para
ser aplicado y utilizado por parte del personal médico del Hospital General
Acapulco para el fortalecimiento de programas de apoyo a pacientes diabéticos en
riesgo. Que a través de este estudio se puedan tomar decisiones en el ajuste de
un manejo adecuado en forma oportuna. Esto pretende contribuir a la reduccion
de la carga econémica que origina en la sociedad, que se concentra sobre todo en
los gastos de hospitalizacion provocados por estas complicaciones.

HIPOTESIS

Al ser un estudio observacional, descriptico de casos clinicos, no cuenta con

hipotesis.



ANTECEDENTES
El incremento en la expectativa de vida y el cambio en el estilo de vida en muchos
paises han provocado que las enfermedades crénicas ocupen actualmente un
lugar importante en la epidemiologia por arriba de las enfermedades infecciosas
(1). La Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones, son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad mundial; es la enfermedad enddcrina mas
frecuente y se ha consolidado como una causa importante de muerte y
discapacidad (1,2).
La cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperosmolar hiperglucemico (EHH),
son dos de las complicaciones agudas mas graves de la DM (3).
La CAD es una complicacion originada por un déficit de insulina que conduce a
una hiperglucemia y acidosis derivada del aumento de la oxidacion de acidos
grasos en cuerpos cetonicos (4).
En la nueva definicién de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la CAD
incluye glucosa sanguinea mayor de 250 mg/dl, cetonas positivas y acidosis
metabdlica de anidon gap elevado, ademas incluyen sintomas sugestivos o
sospecha de CAD en un preambulo que defina la patologia (2).
Caracteristicamente la cetoacidosis se asocia a Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1),
pero incluso se presenta en la Diabetes Tipo 2 (DM2) bajo condiciones como
infecciones graves, trauma, infarto agudo al miocardio y otros estados agudos
menos frecuente. (5).
La CAD es mas frecuente en pacientes diabéticos jovenes (menores de 65 afos) y

en mujeres comparada con hombres (6).



La mortalidad en la CAD se ha asociado mas a la causa precipitante que a la
complicacion metabdlica de la hiperglicemia o la cetoacidosis. La presentacion de
CAD es mayor comparada con el EHH. EIl prondstico de la CAD empeora en
extremos de la vida y en presencia de alteracion del estado neurolégico e
hipotension (7).

CETOACIDOSIS DIABETICA A NIVEL MUNDIAL

En el Proyecto Mundial de Diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO DIAMON, por sus siglas en inglés), se report6 un incremento en la
incidencia de DM y sus complicaciones, siendo la mayor incidencia en Finlandia y
la més baja en China y Fiji (8). En el afio 2010, la OMS reporté 221 millones de
casos en el mundo y se estima que para el afio 2025, esta cifra se incremente a
285 millones de casos (9). El promedio anual de la incidencia para CAD es de 4.6
a 8 episodios por cada 1,000 pacientes con DM y es causa del 4 al 9% de los
ingresos hospitalarios por esta enfermedad (10).

En los Estados Unidos de Norteamérica (USA), desde los afios 70°'s, en analisis
epidemioldgicos se ha reportado una incidencia de CAD del 8-17% en los
pacientes con DM, asi como de los pacientes que presentan CAD, una mortalidad
del 10%, con una variacion de presentacién de casos fatales del 5-17% en los
afos de 1970 a 1978, reportando una mortalidad incrementada en los extremos de
la vida, mujeres y raza no blanca (11). En el 2003, se realizo el reporte de 10
afios de visitas al servicio de urgencias por CAD, con 68,000 visitas anuales,
rango de edad de 10 a 50 afos, predominante en raza negra y no diferencia en
género femenino o masculino (12). En los ultimos afos, el programa del Centro

de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) llamado Vigilancia Nacional de
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Diabetes, estim6 que, habia 120,000 hospitalizaciones por CAD en el afio 2005,
comparado con 62,000 en el afio 1980. Se analiz6 ademas la mortalidad,
evidenciando un gran decremento en la misma desde el afio de 1985 al 2005
incluso en personas mayores de 65 afios (13).

En Inglaterra, se reporta que en los afios del 2004 al 2009, el 11% de los
pacientes con diagnéstico de DM1 tuvieron un episodio de CAD, con una
mortalidad aproximada del 2%, haciendo incapié en la potencial prevencién de
cada fallecimiento (14).

Otros paises han arrojado sus datos y han realizado estudios en Hospitales
Escuela, dentro de los cuales, Corea, reporto en una seria de 5 afios, en un
hospital de Seul, 207 casos, con una dominancia por el género femenino, y una
mortalidad en esta muestra de 13.2% (15). En China, una seria de 141 pacientes
en un Hospital de Taiwan, se reporté que el 54.6% se presentaban en DM2, con
una prevalencia de indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 25, en esta serie se
determind 15.6% de mortalidad (16). En Arabia Saudita, en un Hospital de
Diabetes, se analiz6 el patron de presentacion de DM1, con un reporte de 369
casos, dentro de los cuales 49.9% se present6 con CAD (17).

DIABETES MELLITUS Y CETOACIDOSIS DIABETICA EN MEXICO

Sobrepeso y obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacion
entre los 30 y 60 afos. La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha
ido incrementando con el tiempo. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC 1993) mostraron que la prevalencia de obesidad
en adultos era de 21.5% (18), mientras que con datos de la ENSA 2000 (Encuesta

Nacional de Salud 2000) se observo que 24% de los adultos en nuestro pais la
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padecian (19) y, actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006), se encontré que alrededor de 30%
de la poblacion mayor de 20 afios tiene obesidad. Este incremento porcentual
debe tomarse en consideracion sobre todo debido a que el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades
cronicas, incluyendo las cardiovasculares, diabetes y cancer (20).

La prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en los adultos a nivel
nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres
(6.5%). En el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcion llegé a 13.5%, 14.2% en
mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 afos, la prevalencia fue de
19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres (20).

En la Declaracion de Acapulco de afio 2005, de la Sociedad Mexicana de Nutricion
y Endocrinologia, se estimé que 8% de la poblacion mexicana de mas de 20 afios
padece DM y se considera que para el afio 2025 nuestro pais estara entre las 10
naciones con el mayor numero de casos (21).

Aunque no existe un estudio nacional sobre epidemiologia de la CAD, se
encuentran algunos hospitales han reportado su experiencia en series de casos.
En Toluca, Castro y Col, reportaron en un analisis de 3 afos, 1497 expedientes,
de los cuales, 52 cumplieron con los criterios de CAD, con un promedio de edad
de 40 afios, predominante en el sexo masculino y el principal factor
desencadenante la infeccion (22). En Yucatan en el afio 2005, de un total de 93
pacientes con DM, se reporto una incidencia de CAD de 1.8% en el afio 2003 (23).
EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS EN EL ESTADO DE

GUERRERO
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En el estado de Guerrero, en los resultados por entidad federativa, Guerrero de la
Encuesta Nacional de Salud Publica y Nutricién, se visitaron 1 448 hogares y se
entrevistd a un total de 1 390 adultos de 20 afios o mas. Después de aplicar los
factores de expansion, esta muestra representa a 1 589 391 adultos residentes de
Guerrero, 42.6% hombres y 57.4% mujeres. La prevalencia de DM por diagndstico
meédico previo en los adultos de 20 afios o mas para Guerrero fue 5.1%, siendo
ligeramente mayor en mujeres (5.2%) que en hombres (5.1%). Para el grupo de
edad de 60 afilos 0 mas esta prevalencia fue de 12.5%. En comparacion con las
prevalencias en el pais, Guerrero se ubicd6 muy por debajo de la media nacional
para la prevalencia de diagnéstico médico previo de DM, hipertension arterial e
hipercolesterolemia. Comparado con lo reportado en la ENSA 2000, Guerrero
presentd decrementos en las prevalencias de los diagndsticos médicos de estas
enfermedades: 3.8% de decremento para DM (de 5.3% a 5.1%) y 22.3% de
decremento para hipertensién arterial (de 12.1% a 9.4%). Mientras tanto, se
observé un incremento del 31.3% para el caso de hipocolesterolemia. Ademas de
los dafios a la salud, la ENSANUT 2006 tuvo como obijetivo prioritario conocer el
nivel de riesgo que tiene la poblacion adulta de presentar enfermedades crénicas.
Uno de los principales factores de riesgo asociado con el perfil epidemioldgico
actual del pais es el problema creciente de sobrepeso y obesidad en todas las
etapas de la vida. Seis de cada 10 adultos mayores de 20 afios en Guerrero
presentan exceso de peso (IMC=25), y 73% de este grupo de poblacion tiene
obesidad abdominal (24).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos de Guerrero se ubica por

debajo del promedio nacional, muy cercano al valor minimo nacional. En cuanto a
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epidemiologia de la DM y sus complicaciones agudas de la DM2, no contamos con
datos publicados al momento (24).

PRESENTACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE LA CETOACIDOSIS
DIABETICA

La CAD puede anteceder al comienzo de la DM tipo 1, pero con mayor
frecuencia, en mas del 80% de los casos, acaece en diabéticos diagnosticados, a
causa de alguna enfermedad predisponente, como una infeccion, disminucién
inapropiada de la dosis de insulina o, incluso, la omisién de inyecciones de la
hormona (1). Los tres signos bioquimicos fundamentales de la CAD, que son la
hiperglucemia, la acidosis metabdlica y la hipercetonemia, son causados por la
combinacion de efectos de la deficiencia intensa de insulina y la secrecion
excesiva de hormonas contra reguladoras que interactian de modo sinérgico para
amplificar los efectos del marcado déficit de insulina (1, 2).

Diagnostico se sospecha en un individuo con antecedentes de poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, nauseas, vomito, dolor abdominal, astenia, adinamia y
disminucién progresiva del estado de alerta. Los signos caracteristicos incluyen
deshidratacion, taquicardia, hipotension arterial, respiracion de Kussmaul y olor a
cetonas. Cuando hay sospecha de cetoacidosis diabética los examenes de
laboratorio iniciales deben incluir: quimica sanguinea, electrélitos séricos,
gasometria arterial asi como tira reactiva en busca de cetonas en orina. Con
algunos de los resultados se calcula la osmolaridad sérica y la brecha anionica (4).
Las férmulas son:

1) Osmolaridad sérica (mOsml/L) = [(sodio + potasio)2] + (glucosa/18) + (BUN/2.8)
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2) Osmolaridad sérica efectiva o tonicidad (mOsml/L) = [(sodio + potasio)2] +
(glucosa/18)

3) Brecha anidnica = (sodio + potasio) — (cloro + bicarbonato)

Una vez que el paciente ingresa a la sala de urgencias bastan sélo algunos
minutos para establecer el diagnostico apoyado en los criterios recomendados
internacionalmente: 1) Glucosa sanguinea mayor de 250 mg/dL, 2) pH menor de
7.30,3) Bicarbonato (HCO3) menor de 15 mEg/L,4) Cetonas en orina mayor de 3+
y 5) Cetonas en suero positivas con dilucion 1:2. (25).

FACTORES PRECIPITANTES DE CETOACIDOSIS

Numerosos estudios muestran que los episodios de cetoacidosis diabética son
mas frecuentes en pacientes con ciertos factores de riesgo, que incluyen pobre
vigilancia de la glucosa sérica, concentraciones elevadas de hemoglobina
glucosilada (Hb A;c) y omision en la administracion de insulina o hipoglucemiantes
orales; ademas de otros factores desencadenantes, entre los que sobresalen los
procesos infecciosos (30-39%) que con frecuencia se localizan en las vias
urinarias, la piel o el arbol respiratorio (26). Aunque menos frecuentes, se deben
considerar como causa de descompensacion la colecistitis, apendicitis,
diverticulitis, absceso dentario o perirectal (27). La segunda causa de
descompensacion suelen ser los errores en el tratamiento, ya sea por omision,
dosis insuficiente de insulina, mal funcionamiento de la bomba de infusion
continua de insulina u oclusion de los sistemas inyectores de insulina (20-40%)
(28). La cetoacidosis, como primera manifestacion de la diabetes de comienzo
reciente, es la tercera causa de aparicion de este padecimiento (20-30%) (29). El

infarto agudo al miocardio puede desencadenar cetoacidosis diabética, ya que la
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activacion del sistema simpatico y la descarga adrenérgica que lo acompafa
producen lipdlisis, glicolisis, hiperglucemia y cetogénesis. Con frecuencia, en la
practica médica se utilizan farmacos con capacidad de afectar el control de
glucosa, entre ellos los betabloqueadores, agonistas beta, glucocorticoides,
fenitoina y diuréticos, por mencionar algunos. Otras afecciones que precipitan o
predisponen la cetoacidosis diabética incluyen a la enfermedad vascular cerebral,
enfermedades psiquiatricas, pancreatitis aguda, embarazo y etapas
posquirdrgicas. Incluso en 25% de los casos no se puede establecer la causa de
la descompensacion, aun con la bisqueda sistematizada.®”

TRATAMIENTO ACTUAL DE LA CETOACIDOSIS

El manejo de la CAD requiere principalmente de la correccion de la
deshidratacion, de la hiperglicemia y del desbalance electrolitico. La
rehidratacion por si sola reduce el nivel de glucosa y mejora la sensibilidad a la
insulina y la funcion renal. Se debe iniciar inmediatamente después del diagndstico
de CAD (1,2).

Niveles séricos de sodio deben ser corregidos por la hiperglucemia (por cada 100
mg /dL de la glucosaa un nivel mayor de 200 mg/dL, agregar 1,6 mmol
de sodio, para corregir el valor de sodio. Comenzar con
de solucion salina (cloruro sodico al 0,9%),y revaluar cada hora. Cambiar
a 0,45% de cloruro de sodio después de un bolo inicial si los niveles séricos de
sodio son altos o normales. La tasa inicial debe ser 15 a 20mL / kg por hora en
funcion déficit. Cambiar a soluciones mixtas con dextrosa una vez que en

la sangre el nivel de glucosa es de aproximadamente 200 mg / dL. Los pacientes
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con hipovolemia severa o shock requieren una hidratacibn mas agresiva, la
monitorizacion hemodinamica y posiblemente terapia con vasopresores (1,4).

El enfoque de laterapia con insulina y lareposicion de potasio
es el mismo independientemente del tipo de diabetes. La insulina es necesaria
para el tratamiento de la hiperglucemia y cetosis, peropuede dar lugar
a hipocalcemia profunda que puede producir graves cardiacas arritmias que puede
evitarse reponiendo la cantidad de potasio necesaria, por cada volumen de liquido
administrado via intravenosa. (31,32). Tanto la acidosis metabdlica y la insulina
suele causar la deficiencia de potasio a cambio de la salida del espacio intracelular
al espacio extracelular.
La terapia con insulina revierte este proceso sin embargo moviliza potasio al
espacio intracelular, lo que puede disminuir seriamente los niveles de potasio
extracelulares (1).

En la CAD, la correccion de la hiperglucemia es mas rapido que la acidosis. No es
aconsejable reducir la hiperglucemia demasiado rapido para dar lugar a que los
mecanismos compensadores intervengan para reducir la acidosis metabdlica.
Cuando se resuelve la cetoacidosis diabética, el régimen con insulina de base
debe ser iniciado (4).

La terapia con bicarbonato es mas controvertida debido a los riesgos potenciales,
incluyendo empeoramiento de la hipocalcemia y la acidosis intracelular. Muchos
de los estudios no han demostrado mejorarlos resultados clinicos con bicarbonato
la terapia en pacientes con CAD (27, 28). La ADA recomienda la terapia con
bicarbonatosi el pH es menos de69 (4), el régimen de

administracion 100mmol de NaHCO3 con 400 ml de agua con KCI| 20 mmol a 200

17



ml / h. Repetir cada 2 horas hasta que el pH es menos de 7.0 y vigilar el K +
sérico cada 2 horas (33).

CETOACIDOSIS COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

Hoy en dia se reconocen como complicaciones graves de la CAD a la acidosis
respiratoria, el shock, la presencia de arritmias, la insuficiencia cardiaca, la
hipocalemia; el pH de ingreso menor de 7,10 e insuficiencia renal aguda y todas
ellas implican alto riesgo de mortalidad por lo que estos pacientes idealmente
deben ser manejados en una Unidad de Cuidados Intensivos (34).

Desde la descripcion original de Dreschfeld en 1886 hasta el advenimiento de la
insulina en 1922, la mortalidad por cetoacidosis diabética era de casi 100%. A
partir de entonces, la curva es descendente y en la actualidad se encuentra entre
5y 10%. La mortalidad se relaciona directamente con la edad, la gravedad de la
acidosis: leve, moderado o severa, la intensidad del desequilibrio hidroelectrolitico

y el retraso de la atencion médica adecuada (35).
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OBJETIVOS
Objetivo principal:
Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de pacientes que
ingresaron por cetoacidosis diabética del Hospital General Acapulco, en el
periodo del primero de enero del 2010 al treinta y uno de diciembre del 2011.
Objetivos especificos:

e Analizar cada una de las caracteristicas epidemiolégicas, a fin de conocer
la situacion actual del problema de CAD en la poblacion que ingreso del
Hospital General Acapulco.

e Analizar las caracteristicas de los pacientes que ingresen por CAD grave, a
fin de identificar oportunamente los problemas condicionantes de la misma
y tomar acciones rapidas y oportunas para su tratamiento.

¢ |dentificar la principal causa de descontrol de DM en nuestra poblacion, con

el fin de realizar conductas de prevencion.
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METODOS
A) Definiciones operacionales, descripcion de las variables
Sexo

Definicion _conceptual: clasificacion en hombre o mujer basada en numerosos

criterios, entre ellos las caracteristicas anatomicas y cromosomicas.

Definicion _operacional: clasificacion de un individuo, determinada por sus

caracteristicas fisicas.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria: nominal

Escala de medicion: sexo anotado en el expediente médico.

Edad

Definicidon conceptual: edad de un individuo expresada como el periodo de tiempo

transcurrido desde el nacimiento, como la edad de un lactante, que se expresa en
horas, dias 0 meses, y la edad de un nifio 0 adulto, que se expresa en afos. (24)

Definicidn operacional: edad de un individuo expresada en afos.

Tipo de Variable: cuantitativa

Categoria: discreta

Escala de Medicion: afios.

Historia familiar de DM

Definicidon conceptual: familiares que padecen la enfermedad.

Definicion operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala de mediciéon: familiares con DM.
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Tiempo diagnéstico de DM

Definicidon conceptual: deteccion de paciente con diabetes que presentas sintomas

como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, con hiperglucemia.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicidn: meses, afios.

Debut de CAD

Definicidn _conceptual: paciente que se presentan con diabetes de novo, mas

hiperglucemia, acidosis, cetonemia o cetonuria.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable. cualitativa.

Categoria: ordinal.

Escala de medicion: glucosa, pH, bicarbonato, cetonas.

Tipo de DM

Definicidon conceptual: paciente con diabetes tipo 1 6 2.

Definicidon conceptual: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria: nominal:

Escala de medicion: tipo 1 o tipo 2.

Tratamiento previo

Definicidon conceptual: paciente que tomaba farmacos para diabetes.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.
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Categoria: nominal.

Escala de medicion: metformina, glibenclamida, insulina.

Factor desencadenante

Definicidon conceptual: presencia de factores que desencadenan CAD

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria: nominal

Escala de medicién: infecciosa, mal apego a tratamiento, farmacos, embarazo,

cardiovasculares, trauma, pancreatitis, cirugia, etc.
Sintomas

Definicion conceptual: referencia que da un enfermo por la percepcion o cambio

gue reconoce como andmalo, o causado por un estado patolégico o enfermedad.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala_de medicion: poliuria, polidipsia, polifagia, desorientacion, somnolencia,

sopor, coma, taquipnea, etc.
Signos

Definicién conceptual: manifestacién objetivable, consecuente de una enfermedad

o alteracion de la salud, que percibe el médico en un examen fisico.

Definicion operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.
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Escala de medicion: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

temperatura, olor, estado hidratacion, etc.
Criterios diagnosticos

Definicion _operacional: paciente que presenta criterios de CAD, tales como

hiperglucemia mayor a 250 mg/dL, acidosis pH menor a 7.3 0 bicarbonato menor a
15 mEg/ml, cetonemia o cetonuria.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala de medicion: mg/dL, nEg/L, mEqg/ml, cetonas.

Nivel de glicemia ingreso

Definicidon conceptual: nivel de la primera toma de glucosa a su ingreso.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mg/dL.

pH ingreso

Definicién _conceptual: nivel de pH obtenido por la primera toma por gasometria

arterial o venosa a su ingreso.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: continua.

Escala de medicion: nEg/L..
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Déficit de base

Definicidon conceptual: se refiere a la cantidad de acido requerida para volver el pH

de la sangre, al valor normal (pH 7.4)

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: continua.

Escala de medicion: mEq/L.

Bicarbonato sérico

Definicidén conceptual: concentracion de bicarbonato en sangre.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente de la gasometria.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: continua.

Escala de medicion: mEq/L

Osmolaridad plasmatica efectiva

Definicidn _conceptual: cantidad de osmoles, que se encuentran en un litro de

solucién.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Cateqoria: discreta.

Escala de medicion: mOsm/kg.

Cetonas urinarias

Definicidon conceptual: cuerpos cetonicos presentes en la orina.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.
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Categoria: nominal.

Escala de mediciéon: mmol/L.

AlbUumina;

Definicidn conceptual: es una proteina que se encuentra en el plasma sanguineo,

proteina principal de la sangre.

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: continua.

Escala de medicion: g/dL.

Anidn gap

Definicion _conceptual: es la diferencia de los aniones y cationes medidos en el
plasma.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mEqg/L

Estado mental

Definicidon conceptual: estado de conciencia con el que se encuentra el paciente .

Definicién operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: ordinal.

Escala de medicion: alerta, somnoliento, sopor, coma.

Estadificacion de la cetoacidosis
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Definicidon conceptual: grado de severidad de cetoacidosis dado por nivelesestado

mental, pH, bicarbonato, anion gap.

Definicidn conceptual: concentracion de bicarbonato en sangre.

Tipo de variable: cualitativa y cuantitativa.

Categoria: ordinal y continua.

Escala de medicion: alerta, somnoliento, estupor, coma, nEg/L, mEq/L.

Sodio sérico

Definicidon conceptual: concentracion de sodio que se encuentra en la sangre

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mEq/L.

Potasio sérico

Definicidén conceptual: concentracion de cloro que se encuentra en la sangre

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: continua.

Escala de medicion: mEq/L.

Cloro sérico

Definicidon conceptual: concentracion de cloro que se encuentra en la sangre

Definicion operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mEq/L.
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Creatinina

Definicidon conceptual: concentracion de creatinina que se encuentra en la sangre

Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: continua.

Escala de medicion: mg/dL.

Urea

Definicidon conceptual: concentracion de urea que se encuentra en la sangre

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mg/dL.

Tratamiento

Definicion _conceptual: se refiere a las medidas empleadas ya sea de

estabilizacion, tratamiento de soporte, hidratacion, insulina, electrolitos,
bicarbonato para combatir la CAD y sus efectos en el organismo.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala de medicion: soluciones parenterales, insulina, glucosa, antibidticos,

bicarbonato, etc.
Tipo de solucion empleada

Definicion conceptual: hace alusion al tipo de solucion que se emplea para restituir

los liquidos en el paciente.
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Definicidon operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala de medicion: solucion fisioldgica, solucion hartmann, solucién glucosada.

Inicio de infusion de insulina

Definicion _conceptual: tiempo transcurrido en el que se inicia administracion de

insulina

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria. nominal.

Escala de medicion: U/kg

Empleo de bicarbonato

Definicidon conceptual: uso de bicarbonato para tratamiento del paciente.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicion: mEq/L.

Otros tratamientos

Definicién conceptual: medidas adicionales que se emplean para el manejo del

paciente.

Definicion operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cualitativa.

Categoria: nominal.

Escala de medicion: glucosa, antibioticos, bicarbonato, etc.
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Desenlace

Definicidon conceptual: ultimo punto hasta donde llega o se extiende algo.

Definicion_operacional: término de la estancia hospitalaria ya sea por curacion,

defuncion o traslado a otra institucion.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria: nominal

Escala de medicion: defuncidén, curacion, traslado, etc.

Tiempo de resolucién del cuadro

Definicidon operacional: tiempo transcurrido en que resuelve la enfermedad.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicion: dias.

Dias de estancia UCI

Definicidon conceptual: tiempo de estancia de pacientes en la UCI

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.

Escala de medicion: dias.

Dias de estancia intrahospitalaria

Definicidon conceptual: tiempo de estancia de pacientes en el hospital.

Definicion operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Categoria: discreta.
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Escala de medicion: dias.

Complicaciones

Definicidon conceptual: enfermedad o lesidon que aparece durante el tratamiento de

una enfermedad previa. La complicacion habitualmente altera el prondstico.

Definicidon operacional: enfermedad o lesidn que aparece durante el tratamiento de

una enfermedad previa, altera el prondstico.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria: nominal

Escala de medicion: dafio renal, falla hepatica, hemorragia cerebral, etc.

Mortalidad

Definicion operacional: ausencia total de toda actividad cerebral y de sistemas,

nervioso central, cardiovascular y respiratorio, observada y certificada por un
médico.

Definicidn operacional: datos obtenidos del expediente por notas.

Tipo de Variable: cualitativa

Categoria: nominal

Escala de medicion: presente 0 no presente.
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B) Tipo y disefio general del estudio
Serie de casos clinicos.

C) Universo de estudio, seleccion y tamafio de la muestra, unidad de

analisis observacion.

El universo de trabajo fueron los expedientes de los pacientes que ingresaron al
HG de Acapulco, con diagnostico de CAD, valorados por medicina interna e
ingresados a la UCI, en el periodo de tiempo del 1ro de enero del 2010 al 31 de
diciembre del 2011. El tamafio de la muestra fueron el nUmero de expedientes de
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién.

D) Criterios de Seleccion.
Criterios de Inclusion:

e Se analizaron los expedientes de los pacientes de edad 16 afios
cumplidos o mayores, con diagndstico de CAD registrados en las hojas
de atencioén inicial del Hospital General Acapulco del 1ro de enero del
2010 al 31 de diciembre del 2012.

e El diagnoéstico de CAD se establecié en base a las notas de los
expedientes de los pacientes

Criterios de No Inclusion:
e Pacientes que no cumplieron con diagndstico de CAD o tengan edad de
0 meses a 15 afios 11 meses.
Criterios de eliminacion:

e Expedientes de los cuales, se descarto el diagnostico de CAD.
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E) Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos a
utilizar y métodos para el control de calidad de los datos.

Se realiz6 el analisis de expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al
Hospital General Acapulco del 1ro de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2012,
con diagnostico CAD, valorados por medicina interna e ingresados a la UCI. Los
criterios de inclusion fueron los pacientes que se registraron con diagndéstico de
CAD, de edad 16 afios cumplidos en adelante; los criterios de exclusion fueron
pacientes que sean menores 16 afios y que no tengan diagnostico de CAD y
criterios de eliminacién, pacientes en los cuales se haya excluyo el diagnostico de
CAD durante su internamiento. Se colectaron los datos (variables) en un formato
establecido (hoja de recoleccién de datos).

F) Aspectos éticos en las investigaciones con sujetos humanos.
La presente tesis se ajusto a las normas éticas e institucionales de este hospital y
a las normas éticas internacionales, a la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en seres humanos (2002) y en la Declaracion de
Helsinki de 1975, enmendada en el congreso de Tokio, Japon en 1989.
Debido a que sélo se realiz6 recoleccion de datos de los expedientes, sin tener
gue realizar intervenciones invasivas que pongan en riesgo la integridad fisica de
los individuos de estudio, se consider6 como una investigacion de riesgo menor al
minimo, ademas se garantiza la confidencialidad de la informacion de acuerdo a la
Ley Federal de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo 100 sobre
investigacion en seres humanos, respetandose la confidencialidad y autonomia del
paciente ya que uUnicamente los investigadores conocieron y se analizaron con

fines estadisticos, sin expresar nombres, de los individuos encuestados. Se apega
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a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion en salud: Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccion I,

investigacion sin riesgo, no requiere de consentimiento informado.
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS
En este estudio se utilizé un analisis de tipo descriptivo, ya que el estudio es
observacional y descriptivo de casos clinicos, se analizaron variables
sociodemogréficas y datos en relacion con el diagndstico clinico y de laboratorio,
asi como el tratamiento y desenlace de los pacientes. Se captaron los datos con el
programa de dominio publico EpiData. Con el programa CIETmap se obtuvieron
resumen de frecuencias, razones, tasas, proporciones, medias, desviacion

estandar, percentiles y se presentaron los resultados en gréaficas y tablas.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron los expedientes de 577 pacientes ingresados
a urgencias con el diagnostico de DM y 20 pacientes (2.5%) cumplieron con el
diagnéstico de CAD en el HGA, fueron valorados por medicina interna e
ingresados a la UCI, durante el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2011.

El promedio de edad de los pacientes con cetoacidosis fue de 33 afos. El sexo
masculino represento 11 de los 20 pacientes.

El promedio de afios con diagndsticos de DM fue de 7 afios (+4.34)

Los tipos de diabetes en el grupo de pacientes con CAD se comportaron de la
siguiente manera: los pacientes con DM tipo 2 representan 11 de los 20 pacientes,
los diabéticos tipo 1 representan 9 de los 20 pacientes (figura 1).

Tres de los 20 pacientes debutaron con CAD.

Tipos de diabetes mellitus

DM2

DM1

Figura 1. Tipos de diabetes mellitus.
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El sintoma de presentacién mas frecuente fue el dolor abdominal en 4 pacientes;
seguido por poliuria, respiracion de kussmaul, fiebre en 3 pacientes; vomito, tos
productiva, diarrea en 2 pacientes y disuria 1 paciente.

En cuanto a la severidad de la CAD se encontrd: cuadro leve ninguno, moderado,

3 de 20 pacientes y severo,17 de 20 pacientes (figura 2).

Severidad de CAD

Figura 2. Severidad de cetoacidosis diabética.

En cuanto a los parametros de laboratorio basal(al ingreso), los promedios fueron;
pH 7.15(x0.112), bicarbonato5.9 mmol/L (x3.307), exceso de bases -21mmol/L
(x4.952), anion gap 29 mmol/L (£6.65), glucosa463 mg/dL (+140), creatinina 1.2
mg/dL (x0.7), urea 42 mg/dL(x22.695), sodio 141mEg/L (£9.549), potasio
4.3mEQq/L(x0.89), cloruro 111mEqg/L (£ 9.77) y osmolaridad efectiva 321 (+ 19.66).

Cuadro |.
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Cuadro I. Perfil de laboratorio de pacientes admitidos por cetoacidosis

diabética en el Hospital General de Acapulco, Guerrero, México, 2010-2011.

(*Defuncidn)

Variables | Glucemia pH HCO3 Cetonas | Anion Gap | Osmolaridad
1 278 7.16 5 +++ 26 323
2 282 7.19 6 +++ 34 326
3 283 7.0 2 +++ 39 380
4 296 7.18 5 +++ 37 346
5 305 7.13 4 ++ 42 339
6 353 7.0 3 + 29 310
7 397 7.27 6 + 28 319
8 409 7.13 4 ++ 29 325
9 423 7.10 4 ++++ 31 320
10 424 7.38 11 + 18 298
11 448 7.35 14 ++ 21 294
12 484 7.15 4 ++ 34 332
13 526 7.0 4 + 25 321
14 546 7.23 6 +++ 20 338
15* 585 7.0 5 (sin EGO) 36 310
16 599 7.10 4 + 30 308
17 637 7.10 4 +++ 30 283
18* 641 7.24 14 + 21 315
19 681 7.27 6 + 22 320
20 682 7.10 6 ++++ 28 306
Promedio 463.9 7.15 6 ++ 29 321

37




De los 20 pacientes estudiados, 8 pacientes estaban sin tratamiento
hipoglucemiante previo y12 pacientes tenian algun tipo de tratamiento. El uso de
hipoglucemiantes orales representd 6 pacientes, el de insulina el 6 pacientes.
Ninguno utilizaba tratamiento combinado.

Las infecciones fueron la principal causa desencadenante de los cuadros de
cetoacidosis diabética(15 pacientes), estando las de vias urinarias presentes en
siete pacientes, seguidas por neumonias en cinco pacientes, cervicovaginitis en

dos pacientes y absceso dental un paciente (Figura 3).

IVU Neumonia Cervicovaginitis Absceso Dental

B Figura 3. Principales tipos de infecciones

Otros factores desencadenantes no infecciosos fueron hipertiroidismo en dos
pacientes, mal apego al tratamiento se present6 en un paciente, sangrado de tubo
digestivo alto en un paciente. En un paciente no se encontro algun factor

desencadenante evidente y tres pacientes debutaron con CAD (Figura 4).
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M Infecciones M Mal apegotx  m Hipertiroidismo B STDA  m Sin causa evidente

Figura 4. Principales factores desencadenantes

El estado de conciencia con el que se presentaron los pacientes con CAD fue
despierto en 8 pacientes, somnoliento en 8 pacientes y sopor en 4 pacientes.

En cuanto al tratamiento, los 20 pacientes recibieron infusion de insulinas segun
requerimientos por esquema de glicemias capilares, el promedio de inicio de
tratamiento con insulina de accién rapida fue 5 horas (£5.49), se empled
bicarbonato en 4 pacientes.

El tiempo de resolucion del cuadro fue 3.5 dias (+1.77), los dias de estancia en la
UCI fueron en promedio 3.7 dias (+2.15), dias de estancia intrahospitalaria 6.5
dias (+3.01).

Las principales complicaciones observadas fueron hipoglucemia, 8 pacientes;
hipertiroidismo, 2 pacientes; acidosis metabdlica severa refractaria 1 paciente, falla
organica multiple 1 paciente, siendo estas ultimas 2, las causa de defuncion

(Figura 5).
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Hipoglucemia Hipertiroidismo Acidosis severa Falla organica multiple
refractaria

M Figura 5. Principales complicaciones

La mortalidad por de la poblacion diabética ingresada al HGA representa 2 de 20
pacientes con CAD.

DISCUSION

La prevalencia de pacientes con CAD en Estados Unidos es de 3.4% y a nivel
internacional es de alrededor de 5%. 36 En nuestro estudio encontramos una
prevalencia de 3.5% en relacion a la poblacion general de diabéticos ingresados al
HGA, similar a la encontrado en Estados Unidos y a nivel internacional, y con un
estudio reportado en el 2009, en el Hospital General de Toluca. 22

El promedio de edad de los pacientes con CAD en nuestro estudio fue de 33 afios,
similar al reportado en EU en el 2009 segun la CDC. 2Y por debajo de otro estudio
reportado a nivel nacional en el 2005 en el Hospital Regional de Mérida que fue a
los 60 afos, 23 y en otro estudio realizado en el afio 2009 en el Hospital General

de Toluca que fue de 40 afos. 22
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El promedio de pacientes con CAD se presenté mas en pacientes con DM2, en 11
pacientes de 20, contrario a lo que se reporta en estudios a nivel internacional
donde se presenta mas en pacientes con DM1y en 10 a 30% de los pacientes con
DM2. 1

CAD fue la presentacion inicial de DM1, para 1 de 20 pacientes, que es menor al
reportado en un estudio multicentrico de 15 000 pacientes donde la CAD fue la
presentacion inicial de DM1 para el 21%. 1

Los factores desencadenantes mas frecuentes a nivel internacional, nacional y
local, son el mal apego a tratamiento y los procesosinfecciosos.1, 2, 22 En nuestro
estudio las infecciones se documentaron en 15 de 20 pacientes estudiados, donde
las ubicadas en el tracto urinario son las principales, se presentd en 7 pacientes,
seguidas de neumonia en 5 pacientes, cervicovaginitis en 2 pacientes y absceso
dental en 1 paciente.

De los 20 pacientes con CAD, 11 de ellos cumplian criterios para estado mixto, es
decir cetoacidosis diabética mas estado hiperosmolar hiperglucemico asociado, de
estos 6 corresponden a pacientes con DM2 y 5 pacientes con DM1. Y9 pacientes
se presentaron con diagndéstico CAD pura.

El tiempo que tardan los pacientes con CAD en resolucion del cuadro, es de 3.5
dias en promedio (+ 1.7 dias); dias de estancia en la UCI 3.7 dias en promedio (+
2.5), dias de estancia intrahospitalaria en promedio 6.4 dias (+ 3.0), similar al
encontrado a nivel internacional que es de 6 dias. 22

Todos los pacientes fueron tratados con infusion de insulina a su ingreso segun
esquema de glucosas capilares, seguido al cumplir con criterios de resolucion de

CAD por insulina intermedia subcutanea segun esquema de glucosa prepandial,
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de acuerdo a lo recomendado por la asociacidon americana de diabetes, 2 excepto
en 3 pacientes debido a que uno egreso de manera voluntaria para traslado a otra
unidad y en 2 pacientes se presentd defuncion.

La hipoglicemia conforma el principal efecto deletéreo con la infusion de
insulina.1,2,3 Se documento6 8 casos de hipoglicemia en nuestro estudio.

Los cuadros severos de CAD conformaron la mayoria de pacientes, con 17
pacientes, los cuadros moderados 3 pacientes, donde la mortalidad estuvo mas
relacionada con la causa subyacente, que con la severidad de CAD, tal como se
reporta en estudios internacionales. 2

La mortalidad de pacientes con CAD en nuestro estudio se encuentra en 10%, lo
cual nos ubica por arriba de la media nacional que es de 7%,22y similar a la
reportada a nivel mundial, que esta entre 4 y 10%. 10, 11

Conclusiones: El promedio de mortalidad fue de10%, similar a la reportada a
nivel internacional y nacional.

En base a los diferentes manejos de CAD conviene lograr uniformidad de criterios
para el estudio y manejo, ser utilizado y aplicado por el personal médico para el
fortalecimiento de programas de apoyo a pacientes diabéticos en riesgo en
nuestro hospital.

Palabras clave: Morbi-mortalidad, cetoacidosis diabética.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

-Busqueda de la X
"
del protocolo
:
y captura de datos
X

-Elaboracion y envio del X
manuscrito

PRESUPUESTO
Hubo la infraestructura material, instalaciones y recursos humanos; ya que el
desarrollo del protocolo esta acondicionado de acuerdo al activo fijo existente en el
hospital.
Se cont6 con los Recursos Humanos y Materiales para el estudio. Los recursos
financieros fueron nulos ya que por parte la instituciéon solo se requirié el acceso a
sus bases de datos y uso de equipo de cémputo asi como material de apoyo

(hojas, impresiones, etc.) fue provisto por los responsables de la investigacion.
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ANEXOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: TESIS “Caracteristicas clinico y
epidemiologicas de pacientes que ingresaron por cetoacidosis diabética del

Hospital General Acapulco (2010-2011)”

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

SEXO | EDAD

DATOS EN RELACION AL INGRESO

FECHA DE INGRESO | FECHA DE INICIO

CARACTERISTICAS CLINICOS Y DE LABORATORIO

HISTORIA FAMILIAR DM

TIEMPO DX DM

DEBUT DE CAD

TIPO DM

TRATAMIENTO PREVIO

FACTOR DESENCADENANTE

INFECCIOSA () MAL APEGO TX () FARMACOLOGICA () STRESS ()
EMBARAZO () CARDIOVASCULAR () TRAUMA () PANCREATITIS () ABDOMEN
AGUDO QX() ABDOMEN AGUDO NO QX() OTRAS ()

SINTOMAS

SIGNOS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
ACIDOSIS () HIPERGLICEMIA () CETONURIA ()

NIVEL GLICEMIA INGRESO

PH INGRESO

DEF DE BASE

HCO3 SERICO

OSMOLARIDAD PLASMATICA EFECTIVA

CETONAS URINARIAS

ALBUMINA

ANION GAP

ESTADO MENTAL

ESTDIFICACION DE CAD
LEVE () MODERADA () GRAVE ()

Na SERICO

Cl SERICO

Cr / UREA

K SERICO
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TRATAMIENTO

TIPO SOLUCION EMPLEADA

INICIO DE INSULINA INFUSION

EMPLEO DE BICARBONATO

OTROS TRATAMIENTOS

DESENLACE

TIEMPO DE RESOLUCION DE CUADRO

DIAS DE ESTANCIA EN UCI

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

COMPLICACIONES

MORTALIDAD
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