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RESUMEN

INTRODUCCION: Las crisis hiperglucémicas son las endocrinopatias que mas frecuentemente y
requieren del ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 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. Es importante tener Médicos de Urgencias con la competencia clinica en

la identificacion y el abordaje de las crisis hiperglucémicas

OBJETIVO: Evaluar la aptitud clinica de los médicos del servicio de Urgencias ante las crisis

hiperglucémicas.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio educativo, transversal, prospectivo descriptivo, abierto
de los médicos en el area de Urgencias del HGZ #3 Gral. Emiliano Zapata, Cd. Mante Tamaulipas
practicando un pre-test con el personal en el periodo de lero de octubre de 2015 a 31 de marzo de

2016. Se aplico estadistica descriptiva y se emple6 el programa SPSS 20 para Windows.

RESULTADOS: A cerca de la aptitud clinica del abordaje de las crisis hiperglucémicas en el area de
Urgencias del HGZ #3 Cd. Mante Tamaulipas; participaron un total de 40 médicos adscritos al servicio
de urgencias y médicos becarios y becados, el universo de estudio lo conformaron hombres y mujeres
profesionales de la salud exclusivamente Médicos en diferentes categorias y grados Médicos No
Familiares (3), Médicos Familiares (3), Médicos Generales (7), Médicos en posgrado (7) y Médicos
Internos de Pregrado (17) con rango de edad de 23 a 53 afios. En las cuales se tiene un porcentaje

de 18 hombres y un porcentaje de 22 mujeres.

CONCLUSION: Los resultados del pre-test un nivel de conocimiento global en un 55% (pre-test)

contra un 85% (pos-test), apreciandose una ganancia educativa del 30% en el grupo encuestado.

Palabras clave. Crisis hiperglucémicas, pre-test, post-test,
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MARCO TEORICO:

La epidemia de la diabetes mellitus es reconocida por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
como una creciente amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de
personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030.

En México la diabetes ocupa el primer lugar en numero 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.

Las crisis hiperglucémicas son las endocrinopatias que mas frecuentemente y requieren del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos. 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.
0

En el Servicio de Urgencias, las complicaciones hiperglucémicas agudas de la diabetes mas

frecuentes son la Cetoacidosis Diabética (CAD) y el Estado Hiperosmolar (EHH).

En 1886, Dreschfeld hizo la primera descripcion de la cetoacidosis diabética en la literatura médica
moderna. En 1971 Roger Unger describe la cetoacidosis diabética como un desorden bihormonal que
involucra la deficiencia de insulina y el exceso de glucagéon. La combinacion de la deficiencia de
insulina y el incremento de las hormonas contrarreguladoras en la cetoacidosis diabética conduce
también a la liberacién de &cidos grasos libres a la circulacion del tejido adiposo(lipdlisis) y la oxidacion

de Acidos grasos hepaticos a cuerpos cetonicos (acetoacetato y B hidroxibutirato)(”

Las complicaciones agudas de la diabetes son las descompensaciones metabdlicas hiperglucémicas
graves y son consideradas urgencias médicas por ser potencialmente mortales. El principal objetivo

es proporcionar el cuidado apropiado al paciente diabético que acude con hiperglucemia grave. ()

La muerte en ambas condiciones usualmente es causada por el factor desencadenante, pero en
ocasiones también puede ser el resultado de una terapia inadecuada y las complicaciones que se

pueden presentar durante la misma. ®)
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En el caso comparativo de la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar encontramos que ambas
comparten como factor desencadenante dominante a la infeccion de vias urinarias y la trasgresion
farmacologica-®
Como factores precipitantes mas comunes en orden de frecuencia son: la infecciéon 30% a 39%, siendo
la neumonia y la infeccion urinaria las més frecuentes, la omision o la administracion de una dosis

inadecuada de insulina 21% a 49% vy la diabetes de novo 20% a 30% ®

La cetoacidosis diabética presenta como segunda causa desencadenante a infecciones. En lineas
generales, las complicaciones agudas de la diabetes son evitables y el tratamiento a tiempo, siguiendo

las pautas establecidas para ello, se traduce en una menor morbimortalidad.
La tasa de mortalidad en pacientes con cetoacidosis diabética es del 5% en centros con experiencia,
mientras que la tasa de mortalidad del estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) varia de 10 a 50%®

El principal objetivo es proporcionar el cuidado apropiado al paciente diabético que acude con
hiperglucemia grave. Esta se define como la elevacion de la glucemia plasmatica, casi siempre

superior a 250 mg/dl, que se asocia con alteracion en otros érganos del organismo. (19
CLASIFICACION:

Las principales complicaciones agudas de la diabetes mal controlada son:

* la cetoacidosis diabética (CAD)

*el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH)

16
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DEFINICION DE CAD:

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicaciones agudas mas graves propia de la Diabetes
Mellitus Tipo 1 aunque la podemos encontrar también en la diabetes tipo 2 en situaciones de estrés,
el cual esta caracterizado por déficit relativo o absoluto de insulina que conduce a una hiperglucemia,
generalmente superior a 250mg/dl, deshidratacion, desequilibrio electrolitico, acidosis metabdlica ( pH
inferior a 7.3 ) y la hipercetonemia, (con cuerpos cetdnicos totales en suero superior a 3mmol/l y en

orina) o bicarbonato sérico (inferior a 15mEg/I).(2
DEFINICION DE EHH:

El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) reemplaza a la antigua denominacion de estado
hiperosmolar hiperglucémico no cetésico; es mas frecuente en pacientes con DM de larga evolucién
gue en pacientes con recién diagndéstico, y se caracteriza por hiperglucemia severa >600mg/dI,
también se puede presentar un estado hiperosmolar con glucemia menor de 600mg/dl por elevacion
de la concentracion de sodio(Estado hiperosmolar hipernatrémico) y peor aun una combinacion de
ambas (Estado hiperosmolar mixto) el cual tiene un peor prondstico, aunque los criterios de la
Asociacion Americana de Diabetes determinan la presencia de hiperglucemia superior a 600mg/dl y
osmolaridad superior a 320mOsm/kg, siendo el pH mayor a 7.30 y el bicarbonato mayor de 15mEq/L
hiperosmolaridad >320mOsm/kg con trazas o0 minimas cantidades de cuerpos cetdnicos en orina y/o

plasma. 13

Estas enfermedades aparecen tanto en los pacientes con diabetes tipo 1 como en la tipo 2 y ocurren
durante estrés catabdlico o enfermedades agudas severa (- Ambas condiciones permanecen como
las complicaciones metabdlicas agudas mas serias de la diabetes y todavia asociadas a un notable
exceso de mortalidad. El grado de alteracion metabdlica es lo suficientemente severo como justificar
la hospitalizacion de emergencia, correccion inmediata con la hidratacion e insulina con la finalidad de

aumentar la probabilidad de una recuperacion exitosa. 5
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FISIOPATOLOGIA DE LA CAD:

Aungue la patogénesis de la CAD se entiende mejor que el de EHH los mecanismos subyacentes

basicos para ambos trastornos son:

1) reduccidn de la accion efectiva neta de la insulina circulante como resultado de la disminucion en la

secrecion de insulina;

2) elevacién excesiva de los niveles de hormonas contrarreguladoras en la CAD y el EHH inician la
cascada catabdlica e inflamatoria (glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento) y

como resultado:

3) incapacidad de la glucosa para entrar a los tejidos sensibles a la insulina higado (gluconeogénesis)
musculo (aminoécidos, lactato, piruvato) y el tejido adiposo (acidos grasos libres, glicerol); y cuerpos

ceténicos (beta hidroxibutirato, acetoacetato y acetona). (16:17)

La cetosis es el resultado de un incremento notable de los &cidos grasos libres procedentes de los
adipocitos, con un desplazamiento hacia la sintesis hepatica de los cuerpos ceténicos. Ademas de su
papel en la regulacion del metabolismo de la glucosa, la insulina estimula la Lipogénesis que permite
que los triglicéridos sean incorporados a las células grasas e inhibe la liberacién de estos de dichas
células y bloguea la lipdlisis 8). El descenso de los valores de insulina, combinado con elevaciones de
catecolaminas y hormona del crecimiento, bloquea la lipogénesis y aumenta la lipdlisis y la liberacion

de acidos grasos libres por accion de las hormonas contrarreguladoras.

Normalmente, estos acidos grasos libres son convertidos en triglicéridos y lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) en el higado, pero en la CAD la hiperglucagonemia altera el metabolismo hepético
favoreciendo la formacion de cuerpos cetonicos a través de la activacion de la enzima
palmitoiltransferasa de L-carnitina 19, Esta enzima es crucial para la regulacion del transporte de
acidos grasos al interior de las mitocondrias, donde ocurre la oxidacion beta y la conversién en cuerpos

cetdnicos 0,
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Los cuerpos cetdnicos mas importantes son acetoacetato, p-Hidroxibutirato (que corresponde a un
75% de las cetonas en la cetoacidosis) y la acetona en una menor proporcién. Los cuerpos cetonicos

son acidos débiles pero a medida que se acumulan producen acidosis metabdlica. ¢V
FISIOPATOLOGIA DEL EHH béasicamente se diferencia de la CAD en que:

1) hay suficiente insulina para prevenir la lipdlisis (segun lo determinado por el péptido C (CPEP)

residual y la citogénesis posterior;
2) hay mayor deshidratacion vy,
3) posibles pequefios incrementos de las hormonas contra reguladoras.

El estado hiperosmolar tiene una etiopatogenia similar a la cetoacidosis. Afecta primordialmente a
pacientes no dependientes de insulina donde existe una secrecion residual, aunque deficiente, de

insulina que alcanza a impedir la cetogénesis pero no permite la utilizacion correcta de la glucosa. 2
FACTORES DESENCADENANTES:
Los factores precipitantes pueden dividirse en 5 categorias:

1) Infecciones: predominantemente infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario.
2) Medicamentos: incumplimiento del tratamiento,

3) Diabetes no diagnosticada,

4) Abuso de sustancias

5) Enfermedades coexistentes.

Los dos factores desencadenantes mas comunes en el desarrollo de la CAD y la EHH son la

infeccién y la terapia insuficiente de insulina. 3
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CUADRO CLINICO:

En el servicio de urgencias se presentan diversos escenarios clinicos:

1) poliuria

2) polidipsia

3) fiebre

4) vomito

5) pérdida de peso, se traducen en deshidratacidén severa con hipovolemia,
6) cetoacidosis: manifestaciones de acidosis metabdlica

7) Dolor abdominal

8) alteracion del estado de alerta. 4
MANEJO DE LA CAD O EHH EN URGENCIAS:

Es vital establecer prioridades, primero debe excluirse que el paciente se encuentre inestable, de ser

asi:

A) asegurar la via aérea,
B) ademés de adecuar la ventilacion,
C) estado circulatorio,

D) gasto urinario 18

Los pacientes con CAD por lo general se quejan de sintomas y se pueden desarrollar en cuestion de
horas, generalmente menos de 24 hrs, aunque pueden existir sintomas asociados a un control
inadecuado de la DM en los dias previos como son: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso,
nauseas, vomitos, deshidratacion, debilidad y dolor abdominal®.

Entre los signos tipicos se encuentran taquipnea con respiracion Kussmaul (compensar la acidosis
metabdlica mediante la eliminacion de didxido de carbono), taquicardia (secundaria a la hipovolemia y
deshidratacion), hipotermia (secundaria a un estado de vasodilatacion periférica) hipotension
(secundario a la deshidratacion), aliento a cetonas (secundaria a los altos niveles de acetona en

plasma ocasionan que al ser exhalada se presente un olor a fruta caracteristico), signos de

a 5
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deshidratacion (debida a la pérdida de volumen y reflejada en sequedad de las mucosas, disminucion
de la turgencia de la piel, nduseas y vomitos (presente en el 50 al 80% de los pacientes mas frecuente
en pacientes con CAD que en EHH), dolor abdominal (se presenta en un 30% de los pacientes y esta
relacionado con la severidad de la acidosis) y alteracion del nivel de conciencia (puede variar desde
alerta hasta el coma)@®

RECOMENDACION DE LA ACCE Y ADA:

Las recomendaciones de la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos (ACCE) y la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) para el manejo de la hiperglucemia durante la hospitalizacién es la

siguiente. @7

Se evalla la presentacion clinica debe interrogarse al paciente para saber si sabia que tenia Diabetes
Mellitus tipo 2, que puede sugerir la suspensién de medicamentos, en caso de no saberse diabético
se requiere la confirmacion por el laboratorio; saber si se esta ingiriendo farmacos que inducen
hiperglucemia, como los esteroides, diuréticos o beta bloqueadores. Este rapido interrogatorio también
debe ayudar a distinguir los factores precipitantes o comorbilidades que incrementen el riesgo de

complicaciones. 8
En seguida se detallan algunas situaciones en la atencion inicial del paciente con hiperglucemia grave:
1) Asegurar el acceso venoso periférico de mayor calibre posible.
a) via venosa central (acceso subclavio o yugular) o catéter largo periférico.
2) en el panel paraclinico prioriza algunas pruebas para la toma de decisiones en tiempo:
a) inmediatas:

|.-gasometria arterial o venosa, de no contar con éste debe determinarse la glucometria

y cetonas urinarias.
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Il.-Electrocardiograma para la busqueda de hiper o hipokalemia, cardiopatia isquémica

y arritmias.

b) primeros 30 min:
|.-Biometria Hematica
Il.-Quimica sanguinea
lll.-Electrolitos séricos
IV.- Exdmen de orina

c) primeros 30-60 minutos: otros estudios, dependiendo del motivo de descontrol y del
diagndstico de ingreso, por ejemplo, enzimas cardiacas, telerradiografia de térax, etc.

3.-Iniciar reanimacion hidroelectrolitica, preferentemente en el siguiente orden:

a) La primera meta es corregir el déficit de volumen, el déficit de insulina que produce la

hiperglucemia y evitar otras complicaciones.

b) se recomienda la administracion de solucion salina al 0.9% hasta mejorar el estado
circulatorio-urinario y contar con los valores de los ES. Esta rehidratacion tiende a restaurar la
tonicidad efectiva en el espacio intravaascular con menor movimiento de agua libre, disminucion

de la glucemia, mejora la respuesta a la insulina y la perfusion de 6rganos vitales.

c) es probable que la rehidratacion requiera alrededor de 5 litros en caso de cetoacidosis
diabética y 10 en caso de EHH; asi la cantidad y velocidad de restitucién dependera de la
severidad del déficit hidrico y del estado cardiopulmonar.

d) el consenso de grupo de expertos no recomienda la administraciéon de solucion Hartman,
almidones, gelatinas o soluciones con albumina para la rehidratacion del paciente, pero si tener

cuidado con la solucién salina en exceso porque puede generar hipercloremia.
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e) se recomienda utilizar la via oral cuando estd disponible o infundir liquidos por sonda

nasoyeyunal.

4) Administraciéon de insulina
a) la infusion puede comenzar si el potasio sérico es >5.0mEgq/L.

b) para evitar complicaciones osmolares o de hipoglucemia se recomienda disminuir la
concentracion de glucosa con un maximo de 50mg/dl/h y continuar hasta normalizar la glucemia,

la brecha anidnica y la cetonemia.

c) la evidencia muestra que la insulina de accion corta (rapida y ultrarrapida) tiene un efecto

similar.

d) una vez preparada una infusion estandar, 1 Ul/ml, basta desechar los primeros 20 ml para

minimizar la absorcién en las paredes de los equipos de polipropileno.

e) si el paciente esté en estado critico debe utilizarse la via intravenosa; si no es asi, diversos
estudios muestran resultados similares por cualquiera de las dos vias IV o subcutdnea

(SC).Aunque no existe un esquema universal, se ha usado un bolo inicial de 10Ui.

f) Disminuir la velocidad de infusién de insulina a 0.05-0.1 ui/kg de peso/hora si los valores de
glucemia se encuentran entre 250-300mg/dl y en ese momento se debe agregar dextrosa al 5%
o al 10%.

g) La disminucion de la glucemia es de 50-70 mg/dl/hora. Si en la primera hora no disminuye
50mg/dIl, se debe reevaluar la hidratacion y si esta es adecuada se incrementara al doble la

infusion de insulina.

No retirar la infusion de insulina hasta que la acidosis esté resuelta, el estado mental mejore y
se haya corregido la hiperosmolaridad. No retirar la infusion de insulina en los EHH, Iniciar

insulina cristalina subcutanea horaria con 5 Ui y se debe repetir la dosis cada 4 horas. Asi
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mismo, la infusion de insulina debe permanecer dentro de 1-2 horas de aplicada la dosis y

luego retirarla previo control de la glucemia. @9
5) Bicarbonato de Sodio:

a) su aplicacion es controvertida, pero la mayoria de los expertos estan de acuerdo en aplicarlo

si el pH es menor de 7.1 porque esto altera la contractilidad cardiaca y causa vasodilatacion.

b) la infusion de bicarbonato puede movilizar el potasio al interior de la célula y agravar la

hipokalemia.
6) Infusion de potasio

a) la disminucion del pH en 0.01 se refleja con elevacién de potasio sérico en 0.5mEq/l asi la
correccion del pH lo disminuira en la misma proporcion. Seguido de la rehidratacion se
recomienda la reposicion de potasio por via intravenosa (V) cuando se reportan <5.0mEg/L o
si hay cambios electrocardiograficos sugerentes y mas agresivamente cuando la hipokalemia

es menor (<3.3mEq/L)

7) Valorar la restitucion de fosforo y magnesio séricos y vigilar la brecha anidnica. 0
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JUSTIFICACION:

En las dltimas décadas la prevalencia de diabetes mellitus ha mostrado un crecimiento importante a
nivel global, y se espera que esta prevalencia aumente; de 382 millones de casos en el afio 2013 y
aumentara a 592 millones en el 2035. La Diabetes Mellitus es una enfermedad de alta prevalencia

en México y constituye un problema de salud publica en el mundo.

Desafortunadamente este incremento también se ha observado en la poblacién mexicana, donde la
Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) mostré una relacién 1.9 veces mayor entre el afio 2000 y
2006 (7.3 vs 14.4%) observandose una relacion mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres
(6.5%).

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar a alteraciones
importantes como precipitacion de accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones
neuroldgicas, coma y riesgo vital, en caso de no tratamiento urgente. Igualmente la hiperglucemia
cronica de la diabetes se asocia a dafos a largo plazo que provocan disfuncion y fallo de varios
organos en especial, ojos rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos. La mortalidad en la CAD y
EHH se relaciona con la edad, la severidad de la acidosis, la intensidad del desequilibrio

hidroelectrolitico.

Es importante tener Médicos de Urgencias con la competencia clinica en la identificacion y el
abordaje de las crisis hiperglucémicas, ya que la tardanza de la atencion médica, con la instauracion
de un tratamiento oportuno y precoz el pronéstico de la CAD y EHH es bueno. Garantizar la entrega
oportuna de medicamentos y planes educativos para los pacientes puede disminuir la incidencia de
la CAD. Capacitar y actualizar en el abordaje de las crisis hiperglucémicas mejorara el desempefio

profesion al en el servicio de Urgencias del HGZ #3 de Cd. Mante, propésito del actual trabajo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad de alta prevalencia en México y constituye un problema
de salud publica en el mundo. La elevada cifra de pacientes descontrolados, la presencia de
complicaciones, discapacidades, afios de vida perdidos y las defunciones, representan dafios de gran

magnitud y altos costos para el sistema de salud, la familia y los pacientes. ©

En las dltimas décadas la prevalencia de diabetes mellitus ha mostrado un crecimiento importante a
nivel global, y se espera que esta prevalencia aumente; de 382 millones de casos en el afio 2013 y

aumentara a 592 millones en el 2035. ¥

Los diabéticos estan expuestos a tres complicaciones metabdlicas agudas: la cetoacidosis diabética,
el estado hiperosmolar y la hipoglucemia; que de no ser diagnosticadas y tratadas adecuadamente

aumentan considerablemente la morbimortalidad de los pacientes- ®

En este estudio se planteara la importancia de que existan guias claras de manejo de estas
alteraciones en todos los centros y servicios donde se preste atencion médica de urgencias. Y se
sigan realizando investigaciones en busca de nuevas estrategias diagnésticas y terapéuticas que
permitan un manejo mas integral de la DM y sus complicaciones, en aras de mejorar la calidad de vida

de los pacientes: ®

La correcta aplicacién asi como la identificacion de las caracteristicas propias de nuestra poblacion y
causas desencadenantes ayudara a establecer un plan de abordaje clinico en la sala de urgencias
traera beneficios para los pacientes y beneficios institucionales reduciendo la estancia hospitalaria y

asi los gastos de internamiento- ©

¢ CUAL ES LA APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS ANTE EL ABORDAJE DE LAS CRISIS
HIPERGLUCEMICAS EN EL AREA DE URGENCIAS DEL HGZ#3?
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OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar la aptitud clinica de los médicos ante el abordaje de las crisis hiperglucémicas en el

area de urgencias del HGZ#3.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Medir la ganancia educativa posterior a capacitacion de crisis hiperglucémicas.
e Evaluar el apego al tratamiento sugerido por las guias clinicas con crisis hiperglucémicas en el

area de urgencias del HGZ#3.
e Integrar el perfil del médico de urgencias.
e Identificar factores que precipitan el mal apego a las guias.

e Instaurar un protocolo de atencion ante las crisis hiperglucémicas en el HGZ #3.

27




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO A

FACULTAD DE MEDICINA @
INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN TAMAULIPAS IMSS
COORDINACION MEDICA DE INVESTIGACION EN SALUD
HIPOTESIS:

Hipotesis Nula: El nivel de conocimientos en el pre-test en relacién a crisis hiperglucémicas en el

personal de urgencias del HGZMF1 es igual que en el post-test.

Hipotesis alternativa: El nivel de conocimientos en el pre-test en relacion a crisis hiperglucémicas

en el personal de urgencias del HGZMF1 es diferente que en el post-test.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacion en estudio:
UNIVERSO: MEDICOS ADSCRITOS AL HGZ#3
MUESTRA: Médico adscrito al servicio de Urgencias del HGZ#3

GRUPO DE ESTUDIO: personal médico adscrito al departamento de urgencias y personal becarios y
becados del HGZ #3.

DISENO:

a) Tipo de estudio: EDUCATIVO

b) Por la maniobra experimental: ANALITICO

c) Por la captacioén de la informacién: PROSPECTIVO

d) Por la medicion del fenomeno del tiempo: TRANSVERSAL
e) Por la presencia de un grupo control: UN SOLO GRUPO
f) Por la direccion del analisis: CAUSA EFECTO

CRITERIOS DE SELECCION:

a) INCLUSION:

Todos los médicos que acepten participar en el presente estudio:
1.-Médicos internos de pregrado
2.-Médicos residentes de Medicina Familiar R1, R2, R3
3.-Médicos residentes de Medicina de Urgencias R1.

4 -Médicos Generales 08.
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5.-Médicos de Base Familiares y No familiares encargados del servicio de Urgencias.

b) EXCLUSION:

1.-Médicos que no desean patrticipar en el estudio.
c) ELIMINACION:

1.-Medico que no termine el proceso

2.-Médicos que se retiren de forma voluntaria

3.-Médicos que se retiren por cambios de adscripcion u otro motivo.

VARIABLES:

Nombre APTITUD

Tipo CUALITATIVA

Definiciébn Conceptual Es la capacidad que se posee para realizar actividades de
cualquier indole, desde fisicas hasta mentales o intelectuales,
cognitivas y abarca procesos como caracteristicas
emocionales y de personalidad, del latin actus-capaz, para.

Definicion Operativa Es la capacidad y buena disposicion para realizar actividades y
desempeiiar una determinada tarea.
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A

\O
IMSS

Categorias de la variable

Aptitud cognitiva, aptitud procedimental

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Directamente del personal médico

Nombre

Crisis Hiperglucemia

Tipo

Cualitativa

Definiciébn Conceptual

absoluto de la insulina que cursa con hiperglucemia

Se produce como consecuencia de un déficit relativo o

generalmente superior a 300mg/dl, cetonemia con cuerpos
cetdnicos totales en suero superior a 3mmol/L, acidosis con pH

inferior a 7.3 o bicarbonato sérico inferior a 15 mEg/L.

Definicion Operativa

Complicacién de la Diabetes que cursa con alteraciones

hidroelectroliticas, acido-base y cifras elevadas de glucosa

Categorias de la variable

cetdsico >600mg/dl y Estado mixto>300mg/dl

Cetoacidosis diabética >250mg/dl; Estado Hiperosmolar no

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Directamente del expediente clinico
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Nombre Médico
Tipo Cualitativa
Definicién Conceptual Es un profesional que practica la medicina y que

intenta mantener y recuperar la salud humana
mediante el estudio, el diagnostico y el tratamiento
de la enfermedad o lesion del paciente.

Es el profesional que se encarga de proveer

L . tratamiento al enfermo.
Definicion Operativa

Médico interno, médico residente, médico de

. _ sustitucion, médico de base
Categorias de la variable

Escala de medicion Nominal, politémica
Fuente de obtencion Directamente en la entrevista con el médico en
cuestion.
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Nombre

Edad

Tipo

Cuantitativa

Definiciébn Conceptual

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un

individuo

Definicién Operativa

Es la cantidad de afios vividos de una persona.

Categorias de la variable

Edad bioldgica, afios de antigtiedad (IMSS), afios

de laborar como médico.

Escala de medicion

20-29 afios,30-39 afos, 40-49anos,50-59ani0s,mas

de 60 anos

Fuente de obtencion

Directamente de la encuesta

Nombre

Género

Tipo

Cuantitativa

Definiciébn Conceptual

Conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada

sociedad asigna a hombres y mujeres.

Definicion Operativa

Diferenciacion entre masculino y femenino.

Categorias de la variable

Hombre y mujer

Escala de medicion

Nominal
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Fuente de obtencion

Directamente de la entrevista

Nombre

Alteracion Acido-Base

Tipo

Cualitativa

Definicion Conceptual

La alteracion acido-base puede alterarse por dos

tipos de mecanismos fundamentales.

a) cambios en la funcion respiratoria con aumento
o disminucién de la PaCO? y por lo tanto del
H2COs.

b) cambios en la concentracion plasmética de

hidrogeniones por alteraciones no respiratorias.

Definicién Operativa

Estado patoldgico donde se ve afectada la

respiracion y los hidrogeniones

Categorias de la variable

Acidosis respiratoria pH:<7.25, alcalosis
respiratoria pH>7.45, acidosis
metabolicaH2CO3<22mEq/L; alcalosis metabdlica
H2CO3>26mEq/L.

Escala de medicion

Numérica

Fuente de obtencion

Directamente del expediente
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Nombre Desequilibrio Hidroelectrolitico
Tipo cuantitativa
Definicion Conceptual Son todas aquellas alteraciones del contenido

corporal de agua y electrolitos en el cuerpo

humano, se clasifican segun su defecto o

exceso.
Definiciébn Operativa Nivel anormal de liquidos en el cuerpo
Categorias de la variable Deshidratacion, hipervolemia, hiponatremia,

hipernatremia, hipopotasemia e hiperpotasemia

Escala de medicion Numérica

Fuente de obtencion Directamente del expediente
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PLAN DETALLADO:
PLAN DE ANALISIS:

a) Estadistica Descriptiva: Media aritmética, mediana, desviacion estandar. Tablas de doble

entrada presentacion tabular y grafica.
b) Estadistica Diferencial: para variables cualitativas X? y para variables cuantitativas t de student.
PRODUCTOS ESPERADOS

a) Base de Datos

b) Aportacion de informacion actualizada

c) Retroalimentacion para el personal de salud local.

d) Informacidén sistematizada, confiable y util para planificar los servicios de salud en el segundo
nivel de atencion.

e) Tesis de grado para obtener especializacion en Medicina de Urgencias.

f) Articulo Cientifico
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CONSIDERACIONES LEGALES Y ETICA.

La investigacion se realizd bajo los lineamientos establecidos en el REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION en sus articulos 13, 14, 15, 16.

Considerando el trabajo sin riesgo fisico de acuerdo al articulo 17 del mismo reglamento.

Asi mismo, se apegd a los lineamientos en la Declaracién de Helsinki, de acuerdo al documento
original (1964) a la enmienda de Tokio, (1975) y a las modificaciones subsecuentes efectuadas en la
Reunion de la Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, (2000). Se enfatiza que la informacion sera
manejada con estricta confidencialidad y discrecién y sera solamente utilizada en beneficio del
paciente y del tratamiento médico al cual esté sujeto en el momento del estudio. Es requisito
indispensable que el personal que tomara contacto con cada paciente, que aplicara las encuestas y
obtendra la informacion de salud necesaria, lo hara con estricto apego al protocolo y no actuara por
decisién autébnoma, sino que se conducira con profesionalismo sin afectar las normas institucionales
donde se desenvuelva y de acuerdo a los lineamientos establecidos oportuna y previamente por el

equipo de investigadores responsables.
Clasificacion de riesgo:

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, titulo 2 de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo 1, articulo 17, fraccién 2, el presente

trabajo se considera sin riesgo.
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Consentimiento informado: Se realizara la aceptacion a participar en el presente estudio previa

informacion del mismo firmando de acuerdo en (anexo 3) de los proyectos de investigacion.

Autorizacion por el comité: El protocolo fue sometido a revision y se autorizd por el comité local de
investigacion: CLIEIS 2804,con el #? SIRELCIS.

INSTRUMENTO DE MEDICION:

a) Instrumento: Se disefidé un instrumento ex profeso para la colecta de la informacion, dado que no
se cuenta con dicha herramienta, el equipo de investigacion propuso varios modelos hasta que se
logré obtener por consenso un borrador del que seria el instrumento definitivo. Se efectuaron pruebas
previas y se consulté con tres expertos para lograr la confiabilidad de dicho instrumento, consistente
en la evaluacion de conocimientos cientificos. Estos casos no fueron incluidos en el andlisis final. La

version definitiva resultd de las correcciones efectuadas al cabo del ensayo piloto. (anexo)

Confiabilidad, validez y objetividad: No se efectldo por tanto una validacién formal del instrumento,
ni se uso el alfa Cronbach. La validacion del instrumento fue de caracter informal, por considerarse
gue no era el objetivo primordial del estudio y, corresponde por lo tanto a otra investigacion. ( ver
anexo).# DEANEXO

RESULTADOS, ANALISIS, DISCUSION, CONCLUSION
anexos

Cronograma

Recursos humanos

Instrumento de recoleccion

Carta de términos de validez

Consentimiento informado

Algoritmos del marco teorico
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MANEJO DEL PACIENTE ADULTO CON CETOACIDOSIS DIABETICA

[ Evaluacién inicial completa. Iniciar liquidos IV: 1.0 L de NaCl 0.9% por hora inicialmente (15-20 mL/kg/h) I

|
\/ \/ \ W/

A

\O)
IMSS

=22 A

| Liquidos IV | | insulina | | Potasio | Aporte de
v v [ v L‘/ requerimientos de
. / b bicarbonato
S e Via IV Via SC/IM Si el K sérico es < 3.3
ire Iacl i v ¥ mEq/L, mantenga la \L
‘ 7 " : insulina y administrar 40
7 v V Insulina reqular  Insulina regular ~ NSYlinay pH <7.1 0 estado
Chogue  Hipotensién  Choque 0.1Ulkgenbolo IV 0.4 Ulkg . La m&glde 1'73"3' 'kgg de de acidosis
hipovolémico leve cardiogénico \7 mitad en bolo IV, hasts yue ol o tasiogea compromete la vida
by v 0.1 Ullkg/hen 'amitad IMoSC > 33 MEQL del paciente
Administrar NaCl Monitorizacién infusién IV H -
0.9% (1.0 L/h) hemodindmica  0.14Ul/kg/h en 0.1 Ullkg/h de insuling L‘/
y/o expansores infusién IVSin bolo  regular SC o IM SielKséricoes25.0  pAgreqar a la solucién de
de plasma mEg/L no administrar K hidratacién con

Evaluar Na sérico corregido

|
7 v V

L

Si la glucosa sérica no desciende
en 50 a 70 mg/dL en la primera h

pero verificarlo cada 2 h

¥

Siel K séricoes > 3.3

precaucién en infusién
lenta de 1 a 2 mEqg/kg
de HCO, para2 h

Na sérico Na sérico Na sérico /
g S mEqg/L y < 5.0 mEq/L,
alto normal bajo Duplicar la Agg:lms;rar administrar 20-30 mEQ/L :
|_\V—J \1/ infysién de insulinoaslve( 10 de K en cada litro de Repati In adminstiacisn
NaCl 0.45% (4 a 14 NaCl 0.9% (4 a 14 '“:;’:gaqhu‘;'a,:a Uhcadah  SOMGORIV (BB de KCI 4 iC0, cada 2 h hasta
= % y e 4) para
mb/kg/h) depqndnendp ml/kg/h) depepduendp glucosa hasta que s sl I At que el pH sea > 7.0.
del estado de hidratacién del estado de hidratacior doscianda de descienda la entre 4-5 mEq/L Monitorizar K sérico
L | 50 a 70 mg/dL glucosa de 50
\/ a 70 mg/dL
Cuando la glucosa sérica desciende a 250 mg/dL %: I l
Determinar electrolitos, BUN, creatinina y glucosa cada 2 a 4 h hasta

Y

Cambiar a sol Gluc 5% con NaCl 0.45% 150 a 250 mL/h
con insulina (0.05-0.1 Ul/kg/h en infusién IV o 5 Ul SC
cada 2 h) para mantener la glucosa sérica entre 150 y

200 mg/dL hasta lograr un control metabdlico adecuado.

estabilizar. Posterior a la resolucién de la cetoacidosis, si el paciente se
mantiene con nutricién parenteral, continuar insulina IV y suplementar con
J.% insulina regular SC como sea necesario. Cuando el paciente pueda comer,

iniciar un régimen multidosis de insulina y ajustar como sea necesario.
Continuar infusién de insulina IV por 1 a 2 h después de haber iniciado la

insulina SC para asegurar niveles plasmaticos adecuados de insulina.
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MANEJO DEL PACIENTE ADULTO CON ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

I Evaluacién inicial completa. Iniciar liquidos IV: 1.0 L de NaCl 0.9% por hora inicialmente l

/ Vi Vi
| LiquidosV | | Insulina | | Potasio |
v [ G
Determinar el estado de Vv i ol K séri <
hidratacién Insulina regular Si el K sérico es < 3.3
| 0.1 Ul/kg en mEqg/L, suspender la
\/ v v bolo IV insulina y administrar 40
Choque  Hipotensién  Choque V mEq de K por h (2/3 de
hipovolémico leve cardiogénico 0.1 Ul/kg/h en KCly 1/3 de KP.O‘)
Ly ¢ infusién IV hasta que el potasio sea
= > > 3.3 mEg/L
Administrar NaCl Monitorizacién 0.14Ul/kg/h en
0.9% (1.0 L/h) hemodinémica infusién IV Sin bolo ‘3/
ylo expansores Si el K sérico es > 5.0
de plasma / i/ mEgq/L no administrar K

Evaluar Na sérico corregido

l
W/ WV WV

Na sérico Na sérico Na sérico
alto normal bajo

NaCl 0.45% (4 a 14 NaCl0.9% (4 a 14
mb/kg/h) dependiendo mlL/kg/h) dependiendo
del estado de hidratacién del estado de hidratacién

I |

Determinar la glucosa cada h.

Si la glucosa sérica no
desciende en 50 mg/dL por lo
menos en la primera h,
duplicar la dosis de insulina
horaria hasta que la glucosa
descienda a una tasa estable
de 50 a 70 mg/dL cada h.

pero verificarlo cada 2 h

{

Siel K séricoes > 3.3mEq/Ly <
5.0 mEg/L, administrar 20-30
mEgq/L de K en cada litro de
solucién IV ((2/3 de KCl y 1/3 de
KPO,) para mantener el K sérico
entre 4-5 mEq/L

N/
Cuando la glucosa sérica desciende a 250 mg/dL I Determinar electrolitos, BUN, creatinina y glucosa cada 2 a 4 h hasta
—l estabilizar. Posterior a la resolucién del estado hiperosmolar hiperglucémico,
Cambiar a sol Gluc 5% con NaCl 0.45% y disminuir la si el paciente se mantiene con nutricién parenteral, continuar insulina IV y
insulina de 0.05-0.1 Ul/kg/h para mantener glucosa sérica f suplementar con insulina regular SC como sea necesario. Cuando el
entre 250 y 300 mg/dL hasta que la osmolaridad paciente pueda comer, iniciar insulina SC o régimen de tratamiento previo

evaluando el control metabdlico. Continuar con la busqueda de la o las

plasmatica sea < 315 mOsm/kg y el paciente esté
causas precipitantes.

neurolégicamente alerta
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RESULTADOS:

A cerca de la aptitud clinica del abordaje de las crisis hiperglucémicas en el area de Urgencias del
HGZ #3 participaron un total de 40 personas, el universo de estudio lo conformaron hombres y mujeres
profesionales de la salud exclusivamente Médicos en diferentes categorias. En las cuales se tiene un
porcentaje de 18 hombres, y un porcentaje de 22 mujeres; tal como lo mostramos a continuacion. (Ver
gréfica 1)

Grafica 1.- Porcentaje de médicos
evaluados.

B HOMBRE ® MUIJER

Fuente: cédula de informacion de los participantes.
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El promedio de edad de los participantes fue de 30.4 afios, la diferencia de edad=7.8 afios y Rango
de: 23 minimo y de 53 afios maximo. Donde podemos observar que tenemos 18 personas de menos
de 25 afios, 18 de 26-40 afios; 3 de 41-50 afios y 1 persona de 50-60 afios, representados en la

siguiente gréfica

Grafico 2.- Porcentaje de edad

B menor de 25 aios

- 26-40 afios
m 41-50 afios

- 51 -60 afios

*Fuente: Base de datos

45




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO A
FACULTAD DE MEDICINA @
INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN TAMAULIPAS IM$

COORDINACION MEDICA DE INVESTIGACION EN SALUD

Participaron un total de 40 profesionales de la salud de los cuales tienen diferentes categorias
representadas en la gréfica 3. Donde el Numero 1 son Médicos No Familiares con un total de 3, el
namero 2 son Médicos Familiares (3), el nimero 3 son Médicos Generales (8), el nimero 4 son
Médicos en posgrado (8) y el nimero 5 son Médicos Internos de Pregrado (18).

Grafica 3. Categorias de los participantes

B Med. No Fam HEMed. Fam H Med. Gen. B Med. Postgrado M Medicos Internos

*Fuente: cédula de informacién de los participantes.
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Se determind la antigiedad que se tiene dentro de Instituto Mexicano del Seguro Social, representada
en la siguiente grafica, donde los Médicos Internos de Pregrado se les puso 0 afios un total de 18
personas; 3 Médicos de 2 afios de antigiiedad; 1 de 4 afios; 6 personas de 5 afios de antigiiedad; 1
persona de 6 afios de antigiiedad; 5 personas de 7 afios de antigiiedad; 3 personas con 8 afos de
antigiedad; y 1 persona con 10 afios, 1 con 15 afios; 1 con 16 aflos y 1 con 24 afos de antigliedad
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Grafica 4.- Aihos de antiguedad

mO0-5 m6-10- m11-20- m21-25

*Fuente: Base de datos
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Se determiné bajo un pre-test posteriormente se realizd una capacitacion y realizamos un post-test
para comparar la ganancia obtenida con dicha charla. La cual se representa en la siguiente gréafica
donde podemos observar evaluacion pre-test Global un 56.72% de conocimiento del tema; posterior a
la platica podemos observar la ganancia significativa un resultado pos-test del 85%.

Grafica 5. Comparacion de las
calificaciones de los participantes en el pre
y postest.

90
80
70
60
50
40
30
20

10

Pretest Postest

*Fuente: Base de datos
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Se determind la capacidad cognitiva del tema, posteriormente la ganancia cognitiva post-test. La cual

se representa en la

siguiente gréafica, donde podemos observar evaluacion Pre test Global un 55% de

conocimiento del tema, en donde desglosamos cognitivo 30% y procedimental 20%; posterior a la
platica podemos observar la ganancia significativa un resultado pos-test del 85%, cognitiva 45%,

procedimental 35%.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

GRAFICA 6

PRECOGNI POSTCOGNI

Par 2

*Fuente: Base de datos
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DISCUSION: La diabetes mellitus tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se suelen
caracterizar por grados variables de resistencia a la insulina, trastorno de la secrecion de ésta y
aumento de la produccion de glucosa. Los diabéticos estan expuestos a complicaciones metabdlicas
agudas: la cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia; que de no ser
diagnosticadas y tratadas adecuadamente aumentan considerablemente la morbimortalidad de los
pacientes.
La cetoacidosis diabética es un sindrome caracterizado por hiperglicemia, cetosis y acidosis. La
incidencia de la cetoacidosis es entre 4.6 y 8 por cada mil personas por afio de pacientes con diabetes.
Actualmente, la mortalidad es de aproximadamente 4 a 10%. El factor precipitante mas comdn en la
cetoacidosis diabética es la infeccion. La neumonia y las infecciones del tracto urinario representan el
30 a 50% de los casos. Otros factores precipitantes incluyen accidente cerebrovascular, abuso de
alcohol, pancreatitis, infeccion gastrointestinal, infarto agudo al miocardio, trauma y drogas. Los
medicamentos que afectan el metabolismo de los carbohidratos tales como los
cortico esteroides, diuréticos tiazidicos y agentes simpaticomiméticos pueden precipitar cetoacidosis
diabética. El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) es el resultado final de una diuresis osmotica
y se caracteriza por hiperglucemia severa, hiperosmolaridad y deshidratacién, pero sin cetoacidosis
significativa. La incidencia del EHH es menos de un caso por cada 1,000 personas por afo. La
mortalidad promedio es del 15%.
Por esta razon es de suma importancia que el personal médico del Area de Urgencias esté lo
suficientemente capacitado para la identificacién, diagnéstico, toma de decisiones en el paciente que
se presente con estas 2 complicaciones de la Diabetes Mellitus ya ampliamente mencionadas para
evitar la incidencia de mortalidad. El objetivo de nuestro estudio es determinar la aptitud clinica que se
tiene del tema y por medio de la retroalimentacion con una charla recordar a los médicos encargados
del area de Urgencias del HGZ# 3; la fisiopatologia, el cuadro clinico y el abordaje inmediato de la
complicaciones mas frecuentes CAD y EHH y posteriormente realizar un test evaluador para

determinar la eficacia de dicha retroalimentacion.
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CONCLUSION:

1. Evaluamos la aptitud clinica de los médicos ante el abordaje de las crisis hiperglucémicas
en el area de urgencias del HGZ#3 aplicando un pre-test que consistié en 5 casos
clinicos con preguntas de tipo de opcién multiple y dentro de los items evaluamos area
cognitiva, procedimental y actitud de los médicos evaluados ante las crisis

hiperglucémicas.

2. Medimos la ganancia educativa posterior a capacitaciéon de crisis hiperglucémicas. La
ganancia adquirida se evalud con un post-test posterior a la charla de 30 min que consistio
en 5 casos clinicos con respuestas en opcion mdultiple evaluando el &area cognitiva,
procedimental y actitud de los médicos evaluados el cual aumentd en un 30%. La cual se
representa en la evaluacion pre-test Global un 55% de conocimiento del tema, en donde
desglosamos cognitivo 30% y procedimental 20%; posterior a la platica podemos observar

la ganancia significativa un resultado pos-test del 85%, cognitiva 45%, procedimental 35%.

3. Evaluamos el apego al tratamiento sugerido por las guias clinicas de la ADA con crisis
hiperglucémicas en el area de urgencias del HGZ#3. Sin embargo no se tiene buen apego
a las guias de la ADA ya que las desconocian. Pero al evaluar que tanto apego se tenia a
las guias de la ADA se obtuvo un 53% global por medio del pre-test.

4. Integramos el perfil del médico de urgencias. Se integraron 40 médicos adscritos al servicio
de urgencias. En las cuales se tiene un total de 18 hombres 'y 22 mujeres, predominando
el sexo femenino, de las edades que oscilan entre los 23 y 53 afios con un promedio de
30.4, de las categorias médicos adscritos y médicos en formacion de los cuales 18 médicos
en formacion y 22 médicos adscritos de los cuales 8 son médicos becados 8 son médicos

generales 08 adscritos a urgencias 3 son médicos familiares y 3 son especialistas en
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medicina interna, donde predomina los médicos en formacién, se evalu6 el tiempo de
antigliedad el cual varia desde menos de 1 afio hasta 23 afios de antigiiedad con un

promedio de 4.2 afos.

. Se ldentificaron factores que precipitan el mal apego a las guias. Los cuales en su mayoria

desconocian o bien por falta de tiempo no se logra leerlas y conocerlas, sin embargo el
objetivo era dar a conocer las guias por medio de la charla y posteriormente ver el impacto

gue se logra al mantener reciente la informacion a cerca de guias de tratamiento.

. Instaurar un protocolo de atencion ante las crisis hiperglucémicas en el HGZ #3. Al término

de esta tesis realizamos un algoritmo de tratamiento en el HGZ #3 para de esa manera
tener un abordaje adecuado y con apego estricto a las guias de practica clinica de la ADA.
Enfatizando en la importancia que tiene llevarlo a cabo para el mejor abordaje en el area
de urgencias. De acuerdo a la guia de la ADA donde menciona en la deteccion oportuna,
abordaje inicial en el manejo de liquidos con las vias venosas adecuadas, aplicacion de
insulina de accion rapida asi como la infusién de insulina y su manejo, el manejo y la

utilizacion de el bicarbonato y el potasio.
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:

NAGIONAL AVTONON)

=N A, 1

Fasesy Periodo de Responsable Recursos
Actividades realizacion
Humanos Materiales
cantidad articulo Precio unitario Precio total
Busqueda de Dra. Paulin Honorarios 0 No aplica
fuentes Enriquez Xdchitl
primarias Lucia
Redaccién del Dra. Paulin Viaticos y Gasolina,
protocolo de Enriquez Xdchitl pasajes transporte
investigacion Lucia y comidas
Envio al CLIES Dra. Paulin Equipo de Hojas,
Enriquez Xdchitl material de lapices
Lucia investigacion plumas,
folder,
Discos
Recoleccién y Dra. Paulin Infraestructur Centro de
captacién a Enriquez Xdchitl ay apoyo computo
paquete Lucia técnico
estadistico de
los datos
Analisis de Dra. Paulin Gastos ad- Gastos
datos Enriquez Xdchitl ministrativos administra
Lucia y reuniones tivos
de avance y
reuniones
de avance
Redaccién de Dra. Paulin Publicacién y Publicacién
tesis Enriquez Xdchitl difusion y difusién
Lucia
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CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE URGENCIAS PARA MEDICOS DE BASE IMSS
CD. VICTORIA, TAMAULIPAS.

ENCUESTA DE CRISIS HIPERGLUCEMICAS
NOMBRE:

Género
Categoria
Antigliedad

Edad

Lea detenidamente los casos clinicos y subraye la respuesta correcta segun sea el caso.

CASOS CLINICOS:

1.-Paciente masculino de 18 afios de edad el cual es traido por la cruz roja por presentar hace 20 minutos desorientacién y somnolencia
de inicio subito, al encontrarse en su saldon de clase.

Antecedente de carga genética para DM. Obesidad grado 2.

TA: 90/60, FC: 110x’, FR: 25x’, Temperatura: 36.5°, Dextrostix, somnoliento y desorientado, con palidez tegumentaria, cavidad oral
seca, nauseoso, taquipneico, diaforético. Hb:11.5, Hto0:34%, GB:15,000(N85%), Glucosa:400mg/dl,Crea:2.7,Na:128,K:4,Cl:98,GA
pH:6.9,HC03:7,5a02:90%,

EGO: pH: 7.2 leucos 250-300/c, cetonuria ++++, nitritos positivos, bacterias abundantes.

1.-Son posibles diagnésticos del caso anterior?

a) Traumatismo de craneo
b) Estado hiperosmolar

c) Cetoacidosis diabética
d) Hipoglucemia

2.- ¢Es diagnéstico gasométrico de acuerdo a los parametros reportados?

a) Acidosis respiratoria compensada
b) Alcalosis respiratoria compensada
c) Acidosis metabdlica descompensada
d) Alcalosis metabdlica descompensada

3.- ¢Los trastornos metabdlicos identificados en el caso anterior son?

a) Hiperglucemia, acetonuria, desequilibrio acido-base

b) Acidosis metabdlica, hiperosmolaridad, hipernatremia

c) cetonuria, leucocituria, hipercloremia

d) Desequilibrio hidroelectrolitico, proteinuria, hiperkalemia

4.- En el abordaje terapéutico son indicaciones jerarquicas

a) soluciones parenterales, bicarbonato, insulina

b) insulina, potasio, soluciones parenterales, bicarbonato
c) Soluciones parenterales, insulina, potasio, bicarbonato
d) soluciones parenterales, potasio, bicarbonato, insulina

5.-Son complicaciones esperadas

a) hipoglucemia, déficit neurolégico

b) hipokalemia, trastornos del ritmo, crisis convulsivas, muerte
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c) deshidratacion, evento vascular cerebral

d) diabetes descompensada, hipokalemia

CASO CLINICO

Femenino de 56 afos, diabética de 15 afios de evolucion tratamiento con Glibenclamida 1x2, metformina 1x1, obesidad grado 2, dislipidemia
tratamiento con pravastatina 1x1.Inicia hace 3 dias con poliuria, tenesmo vesical, disuria y debilidad, hace una hora con deterioro del estado de
conciencia.

TA: 80/40, FC: 120x’, FR: 23x’, T°:38.5° Dextrostix: 500, estuporosa, polipneica, cavidad oral seca, Giordano izquierdo.

Hb: 10.2,Hto:31.5,GB 18,000(N:75%), Glucosa:750mg/d|,Crea:3.4,Na:143, K:4.5,Cl:100, pH: 7.20, bicarbonato 10mEq/L,5a02:84%, Ego: pH:7.0,
den:1.015, leucos >35/c, proteinas ++,nitritos, cetonas +,0smolaridad sérica 347.66mOm/I.

1.-El abordaje clinico debera ser:

a) proteccion de via aérea, evaluacién hemodinamica, evaluacion metabdlica.
b) soluciones parenterales, solicitud de laboratorios clinicos

c) antibidticos parenterales,

d) proteccidn de via aérea, solicitud de laboratorios, antibiéticos parenterales

2.- es importante determinar la osmolaridad en este caso la formula adecuada es:

a) (Gluc/18)+2Na,

b) Na+ (HCOs-Cl)

c)uv/p

D) Gluc-100x 0.016 + Nam

3.-El Diagnéstico mas probable de esta paciente es:

a) Cetoacidosis diabética

b) Estado Hiperosmolar Hiperglucémico
c) EVC

d) Estado Hiperosmolar

4.-Causa mas frecuente que precipita una crisis Hiperglucémica

a) hipotensidn arterial

b) osmolaridad plasmatica

c) infeccidn de vias urinarias y infecciones respiratorias.
d) desequilibrio hidroelectrolitico

5.- ¢Los trastornos metabdlicos identificados en el caso anterior son?

a) Hiperglucemia, cetonuria, desequilibrio acido-base
b) Acidosis metabdlica, hipoosmolaridad, hipernatremia
c) Hiperglucemia, hiperosmolaridad, desequilibrio hidroelectrolitico

d) Desequilibrio hidroelectrolitico, proteinuria, hiperkalemia
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Caso Clinico:

3.-Femenino de 25 afios, con antecedente de dolor lumbar, debilidad, hiporexia, agitacion y vomitos.

Ingresa consciente, desorientada, lenguaje incoherente, cavidad oral seca. PA: 100/65, FC: 100x’, FR: 18x’, Sat 02: 98Glucemia: 758mg/dl, GA: pH:
7.15, pCO3 13.3mmHg, HCO3 4.5mmol/L; Na 132.8, K:3.7mg/dl,Cl:110mEq/L

EGO: pH: 7.2, leucos mas de 200/c, cetonuria ++++, nitritos presente.

1.- ¢Con los datos clinicos y bioquimicos la crisis hiperglucémica es?

a) cetoacidosis diabética

b) Estado mixto

c) Estado hiperosmolar hiperglucémico
d) diabetes descontrolada

2.- ¢la primera indicacion terapéutica en el presente caso es?

a) insulina

b) bicarbonato

c) liquidos parenterales
d) Potasio endovenoso

4.- ¢qué tipo de insulina debemos administrar en bolo inicial ante una crisis hiperglucémica?

a) insulina NPH en bolo inicial de 5Ui

b) insulina rapida en bolo inicial de 10Ui

c) insulina NPH en bolo inicial de 15Ui

d) insulina répida o ultrarrdpida bolo inicial de 10 Ui

5.- ¢la dosis correcta de insulina en infusidn debe ser?

a) infusién con 1 Ui/kg/hrs
b) infusién con 0.1Ui/kg/hr
c) no se aplica infusién

d) infusion con .05Ui/kg/hr

6.-Caracteristicas de trastorno metabdlico de la presente crisis hiperglucémica:

a) hipercloremia, hiponatremia, desequilibrio hidroelectrolitico,
b) hiperglucemia, desequilibrio hidroelectrolitico, cetonemia, cetonuria, acidosis metabdlica
c) hipokalemia, hiperglucemia, hiponatremia

d) hiperglucemia, hipokalemia, cetonemia
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