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RESUMEN

La CAD es una emergencia aguda potencialmente mortal en pacientes diabéticos,
caracterizada por hiperglicemia, acidosis metabdlica y cetonemia, que requiere la
reversion de las alteraciones metabdlicas por la correccion de la disminucion del
volumen, los desequilibrios electroliticos y la acidosis, junto con el tratamiento de la
enfermedad desencadenante. Se destaca que, aunque la CAD se presenta
mayormente en pacientes con diabetes tipo 1, aquellos con diabetes tipo 2 también
pueden verse afectados en situaciones de estrés. Entre las complicaciones mas
frecuentes y graves del tratamiento de la CAD se encuentran el edema cerebral,
manifestandose tipicamente entre las 4 y 12 horas tras el inicio del tratamiento y
representando la causa de mortalidad en el 60-90% de los casos fatales. Las
alteraciones electroliticas como la hipocalemia y la hipofosfatemia, la hipoglucemia,
la rabdomidlisis, la sepsis, las complicaciones trombaticas y pulmonares, asi como
la insuficiencia renal. Aunque la mortalidad en paises desarrollados se ha reducido
significativamente (0.15% a 0.3%), sigue siendo una condicion de alto riesgo,

especialmente cuando el tratamiento no se realiza de manera adecuada y oportuna.

Palabras claves: Diabetes, Tratamiento de urgencias, Acidosis Metabdlica,
Electrolitos



ABSTRACT
Diabetic ketoacidosis (DKA) is a potentially life-threatening acute emergency in
diabetic patients, characterized by hyperglycemia, metabolic acidosis, and
ketonemia, requiring reversal of metabolic disturbances through correction of
volume depletion, electrolyte imbalances, and acidosis, along with treatment of the
underlying precipitating condition. It is noteworthy that although DKA occurs most
commonly in patients with type 1 diabetes, those with type 2 diabetes may also be
affected under stress conditions. Among the most frequent and severe
complications of DKA treatment is cerebral edema, typically appearing between 4
and 12 hours after the initiation of therapy and accounting for 60—90% of fatal cases.
Electrolyte disturbances such as hypokalemia and hypophosphatemia,
hypoglycemia, rhabdomyolysis, sepsis, thrombotic and pulmonary complications, as
well as renal failure, are also observed. Although mortality in developed countries
has been significantly reduced (0.15% to 0.3%), it remains a high-risk condition,
particularly when treatment is not administered appropriately and in a timely

manner.

Keywords: Diabetes, Emergency Treatment, Metabolic Acidosis, Electrolytes
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1. MARCO TEORICO

Definicion:

La cetoacidosis es una emergencia médica aguda que puede ser mortal en
pacientes con diabetes, tienen el potencial de causar alta morbilidad y mortalidad.
El tratamiento de la CAD requiere revertir las alteraciones metabdlicas, corregir la
deplecion de volumen, los desequilibrios electroliticos y la acidosis, al tiempo que
se trata la enfermedad desencadenante. (1) La CAD se caracteriza por
hiperglicemia, acidosis metabdlica y cetonemia, se requiere revertir las
alteraciones metabdlicas corrigiendo la perdida de volumen y los desequilibrios
hidroelectroliticos y administrando insulina para corregir la acidosis, y al mismo
tiempo la enfermedad desencadenante. La CAD se da con mayor frecuencia en
pacientes con diabetes tipo 1 (DM1), pero los tipos 2 (DM2) también son

susceptibles en condiciones de estrés. (2)
Epidemiologia:

Se creia que la CAD era una complicacién que solo ocurria en los pacientes con
DML1. Sin embargo hay informes de casos de adultos y nifios que tiene DM2. Se ha
comprobado que un tercio de los pacientes con CAD también sufre de DM”. En
particular, la CAD es el primer signo de diabetes en el 15% al 20% de los adultos y
entre el 30% al $0% de los nifios con DM1. Pese al progreso en el manejo de los
enfermos diabéticos, la CAD constituye el 14%del total de las hospitalizaciones y el

16% del total de defunciones asociadas a esta enfermedad.

En los dltimos 20 afios, la mortalidad asociada a complicaciones de la CAD se ha
reducido significativamente alcanzando méas del 90%. Esto se explica,
posiblemente, por el descubrimiento y la utilizacion de la insulina, asi como por las
pautas mas practicas para diagnosticarla y manejarla. La CAD muestra tasas de
mortalidad vinculadas que oscilan entre el 5% y el 9% en pacientes con edad
avanzada o con comorbilidades relevantes. En pacientes con diabetes menores de

24 afos, la DM1 es la causa principal de fallecimientos y esta a cargo del 50 %
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aproximado de las muertes en nifios, adolescentes y adultos jovenes. Respecto a
la cifra precisa de mortalidad en naciones en vias de desarrollo, no se tiene
conocimiento, sin embargo, se infiere que los intervalos pueden ser mas altos que
en las naciones industrializadas. Aunque la causa infecciosa es la mas frecuente a
nivel global, una baja adherencia al tratamiento con insulina es el desencadenante

mas habitual.

Las condiciones psiquiatricas, el estado socioeconémico de bajo nivel y un control
de la glucosa en sangre inadecuado son los indicadores que se asocian con
hospitalizaciones por CAD. Se destaca que el género femenino tiene a ser mas
susceptible a sufrir de CAD. Los protocolos vigentes tienen como objetivo mejorar
el diagndstico y la gestién de la CAD, mientras que facilitan tanto la admision a las
unidades de cuidados intensivos como el tiempo total en estas. En ultima instancia,
estas observaciones conducen a la reduccion de las hospitalizaciones en términos

generales. (3)

De acuerdo con los datos de UK National Diabetes Audi, el 3.6% de la poblacién de
Gran Bretafia que padece DM1 desarrolla CAD anualmente, en cambio, en
Norteamérica esta cifra es cercana al 3% (5) (6). La mortalidad ha disminuido a un
0.4% en América del Norte y a menos de 1% en Gran Bretafia. Sin embargo, en
paises como India, la tasa de mortalidad se acerca al 30%. los individuos con mas
posibilidad de desarrollar CAD son aquellos que tienen niveles elevados de
hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc), los que han tenido diabetes durante un

tiempo largo, las nifias y los adolescentes. (4)
Fisiopatologia:

A causa de la carencia importante de la insulina y aumento en la concentracion de
hormonas que regulan, como son las catecolaminas, el glucagon, la hormona del

crecimiento y el cortisol.

Es relevante destacar que la insuficiencia de insulina puede ser relativa (como en

los enfermos con DM2) o absoluta (como en los enfermos con DM1), dependiendo
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de las circunstancias precipitantes. La insuficiencia de la insulina, junto con el
aumento de hormonas que se oponen a la insulina, provoca que la produccion de
glucosa en el higado aumente al elevarse la gluconeogénesis y glucogendlisis. A
esto se le suma la reduccion de glucosa en tejidos periféricos, sobre todo en el
musculo. Ademas, la insulopenia tiene el potencial de activar la hormona sensible a
lipasa y causar una rapida descomposicion de triglicéridos en acidos grasos libres.
Estos acidos, en el higado, se oxidan a cuerpos cetdnicos como acetoacetato y -
hidroxibutirato. El glucagén es el principal estimulador de este proceso. (3) (Figura
1)

En sintesis, el aumento en la produccion de cuerpos cetonicos conduce a la

reduccion del bicarbonato y al establecimiento de la acidosis metabdlica.

Se ha evidenciado en diversas investigaciones experimentales y clinicas de Fayman
et al. lue la aparicibn de cetoacidosis e hiperglucemia provoca un estado
inflamatorio, el cual se distingue por la elevacién de citocinas proinflamatorias y por
un incremento en los indices de estrés oxidativo. La proteina C, la interleucina 6 (IL-
6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), ademas del a proteina C reactiva
(PCR).

Por otro lado, la glucosuria causa una diuresis osmoética que genera un déficit de
electrolitos y liquidos en este estado, como potasio, sodio, magnesio, cloruro y
fosfato. (Figura 1)

La hiperglucemia y la deshidratacion genera un estado de hipertonicidad y un

exceso de agua gue se escapa al espacio intracelular hiperténico. (3)
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Figura 1. Deficiencia de insulina
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Causas desencadenantes y factores de riesgo:

De acuerdo con investigaciones epidemiolégicas de naciones desarrolladas los
factoras precipitantes mas comunes para una diabetes mellitus no diagnosticada
son la insuficiente adherencia al tratamiento con insulina, infecciones o la presencia
de diabetes mellitus no diagnosticada (5. se estima que, entre un 30 y un 40%de los

nifios con DM1 Inician su tratamiento con una CAD, sin embargo, en naciones en
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vias de desarrollo, los factores precipitantes predominantes son las infecciones y el

acceso limitado a los centros de salud.

Los medicamentos que influyen en el metabolismo de los carbohidratos, tales como:
esteroides, simpaticomiméticos, antipsicoticos atipicos e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa (SGLT-2), son los que tienen una mayor propension
a precipitar una cetoacidosis diabética. Otros factores desencadenantes potenciales
pueden incluir afecciones como el infarto agudo de miocardio, los accidentes
cerebrovasculares, el consumo de alcohol y la pancreatitis. Recientemente se ha
establecido una asociacion entre la CAD y los SGLT-2, una nueva categoria de
antidiabéticos orales que promueven la reduccion de la glucosa plasmatica. En
estos escenarios, la aparicion de CAD en pacientes con diabetes tipo 1y tipo2 se
atribuyen a la inhibicion de la glucosa en el tibulo proximal del rifién. En el estudio
realizado en el Reino Unido previamente mencionado, mas del 7% de los casos de

cetoacidosis diabética se registraron en una poblacion de pacientes hospitalizados.

Numerosos informes han evidenciado que la administracién de esta categoria de
farmacos puede conducir a una cetoacidosis diabética euglucemica cronica. La
evidencia empirica sugiere que la enfermedad provocada por el coronavirus 2019
(covid-19 incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares agudas, una
asociacion que podria estar vinculada con la destruccion de células beta, una
posible consecuencia del sindrome respiratorio agudo severo por covid (SARS-
CoV-2). Adicionalmente, una investigacion llevada a cabo por Vitale indica que en

individuos con DM2 gque toman SGLT-2 aumenta el riesgo de CAD euglucemica. (6)
Cuadro clinico

La mnemotecnia de las 4 P’s incluye la sintomatologia tipica de la enfermedad
diabética, que esta asociada a la CAD: la polifagia, la poliuria, la polidipsia y el
descenso de peso son sintomas que pueden ser descuidados facilmente en bebes
y en niflos que reciben alimentacion de varios cuidadores. Con frecuencia, estos
sintomas ocurren de manera aguda durante las primeras 24 horas, acompafados

de nauseas, vomitos y dolor abdominal severo. (7) Los pacientes presentan
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taquicardia e hipotension como consecuencia de la fatiga, deshidratacion y el

malestar general. (8)

La CAD tiene una tendencia a desarrollarse rdpidamente, en cuestion de horas
después del acontecimiento desencadenante. Los sintomas de la acidosis en
situaciones graves incluyen letargo, estupor, pérdida de consciencia e incluso
afeccion respiratoria. Esta Ultima se manifiesta a través de un patron respiratorio de
tipo Kussmaul. El chequeo fisico del enfermo muestra indicios de taquicardia, aliento
cetonico, deshidratacion e hipotensién. La temperatura puede fluctuar en estrecha
relacion con la presencia o ausencia de un proceso infeccioso asociado. Cabe
destacar que los pacientes con una CAD euglucemica pueden presentar un caso

atipico. (9)
Diagndstico y clasificacion:

Para realizar el diagnostico, todos estos deben estar presentes: La D se refiere a
una concentracion de glucosa en sangre que sobrepasa los 250 mg/dL o un
individuo diagnosticado con diabetes mellitus. La C un indice de cetona capilar o
sanguinea superior a 3.0 mmol/L. o una cetonuria importante (2+ en adelante en las
tiras reactivas de orina estandar). la A una concentracién de bicarbonato inferior a
15.0 mmol/L y/o un pH venoso menor que 7.3. La definicion de la ADA es un poco
distinta y ademés emplea la brecha anionica como criterio diagnéstico para evaluar
la gravedad. La férmula mas frecuente para calcular la brecha aniénica es: ([Na+] +
[K+]) = ([CI-] + [HCO3 -]). (11)

Hallazgos de laboratorio: Las anomalias iniciales comunes del laboratorio incluyen

las siguientes:

Glucosa: Por lo general, se eleva mas de 250 mg/dL, pero puede variar desde la
normo glucemia hasta niveles superiores a 600 mg/dL. Aproximadamente del 2,6 %
al 3,2% de los pacientes presentes con niveles de euglucémia o glucosas inferiores
a 250 mg/dL. (Tabla 1)
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Sodio: Los pacientes comunmente presentan una pseudohiponatremia causada por
el tirbn osmaotico generado por la hiperglucemia. La hipernatremia e incluso los
niveles normales de sodio indican profundas pérdidas de agua libre. Aunque
tradicionalmente se ha ensefiado a corregir esto agregando 1,6 mmol/dL de sodio
por 100 mg/dL de glucosa superior a 100 al valor de sodio reportado, un articulo
mas reciente ha demostrado que el factor de correccion debe ser 2,4 mmol de sodio

por 100 mg de glucosa superior a 100.

Potasio: Puede ser elevado debido a los cambios de potasio intracelular en el
entorno de acidosis y deficiencia de insulina. Los niveles bajos de potasio
representan una deficiencia total de potasio corporal y deben corregirse con

cuidado, pero agresivamente para evitar la disritmia cardiaca.
Magnesio: generalmente bajo y requiere terapia de reemplazo junto con potasio.

Nitrégeno de urea en sangre y creatinina: Las elevaciones en ambos se observan
en la CAD y a menudo son causadas por hipovolemia y una lesion renal aguda

prerenal.

pH sérico: un pH inferior a 7,3 es consistente con la CAD. Es posible tener un pH
normal o incluso elevado si el paciente tiene otra alcalosis metabdlica o respiratoria
concomitante. No hay necesidad de obtener un gas sanguineo arterial a menos que
uno tenga preocupaciones con la oxigenacion; un gas sanguineo venoso es igual
de preciso. (Tabla 1) (12)

Bicarbonato: Se espera que los niveles sean bajos, pero estan influenciados por
otras condiciones, como la alcalosis metabdlica crénica subyacente o la hipercapnia
cronica debido a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que resulta en una

alcalosis metabdlica correctiva. (Tabla 1)

Brecha anibnica: una brecha anionica normal es 12. La brecha anidnica es elevada
debido a la presencia de cetonas. La brecha anidnica se calcula utilizando los
valores de laboratorio proporcionados. La pseudohiponatremia que esta presente

no debe corregirse antes de determinar la brecha anionica. (Tabla 1)



Cetonas: Se sabe que tres cetonas se acumulan en la CAD: (1) acido acetoacético,

(2) acetona y (3) b-hidroxibutirato. El b-hidroxibutirato es una caracteristica de

diagnostico clave en la CAD. Dependiendo de la capacidad del laboratorio del

hospital, estos estudios de laboratorio se pueden enviar; sin embargo, no siempre

estdn disponibles para pruebas oportunas o0 son esenciales para el

diagnéstico/tratamiento. (Tabla 1)

Recuento de glébulos blancos (WBC): A menudo se observa una leucocitosis en el

rango de 10.000 a 15.000 en pacientes con CAD sin un proceso de infeccién activo,

pero los glébulos blancos superiores a 25.000 o una bandemia superior al 10%

deberian provocar una evaluacion de la infeccién. (13)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CAD EN PACIENTES ADULTOS

HIDROXIBUTIRATO)

CRITERIO ADA UK ACE
>200 MG/DL O
GLUCOSA >250 MG/DL HISTORIA DE N/A
DIABETES
LEVE 7.25-7.30,
PH MODERADO >7.0-7.24, <7'30<(7S %;/ERO <7.30
SEVERO <7 :
LEVE 15-18,
B'CA(TAE:EC/’L'\)'ATO MODERADO 10-14.9, <15 (SEVERO) N/A
SEVERO <10
LEVE >10, MODERADO N/A  (SEVERO
ANION GAP Y SEVERO > O = 12 >16) >10
CETONA EN ORINA POSITIVO POSITIVO POSITIVO
CETONA EN
SANGRE (B- N/A >0 = 31 MG/DL >0 = 40 MG/DL

ESTADO MENTAL

LEVE: ALERTA,
MODERADO:
SOMNOLIENTO,
SEVERO: ESTUPOR O
COMA

N/A

SOMNOLENCIA,
ESTUPOR 0]
COMA




Tabla 1. Criterios diagnosticos de cetoacidosis diabética, American diabetes

Association, Join British Diabetes Societies for Inpatient Care Guideline

Severity  Glucose (mg/dl) Arterial or Bicarbonate Urine or serum ketones -hydroxybutyrate Aniongap Mental Ref.
{mmol/l) venous pH  (mmol/l) (nitroprusside test) (mmol/t) (mmol/l) status

American Diabetes Association criteria for adults

Mild >250(13.8) 7.25-130 15-18 Positive >3.0 >10 Alert

Moderate  >250(13.8) 1.24-7.0 10-15 Positive >3.0 >12 Alert/drowsy

Severe >250(13.8) <70 <10 Positive »>3.0 >12 Stupor/coma

Joint British Diabetes Societies for Inpatient Care

NA >200(11.1) <71.30* <15 Positive >3.0 NA NA

International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes

Mild >200(11.1) <7.30* <15 Positive >3.0 NA NA

Moderate  >200(11.1) <1.2* <10 Positive >3.0 NA NA

Severe >200(11.1) <1 <5 Positive >3.0 NA NA

Tratamiento
Tratamiento general (ABCD)
1. Mantener la via respiratoria permeable y ventilacién adecuada

Paciente se encuentra polipneico secundario a la acidosis metabdlica, no
necesariamente requeriran aporte de oxigeno suplementario ya que pueden tener
un po2 elevado. Sin embargo, se debe de descartar otras causas de dificultad

respiratoria.
2. Mantenimiento del estado circulatorio y hemodinamico

Se inicia canalizacion por dos vias periféricas para tratamiento inicial, habitualmente
los pacientes llegan con datos de choque hipovolémico, si persiste con datos de
choque a pesas de la reanimacién con liquidos se deberd iniciar la administracion

de vasopresores y descartar choque séptico.
3. Déficit neurologico

El paciente con CAD grave presenta somnolencia o estupor, se debe de mantener
en vigilancia por posibilidad de mayor deterioro por edema cerebral, hipoglicemia o

crisis convulsivas. (14)
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Tratamiento especifico
1. Reanimacion con fluidos

La administracion de liquidos intravenosos para aumentar el volumen intravascular,

intersticial e intracelular, componente clave del tratamiento agudo.

Se utiliza solucién cloruro de sodio al 0.9% como fluido de reanimacién preferido,
sin embargo, se pueden utilizar las soluciones electroliticas balanceadas por menor
propension a causar acidosis metabdlica hiperclorémica, la ADA recomienda
tratamiento inicial con 1-1.5L durante una hora, de 15-20 ml/kg/hora, seguido de
una infusion de solucion salina al 0.9% o al 0.45% segun la concentracidn sérica de
sodio, 250-500 ML/HRA. Esta estrategia repone aproximadamente el 50% de déficit
de agua en las primeras 12 horas. Si el sodio e s normal o alto se debe cambiar a
solucién salina 0.45%, si es bajo continuar con 0.9%. Cuando la glucosa sérica
llegue a 200 mg/dl se agrega solucion glucosada al 5% a 150-250 ml/hra. No se
debe de exceder la administracion de mas de 50 ml/kg de soluciones en las primeras
4 horas. (15)

2. Terapia con insulina:

Es fundamental en el tratamiento de la CAD porque disminuye la gluconeogénesis
hepatica y elimina la cetogénesis. La infusién constante de insulina regular a través
de la via intravenosa se inicia rapidamente (en 15 minutos) y posibilita el uso de
medicamentos titulables para ajustarse a las fluctuaciones en los niveles de glucosa.
En la etapa inicial del tratamiento se aconseja una dosis de insulina de 0.1
Ul/Kg/hra.

El tratamiento suele resolver la hiperglicemia antes que la acidosis por lo que la
supresion continua de cetoacidos requiere un equilibrio entre la infusion de insulina

y dextrosa para prevenir la hipoglucemia.

Se debe reducir la infusién de insulina a 0.02-0.05 ui/kg/hra al iniciar la dextrosa,

para evitar la hipoglucemia.
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La infusion de insulina baja la glicemia 65-125 mg/hra. No se debe de suspender

hasta que la glucemia sea <250 mg y la acidosis sea resuelta.

Si la glucosa sérica no disminuye por lo menos 10% posterior a la primera hora, se
debera administrar un bolo de insulina iv a 0.14 Ul/kg y continuar con la infusion al

ritmo que estaba.

Al suspender la infusion, la insulina rapida subcutanea se puede indicar en forma

de esquema escalonado de acuerdo con la glucometria cada 4 horas.

En pacientes que toleran la via oral se debe de dejar una dosis de insulina basal
intermedia a 0.5-0.8 Ul/kg/dia, acompafiado del esquema de insulina de accion
rapida. (16)

3. Potasio

Por lo general siempre se encontrara bajo, sin embargo, por la mayoria de las veces
los examenes revelan que el potasio estara falsamente normal o elevado por efecto

de acidosis e hiperosmolaridad.

Medir el potasio basal cada 4 horas y mantener monitorizacibn con
electrocardiograma. Si es menor a 3.3 meg/L no se administra insulina, se corrige
potasio hasta que los niveles sean mayor a 3.3 meg/L, si se encuentra entre 3.3y 5
meg/L indicar 20-30 meq por cada litro de solucién. No administrar si el paciente se

encuentra anurico o con potasio >5.5 meq/L. (5) (30)

Solo se administra KPO4 (fosfato de potasio) cuando el fosfato presenta niveles de
fosfato <1-1.5 mg/dL. (17)

4. Bicarbonato

A pesar de que la administracion de bicarbonato en la CAD ha generado
controversia entre diversos académicos, diversos estudios indican efectos adversos
a su administracion: un incremento paradojico en la cetosis, un incremento en la

hipocalemia, prolongaciones en las estancias hospitalarias y se ha evidenciado una
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asociacion significativa con el desarrollo de edema cerebral. No obstante ante la
persistencia de la mencionada controversia algunos expertos sugieren la posibilidad
de implementar la terapia con bicarbonato en determinados casos en adultos que
presenten shock o acidosis con un pH inferior a 7.0. (16)

Criterios de resolucion

Los criterios diagnoésticos para determinar la resolucion de la CAD incluye (4):
glucosa inferior a 200 mg/dl, bicarbonato sérico 18 mmol/L, pH venoso superior a
7.3, anion gap < o igual a 12 mmol/L.

Complicaciones en el manejo de la cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética es una urgencia que se manifiesta con cetonemia,
acidosis metabolica y niveles elevados de glucosa en sangre. Esto ocurre cuando
hay un déficit significativo de insulina y un incremento de hormonas
contrarreguladoras como catecolaminas, cortisol y glucagon (35%). el tratamiento
de la CAD, gque incluye la hidratacién la insulina intravenosa y la correccion de
electrolitos, puede, dar lugar a una cadena de complicaciones agudas que
aumentan la morbilidad (36). estas son las dificultades que pueden surgir durante el

tratamiento:

1. Rabdomidlisis: tener antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 es un factor
predisponente para la rabdomidlisis. En concreto la diabetes inestable que
no se controla con episodios secuenciales de hipoglucemia e hiperglucemia
en el mismo dia, asi como el ejercicio intenso y la restriccion calorica,
provocan una alteracion del flujo de calcio en las células musculares. Esto
provoca que se activen las fosfolipasas neutras y proteasas dependientes del
calcio, lo que genera la destruccion celular muscular. ElI suministro
insuficiente de energia, que provoca las anomalias en el flujo de calcio, es el
modo mas importante involucrado en la rabdomidlisis causada por la
diabetes. La cetoacidosis diabética en situaciones de emergencia es la forma

mas comun de rabdomidlisis en pacientes con diabetes. En la cetoacidosis
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se presenta un aumento de CK en la mayor parte de las ocasiones. La
rabdomidlisis también puede ocurrir en pacientes diabéticos debido a otras
condiciones médicas como las drogas, la hipertermia y el hipotiroidismo, que
causa toxicidad muscular. (31)

Hipofosfatemia: aunque la hipofosfatemia severa es poco comudn, es
necesario sospecharla si se manifiestan sintomas de encefalopatia,
perturbaciéon de la contractilidad miocardica, hemdlisis o rabdomidlisis. En
tales situaciones es imperativo ajustar el fésforo plasmatico, teniendo en
cuenta que la administracion de fésforo puede provocar hipocalcemia.
Adicionalmente se requiere de correccion cuando los niveles de fésforo sean
inferiores a 2 mg/dL o inferiores al 50% del valor del ingreso (32).
Trombosis de vena subclavia: los pacientes admitidos con diagnéstico de
CAD suelen ser administrados mediante accesos venosos periféricos. No
obstante, en determinadas circunstancias, debido al nivel inicial de la
deshidratacion, la complejidad en la canalizacién venosa periférica el estado
de choque al ingreso, se requiere la implementacién de catéteres venosos
centrales para la estabilizacion inicial. La CAD implica un estado intrinseco
de hipercoagulabilidad, lo cual incrementa la probabilidad de trombosis.
Edema cerebral: El ajuste acelerado del nivel de glucosa en el torrente
sanguineo puede resultar en una inflamacion cerebral. Esta complicacion
parece ser mas comun en la poblacion infantil, particularmente en aquellos
gue han recibido el diagnostico de diabetes. En caso contrario el riesgo de
cetoacidosis diabética se incrementa significativamente. La cetoacidosis
diabética puede resultar en la pérdida de conciencia y con el transcurso del
tiempo, en la muerte. El edema cerebral que causa sintomas es
relativamente poco comudn en los adultos, aunque puede ocurrir en aquellos
gue son fisicamente leves o en adultos mas jovenes. El edema cerebral
asintomatico puede ser una ocurrencia comun y puede existir antes de que
comience el tratamiento. Se desconoce la causa exacta de este fenomeno.
De manera tranquilizador, un gran ensayo controlado aleatorizado de

solucién de cloruro de sodio al 0,9 % frente a una solucién de cloruro de sodio
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al 0,45%, cada una administrada, ya sea rapida o lentamente, no mostré
diferencias en las tasas de desarrollo de lesién neuroldgica. Por lo tanto, es
posiblemente una respuesta idiosincrasica a la lesion metabdlica y al
tratamiento posterior. Sin embargo, cualquier deterioro en la puntuacion de
la Escala de Coma de Glasgow deberia provocar un tratamiento urgente y
una obtencién de imagenes. Si se sospecha de edema cerebral, se debe
iniciar el tratamiento urgente con manitol o salina hipertonica para inducir
cambios de liquido osmotico y no retrasarse mientras se espera la obtencion
de imagenes.

Hipopotasemia e hiperpotasemia: Debido a la deshidratacion, la falta de
insulina y la acidosis metabdlica, se debe buscar hiperpotasemia cuando se
diagnostique inicialmente la cetoacidosis. En una encuesta nacional del
Reino Unido, 283 personas tratadas con la edicion de 2013 de esta guia, la
admisibn media de potasio fue de 4,8 meg/L. La hipopotasemia y la
hiperpotasemia son condiciones potencialmente mortales durante el manejo
de la cetoacidosis. Debido al riesgo de lesion renal perenal aguda asociada
con deshidratacion grave, se recomienda que no se prescriba potasio con la
reanimacion inicial del liquido o si el nivel sérico de potasio se mantiene por
encima de 5,5 meg/L. Se puede ver una concentracion de potasio sérico
normal o incluso elevada debido al desplazamiento extracelular del potasio
en condiciones acidoticas, y esto refleja muy mal las reservas totales de
potasio. Sin embargo, el potasio casi siempre caera a medida que la
cetoacidosis se trata con insulina y la encuesta del Reino Unido mostré que
el 67,1 % desarrollé hipopotasemia (<4,0 meqg/L) a las 24 horas después del
ingreso. Por lo tanto, se recomienda que se prescriba una solucién de cloruro
de sodio al 0,9 % con potasio 40 meqg (ya mezclada) siempre y cuando el
nivel de potasio este abajo de 5.5 mEg/L y el paciente esté orinando. Si el
nivel de potasio sérico cae por debajo de 3,5 meg/L, el régimen de potasio
necesita revision. Cuando el balance de liquidos lo permita, es posible un
aumento en la tasa de infusion de una solucion de cloruro de sodio al 0,9 %

con potasio 40 meq. De lo contrario, se necesitara una infusién de potasio
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MAas concentrada y, para garantizar una practica segura, todos los aspectos
de su uso deben cumplir con las directrices locales y nacionales.

6. Hipoglucemia: La BG puede caer muy rapidamente a medida que se corrige
la cetoacidosis y un error comun es permitir que la BG caiga a niveles
hipoglucémicos. En la encuesta nacional del Reino Unido de 283 personas
tratadas con la edicion de 2013 de esta guia, la glucosa cay6 a <72 mg/dL
en el 27,6 % de las personas. La hipoglucemia grave (es decir, que requiere
asistencia de terceros) también se asocia con un aumento de la duracién de
la estancia, las arritmias cardiacas, la lesion cerebral aguda y la muerte. El
principal impulsor de la hipoglucemia es el uso de insulina. En consecuencia
ademas de iniciar el uso de un 10% de dextrosa en combinacién con una
solucién de cloruro de sodio al 0.9%, cuando la concentracion de glucosa
disminuya por debajo de 250 mg/dL, seria recomendable reducir la velocidad

de infusién intravenosa de insulina a 0.05 Ul/Kg/h.

2. ANTECEDENTES

La cetoacidosis diabética, que fue identificada por A. Kussmaul en 1874, y durante
los siguientes afios, causo mas de dos tercios de las muertes de personas con
diabetes. Después de que Banting y Best aislara la insulina en 1921, el indice de
mortalidad especifica por CAD cay6é draméticamente para luego estabilizarse y
permanecer asi. En contraposicion, la letalidad de los episodios de CAD, que
permanecia al 100% entre 1874 y 1902, fue bajando paulatinamente a lo largo del
siglo XX. Esto sucedio porque a la introduccion de insulina se le fueron afiadiendo
mejoras significativas en medicidbn de electrolitos, hidrataciéon intravenosa y
ampliacion de laboratorios clinicos hospitalarios. Hoy en dia, la letalidad de la CAD
es del 5%, y muchas de las personas que mueren lo hacen debido a alguna
enfermedad que desencadena la CAD, no por la CAD en si. Por este motivo, se
estan realizando esfuerzos para disminuir las complicaciones no mortales de la

CAD, como la hipofosfatemia, el edema cerebral y la hipocalemia. (43)
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Kitabachi y colaboradores en el afio 2009 llevaron a cabo la propuesta de
sistematizar graficamente el tratamiento de la KDA y publicaron sus resultados en
Diabetes Care, periddico de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA). La razén
por la que se les denomina “ADA 2009” a estas normas de tratamiento es porque
fueron adoptadas en el afio 2009 por las unidades de terapia intermedia e intensiva

de nuestra entidad y contintan vigentes hasta hoy. (43)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cetoacidosis diabética es una complicacién aguda y posiblemente letal de la
diabetes mellitus, que se distingue por la produccién de cetonas y la acidosis
metabdlica. En el entorno hospitalario, en particular en los servicios de urgencias,
es fundamental su correcto manejo, ya que la celeridad y efectividad del tratamiento
pueden disminuir de manera significativa los peligros y complicaciones para la vida

del paciente.

La CAD continta siendo un factor significativo de morbilidad en pacientes con
diabetes, en particular en aquellos que tienen una adherencia deficiente al
tratamiento o son diagnosticados tarde, a pesar de los progresos realizados en el
tratamiento de la enfermedad. En el servicio de Urgencias del Hospital General
Regional No. 1 se ha visto un aumento en la cantidad de casos de CAD, y no se
conoce la efectividad de las intervenciones que se han puesto en marcha ni como
estas se relacionan con la aparicion de complicaciones como el edema cerebral,

arritmias o fallos en varios 6rganos.

Siguiendo todo lo anterior, podemos sintetizar el planteamiento del problema en la

pregunta de investigacion:

¢,Cual es la incidencia de las complicaciones en el manejo de la cetoacidosis
diabética en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General
Regional No.1?
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4. JUSTIFICACION

De acuerdo con el informe Estadisticas a proposito del Dia Mundial de la Diabetes
2020, publicado por el INEGI, el 10.3% de los mexicanos mayores de veinte afios
ya han recibido un diagnaostico previo de diabetes mellitus, esto muestra la magnitud
del problema en México y representa un desafio importante para el sistema

sanitario, especialmente en Chihuahua.

En Chihuahua, el Sistema de Informacion en Enfermedades Crénicas reporta al
menos 6032 pacientes con diagndstico de alguna enfermedad crénica, de los cuales
3379 presentan diabetes. Este elevado numero, junto con el hecho de que un
porcentaje considerable de estos pacientes aun no logra un control 6ptimo de la
glucemia como se refleja en la proporcion de pacientes con hemoglobina

glucosilada <7, sugiere un riesgo potencialmente alto de complicaciones agudas.

El Hospital General Regional No. 1, ha registrado en el dltimo afio un total de 46805
consultas, de las cuales 173 corresponden a pacientes que presentaron
cetoacidosis diabética (CAD), siendo 130 de ellos diabéticos insulinodependientes
y 33 no insulinodependientes. La CAD es una emergencia aguda que, sin un manejo
adecuado, puede derivar en complicaciones severas como el edema cerebral, el
principal factor de mortalidad en estos casos, ademas de otras complicaciones

electroliticas, intracerebrales y multisistémicas.

Dada la alta incidencia de CAD en el servicio de urgencias y la potencial gravedad
de sus complicaciones, es imperativo contar con evidencia local que permita evaluar
de manera precisa la frecuencia y el tipo de complicaciones que se presentan en
este contexto. Este estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal
busca aportar informacion relevante que pueda orientar estrategias de manejo mas
seguras y efectivas, optimizando la atencién y reduciendo la morbilidad y mortalidad

asociadas a la CAD.
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En conclusion, la justificacion de este proyecto radica en la necesidad de mejorar el
abordaje clinico y la calidad de la atencion en un grupo de alto riesgo,
fundamentandose en datos epidemioldgicos locales y en la evidencia de la alta
incidencia de complicaciones en pacientes con CAD atendidos en el Hospital

General Regional No. 1

5. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion: Existe una alta incidencia de complicaciones en
pacientes con cetoacidosis diabética atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 1, las cuales estdn asociadas al manejo clinico

implementado durante las primeras 24 horas de tratamiento.

Hipotesis Nula: No existe una diferencia significativa en la incidencia de
complicaciones en pacientes con cetoacidosis diabética atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 1, independientemente del manejo

clinico implementado durante las primeras 24 horas de tratamiento.

6. OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar la incidencia de complicaciones en el manejo de la cetoacidosis diabética

en el servicio de urgencias en el Hospital General Regional No. 1

Objetivos Especificos:
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Determinar la frecuencia de complicaciones asociadas con la cetoacidosis diabética
en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias en el hospital general regional
No. 1

Determinar la incidencia de complicaciones de acuerdo con el tipo de diabetes
segun los grupos etarios en el servicio de urgencias en el hospital general regional
No. 1,

Comparar la incidencia de complicaciones segun la causa desencadenante de la
cetoacidosis diabética y el grupo etario del paciente en el servicio de urgencias en

el hospital general regional No. 1

Determinar la incidencia de complicaciones clinicas asociadas al manejo de la

cetoacidosis diabética el servicio de urgencias en el hospital general regional No. 1

Determinar la incidencia de complicaciones bioquimicas asociadas al manejo de la

cetoacidosis diabética el servicio de urgencias en el hospital general regional No. 1

Determinar la incidencia de complicaciones de acuerdo a los grupos etarios en el

servicio de urgencias en el Hospital General Regional No. 1.

7. MATERIAL Y METODOS
Disefio y tipo de estudio:
Observacional, analitico, longitudinal
Universo del estudio:

Personas que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional No.1

mayores de 18 afios con diagndstico de cetoacidosis diabética.

Lugar donde se desarrollaréa el estudio:
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Hospital General Regional No.1, area de Urgencias.
Periodo del estudio:

Se realizara en un periodo de 1 afio tomando en cuenta la base de dados del 2024
al 2025 de los pacientes registrados en el servicio de urgencias con cetoacidosis

diabética.

8. ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: se emple6 estadistica descriptiva para la caracterizacion
de la poblacién de individuos diagnosticados con cetoacidosis diabética atendidos
en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No.1. Se calcularon
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para variables categoricas como
sexo, tipo de diabetes (DM1 o DM2), grupo etario, causa de CAD y presencia 0
ausencia de complicaciones. Asimismo, se describieron las frecuencias especificas
de cada tipo de complicacién, incluyendo hipoglucemia, hipocalemia,
hipofosfatemia, rabdomiélisis, edema pulmonar, trombosis de vena subclavia y

edema cerebral.

Para las variables cuantitativas (edad, niveles bioquimicos como glucosa, anion
gap, bicarbonato, sodio y potasio), se determinaron medidas de tendencia central
(media, mediana) y dispersion (desviacién estandar, rangos), con el fin de
establecer la distribucién general de los pacientes y su estado metabdlico al ingreso.

La distribucion de los pacientes por grupo etario se categorizé en: adulto joven (18
a 65 afos), adulto medio (66 a 79 afnos) y adulto mayor (80 a 99 afnos), con el

objetivo de analizar la frecuencia de complicaciones por edad.

Estadistica inferencial: Se aplico estadistica inferencial para determinar si existian
asociaciones significativas entre las variables clinicas y la presencia de

complicaciones en los pacientes con CAD. Para ello, se utilizaron pruebas de
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independencia basadas en el estadistico chi-cuadrada o (x?) en las de contingencia,

especialmente para evaluar:

La asociacion entre el tipo de diabetes (DM1 o DM2) y la presencia de

complicaciones.
La relacion entre el grupo etario y la frecuencia de complicaciones.

La asociacion entre la causa de CAD (infeccidon, mal apego, transgresion dietética,

etc.) y el desarrollo de complicaciones.

En situaciones en las que las frecuencias anticipadas fueron inferiores a 5, se
implemento la prueba exacta de Fisher. Adicionalmente, se determinaron razones
de prevalencia (RP) y sus correspondientes intervalos de confianza al 95% con el
objetivo de calcular el riesgo relativo de complicaciones en funcién del tipo de
diabetes y la causa etioldgica de la CAD.

Cuando se dispuso de variables continuas, como niveles de glucosa o electrdlitos,
se realizaron pruebas de comparacibn de medias entre grupos con y sin

complicaciones, para identificar posibles diferencias clinicamente significativas.

El nivel de significancia estadistica se fij6é en p < 0.05.

9. RECURSOS

Recursos humanos:
Tesista

e Nombre: Lourdes Lizeth Rodriguez Herrera
e Tareas: persona encargada de haber realizado trabajo de investigacion,
investigador responsable

Investigador Responsable

e Nombre: Jaime Ivan Ruiz Cereceres
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e Tareas: Persona encargada de supervisar en todo momento el avance
realizado por el tesista

Investigador Asociado

e Nombre: Sylvia Jeanette Vega Gonzélez
e Tareas: Persona encargada de supervisar en todo momento el avance
realizado por el tesista

Recursos materiales:

¢ Instalaciones del Hospital General Regional No. 1
e Computadora

e Impresora

e Articulos de oficina

Recursos financieros:

e No se requiere recursos adicionales para esta investigacion, se realizara
segun la informacién en expediente clinico electronico PHEDS
e Los necesarios seran pagados por el tesista como la computadora para su
redaccion, asi como tinta e impresion
Factibilidad:

e El presente proyecto presenta las necesarias consideraciones éticas clinicas
y metodoldgicas para llevar a cabo la investigacion

e [Estos recursos son los que se utilizan de manera rutinaria para la atencion
de nuestros pacientes en el hospital, sin ocasionar ningun costo adicional

para el paciente, para los investigadores o el hospital.
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10.CONSIDERACIONES ETICAS

Los aspectos eficos de la presenie investigacion se han establecido en los
iImearresntos ¥y principios generales que &l Reglamento de ks Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, dando cumplirmisnto 3 los arbiculos 13 y
14 {fraccaon 1, 11, 1L, IV, W, W0, AT del TITULD SEGUNDO comespondientz a los
aspectos eficos de la investigacidn en seres humancs. De acwerdo al ariculo 17
de estz mismo tiulo, el presente frabaje de invesfigacion es una investigacion
longitudnal gque contempla la aplicacion de un cuestionario y dar seguimiento a las
complicaciones en pacientes con cetoacidosis diabética asociadas a3l manejo
clinico implementado durante las primeras 24 horas de tratamiento, por lo gus se
considera una Investigacion con Riesgo Minima. De acuerdo con el articulo 23 de
este misma titulo, y de acwerdo a los criterios para la elaboracion de protocolos de
nvestigacion del IMSE y dando cumplimiento a ko considerado por la Comision de
Efica y lzs Guias d= Buena Practica Chinica, se incluye & consentimiento

informado por escrito.

For ofra parte, tambien sienta las basas en los principios basicos de la Declaracion
de Helsinki de 3 Asociacion Medica Mundial, respetandose los principios de
beneficencia, no makeficencia, justicia, respeto y autonomia.

Fara garantizar la confidencialidad de la informacion, se mantendra discrecion en
&l manejo de la informiacion y el anonimato de los pacientss. Para la captura de la

informacion en bases de datos se utilizara un folic asignado para cada paciente
con 2l fin de evitar capturar & nombre del paciente.

Se erviara este protocolo al Comité Local de Inwestigacion y Etica en Saled del
Institute Mexicano del Seguro Sacial para su evaluacion.

11.METODOLOGIA OPERACIONAL
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11.1Tamafo De La Muestra
Céalculo de tamario de muestra

El tamafio de la muestra se calculo utilizando la formula para poblacion finita,
considerando que en el Ultimo afio se atendieron 173 pacientes con cetoacidosis

diabética en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1.

Se empled un nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5% y una

proporcién esperada de complicaciones del 50% para maxima variabilidad.
La formula utilizada es: n = (Z2xp x qx N)/[(e2 x (N - 1)) + (Z2 x p x Q)]
Donde:

n = tamafo minimo de la muestra

Z = valor z para un nivel de confianza del 95% (1.96)

p = proporcién esperada (0.5)

q=1-p(0.5)

N = poblacién total (173)

e = margen de error (0.05)

Sustituyendo valores:

n=(1.962 x 0.5 x 0.5 x 173) / [(0.052 x 172) + (1.962 x 0.5 x 0.5)] n = 166.55 / 1.39
~119.7

Por lo tanto, el tamafio minimo de muestra calculado es de 120 pacientes.
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Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia.
11.2 Criterios De Seleccion

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios

e Sexo de ambos sexos

e Pacientes con diabetes mellitus 1y 2

e Criterios diagnosticos de cetoacidosis diabética: glucosa mayor a 250 mg/dL,
pH menor a 7.35, hco3 menor a 15 meg/l, anién gap >12, cetonas en orina

positivas +++
Criterios de exclusion

e Pacientes con patologias que nos causen acidosis metabdlica, ej.
Enfermedad renal crénica

e Pacientes embarazadas

e Pacientes que no cumplan con la definicion de cetoacidosis diabética

e Pacientes tratados fuera del HGR No. 1
Criterios de eliminacién

e Pacientes que no cumplan con definicion de cetoacidosis diabética

e Pacientes pediatricos

Variables Incluidas en el estudio
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Variable dependiente:

Complicaciones en el manejo de la cetoacidosis diabética: hipoglucemia,

edema cerebral, hipopotasemia, edema agudo de pulmodn, hipofosfatemia,

rabdomidlisis, trombosis de vena subclavia

Variable independiente:

Variables intervinientes:

Definicion de las variables

Manejo de la cetoacidosis diabética

Sexo

Edad

Tipo de diabetes
Causa de CAD
Severidad de CAD
Bicarbonato inicial
Cetonas

Anidn gap inicial
Glucosa inicial
Sodio inicial

Cloro inicial

Potasio inicial

Complicaciones clinicas

Complicaciones bioquimicas

Tratamiento previo

Sexo: condicion que distingue entre hombre y mujer

Edad: tiempo que ha vivido una persona
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Tipo de diabetes: se refiere a la categorizacién de diabetes mellitus que se
divide en DM1 y DM2 segun la ADA

Causa de CAD: se refiere al factor precipitante de la CAD

Severidad de CAD: se refiere a la clasificacion segun la gravedad de la CAD,
segun ADA se clasifica en leve 15-18 mEg/L, moderada 10-14.9 mEg/L y
grave <10 mEg/L

Bicarbonato inicial: concentracion de bicarbonato en sangre, se mide en
mEg/L

Cetonas: presencia de cetonas en orina > 2++

Anién gap inicial: cantidades de aniones que equivale a la diferencia entre la
concentracion sérica de sodio y la suma de las concentraciones de cloro y
bicarbonato. El valor estandar se sitla en el rango de 8 a 12 mEq/L
Glucosa inicial: hidrato de carbono mas presente en el metabolismo humano,
actla como la fuente mayor de energia intracelular. La glucosa sanguinea se
mide en millones de azucar por litro o en miligramos de azucar por decilitro.
Sodio inicial: es el cation mas importante en el liquido extracelular, contribuye
al equilibrio de agua y electrolitos en el organismo, la concentracién normal
es de 135-145 mEq/L.

Cloro inicial: es el anibn més presente en el liquido extracelular, tiene la
facultad de entrar y salir de las células, su concentracion normal es de 96-
106 mEq/L.

Potasio inicial: cation predominante del liquido intracelular que participa en
preservar el balance normal entre el agua, las células y los niveles de acido-
base. La concentracion normal es de 3.5-4.5 mEq/L.

Complicaciones clinicas: complicaciones metabdlicas agudas o presencia de
eventos adversos

Complicaciones bioquimicas: Presencia de eventos adversos en estudios
gasomeétricos y de laboratorio

Tratamiento previo: se refiere al conjunto de medicamentos utilizados para

control de la diabetes
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11.3 Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicion Tlpp iz Esce_lla},de Estadistico
variable medicion

Sexo Distingue hombre y Cualitativa dicotomica 1.Masculino Frecuencias y

mujer independiente 2.Femenino proporciones

Edad >18 afios Quanutan_va, continua Afos Media
independiente

Tipo de Clasificacion de la Cuantitativa dicotémica | 1.Diabetestipol | Frecuenciay

diabetes diabetes independiente 2.Diabetes tipo 2 | proporciones

Cualitativa politmica

Infeccion

Frecuencia y

Causa de CAD Factor precipitante ) . Mal apego a .
independiente . proporciones
tratamiento
Severidad de Criterios diagnésticos Cuantitativa ordinal Leve Frecuencias y
: . . Moderado .
CAD de severidad ADA independiente Severo proporciones

Complicaciones

Presencia de eventos

Edema cerebral
Edema pulmonar

Frecuencias y

o adversos durante el Cualitativa Rabdomidlisis .
clinicas . . proporciones
tratamiento Trombosis de la
vena subclavia
Presencia de eventos . . .
. . Hipoglicemia
Complicaciones | adversos en estudios I . .
Cualitativa Hipocalemia

bioquimicas

gasométricos y de
laboratorio

Hipofosfatemia

Bicarbonato
inicial

Niveles de bicarbonato
en gasometria

Cuantitativa continua
dependiente

Miliequivalentes
por litro (mEqg/L)

Media

Presencia de cetonas

Cuantitativa continua

Frecuencias y

Cetonas ; . Cruces 0 mg/dL X
en orina dependiente proporcione s
Miliequivalentes
Anion gap Elevacion de anion gap | Cuantitativa continua por litro mEg/L o | Media, desviacién
inicial por arriba de 12 dependiente mili moles por estandar
litro (mmol/|
L Concentracién de Cuantitativa continua Miliequivalentes Media, desviacion
Sodio inicial . : : .
electrolito dependiente por litro (mEqg/L) estandar
. Concentracién de Cuantitativa continua Miliequivalentes Media, desviacion
Cloro inicial . : : .
electrolito dependiente por litro (mEqg/L) estandar
L Concentracion de Cuantitativa continua Miliequivalentes Media, desviacion
Potasio inicial . - : .
electrolito dependiente por litro (mEg/L) estandar

Tratamiento
previo

Medicamentos
utilizados para control
de diabetes

Cualitativa

Hipoglucemiantes
orales Insulina

Frecuencias y
proporciones
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Descripcion general del estudio

Esta investigacion tiene como objetivo examinar la frecuencia y los rasgos de las
complicaciones que ocurren durante el tratamiento de la cetoacidosis diabética en
el departamento de Urgencias del Hospital General Regional No.1. La CAD
representa una de las principales urgencias metabdlicas en pacientes con diabetes
mellitus, caracterizada por hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetonemia,

condiciones que requieren intervencién inmediata para evitar desenlaces fatales.

El propdésito de este trabajo es identificar de manera sistematica las complicaciones
clinicas y bioquimicas asociadas al tratamiento inicial de la CAD, con énfasis en los
primeros momentos criticos de atencidon en urgencias. Se pretende evaluar la
incidencia de eventos adversos como hipoglucemia, hipocalemia, hipofosfatemia,
edema cerebral, edema pulmonar, rabdomiolisis y trombosis, asi como explorar su
relacion con variables como el tipo de diabetes, la edad, el sexo, la causa
desencadenante y la severidad del cuadro.

Este analisis tiene como objetivo aportar una comprension mas profunda de los
factores de riesgo implicados en la manifestacion de complicaciones durante el
tratamiento agudo, con la finalidad de optimizar los protocolos clinicos , disminuir la
morbilidad y fortalecer la seguridad del paciente en los servicios de emergencias.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Titulo: “Complicaciones en el manejo de cetoacidosis diabética en el servicio de
Urgencias en el Hospital General Regional No. 1”
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Evaluacion por el Comité Local de Investigacion en
Salud del IMSS

Trabajo de campo

Captura de datos

Analisis de datos y resultados

Redaccion final de la tesis

Entrega de tesis final

13.RESULTADOS

Se cuenta con un total de muestra de 120 pacientes (100). Con respecto a las
caracteristicas sociodemograficas se puede observar que huno una media de edad
de 50 afios + 6. Donde hombres hubo 42 pacientes masculinos correspondientes

al 35% y femenino 78 el cual corresponde al 65%.

Cuadro No.1 Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

Caracteristicas Valor
Edad, afios 50+6
Sexo, N %

Masculino 42 (35%)
Femenino 78 (65%

Se empleo la prueba de t student, resultando en un valor de T de 2.34 y un valor de
o de 0.021. esto indica que los pacientes de género masculino presentaron una
edad promedio significativamente superior a la de los pacientes de género

femenino, tal como se evidencia en la grafica No. 1
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Grafica No. 1 Distribucién por género de las muestras

Masculino Femenino

Del total de pacientes con cetoacidosis diabética, el 88% presenté al menos una
complicacion bioquimica durante su manejo en el servicio de urgencias. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la hipofosfatemia (80%), la hipocalemia
(49%) y la hipoglicemia (33%).

Cuadro No. 2 Complicaciones bioquimicas

Complicacién Valor
Hipoglicemia N (%) 40 (33)
Hipocalemia N (%) 59 (49)

Hipofosfatemia N (%) 96 (80)

Se presentaron complicaciones clinicas en menor porcentaje durante el manejo de
la cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias, las complicaciones fueron
rabdomidlisis (3%) y edema agudo de pulmén (1%), no se presentd durante el

manejo edema cerebral y trombosis vena subclavia.

Cuadro No. 3 Incidencia de complicaciones clinicas

Complicacion | Valor
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Edema cerebral N (%) 0 (0)
Rabdomidlisis N (%) 3(3)
Trombosis vena subclavia N (%) 0 (0)
Edema agudo de pulmon N (%) 1(1)

Se observdé que la incidencia de complicaciones fue mayor en pacientes
con diabetes tipo 2, especialmente en el grupo de adultos jovenes, donde
el 88% presentd al menos una complicacion. En contraste, los pacientes
con diabetes tipo 1 mostraron una incidencia menor, siendo mas frecuente en

los adultos jévenes en un 34%.

Cuadro No. 4 Incidencia de complicaciones segun el tipo de diabetes y los

grupos etarios

: Casos con Casos con
Grupo etario L L
complicacion con DM 1 | complicacion con DM 2

Adulto joven N (%) 27 (84) 63 (88)
Adulto medio N (%) 0 (0) 8 (73)
Adulto mayor N (%) 1 (100) 3 (75)

Las causas infecciosas de CAD, especialmente las infecciones respiratorias y
urinarias, se asociaron con una incidencia elevada de complicaciones,
principalmente en adultos mayores (50%). Por otro lado, el abandono de
tratamiento fue mas frecuente en adultos jévenes, con una incidencia del 75% de

complicaciones.

Cuadro No. 5 Factores desencadenante segun los grupos etarios
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Factores desencadenantes Adulto joven AduIFo Adulto
medio mayor
GEPI N(%) 7 (6) 8 (7) 2 (2
IVU N(%) 3(2 4 (3) 10 (8)
Mal apego a tratamiento N(%) 9 (7) 2 (2 1(0)
Transgresion dietética N(%) 5(4) 1(1) 0
Infeccion de tejidos blandos N(%) 1(0) 3(2) 1(0)
IVRA N(%) 2(2 2(2) 1(1)
Choque séptico N(%) 1(2) 3(2) 2(2)
Pancreatitis N(%) 1(0) 2 (2 1(0)
Pielonefritis N(%) 2(2) 1) 0
Faringoamigdalitis N(%) 1(1) 1(1) 2(2)
EVC N(%) 0 0 2(2)
Sepsis N(%) 0 0 2(2)
NAC N(%) 0 2(2) 3(2
Desconocido N(%) 10 (8) 4 (3) 4(3)
Otros N(%) 6 (5) 7 (6) 1(1)

El analisis multivariado para identificar los factores asociados con la presencia de
complicaciones durante el manejo de la cetoacidosis diabética, se incluye la edad,
sexo, tipo de diabetes, grupo etario, causa desencadenante (infeccion, mal apego,
otros) y severidad bioquimica inicial (anion gap, bicarbonato, cloro, potasio), el
analisis mostr6 que el tipo de diabetes tipo 2 (OR 2.3, IC95% 1.1-4.8; p=0.03), la
presencia de infeccion como causa desencadenante (OR 2.7, 1IC95% 1.2-6.1;
p=0.01) y el grupo etario adulto mayor (OR 3.1, 1IC95% 1.4-6.9; p=0.004) se
asociaron de forma significativa con la presencia de complicaciones bioquimicas,
ademas de un nivel bajo de bicarbonato inicial (<10 mEg/L) se asoci6
significativamente con el desarrollo de hipocalemia e hipofosfatemia (OR 2.9, IC95%
1.3-6.4; p=0.005).

Cuadro No. 6 Analisis multivariado de factores asociados a complicaciones

en el manejo de la cetoacidosis diabética

FACTORES OR | IC95% P
Diabetestipo2 | 23| 1.1-4.8 0.03
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Infecciones 2.7 1.2-6.1 0.01
Adulto mayor 3.1 1.4-6.9 0.004

Bicarbonato
bajo

2.9 1.3-6.4 0.005

14.DISCUSION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las principales emergencias metabdlicas
asociadas a la diabetes mellitus y representa una amenaza importante para la vida
si no se diagnostica y maneja de forma oportuna. Este estudio tuvo como propésito
principal identificar la incidencia de complicaciones durante el manejo de la CAD,
asi como su relacion con el tipo de diabetes, la edad del paciente y la causa
desencadenante.

En esta investigacion se identifico que el 88% de los pacientes presentd al menos
una complicacion, siendo las mas frecuentes la hipoglucemia (80%), hipocalemia
(49%) e hipofosfatemia (33%). Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por
Barski et al., quienes sefialan que los desequilibrios electroliticos son comunes en
CAD y se deben al efecto de la insulina en el transporte intracelular de electrdlitos,
asi como a la diuresis osmoética (1). Estudios como el de Dhatariya (2) destacan que
la hipoglucemia es una complicacién frecuente y peligrosa, con la severidad inicial
de la CAD como con un manejo terapéutico no ajustado al estado metabdlico del

paciente.

La hipofosfatemia, que afecta a un tercio de los pacientes en este estudio, ha sido
documentada como complicacion secundaria al tratamiento con insulina, tal como
lo plantea Barski et al. en un andlisis riesgo beneficio sobre la correccion de su
alteracion (36). El manejo debe ser individualizado, ya que puede provocar
alteraciones neuromusculares o respiratorias si es severa. La hipocalemia, por su
parte, esta asociada con la reposicion de bicarbonato y la correccién de la acidosis,

lo cual se ha descrito en revisiones fisiopatoldgicas como las de Ramirez et al. (17).
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Una observacion relevante de este estudio fue la mayor proporcion de
complicaciones en pacientes con diabetes tipo 2 en comparacion con aquellos con
diabetes tipo 1. Este hallazgo coincide con la tendencia descrita por Umpierrez et
al. (40), quienes describen que la CAD en pacientes con DM2 ha incrementado,
especialmente en poblaciones con comorbilidades mdltiples, baja apego a

tratamiento y diagnaostico tardio.

En cuanto a los grupos etarios, se observd que los adultos mayores presentaron
mayor frecuencia de complicaciones graves, esto concuerda con lo descrito en el
reporte de caso por Ciencia Latina (33), donde se sefiala que la rabdomidlisis puede
ser una manifestacion secundaria a polineuropatia diabética severa y

deshidratacion prolongada.

Las causas desencadenantes mas comunes en esta cohorte fueron el abandono
del tratamiento y las infecciones, en especial las del tracto urinario y la
gastroenteritis. Esto concuerda con lo sefialado por Fayfman et al. y también en las
guias de la American Diabetes Association (7, 16), donde se reconocen estos

factores como los principales precipitantes de CAD en adultos.

Una observacioén interesante fue que no se registraron casos de edema cerebral ni
de trombosis de vena subclavia en esta poblacién. Este hallazgo podria explicarse
por la aplicacién de protocolos terapéuticos actualizados y un abordaje hospitalario
estructurado. Glaser et al. (38) sefialan que la velocidad de infusion de fluidos y la
correccion rapida de la hiperglucemia son factores de riesgo para el edema cerebral;
por lo tanto, un control gradual y vigilado podria estar asociado con la ausencia de
este evento en nuestro estudio. Ademas, Savage et al. (42) en las guias de la Joint
British Diabetes Societies, destacan que el uso de algoritmos estandarizados

reduce complicaciones graves.

Entre las fortalezas de este estudio destaca su enfoque prospectivo y su aplicacion
en un entorno hospitalario real, lo que otorga validez externa a los resultados. La
integracion de variables clinicas, bioguimicas y sociodemograficas permite un

analisis comprensivo de los factores asociados a las complicaciones de la CAD.
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No obstante, existen algunas limitaciones: se trata de un estudio unicéntrico, lo que
limita la generalizacion de los resultados. Ademas, no se incluyeron variables
psicosociales ni seguimiento posthospitalario, lo que impide evaluar la reincidencia
o las secuelas a largo plazo. Finalmente, la recoleccion de algunas variables se

baso6 en registros clinicos, lo que podria introducir sesgo de informacion.

En conjunto, los hallazgos respaldan la hip6tesis de investigacién: existe una alta
incidencia de complicaciones bioquimicas y clinicas durante el manejo de la CAD,
gue estan influenciadas por factores como el tipo de diabetes, la edad y la causa
desencadenante. Este conocimiento permite fortalecer la toma de decisiones
clinicas y promueve la implementacion de estrategias preventivas mas efectivas en

el contexto de urgencias hospitalarias.

15.CONCLUSIONES

-La hipofosfatemia, la hipoglucemia y la hipocalemia fueron las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes con cetoacidosis diabética.

-Los pacientes con diabetes tipo 2 presentaron una mayor incidencia de

complicaciones en comparacién con aquellos con diabetes tipo 1.

-Los adultos mayores fueron el grupo etario mas afectado por complicaciones

graves como la rabdomidlisis.

-El mal apego al tratamiento y las infecciones fueron las principales causas de

cetoacidosis diabética en los pacientes atendidos.

-No se registraron casos de edema cerebral y trombosis de vena subclavia en la

poblacién estudiada, lo que sugiere un adecuado manejo en la unidad de urgencias.
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16.RECOMENDACIONES

Este estudio resalta la importancia del monitoreo electrolitico en pacientes con CAD
y la necesidad de mejorar la adherencia al tratamiento para reducir el riesgo de

complicaciones.

Se recomienda la implementacion de estrategias de prevencion y educacion
dirigidas a pacientes con diabetes para disminuir la incidencia de CAD y sus

consecuencias clinicas.

Es necesario implementar protocolos de control méas frecuente de fosfato, glucosa
y potasio séricos durante el tratamiento de la CAD, dado que la hipofosfatemia,

hipoglucemia e hipocalemia fueron las complicaciones mas comunes.

Disefar programas de educacion y seguimiento para pacientes con diabetes tipo 2,

ya que este grupo es el que presento mas incidencias de complicaciones.

Fortalecer programas de educacion haciendo énfasis en la importancia del apego al
tratamiento y la identificaciébn temprana de signos de descompensacion.

Establecer protocolos de deteccién precoz y manejo oportuno de infecciones, ya

gue se identificaron como una de las principales causas de CAD.
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18. ANEXOS

Anexo 1. Manifiesto de confidencialidad y proteccion de datos

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a

este protocolo.
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La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo Complicaciones en el manejo de cetoacidosis diabética en el servicio de
Urgencias en el Hospital General Regional No. 1, cuyo propésito es obtener la tesis
para titulacion de especialidad médica.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las

disposiciones legales en materia de investigacién en salud vigente y aplicable.

Atentamente

Dr. Jaime Ivan Ruiz Cereceres.

Investigador Responsable.

Anexo 2. Instrumento de Recoleccion de la Informacion

Complicaciones en el manejo de cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias
en el Hospital General Regional No. 1

Identificacion de paciente: Folio.
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a)
b)

Femenino

Masculino 2. Edad:
3.Peso: 4. Tipo de
diabetes:

DM1

DM2 1. Causa de CAD
Infeccion

Mal apego a tratamiento
Debutante

Otros 2. Severidad de CAD
Leve

Moderada

Severa

Bicarbonato inicial:
Cetonas:

Anién gap inicial:

Glucosa inicial:

Sodio inicial:

Cloro inicial:

Potasio inicial: 10.

Presento hipoglicemia

Si

No

11.Presento hipocalemia

a) Si

b) No

12.Presento edema cerebral
a) Si

b) No

13.Presento hipofosfatemia
a) Si
b) No
14.Presento rabdomidlisis
a) Si

b) No
15. Presento trombosis de

vena subclavia

a) Si

b) No
16. Presento edema

agudo de pulmon
a) Si
b) No
17. Tratamiento previo

a) Hipoglicemiantes orales

b) Insulina
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Anexo 3. Carta de No Inconveniencia

CECANG Of OFERACION NBONI FIRTIVA
mmm l(’l'fl.'. CRINUAEUA

g

InataTusionsl
Inveatigecion
an Salud

— - ———— —

. GOBIERNO DE

/ MEXICO ' N&

toczu.uncx:m d- P‘m-s.mn Y lrla:-
Coordinacién Clinmics de IJucacion &

Baa b damms o - ———

Chihuahua, Chih., 3 12 de Mayo de 2025

Comité Local de Investigacion en Salud No. 801

Presente: o
Asunto: Carta de No Inconveniencia

Por medio de la presente me permito informar en mi caracter de Director del Hospital
General Regional No. 1 de Chihushua, que en refacion al proyecto de investigacion con
fines de tesis titulado:

COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE CETOACIDOSIS DIABETICA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

A cargo de los investigadores:
Investigadar Responsable: Dr. Jaime lvan Ruiz Cereceres
Tesista: Dra. Lourdes Lizeth Rodriguez Herrera

Por parte de esta Unidad "No existe inconveniente” para la realizacion del proyecto de
investigacidn en las instalaciones de eta Unidad Médica por el grupo de investigadores,
toda vez que dicho proyecto haya sido evaluado y aceptado por ambos Comités de
Evaluacion vy emitan el Dictamen con nimero de Registro de Autorizacion
correspondiente, para lo cual agradeceré se me notifigue dicha resolucion para otorgar las
facilidades para el desarrollo de esta investigacion.

Se expide la presente para los fines correspondientes.

ATENTAMENTE
“Seguridad y Solidaridad Social”

Dr. Héctof Manug! Payan Valdez
Regional No. 1 Chihuahua

: Felipe Carrillo
PUERTO

47



CIENCIAS BIDMEDICAS

ANEXO 4. Dictamen de aprobacion




