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GLOSARIO

Cetoacidesis diabética: La cetoacidosis diabética es una complicacién grave de la
diabetes que ocurre cuando el organismo produce niveles elevados de unos acidos
presentes en la sangre denominados cuerpos ceténicos. El trastorno aparece

cuando el organismo_no puede producir suficiente insulina.

Cirrosis Hepatica: Alteracion estructural hepatica corroborada por ultrasonido junto
con alteraciones clinicas‘como telangiectasias, ginecomastia, distribucion ginecoide
de vello, asterixis, rueda“dentada, ascitis, alteraciones del estado de alerta
acompafados de alteraciones ioquimicas como trombocitopenia, aumento de

bilirrubinas totales, hipoalbuminemia; prolongacion de tiempos de coagulacion.

Diabetes Mellitus: La diabetes)mellitus, (DM) es un conjunto de trastornos
metabdlicos, cuya caracteristieca= comUn_ principal es la presencia de
concentraciones elevadas de glucosa.en,la sangre de manera persistente o cronica,
debido ya sea a un defecto en la produc¢ion de insulina, a una resistencia a la accion
de ella para utilizar la glucosa, a un auménto en la“produccion de glucosa o a una

combinacién de estas causas.

Enfermedad Renal Cronica Estadio V: Pacientes con tasa dedfiltracion glomerular

menor a 15 ml/min/1.73m? o apoyo de terapia de reemplazo rénal.

Estado Hiperglucémico Hiperosmolar: glucemia mayor a 600mg/dl, esSmolaridad

plasmatica efectiva >320 mOsm/kg.

Estado mixto: Hiperglucemia, osmolaridad plasmatica efectiva >320 mOsm/kg,

acidosis metabdlica anion gap ensanchado (Delta/Delta 1).
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Estancia hospitalaria: Tiempo en horas que el paciente permanece en cualquier
estanCia hospitalario desde su registro en el area de urgencias hasta su egreso por

mejoria, egreso voluntario o defuncion.

Hipoglucemia: Niveles de glucosa séricos menores a 70 mg/dl.

Hipoglucemia sevéera: Niveles de glucosa séricos menores a 55 mg/dl o aquella en

la que el paciente requiere ayuda de una tercera persona.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva: Pacientes con FEVI <40% o con sintomas
caracteristicos (disnea de esfuérzo, disnea paroxistica nocturna, edema) y signos
clinicos (ingurgitacion yugular, S3'0 S4, estertores crepitantes, edema de miembros
inferiores, hepatomegalia, reflujo. hepatoyugular) causados por una anormalidad
funcional o estructural cardiaca‘que resulta en un gasto cardiaco disminuido o en

elevacion de las presiones de las'camaras cardiacas en estrés o en reposo.

Tiempo de resolucion de CAD: tiempo en horas(desde el inicio del tratamiento con
insulina e infusién de liquidos parenterales hasta que.se alcanzan los siguientes
criterios: pH mayor o igual a 7.3, Anion Gap >12, bicarbonato >15 y glucemia 200

mg/dl o menor.
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RESUMEN

RESOLUCION DE PACIENTES CON CETOACIDOSIS DIABETICA LEVE A
MODERADA UTILIZANDO UN ESQUEMA DE INSULINA BOLUS BASAL EN LA
SALA DE/URGENCIAS DEL IMSS DE VILLAHERMOSA, TABASCO.

Garcia C1, Hernandez C2, Blanco de la Vega C3,
1. Residente de Tercer afio de medicina de Urgencias HGZ46. Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce.
2. M. Esp. Dra. Hernandez Medina Luz Maria Contreras

3. M. Esp. Dr. Rafael Blanco de la Vega Pérez.

INTRODUCCION: ¢ta) cetoacidosis diabética es una de las complicaciones mas
frecuentes de la diabetes_mellitus tipo 1, tiene una incidencia anual de 4.6 a 8 por
1,000 personas, representa 5,000 a 10,000 hospitalizaciones por afio y se estima
una mortalidad de 4 a 10%:2 Es un estado de severidad metabdlica caracterizada
por: hiperglucemia mayor de 300 mg/dl, cetonuria mayor de 3 mmol/L, pH menor de
7.3 y bicarbonato menor de-15; por lo que predispone al paciente a pasar por el
servicio de urgencias para ser tratado bajo monitoreo ya establecido sin embargo
se han encontrado otra alternativa, de tratamiento la cual incluye el manejo con
insulina bolus basal. OBJETIVO:xBeterminar el tiempo de resolucion de pacientes
con Cetoacidosis diabética leve a moderada utilizando un esquema de insulina
bolus basal en la sala De Urgeneias Del IMSS De Villahermosa Tabasco De Enero
A Junio Del 2020. MATERIAL~Y METODOS: Es un estudio, observacional,
transversal, con enfoque retrospectivo se‘realizara la revision de expedientes de
pacientes que presentaron CAD leve'a moderada en el periodo Enero a Junio 2020,
donde se evaluaran dos grupos a les cuales se les han aplicado esquemas
diferentes para la resolucion de la CAD, el primer esquema convencional (NaCl
0.9% ) a razon de 15-20 ml/k/h, durante la primera-hora del manejo e ir reduciendo
a 250-500 ml/h en las 6 horas subsecuentes, acompafnado del esquema de accion
rapida de insulina humalog con dosis de 0.1 Ul/k/hh en infusion continua) y el
segundo grupo con esquema convencional mas 0.4 Ul/kg de insulina glargina en
bolus basal desde el inicio del tratamiento, se identificara edad, sexo, valores
gasomeétricos, el tiempo y por estudios bioguimicos su resolucion. Los resultados
se procesaran en el paquete de SPSS. RESULTADOS: Los resultados en el tiempo
de resolucion fueron que en el grupo 1 bajo tratamiento convencional hubo una
media de 26.93 hrs (p=1.67) donde 29 (70.3%) pacientes preSentaron resolucién a
las 24 horas y 12(29.26) necesitaron mas tiempo para una resoluciény mientras que
en el grupo 2 bajo tratamiento con un bolus basal de insulina glargina,la media fue
de 21.68 h. (p= 1.524), donde 32 (78.04%) presentaron resolucion antes de las 24
horas y 9 (21.95%) necesitaron méas tiempo. CONCLUSIONES: Elstiempo de
resolucion de la CAD en este estudio fue de (21.68 h VS 26.93 hr.) en los‘pacientes
a los que se les aplico un bolus basal de insulina glargina coadministrador con
infusion de insulina de accion rapida, por lo que se recomienda utilizar el tratamiento
bolus basal de glargina.

PALABRAS CLAVE: Cetoacidosis diabética, bolus basal, infusion, instlina
glargina, insulina de accion rapida.
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ABSTRACT

RESOLUTION OF PATIENTS WITH MILD TO MODERATE DIABETIC
KETOACIDOSIS USING A BASAL INSULIN BOLUS SCHEME IN THE
EMERGENCY ROOM OF THE IMSS OF VILLAHERMOSA, TABASCO.

Garcia C1, Hernandez C2, Blanco de la Vega C3,
1. Residente de Tercer afio de medicina de Urgencias HGZ46. Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce.
2. M. Esp. Dra. Hernandez Medina Luz Maria Contreras

3. M. Esp. Dr. Rafael Blanco de la Vega Pérez.

INTRODUCTION: Diabetic ketoacidosis is one of the most frequent complications
of type 1 diabetes mellitus, it has an annual incidence of 4.6 to 8 per 1,000 people,
represents 5,000 to 10,000 hospitalizations per year and an estimated mortality of 4
to 10% .2 It is a state of metabolic severity characterized by: hyperglycemia greater
than 300 mg / dl, ketonuria greater than 3 mmol /L, pH less than 7.3 and bicarbonate
less than 15; Therefore, it predisposes the patient to go through the emergency
department to be treated under established monitoring, however, another alternative
treatment has been found, which includes management with basal bolus insulin.
OBJECTIVE: To determine the,resolution time of patients with diabetic ketoacidosis
Mild to moderate using a basal bolus-insulin scheme in the Emergency Room of the
IMSS Villahermosa Tabascofrom January to June 2020. MATERIAL AND
METHODS: It is an observational, cross-sectional study, with a retrospective
approach, a review of the records.of_patients who presented mild to moderate CAD
in the period January to June 2020, where(two groups will be evaluated to which
different schemes have been applied for the resolution of CAD, the first conventional
scheme (NaCl 0.9%) at a rate of 15-20 ml /\k / h, during the first hour of handling and
gradually reduce to 250-500 ml / h in the"subsequent 6 hours, accompanied by the
rapid action scheme of in suline humalog with a dose™ef 0.1 IU / k / h in continuous
infusion) and the second group with a conventional schieme plus 0.4 1U / kg of insulin
glargine in basal bolus from the start of treatment, age; sex, blood gas values, time
and by biochemical studies its resolution. The results will;poe processed in the SPSS
package. RESULTS: The results in the time of resolution were,that in group 1 under
conventional treatment there was a mean of 26.93 hrs (p = ¥/6%) where 29 (70.3%)
patients presented resolution at 24 hours and 12 (29.26) needed more time for a
resolution, while in group 2 under treatment with a basal bolus of insulin glargine the
mean was 21.68 h. (p = 1,524), where 32 (78.04%) had resolution before 24 hours
and 9 (21.95%) needed more time. CONCLUSIONS: The resolution time of CAD in
this study was (21.68 hrs VS 26.93 hr.) In patients who received a basal bolus of
insulin glargine co-administered with rapid-acting insulin infusionstherefore
recommends using glargine basal bolus therapy.

KEY WORDS: Diabetic ketoacidosis, basal bolus, infusion, insulin glargine;.rapid-
acting insulin.
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l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud publica a nivel mundial. La
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estimé que para el 2040 habra 642

millones de\personas en el mundo con diabetes

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda de las mas frecuentes
en cuantos a hogpitalizacion asociada generalmente a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1, algunes pacientes que aun no se sabes diabéticos y esta es su forma
debut de la enfermedad.o”en diabéticos ya diagnosticados mal tratados. Por lo que
nuestra investigacion sefiala.la importancia de tener un manejo eficaz y oportuno en
los pacientes con cetoacidesis diabética para ofrecerle una asistencia inmediata,

gue sea efectiva en el servicio'de.urgencias.

La CAD es un estado metabdlico asociado a la deficiencia de insulina. En conjunto
con la hipoglucemia se consideran las'complicaciones agudas mas comunes de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1%y tipo 2. Se define como la presencia de
cuerpos cetonicos elevados en sangre, acidesis metabolica e hiperglucemia con
aumento concomitante de hormonas) contfarreguladoras. Segun un estudio
realizado en 2011 por un periodo aproximado de l-afio en un hospital de segundo
nivel en México, la prevalencia de CAD en el“area de urgencias fue de
aproximadamente 33%. Sin embargo, no se cuenta _eon un reporte oficial de la
incidencia, complicaciones, tiempo de estancia hospitalario promedio y tiempo de

resolucion de bomba en nuestro pais.

El hospital General de Zona no. 46 presenta en una frecuencia de 78.8%de
complicaciones de la Diabetes Mellitus entre ellas la cetoacidosisdiabética por lo
gue este estudio muestra una resolucion en nuestros pacientes con’ cetoacidosis
diabética de leve a moderada utilizando el esquema de insulina bolus‘basal en la

sal de urgencias del instituto Mexicano del Seguro social de Villahermosa, Tabasco.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La organizaeion mundial de la salud (OMS) nos dice que en el mundo hay mas de
347 millones de_personas con diabetes, mas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios. Segun la Federacion Mexicana
de la Diabetes, A.C:"En México esta se encuentra entre las primeras causas de
muerte ocupando el segundo lugar, después de las enfermedades cardiacas, y tan
solo en 2018 se reportaron 101,257 defunciones a consecuencia de este
padecimiento. Actualmente; en el pais hay poco mas de 6.4 millones de personas
gue viven con diabetes diagneSticada. En 2016 la prevalencia se increment6
exclusivamente en los adultos det60*afios. La edad en que se esta diagnosticando

a los individuos con diabetes aumenté;entre 2000 y 2016, de 47.3 afios a 49 afios.
1)

Las complicaciones asociadas a las diabetes se dividen entre cronicas y agudas, en
México en 2016 el 21.1% de las persopas que vivian con diabetes, de las cuales
78.8% eran mujeres, presentaron complicaciones'microvasculares en las cuales se
destacan pie diabético, retinopatia o nefropatia siendo estas las complicaciones
cronicas mas comunes de esta entidad, se destaca también que 20.3% habia tenido
hipoglucemias que requirieron ayuda para su resolucion;.67.4% tenia ademas
diagndstico previo de hipertension, y 52.9%, diagnéstico adiCienal de dislipidemia.
En promedio tenian 60.7 afios, con una edad promedio de diagndstico de 47 afios
y de 13.2 afios de evolucidn de la enfermedad. Para controlar la‘diabetes, acudian
principalmente a unidades del IMSS (33.2%) y de la secretaria de salud. (27.7%).
Y de las complicaciones agudas se mencionan la Cetoacidosis diabéticay el Estado
Hiperosmolar no cetdsico siendo dos de las més graves complicaciones metabdlicas

de la diabetes, entre otras se pueden mencionar la hipoglicemia.
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2.2°Cetoacidosis Diabética

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda de las mas frecuentes
en cuantos ashospitalizacion asociada generalmente a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1}, algunos pacientes que aun no se sabes diabéticos y esta es su forma
debut de la enfermedad o en diabéticos ya diagnosticados mal tratados. Los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 puedes presentar CAD, aunque con menos
frecuencia. ® En este_gdaso, suele tener lugar principalmente en el transcurso de
enfermedades intercurrentes. Para realizar el diagndstico de cetoacidosis diabética

el paciente debe cumplir los’Siguientes criterios:
1.-Hiperglucemia > 250 mg/dl, aunque puede ser muy variable.

2.-Acidosis metabdlica: pH vehoso <+7,3 y/o bicarbonato venoso < 15 mmol/l con

elevacion del anién-gap (anion-gap= Na= (CI+HCO3): normal 12 £2)

3.-Cetonemia capilar > 3 mmol/l o.cetonuria significativa (> 2+). El empleo de
cetonemia capilar, (mide B-hidroxibutirate),es preferible a la utilizacién de cetonuria
(acetoacetato y acetona) tanto para €l diagnéstico como para monitorizar el
tratamiento de la CAD. Los niveles de 3-hidroxibutiratosen sangre capilar sugestivos
de diagnéstico son los siguientes: 0-0,4 mmol/L: he-cetosis; 0,5-0,9 mmol/L:
sospecha de cetosis; 1-2,9 mmol/L: cetosis establecida;.23 mmol/L: riesgo de

cetoacidosis ©,

2.3 Etiologiay factores precipitantes

La CAD es la presentacion inicial de la diabetes (15% a 20% de adultos y*30=40%
en nifos) sin embargo los factores precipitantes de CAD incluyen infecciones

entrando las infecciones de vias urinarias y las neumonias como las mas comunes
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(14%) y enfermedades no infecciosas (4%) (Infarto agudo de miocardio, evento
cerepral vascular, alcohol y pancreatitis). Varios medicamentos que alteran el
metabolismo de los carbohidratos pueden precipitar desarrollo de CAD y HH
(glucocorticoides, betabloqueantes, diuréticos tiazidicos, ciertos agentes
qguimioterapéeuticos y antipsicoticos atipicos). Otros factores precipitantes incluyen
la interrupcion~0 la inadecuada terapia con insulina, pancreatitis, infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular y farmacos. ¢

2.4 Fisiopatologia

En la cetoacidosis diabéticasfa reduccion de las concentraciones efectivas de
insulina y el aumento de las.hormonas regulatorias (catecolaminas, cortisol,
glucagon y hormona del cregimiento) conducen a hiperglucemia y cetosis. La
hiperglucemia se desarrolla®como resultado de tres procesos: aumento de la
gluconeogénesis, glucogendolisis aceleraday, deterioro de la utilizacion de la glucosa
en los tejidos periféricos. Esto se magnifica per.Ja resistencia transitoria a la insulina
debido al desequilibrio hormonal, asi como~aslas elevadas concentraciones de
acidos grasos libres. Otro aspecto para.resaltar'es-la pérdida de liquidos debido a

la diuresis osmoética inducida por la hiperglicemia.

El déficit corporal total de agua es mayor de 6 litros en.|a’cetoacidosis diabética y
en el estado hiperglucémico Hiperosmolar, lo que representajuna pérdida del 10%
al 15% del peso corporal. El déficit de sodio es de 5 a 13 mEg/Kg, es necesario
recordar que la hiperglicemia extrae liquido intracelular por lo que diluye el plasma
y disminuye los niveles de sodio falsamente, por lo tanto, por cada,100 mg/dL en
gue esté aumentada la glicemia se debe sumar 1,6 mEg/L de sodio? En cuanto al
potasio, éste también se encuentra disminuido, en un rango de 3 a 15 mEqg/Kg del
peso corporal. Sin embargo, en el momento de la presentacion de la cetoacidosis,
los niveles estan dentro del rango normal debido al intercambio intracelular ceon los

hidrogeniones, a la disminucion de la insulina 'y a la protedlisis y puede exacerbarse
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por_la diuresis osmatica, el vomito, la hiperaldosteronismo secundaria y la pobre
ingesta. El fosfato, el magnesio y el calcio también estan en un déficit promedio de
1 a2 mEg/Kg. ®

2.5 Clasificacion

La gravedad de la'CAD se correlaciona con la gravedad de la acidosis y el nivel de

conciencia del paciente, aunca por las cifras de glucemia: ©

Tabla 1. Clasificacion de Cetoacidosis diabética.

Clasificacion de la Cetoacidosis diabética.

“Leve Moderada Severa
Glucosa (mg/dL) >9250) > 250 > 250
pH 7,25-730" () 7,00-7,24 <7,00
Bicarbonato (MEg/L) 15-18 =z ") 10-15 <10
Cetonemia capilar >3 e (i3 >6
(mmol/L)
Osmolaridad sérica Variable Variable Variable
(mOsm/kg)
Anién GAP >10 >10 (N >16
Nivel de Conciencia Alerta Alerta/Somnoliento _ Estupor/Coma

Fuente: obtenido de Diagnéstico y tratamiento de Cetoacidosis diabética-en nifios y
adultos. Guia de referencia rapida. Ciudad de México, CENETEC 2016-p: 10.
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2.6#Cuadro clinico de la cetoacidosis diabética

Los pacientes con cetoacidosis a menudo se presentan después de un breve curso
clinico con-los-signos y sintomas caracterizados por fatiga y sintomas clasicos de
hiperglucemia; ) ‘peliuria, polidipsia y pérdida de peso. Las molestias
gastrointestinales’ sen comunes, con dolor abdominal difuso informado en el 46%
de los pacientes ¥y ‘nauseas y vomitos en hasta dos tercios de los pacientes.
Aproximadamente la‘'mitad de los pacientes se presentan con letargo y Estupor,
pero menos del 25% presentan pérdida de conciencia. Se realiza evaluacion integral
de paciente realizando un”examen fisico donde con frecuencia se presentan
taquicardia e hipotension arterial, respiracion de Kussmaul, letargo y signos de
deshidrataciéon y disminucién de_la turgencia. De acuerdo al diagnéstico por
laboratorio la triada de hiperglicemia, cetonemia y acidosis metabdlica. ©

2.7 Tratamiento de cetoacidosis diabética (convencional y bolus

basal)

Cuando un paciente ha sido confirmado con CAD, se‘inicia una vigilancia estrecha,
donde se debe conocer ampliamente el estado hemadinamico del paciente con
respecto a hidratacion, electrolitos séricos, osmolaridad, gastojurinario, con base en
esto se comprende la terapia hidrica inicial, la insulinoterapia, reposicion de
bicarbonato y electrolitos. Se debe contar con una monitorizacionsfrecuente, y se
aborda al paciente con una via periférica o central establecer determinacion horaria
de glucemia capilar y cetonemia y analiticas seriadas cada 2-4 horas gque incluya
los pardmetros que forman parte de la CAD electrolitos séricos, BUN,.creatinina,
osmolaridad plasmatica y pH venoso y monitorizar la diuresis cada 1-4~heras y

realizar balance hidrico cada 2-4 horas.
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La terapia hidrica se realiza con el célculo de déficit total de agua (0,6*peso (kg)*
(1-140/Na), el cual debera corregirse dentro de las primeras 24 a 48 horas de la
estancia del paciente y mantener valores entre 150 — 200 mg/dl (), Manejo de
bicarbonatoe®yselectrolitos recurrir a la terapia con bicarbonato de sodio siempre y
cuando el pH\del,paciente sea menor a 6.9 o0 considerarse en individuos adultos
en estado de shock+«6 con pH arterial <7.0. administrando 1 @mpula (50 mmol) de
bicarbonato de sodigafiadido a 200 ml de agua estéril durante 1 hora, repetida cada
1 a 2 horas, hasta quesel pH sea =7.0. Tomando en cuenta los riesgos potenciales
asociados con el uso del-biearbonato de sodio que incluye hipocalemia y aparicién
tardia de alcalosis metabdlica’por lo que el paciente debe estar sujeto a vigilancia
estrecha y revaloracién del pH<cada 2 horas ), Y la insulinoterapia donde la
infusion de insulina inhibe la lipdlisis-y la gluconeogénesis totalmente y produce una
estimulacion casi maxima de‘la aportacion de glucosa sin embargo la administracion
debe iniciarse hasta que la hipovelemiasiaya sido corregida para que el K+ sea
>3.3 mEqg/l, ya que cuando el sujeto cuenta con un con un K+ <3.3 mEqg/l lo
predispone a padecer arritmias hasta paro cardiaco, si aun no se corrige la
hipovolemia, el agua pasara al espageio, intracelular, causando empeoramiento
potencial de la hipotensién, colapso vascular y muerte. ® El esquema de accién
rapida con dosis de 0.1 Ul/k/h en infusion continua y hasta que el anién gap regrese
a valores si la glicemia no disminuye a una velocidadvde 50- 75 mg/dl hora el
esquema debera ser cambiando aumentando la insulina de=accién rapida a razén
de 0.14 Ul/k/ por via intravenosa normales, seguida de una infasion de insulina esto
para lograr la supresion de la cetoacidosis; reduccién de la glucosa en sangre y
correccion de electrolitos, cuando se haya logrado antes de descontinuar la infusién
de insulina se debe administrar por via subcutanea una insulinade accién
prolongada. ® Por lo tanto es importante mencionar que las guias de préactica clinica
mexicanas para el diagndéstico y tratamiento de la cetoacidosis diabética en'nifios y
adultos 2016 y las guias britAnicas del manejo de las cetoacidosis diabéticas“en

nifios y adultos, sefalan que se ha preferido.
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2.87Criterios de resolucion

Se pretende, que dentro de las primeras 24 horas se haya logrado resolucion de la
cetonemia“y_acidosis tomando en cuenta que los criterios para la resolucion de la
CAD mencionan‘una glucosa <200 mg/dl, bicarbonato sérico 218 meq/l y pH venoso
27.3. Cuando se(cumplen los criterios de resolucion de la CAD y el paciente tolera
la alimentacion es{necesario iniciar un proceso de transicion de insulina I.V. a
insulina S.C asegurandose de que la insulina subcutanea se inicie antes de
suspender la insulina IV se-administrar insulina subcutédnea de accién rapida en una
comida y descontinuar la insulina IV una hora después para evitar hiperglucemia o
recurrencia de la CAD. @ En los.adultos se emplea a dosis de 5 unidades por cada
50 mg/dl de glucosa por arriba de_150 mg/dl, cuando la persona esta recibiendo
insulina de primera vez la dosis sera 0.5,-0.8 U/kg dia, administradas en dos dosis

incluyendo la combinacién de inSulina de.accién rapida y accién prolongada. ©

Cuando el paciente todavia no esta apto'para-alimentarse, hay que continuar la
insulina intravenosa y el aporte de liguidos, auhgue en realidad los pacientes deben
estar tolerando la via oral y volviendo ala<nsulinasnermal dentro de las primeras 24
horas del manejo si esta expectativa no se cumple deftro de este periodo de tiempo,

es importante identificar y tratar las razones de la falta.de respuesta al tratamiento.
©

2.9 Marco referencial

Hsia E y Cols. 2020 Un estudio realizado en adultos por de tipo prospectivo,
aleatorizado y controlado de 61 pacientes diabéticos, comparando 31 pacientes
tratados con infusion de insulina regular y 30 pacientes tratados con infusién-~de

insulina regular Mas 0,25 U / kg de glargina diaria. 25 de los pacientes tenian
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diagnostico de CAD y todos los sujetos con CAD tenian DM tipo 1; la duracion de la
infusién de insulina fue menor en el grupo de glargina (35 h vs 42 h), aunque no
estadisticamente significativo la infusidn total de insulina dentro las 24 h antes de la
interrupcion fue similar en ambos grupos. En el grupo de control el episodio de
hiperglucemia de rebote ocurrié en el 94% de los sujetos y solo en el 33% del grupo

de glarginadurante las 12 h siguientes de la interrupcién de la infusién de insulina.
(10)

Doshi P y Cols. 2020 _concluyen que la administracion de insulina subcutanea
Glargina durante la infusion de insulina intravenosa disminuyo significativamente la
hiperglucemia después de’suspender la insulina intravenosa, las diferencias en las
tasas de rebote fueron muy-Significativas durante al menos 12 h después de la
transicion a regimenes de insulina subcutanea, la insulina glargina administrada
concomitantemente con la infusion-de insulina intravenosa fue igualmente eficaz en
los pacientes con CAD y no/ CAD_realizO un piloto prospectivo, aleatorizado y
controlado ensayo que compara,la coadministracion de insulina glargina y la
administracion intravenosa Insulina (experimental) con insulina intravenosa (control
de atencién estandar). (19 El estudiodfcluy6 @ 40 pacientes con CAD (20 en el grupo
control y 20 en grupo experimental) hospitalizados'en servicios de urgencias en dos
hospitales en Texas, todos los pacientes.recibieron’insulina intravenosa, ademas,
el grupo experimental recibié insulina glargina subCutanea dentro de las 2 h
posteriores al diagnostico. El resultado primario fue el tiempo hasta el cierre de la
brecha aniénica (menos de 12), los resultados secundariosfueron la duracién de la
estancia hospitalaria, la duracién de la estancia en la UCI, tasa de ingreso a la UCI
e incidencia de hipoglucemia (definida como menos 60 mg / dl durante las 24 h

posteriores al cierre de Anion Gap). 1

Chantal M y Cols. (2020) realizaron recomendaciones para el manejo de pacientes
con CAD recomiendan usar insulinas basales solo en el periodo de transicién de
insulina intravenosa a subcutanea en régimen de bolo basal: insulina basal (glargina
o detemir) y analogos de insulina de accion rapida (lispro, aspart o glulisina) (+)y'La

insulina Glargina tiene una duracion de 24 horas a comparacion de otras insulinas
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de su clase (como Protamine Hagedorn Neutral - NPH - insulina, y Ultralenta) Por
lo. tanto, el uso de insulina basal como la glargina puede estar asociado con varios
efeCtos beneficiosos en el manejo de pacientes con CAD ya que imita

estrechamente la infusion continua de insulina subcuténea (12).

Wei-Yu Chotaen 2019 en un estudio elaborado por retrospectivo que analiza datos
de pacientes ‘consDM1 contenidos en la base de datos Chang Gung recopilando
datos nivel nacianal“del Hospital Gung Memorial (CGMH), que se encuentran en
partes norte, sur y.central de Taiwan que contiene los registros médicos de los
pacientes de los departamentos de admision y de pacientes externos y la sala
CGMH de enero de 2001-ajunio de 2015 se obtuvo un de 825 personas con DM1T,
utiizando bolo basal o regimenes de insulina premezclados, se reclutaron
retrospectivamente desde 200X~hasta 2015 contemplando las tasas de CAD
después del diagndstico, hipoglueemia grave y el nivel de hemoglobina glicosilada
Alc (HbAlc) se analiz6 la /mejoria—~durante el periodo de seguimiento. Los
Resultados de los 825 pacientes;- fueron que 226 que recibieron un régimen
premezclado se emparejaron con_el misme ‘nuimero de pacientes que reciben un
régimen de bolo basal. En la cohorte”"emparejada, CAD (10,62% frente a 5,31%; p
= 0,037) y episodios de hipoglucemia’ grave (25,22% frente a 10,62%; p <0,001)
fueron significativamente mas alto en pacientes. que reciben un régimen
premezclado que en aquellos que reciben un régimenybasal bolus. La reduccion
media de HbAlc, en comparacion con el nivel sin tratamiento previo, fue mejor con
el régimen de bolo basal que con el régimen premezcladosen ambos (2,2 frente a
2,1, p = 0,034) y la totalidad de las cohortes (3,1 frent€a 1,9; p <0,001).
Independientemente de la insulina régimen, un nivel mas alto de HbAlc se relacion6
significativamente con un mayor riesgo de desarrollo de CAD (indice. de riesgo [HR]
1,35 por aumento del 1%; p <0,001) una vez que el nivel de HbAlc.fue del 7,5%.
Concluyeron que un régimen de insulina premezclada puede aumentar la tasa de
ocurrencia de CAD vy riesgo de hipoglucemia en nifios, adolescentes y.adultos
jovenes con TIDM, en comparacién con un régimen de bolo basal. Un estricto

control glucémico con HbAlc <7.5% puede prevenir el aumento riesgo de CAD.,(13)

21



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias

Hannah D y Cols. (2018) En otros estudios se ha comparado utilizar la misma
insulina aplicandose en bolo y en infusion como es el estudio que realizo Hannah
D. Brown,en 2018 cuyo objetivo era evaluar el efecto de un bolo de insulina, en
comparacion con ningun bolo, en el manejo de la CAD en pacientes tratados con
una infusién de insulina donde por medio de un estudio una revision retrospectiva
de la historia clinica de los pacientes ingresados entre el 1 de septiembre de 2014
y el 30 de junio.de 2016 con diagndstico de CAD. Los pacientes fueron asignados
al grupo de bolo ossin.bolo segun la preferencia del proveedor. Todos los pacientes
se iniciaron en una infusion regular de insulina intravenosa (V) de 0,1 unidades /
kilogramo (kg) / hora (h), y los pacientes en el bolo grupo fueron tratados con un
bolo de insulina regular de0,1 unidades / kg IV. De las 145 admisiones evaluadas,
58 recibieron un bolo y 87 ne-.No hubo diferencia en la demografia inicial, excepto
en la linea base. La glucosa en(sangre fue mas alta en el grupo de bolo (653 frente
a 591 miligramos (mg) / decilitro (dl), p = 0,04) Concluyeron que el tiempo hasta la
resolucion de la CAD desde gl.ingrese al servicio de urgencias no difirié entre los
grupos de bolo y no bolo (15 frente a 15,9 h; p = 0,24). No hubo diferencia en la
insulina total recibida (1,3 vs. L1 unidades / kg, p = 0,18), incidencia de
0,65) o la

duracion de la estancia hospitalarial (3,2 frente a 2,7 dias, p = 0,27). La

hipoglucemia (2 vs. 7%, p = 0,64), shipopotasemia (16 vs. 29%, p

administracion de bolo de insulina no se asocié confuna reduccion del tiempo de

resolucion de la CAD. @4

Andrade et all. En Guadalajara realizaron en 2016 una revision sistematica con
metaanalisis sobre la insulina subcutanea y su coadministracion de glargina para la
cetoacidosis diabética, Se realizaron busquedas en MEDLINE;" _EMBASE vy
CENTRAL de ensayos controlados aleatorios que compararan la coadministracion
de insulina glargina versus tratamiento estandar en pacientes con cetoacidosis
diabética. Para ser elegible, los estudios debian evaluar la eficacia de la insulina
glargina e informar resultados clinicamente importantes, se incluyeron en“eSta

revisién cuatro estudios (135 participantes). La evidencia de tres ensayos sugirié
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gue, administrados por via subcutanea insulina glargina, ademas del tratamiento
estandar, reduce significativamente el tiempo de resolucion de la cetoacidosis
diabética (MD—4,19 horas; IC del 95%: —7,81 a 0,57; p = 0,02). Hubo una diferencia
neutra entre los dos grupos con respecto a la duracién de estancia hospitalaria y
episodios(de hipoglucemia concluyendo que la insulina glargina administrada por
via subcutdnea; ademas del tratamiento estandar, reduce significativamente el
tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética, con efectos neutrales sobre los

episodios hipo glueémicos. 15

Pratik Doshi et all en 2015+por medio de un ensayo prospectivo, aleatorizado y
controlado que comparo la €oadministracion de insulina glargina e insulina IV
(experimental) con insulina IV (eontrol de atencion estandar). El escenario fueron
los departamentos de emergencia (SU) en dos hospitales en Houston, Texas, los
criterios fueron pacientes que.presentaban glucemia = 200 mg / dl, pH < 7,3,
bicarbonato (HCO3) < 18 mg /'\dl; cetonemia o cetonuria y brecha aniénica = 16
entre noviembre de 2012 y abril de 2013, todos los pacientes recibieron insulina
intravenosa, ademas, el grupo experimental reCibié insulina glargina subcutanea
dentro de las 2 horas posteriores al diagnéstico, "tras)el cierre de la brecha anidnica,
los pacientes del grupo de control pasaron posteriormente a la insulina de accién
prolongada, en el grupo de estudio, se suspendio la insulina IV y se reinstituyo la
insulina subcutanea de accion prolongada 24 horas después de la introduccion
inicial. El resultado primario de tiempo hasta el cierre de la brecha anionica (TCAG)
se compar6 entre los grupos mediante un modelo lineal general (GLM), ajustando
por la brecha anidnica inicial, la etiologia y la presencia de cemorbilidades. De
manera similar, la duracion de la estancia hospitalaria de resultadosSecundario se
ajusté por edad, etiologia y sitio del hospital en el GLM. La tasa de hipoglucemia y
la admision a la unidad de cuidados intensivos (UCI) se compard mediantéda prueba
exacta de Fisher, mientras que en la UCI se comparé mediante la prueba‘de dos
muestras de Wilcoxon. Se inscribié un total de 40 pacientes en este ensayo pileto.
La TCAG media estimada fue de 10,2 horas (SE % 6,8 horas) en el grupo
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experimental y 11,6 horas (SE £ 6,4 horas) en el grupo de control (p = 0,63). La
duraeion media estimada del hospital fue de 3,9 dias (EE % 3,4 dias) en el grupo
experimental y 4,8 dias (EE + 3,6 dias) en el grupo de control (p = 0,66). Los
incidentes de hipoglucemia, las tasas de ingreso ala UCl y la LOS de la UCI fueron
similares entre los grupos. Los resultados de este ensayo sugieren que este modelo
de tratamiento es factible y se requiere un ensayo clinico mas amplio para evaluar

la verdadera efieacia de este método. (25)

Marshall et al., Estudiaron en modelo animal con CAD para evaluar los efectos de
insulina glargina (IG) per via subcutanea o intramuscular en la CAD, y sugirié que

IG es un medicamento eficaz en la CAD. (16)

Jalil Houshyar (2018) Estudio tenia como objetivo investigar los efectos de la
insulina glargina (GIG) en la recuperacion de pacientes con CAD se realizd un
ensayo clinico aleatorizado realizado en 40 pacientes (veinte pacientes en cada
grupo) con CAD, ambos grupoS.recibieron tratamiento estandar para CAD, el grupo
experimental recibié 0,4 U / kg\de IG dentro.de las tres horas posteriores al inicio
de la Infusion de insulina intravenosa; los resultados que compartio este analisis
fueron que la duracion media deltiempo de-correccion de la acidosis y la
recuperaciéon de CAD fue de 13,77 +'6,10 y 16,91 + 6,49 h en los grupos de
intervencion y control respectivamente (p = 0,123)7 la) dosis media de insulina de
accion rapida hasta la recuperacion de la CAD fue de 84,8 + 45,6 pulgadas, la
intervencion y 116,5 + 91,6 unidades en los grupos control (p = 0,17), la
hipopotasemia se produjo en tres pacientes en intervencionsy_cuatro pacientes en
grupos de control, en el 35% de las muestras en intervencion grupowy el 51% en los
controles de azucar en sangre era mas de 10 mmol / | durante 24 h después de la
interrupcién de la infusiébn de insulina (p = 0,046). La duracion”meédia de la
hospitalizacion fue de 5,1 + 1,88 en intervencion y 5,9 + 2,19 d en el gfupo control
(p = 0,225), los investigadores concluyeron que agregar IG al tratamiento, estandar
de la CAD reduce el tiempo medio de recuperacién de la CAD, sin incurrir_en
episodios de hipoglucemia e hipopotasemia. Esto también redujo en el momente‘de
la recuperacion de la CAD, la cantidad de insulina requerida y la duracion de la
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hospitalizacion. Parece que lo no significativo en la diferencia del tiempo de
recuperacion de la CAD se relaciona con el pequefio tamafio de la muestra y el

diséno./del estudio. @7
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. JUSTIFICACION

La organizaciomymundial de la salud (OMS) nos dice que en el mundo hay mas de
347 millones de’personas con diabetes, mas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en pafses, de ingresos bajos y medios. Segun la Federacion Mexicana
de la Diabetes, A.C.En México esta se encuentra entre las primeras causas de
muerte ocupando el segundo lugar, después de las enfermedades cardiacas, y tan
solo en 2018 se reportaron 101,257 defunciones a consecuencia de este

padecimiento.

El estudio de investigacion es factible'ya que el Instituto Mexicano del Seguro Social
atiende a los pacientes con‘cetoacidesis diabética por ser un hospital de 2do nivel
y cuenta con todos los recursos € infraestructura. El estudio Tiene como finalidad la
trascendencia de aplicaciones de-nuevosmétodos para trabajar con pacientes en
estado de cetoacidosis diabética enelHospital/General de Zona 46 “Dr. Bartolomé
Reynés Berezaluce” no hay vulnerabilidad en eltrabajo ya que se ha demostrado
gue existen los padecimientos de manera mas<recurrente por lo que es un
padecimiento que requiere atencidén con el propdsitode mejorar la evolucion clinica
de nuestros pacientes, acortar su permanencia hospitalaria y disminuir la

mortalidad.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cetoacidosis-diabética (CAD) es una complicacion aguda y grave su mortalidad
se estima en menos del 5% segun un estudio anterior, donde la incidencia de CAD
en nifios y adultos-jovenes es del 4,8% al 5,2% por afio. La tasa de mortalidad en
los paises en desarrolle~oscila entre el 6% y el 24%, y es inferior a 1% en los paises

desarrollados, y se espera que disminuya en el futuro.

En el &mbito hospitalario, se-‘ha observado que el estado prolongado de
hiperglucemia, tanto en pacientes diabéticos como en los no diabéticos, esta
asociada a un mayor riesgo‘de“complicaciones, discapacidad y muerte, y que el
control adecuado del nivel de’ glucesa,.sanguinea ayuda a reducir estas
complicaciones. En el servicio de UrgenciasyMedico Quirdrgicas en el Hospital
General de Zona No. 46, el clinico opta por els€squema de insulina en base a su
juicio y estado del paciente, lo cual puede“ser determinante para la buena evolucion
del mismo y ya que es una enfermedad con alta mortalidad si no se trata de manera
adecuada con el tratamiento implica mal pronéstico para el mismo y se prolonga su
estancia en el servicio de urgencias, existe un meétodo alternativo de aplicacion de
insulina el cual consta de un régimen de glargina basal-boloy€l .cual ha mostrado un
mejor comportamiento con un bajo riesgo de efecto rebote*y menor tiempo de

estancia intrahospitalaria. Por lo que surge el siguiente cuestionamiento

¢En qué tiempo existe resolucion de pacientes con Cetoacidosis diabética
leve a moderada utilizando un esquema de insulina bolus basal en la sala‘de

urgencias del IMSS en Villahermosa Tabasco?
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetive General

Determinar el tiempo.de resolucién de pacientes con Cetoacidosis diabética leve a
moderada utilizandorun~esquema de insulina bolus basal en la sala De Urgencias
Del IMSS De Villahermosa Tabasco De Enero A Junio Del 2020.

5.2 Objetivos Especificos
e Definir la Poblacidn de estudio'con tratamiento del esquema de insulina bolus
basal y el tratamiento conveneional.
e Conocer el tiempo desresolucion de los pacientes con tratamiento
convencional y los pacientes con tratamiento de bolus basal.
e Determinar los factores soCiedemograficos, comorbilidades y estancia

hospitalaria.
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VI.  HIPOTESIS

Hi:
Los pacientes eon, Cetoacidosis diabética que reciben esquema de bolus basal

tienen una resolueién.en 24 horas.

Ho:.
Los pacientes con Cetoacidosis.diabética que reciben esquema de bolus basal no

tienen una resolucion en 24 horas.
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Vil. MATERIAL Y METODOS

7.1.Tipo_de Investigacion

Es un estudio»observacional, transversal, con enfoque retrospectivo

7.2 Universo de'Trabajo

se utilizaron expedientes_de pacientes que presentaron CAD leve a moderada en
el periodo Julio 2019- Julio 2020.

7.3 Tamano de la muestra

Se obtuvo las muestras de acuerdo a la formula de poblacion finita n= N*Z2*P*Q/(N-
1) * D2+Z2*P*Q. n=68*z2*p*Q/ (68-1) *D2+Z2*P*Q

n= [N*Za2*p*q]/ [d2*(N-1) +Za2"p*q]
Donde:

N = total de la poblacion (52)

Zo2 =1.96 (2)
p = proporcion esperada (0.10)
g=1-p(0.90)

d = precision (0.01)

52 x (1.96)2 x 0.10 x 0.90 / (52 — 1) x 0.01 + 3.8416 x .10 x..90
52x3.92x.10x.90/51 x0.01 + 3.8416 x .10 x .90

18.34 /.39 =47.82

poblacidn finita de 48 expedientes de pacientes con Cetoacidosis diabética leve a
moderada a quienes se les haya aplicado tratamiento convencional o tratamiento
con insulina en bolus basal, a través de un muestreo selectivo para igualarfambos
grupos en un periodo comprendido entre Julio 2019 a Julio 2020, atendidos ‘en’el

servicio de urgencias del IMSS de Villahermosa, Tabasco.
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74 » Criterios de inclusiéon y de exclusion

Criterios*de.Inclusion:

v/ Ambaes sexos: géneros femenino y masculino.

+ Edad: entre’15 a 75 afios de edad se deben incluir todo pacientes con

diagnéstico de Cetoacidosis.

« Se encuentren ‘hospitalizados en el Hospital general de zona 46 “Dr.

Bartolomé Reynés Berezaluce"

v/ Que cumpla criterios de: cetonuria, pH arterial 7.25- 7.30, bicarbonato
sérico 15 - 18 mEqg/L"_e hiperglicemia > 250 mg/dl, cetonas en orina mayor

a 3 pero menor a 6, anion Gap'mayor a 10 pero menor a 16

Criterios de Exclusion:

« Edad: < 15 afios 0 > 75 afios
+ Pacientes con CAD grave

+/ Pacientes que no completen los criterios diagndsticos por medio de

laboratorio.
+ Sujetos con hipotensién persistente tratados con aminas vasoactivas,

+/ Pacientes con insuficiencia hepatica conocida

31



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias

7.5 Variables

e Variable dependiente:

Edad, sexo, comarbilidades, Clasificacion de la cetoacidosis diabética, tiempo de

estancia, morbilidad.

e Variable independiente:

Resolucion de Cetoacidosis diabética

Esquema de Insulina Bolus Basal
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7.6 Variables operacionales

Definicion Definicion Tipo Indicador Escala de [Técnica
Variables Conceptual operacional variable Medicién |estadistica
Variable dependiente
RESOLUCION DE | @riterios de | Determinacion Cualitativa | Glucemia <200 | discontinua |Medidas de
CETOACIDOSIS resolucion bioquimica de cada mg/dI tendencia central
DIABETICA bioguimica: paciente de acuerdo a bicarbonato
Glucemia <200 | su tratamiento >15
mg/dl MAS pH >7,3
bicarbonato »15 o, brecha
pH >7,3wygbrecha anionica <2.
anionica <2.
ESQUEMA DE | Tratamiento con ~hEsquema Cualitativa | 1.- Tratamiento | discontinua |Medidas de
INSULINA BOLUS boligrafo se gonvencional mas 0.4 convencional tendencia central
BASAL llama bolo a Ullkkgs, de insulina 2.- Tratamiento
la insulina de glargina en bolus basal convencional
accion rapida. mas bolus
basal
Variable independiente
Edad Afios que havivido | Grupos=de “edad en | Cuantitativ | 1.15 a 19afios | Continua Medidas de
persona desde | afos'gue ha vividotina | a 2. 20a29afios tendencia central
que nacio persona 3. 30a39afios
4. 40a49afos
5. 50a59afios
6. 60 a 75afios
Sexo Genero Sexo bioldgico Cualitativa | 1.-si Nominal Medidas de
2.-no tendencia central
Clasificacion de la | Clasificacion de la | La clasificacion que se | Categérica |.leve nominal Medidas de
Cetoacidosis American encuentre en los | Cualitativad| 2=moderada tendencia central
Diabetes expedientes de los 3k:severa
Asociacion pacientes con
cetoacidosis diabética
tiempo de estancia | El tiempo de Segun la evolucién de | cuantitativa | 1.-a las 6’heras | Nominal Medidas de
estancia en el la enfermedad 2.-alas 12 tendencia central
area de urgencias horas
3.-alas 24
horas
mortalidad de lo que ha de Segun evolucion Cualitativa | 1.-si Nominal Medidas de
morir o esta sujeto 2.-no tendencia central

a la muerte
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7+1~ . Técnica e Instrumento de Recoleccién de Datos

La recoleccion de datos y trabajo de campo se realiz6 en expedientes de pacientes
gue cursaren con CAD leve a moderada que cumplieron los criterios de inclusién
gue ingresaran a la unidad de urgencias en el IMSS Tabasco, durante Julio 2019 -
agosto 2020. Dande”se evaluaron dos grupos a los cuales se les han aplicado
esquemas diferentes para la resolucion de la CAD, el primer esquema consta de
solucién cloruro de sodio al0.9 % (NaCl 0.9% ) a razén de 15-20 ml/k/h, durante
la primera hora del manejo.e ir reduciendo a 250-500 ml/h en las 6 horas
subsecuentes, acompafado del‘esquema con insulina de accion rapida humalog
con dosis de 0.1 Ul/k/h en _infusion continua, afiadiendo 0.4 Ul/kg de insulina
glargina en bolus basal desde-<€lLinicio/el tratamiento, mientras que en el segundo
es tratamiento es con solucion cloruro dedsodio al 0.9 % (NaCl 0.9% ) a razon de
15-20 ml/k/h, durante la primera hora‘del manejo-e ir reduciendo a 250-500 mi/h en
las 6 horas subsecuentes, acompafiado del esquema de accion rapida de insulina
humalog con dosis de 0.1 Ul/k/h en infusién continda,.sin agregar dosis de bolus
basal, por medio de una hoja de recoleccion de datos, en‘donde se evalta glicemia,
estado general del paciente, estudios bioquimicos realizados durante sus primeras
24 horas de estancia intrahospitalaria para valorar la diferencia.en, el tiempo de

resolucion de la CAD.

34



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias

7.8 _+ Procedimiento y Andlisis de datos.

Una vez aceptado el protocolo de estudio por el Comité Local de Investigacion, se
solicité elpermiso al Jefe de archivo de la unidad para la realizacion de trabajo y
poder obtener los datos de los expedientes clinicos, de los pacientes que hayan
ingresado en un_peériodo de Julio 2019- Agosto 2020 bajo el diagnéstico de
Cetoacidosis Diabéticay_a los cuales se les haya registrado la utilizacion de una
dosis basal bolus o se les”haya aplicado un tratamiento estandar, se hard una
recopilacion que incluya edad, sexo, comorbilidades asociadas, diagndstico de
ingreso, controles bioquimicos yvclinicos al ingreso y durante sus revaloraciones
durante 24 horas de estancia’intrahospitalaria. Se evaluara entonces los factores
asociados para presentar CAD,tiemp0.de resolucion en los distintos tratamientos
aplicados y las complicaciones asociadas: La~informacién obtenida se concentrara
en la hoja de recoleccion de datos. Posteriormente se creara la base de datos y se
vaciara la informacion para finalizar con el andlisis de los mismos. Se utilizara
estadistica descriptiva con medias y desviacion estandar y valores absolutos con

porcentajes. Se creard una base de datos con los paquetes Access y SPSS v15.
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7.9” Consideraciones bioéticas

El presente estudio se consideraran los lineamientos de Helsinki y se clasifica segun
el articulo(17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
como investigaeidn sin riesgo, ya que los datos obtenidos seran recopilados
mediante expedientes clinicos en pacientes que cursaron con diagnostico de CAD
leve a moderada;” en el hospital general de zona 46 Dr. Bartolomé Reynés
Berezaluce del hospital, no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
gue participan en el estudio por lo que no pone en peligro la vida del paciente. Los
datos obtenidos se guardardn en anonimato y solo utilizados con fines
investigativos, ya que se contemplaron los siguientes principios éticos: no

maleficencia, autonomia, beneficencia, confidencialidad.

Bajo el articulo 20 el cual correspende’al‘consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto.de_investigacion o, en su caso, su representante
legal autoriza su participacion en la’ investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos,a los que se sometera, con la capacidad
de libre eleccion y sin coaccion alguna, el«cual en'este.caso sera entregado al IMSS

de Villahermosa, tabasco y aprobado por el comité de“€tica.

Bajo el articulo 23 con relacion a los trabajos de investigacion biomédica con sujetos
humanos, incluido la investigacién de material humano y desinformaciéon ya que de
acuerdo con la Norma Oficial de Investigacion se sujeta a su‘reglamentacion este
proyecto de investigacion requiere carta de consentimiento informado general por
parte de la institucion, ya que los datos se obtendran a través del expediente clinico.
La informacion recabada de los expedientes se manejara con confidenciatidad y se
utilizar4 solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. En el¢presente
estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al someterse a un comité. de
investigacion local en salud, ante el cual se presentara, sera revisado, evaluado y

aceptado.
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Los.beneficios de esta investigacion seré el aporte de nuevos protocolos de manejo
de pacientes con CAD en futuras poblaciones en riesgo, ya que los datos seran
obtenidos, de expediente clinicos que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion antes expuestos, otorgandole un nimero a cada paciente esto con el fin

de mantener’el anonimato el perfil de paciente.
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VIIl. RESULTADOS

8.1. Perfil clinico

Los resultados en_euanto a la frecuencia del sexo fueron los siguientes: de los 41
pacientes analizados” en» cada grupo 21 fueron mujeres (51.2%) y el resto

equivalente a 20 (48.8%)_fueron hombres. (tabla 3) (grafico 1)

Tabla 4. Frecuencias por sexo._depacientes con cetoacidosis diabética.

FRECUENCIAS POR SEXO

Frecuencia Poreentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido MUJER 21 51.2 51.2 51.2
HOMBRE 20 48.8 48.8 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, dé la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Grafiea 1t Frecuencia por sexo de pacientes con cetoacidosis diabética.

GRAFICA SEXO

SEXO
HOMBRE 1
MUJER m>2

Fuente: recopilacion de datos de expedientesgelinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

La media de edad en ambos grupos fue de 45.68 afos (+.2.693), con una edad

minina de 16 afios y una maxima de 83 afos. (Tablas 5) (grafica 2).
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Tabla: 5. Estadisticos descriptivos por edad de pacientes con cetoacidosis

diabétiCa.
S ESTADISTICOS DESCIPTIVOS POR EDAD
Rango Minimo Ma&ximo Media Desv. Varianza
Q Error Desviacion
EDAD 67 16 83 45.68 2.69 17.246 297.422
( 9 3

N vélido 41

(por lista) O

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Grafica 2. Edad de pacientes”Cen-cetoacidosis diabética.

GRAFICAPOR EDAD

Media = 45 68
Desviacion estandar = 17.246
1

Frecuencia

EDAD

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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@o de diabetes mas atendido bajo esta complicacion fue la diabetes tipo 2 con
una frecuencia de 32 pacientes lo que representa el 78% del total, mientras que el

resto be/genece a diabetes tipo 1 con un total de 9 pacientes con un valor del 22%.
(Tabla 6) @fica 3).

S,
/ - -
Tabla 6. Frecue e tipo de diabetes.

%RECUENCIA DE TIPO DE DIABETES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Valido DIABETES TIPO 1 9 22.0 22.0 22.0

DIABETES TIPO 2 @: 78.0 78.0 100.0

Total /‘g 41 —7 100.0 100.0
Fuente: recopilacion de datos de@?

die%xlinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco. /\ O\
- 0

Grafica 3. Frecuencia de tipo de diabetes. %

TIPO DE DIABETES.
TIPO DE
DIABETES

T
T

®=E
PN

>
6%
Q

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSSO
Villahermosa Tabasco.

L 2
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Las_eomorbilidades presentadas en ambos grupos de pacientes que se asocian a
diabetes mellitus, fueron en primer lugar hipertension arterial con un total de 17
(41.5%),/seguida de enfermedad renal crénica presente en tres pacientes 3 (7.3%)

(tablas 7 y 8) (grafica 4).

Tabla 7. Comorbilidad presentada hipertension arterial.

COMORBILIDAD PRESENTADA HIPERTENSION ARTERIAL

‘Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélido Sl 17 41.5 41.5 41.5
NO 24 58.5 58.5 100.0
Total 41 “__\ 1000 100.0
‘

Fuente: recopilacion de datos de-expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 8. Comorbilidad presenta enfermedads«renal cronica.

COMORBILIDAD PRESENTADA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido SI 3 7.3 7.3 7.3
NO 38 92.7 92.7 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Wrgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Grafieca 4. Comorbilidades asociadas a diabetes mellitus.

COMORBILIDADES ASOCIADAS A DIABETES MELLITUS

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

HIPERTENSION ARTERIAL

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Fuente: recopilacion de datos defexpedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.2 Area de atencién al ingreso.

Los 41 (100%) pacientes del grupo 1 (bajo tratamiento convencional) se
encontraban siendo atendidos en el servicio de urgenciasien el area de observacion,
mientras que los pacientes del segundo grupo 9 (22%) de ‘ellos se encontraban en
sala de choque y 32 (78%) fueron atendidos en observacion del servicio de

urgencias. (Tablas 9y 10).
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Tabla9. Area de atencion al ingreso grupo 1.

AREA DE ATENCION AL INGRESO GRUPO 1

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado

Vélido OBSERVACION ‘ 41 100.0 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de?datos, de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 10. Area de atencion al ifigreso grupo 2

AREA DE-ATENCON'AL INGRESO GRUPO 2

Frecuencia, ~ Roreentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido CHOQUE 9 220 22.0 22.0
OBSERVACION 32 78.0 78.0 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacién de datos de expedientes clinicos, de™la)sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.3 Patologia asociada a CAD.

En el grupo 1 en el orden de frecuencias las patologias asociadas arffas«CAD fueron
con 17 (41.5%) de origen urinaria, 9 (21.8%) a tejidos blandos, 6 (14:6%) a nivel

pulmonar, 4 (9.8%) a pancreatitis, 2 (2.4%) fue el valor referido tanto para/EVC y
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sepsis por ultimo solo 1 (2.4%) fue asociado a patologia de origen abdominal. (Tabla

11)

Por otras/parte, para el grupo 2 la patologia asociada mas frecuente fue con 19

(46.3%) patolegia urinaria, 9 (22%) a tejidos blandos, 7 (17.1%) a nivel pulmonar, 2

(4.89%) fue elwvalor asignado para pancreatitis y EVC y por el ultimo con un rango

igual a 1 (2.4%) para-patologia abdominal y neumonia.

Tabla 11. Patologia asociada a CAD.

PATOLOGIA ASOCIADA A CAD GRUPO 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido = ABDOMINAL 1 24 24 24
EVC 2 4.9 4.9 7.3
PANCREATITIS 4 9.8 9.8 17.1
PULMONAR 6 14.6 14.6 31.7
SEPSIS 2 4.9 4.9 36.6
TEJ BLANDOS 9 21.8 21.8 58.4
URINARIO 17 415 41.5 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,

Villahermosa Tabasco.
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Grafica 5. Patologia asociada a CAD grupo 1
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Fuente: recopilacion de datos de.expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 12. Patologia asociada a CAD grupo 2

PATOLOGIA ASOCIADA A CAD GRUPO 2

Frecuencia  Porcentaje orcentaje Porcentaje
alido acumulado
Vélido ABDOMINAL 1 2.4 QA 2.4
EVC 2 4.9 7.3
NEUMONIA 1 2.4 2.4® 9.8
PANCREATITIS 2 4.9 4.9 ) 14.6
PULMONAR 7 17.1 17.1 @6 31.7
TEJ. BLANDOS 9 22.0 22.0 &.7
URINARIO 19 46.3 46.3 W
Total 41 100.0 100.0 O
7

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Grafica 6. Patologia asociada a cada grupo 2
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Fuente: recopilacion de datos de expedientes¢Clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Los sintomas se comportaron de forma similar para ambos grupos en 23 (56.09%)
pacientes se presento polidipsia, en 30 (73.17%) deshidrataeidn, el sintoma letargia
se presentod en el grupo 1 27 (65.80%) y el grupo 2 en 37 (90.20%). (Grafica 7)
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SINTOMAS AL INGRESO
40 T

35 T

30 T

20 T
15 +

10 1

90.20% 73.17% 56.09%
65.80% 73.17% 56.09%

NO. PACIENTES PORCENTAJE~|NO. PACIENTES PORCENTAJE |NO. PACIENTES PORCENTAJE
LETARGO DESHIDRATACION POLIDIPSIA

BGRUPOl B'GRUPO2

Fuente: recopilacion de datos de expedientes ‘elinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.1. Perfil clinico

8.2 Area de atencion al ingreso.

8.3 Patologia asociada a CAD.

8.4 Dosis bolus basal, insulina glargina grupo'2

Al grupo 2 se le aplico un bolus basal de insulina en una media de 28.02 Ul (5.93),

la dosis minima fue de 14 Ul y la maxima que se alcanzo fue de 30 Ul.
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Tabla 13.(Bolus balsa de glargina.

BOLUS BASAL DE GLARGINA.

N Rango Minimo Maximo Media error Desuv. Varianza
Desviacion
DOSIS DE 41 24 14 38 28.02 .928 5.939 35.274
INSULINA
GLARGINA
N vélido 41
(por lista)

Fuente: recopilacion de datos de_expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.5 Dosis infusién de insulina de-acciénrapida utilizada en ambos

grupos de CAD.

El esquema de insulina de accion rapida en infusién fue aplicada a ambos grupos,
en el grupo 1 la media fu de 9.49 Ul (p=1.247) , con una+minima de 6 Ul y una
maxima de 13 Ul, mientras que en el grupo 2 la media fue de 9.5 Ul(p=.3014)
utilizando un mino de 6Ul y una méaxima de 13 UI.
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Tabla14. IAR en grupo 1y grupo 2 de CAD. Estadistica descriptiva

IAR EN GRUPO 1Y GRUPO 2 DE CAD. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

N

Rang Minimo Maximo Media Error Desv.

0

Desviacion

Varianza

DOSIS DE
INSULUNA DE
ACCION RAPIDA
GRUPO 1

DOSIS DE
INSULUNA DE
ACCION RAPIDA
GRUPO 2

N valido

(por lista)

44

41

41

7 6

7.0 6.0

13 9.49

13.0 9.500

195 1.247

301  1.9300

4

1.556

3.725

Fuente: recopilacion de datos de expedientesgclinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 15. Dosis de insulina de accion rapida grupo./1

DOSIS DE INSULUNA DE ACCION RAPIDA,GRUPO 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido 6 1 2.4 2.4 2.4
7 1 2.4 24 4.9
8 4 9.8 98 14.6
9 15 36.6 36.6 51.2
10 14 34.1 34.1 85.4
11 4 9.8 9.8 95.1
12 1 2.4 2.4 97.6
13 1 2.4 2.4 100.0
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Total 41 100.0 100.0
Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 16. Dosis de insulina de accién rapida grupo 2

DOSIS DE INSULUNA DE ACCION RAPIDA GRUPO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Vélido 6.0 1 24 2.4 24
6.5 1 24 2.4 4.9
7.0 7 17.1 17.1 22.0
8.0 4 9.8 9.8 31.7
9.0 8 19.5 19.5 51.2
10.0 5 12.2 12.2 63.4
11.0 74 17.1 17.1 80.5
12.0 Y/ 17.1 17.1 97.6
13.0 1 2.4 2.4 100.0

Total 41 10010 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes elinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.6 Valores de laboratorio al ingreso

Valores de laboratorio al ingreso grupo 1: el pH arterial tuvo una”media de 7.17
(x.053) con un minino de 7.08 y un méaximo de 7.29, el HCO3 con\una media de
13.83 (£.2.08) con un minimo de 11mg/dl y un maximo de 18 mg/dl, por otra parte
el PCO2 con una media de 23.02 (£3.97) con un minimo de 17 y un maximos de
31, la glucosa de ingreso la minima presentada fue 256 mg/dl , mientraS/que la
méxima obtuvo un valor de 657 mg/dl siendo la media de 382.83 mg/dl (+.83:251),

los electrolitos séricos que se tomaron en cuenta fueron el Cloro (Cl), el sodio (Na)
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y el potasio (K) cuyos valores fueron para el Cl una media de 90.93 (x.4.79) con un
minimo 84 y un maximo de 101, el K tuvo una media de 5 (+.469) con un minimo

de 3 y.un maximo de 5. (Tabla 17)

Por otra parte los valores de laboratorio al ingreso del grupo 2 el pH arterial tuvo
una media de 7.19 (+.090) con un minino de 7.04 y un maximo de 7.42, el HCO3
con una media/de 12.83 (+.1.71) con un minimo de 10.9 mg/dl y un maximo de 16
mg/dl, el PCO2 con‘dna media de 22.71 (x4.52) con un minimo de 15y un maximos
de 39, la glucosa de.ingreso la minima presentada fue 301 mg/dl , mientras que la
maxima obtuvo un valer‘de 741 mg/dl siendo la media de 435.37 mg/dl (+.107.81),
el Cl una media de 94.5%"(+.8.170) con un minimo 80 y un maximo de 114, el K
tuvo una media de 3.84 (+.591) con un minimo de 2 y un méximo de 5, por el ultimo
el Na la media representada fue 4£33.07 (£5.213) con un minimo de 124 y un maximo
146. (tabla 18)

Tabla 19. Valores de laboratorieal ingreso grupo 1.

VALORES DE LABORATIORIQ AL INGRESO GRUPO 1

N Rango Minimo M™aximo ¢“Media  Error Desv. Varianza
tipica

PH INGRESO 41 21 7.08 7.29 7.1763 100842 .05393 .003
HCO3 41 7.0 11.0 18.0 13.839 #3258 2.0862 4.352
INGRESO
PCO2 41 14 17 31 23.02 .620 3.972 15.774
INGRESO
GLUCOSA 41 401 256 657 382.83 13.002 83.261 6930.795
INGRESO
CL INGRESO 41 17 84 101 90.93 748 4.793 22.970
NA INGRESO 41 18 121 139 130.73  .651 4.171 17.401
K INGRESO 41 2 3 5 3.96 .073 469 1220
N véalido 41
(por lista)
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Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Tabla 20. Valores de laboratorio al ingreso grupo?2.

VALORES DE LABORATORIO AL INGRESO GRUPO 2

N Rango Minimo Maximo Media Error Desuv. Varianza
tipica

PH INGRESO 41 .38 7.04 7.42 7.1905 .01409 .09019 .008
HCO3 41 51 10.9 16.0 12.832 .2679 1.7151 2.942
INGRESO
PCO2 41 24 15 39 22.71 .707 4.529 20.512
INGRESO
GLUCOSA 41 440 301 741 435.37 16.838 107.815 11624.138
INGRESO
K INGRESO 41 4 2 5 3.84 .092 591 .350
CL INGRESO 41 34 80 114 94.51 1.276 8.170 66.756
NA INGRESO 41 22 124 146 133.07 .813 5.203 27.070
N valido 41
(por lista)

Fuente: recopilacion de datos de expedientesgelinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

(Las tablas de valoracion de laboratorios a las 6, 127y 24 horas se muestran en las

Tablas 21, 22, 23, 24, 25y 26 en la seccidén de anexos)

8.7 .Examen general de orina al ingreso

Los valores del examen general de orina, la bacteriuria en el grupo1,20+(48.8% de
los pacientes no presentaron, 16 (39%) presentaron de forma leve; .4 (9.8%)
moderado y solo 1 (2.4) abundante, la variable glucosuria 22(53.7%) presentaron >
500 mg/dl mientras que 19 (46.3%) no presento, las cetonas en la orina 21 (51:2%)

no presentaba y 20 (48.8%) presentaron >80.

54



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias

En el grupo 2, 17 (41.5% de los pacientes no presentaron, 16 (39%) presentaron
de forma leve, 6 (14.6%) moderado y solo 2 (4.9) abundante, la variable glucosuria
27 (65:9%) presentaron > 500 mg/dl mientras que 14 (34.1%) no presento, las
cetonas en la orina 26 (63.4%) no presentaba y 15 (36.5%) presentaron >80.

Tabla 27. Bacteriruria al ingreso grupo 1

BACTERUIRIA INGRESO GRUPO 1

Erecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélido ABU 1 2.4 2.4 2.4
LEV 16 39.0 39.0 41.5
MOD 4 9.8 9.8 51.2
NIN 20 48.8 48.8 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 28. glucosuria al ingreso grupo 1

GLUCOSURIA INGRESO GRUPO 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valide Porcentaje
acumulado
Vélido >500 22 53.7 53.7 53.7
0 19 46.3 46.3 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias_.IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Tabla 29.,Cetonuria al ingreso grupo 1

CETONURIA INGRESO GRUPO 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido >80 20 48.8 48.8 48.8
0 21 51.2 51.2 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos-de_expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 30. Bacteriuria al ingrése,grupo’2

BACTERUIRIA INGRESO GRUPO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido ABU 2 4.9 4.9 4.9
LEV 16 39.0 39.0 43.9
MOD 6 14.6 146 58.5
NIN 17 41.5 415 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala“de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Tabla 32..Glucosuria al ingreso grupo 2

GLUCOSURIA INGRESO GRUPO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélido >500 27 65.9 65.9 65.9
0 14 34.1 34.1 100.0
Total 11 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de dates, de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

Tabla 32. Cetonuria al ingréso grupe-2

CETONURIA INGRESO GRUPO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido >80 26 63.4 63.4 63.4
0 15 36.6 36.6 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la‘sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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8.8 _Resultados en el tiempo de resolucion

Los resultados en el tiempo de resolucion fueron que en el grupo 1 bajo tratamiento
convencional hubo una media de 26.93 hrs (p=1.67) donde 29 (70.3%) pacientes
presentaron resolucion a las 24 horas y 12(29.26) necesitaron mas tiempo para una
resolucién, mientras que en el grupo 2 bajo tratamiento con un bolus basal de
insulina glargina las'media fue de 21.68 h. (p= 1.524), donde 32 (78.04%)

presentaron resoluciornrantes de las 24 horas y 9 (21.95%) necesitaron mas tiempo.

Tabla 33. Tabla. 25 resultados de laboratorio a las 24 h. grupol

Frecuencias de recuperacion en ambos grupos de CAD a las 24 hrs.

FRATAMIENTO Total
BOLUS CONVENCIONAL
RESOLUCION A LAS 24 NO 9 12 21
H Sl 32 29 61
Total 41 41 82

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la¢salarde Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Tabla"34. Estadistica descriptiva del tiempo de resolucion de ambos grupos

de CAD bajo tratamiento Bolus basal y convencional.

ESTADISTICA.DESCRIPTIVA DEL TIEMPO DE RESOLUCION DE AMBOS GRUPOS DE CAD
BAJO TRATAMIENTO BOLUS BASAL Y CONVENCIONAL.

TRATAMIENTO |Estadistico Desv. Error
tipica
RESOLUCION BOLUS Media 21.66 1.524
95% de intervalo de  Limite inferior 18.58
confianza para la Limite superior 24.74
media
Media recortada al 5% 21.40
Mediana 24.00
Varianza 95.180
Desy, Desviacion 9.756
Minimo 12
Maximo 36
Rango 24
Rango intercuartil 18
Asimetria .381 .369
Curtosis -1.379 124
CONVENCI Media 26.93 1.767
95% de intervalo de  Limite inferiof 23.36
confianza para la Limite superior 30.50
media
Media recortada al 5% 27.25
Mediana 36.00
Varianza 128.020
Desv. Desviacion 11.315
Minimo 12
Maximo 36
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Rango 24
Rango intercuartil 24
Asimetria -.521 .369
Curtosis -1.718 724

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa+Tabasco.

Tabla. 35 Prueba chi cuadra tiempo de resoluciéon en ambos grupos.

PPRUEBA CHI CUABDRA TIEMPO DE RESOLUCION EN AMBOS GRUPOS.

Valer Df Significacion Significacion  Significacién

asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5762 1 448

Correccion de .256 1 .613

continuidad®

Razdn de verosimilitud .578 _ 447

Prueba exacta de Fisher .614 .307

N de casos validos 82

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menorque 5. El recuento minimo esperado es 10.50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la’sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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Grafica 8..€omparacion en el tiempo de resolucion de la CAD a las 24 horas.

Grafico de barras

w0 Ay TRATAMIENTO

BBoLUS
W CONVENCIONAL

Recuento

RESOLUCION

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos; de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.

8.9 Complicaciones presentadas a las 6, 12y 24 horas

En el grupo 1 a las 6 horas del tratamiento 4 pacientes (9.8%).presentaron
hipokalemia el resto no presentd ninguna complicacién, a las 12 horas 3rpacientes
(7.35%) presentaron hipokalemia el resto 38 pacientes (92.7%) no presento, al

cumplir las 24 h. el el 100% de los pacientes no presentaban complicaciones.
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En _el grupo 2 a las 6 horas del tratamiento 3 pacientes (7.3%) presentaron

hipokalemia el resto no presentd ninguna complicacion, a las 12 horas 6 pacientes

(1476%) presentaron hipokalemia, 2 pacientes (4.8%) presentaron hipoglicemia, el

resto 33(80.5%) no presento, al cumplir las 24 h. 1 (2.4%) presento hipoglicemia y

el resto 40 (97.6%) no presento.

Tabla 36. Complicaeion presentada grupo 1

COMPLICACION PRESENTADA GRUPO 1

Frecuencia Porcentaje =~ Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
6 horas NINGUNA 37 90.2 90.2 90.2
HIPOK 4 9.8 9.8 100.0
Total 41 100.0 100.0
12 HIPOK 3 73 7.3 7.3
horas
NINGUNA 38 927 92.7 100.0
Total 41 100.0 100.0
24 horas NINGUNA 41 100.0 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, de la)sala de Urgencias IMSS,

Villahermosa Tabasco.

Tabla 37. Complicacion presentada grupo 2

COMPLICACION PRESENTADA GRUPO 2

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido RorCentaje

acumulado
6 HIPOK 3 7.3 7.3 V.3
Horas NO 38 92.7 92.7 100.0
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Total 41 100.0 100.0
12 HIPOGLECEMI 2 4.8 4.8 4.9
HORAS, A
HIPOK LEVE 6 14.6 14.6 19.5
NO 33 80.5 80.5 100.0
Total 41 100.0 100.0
24 HIPOGLECEMI 1 2.4 2.4 2.4
HORAS A
NO 40 97.6 97.6 100.0
Total 41 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de_expedientes clinicos, de la sala de Urgencias IMSS,
Villahermosa Tabasco.
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IX. DISCUSION

La Cetoacidasis diabética (CAD) es una complicacion aguda y grave su mortalidad
se estima en menos del 5% segun un estudio anterior, donde la incidencia de CAD
en nifios y adultes j6venes es del 4,8% al 5,2% por afio. La tasa de mortalidad en
los paises en desarrollo oscila entre el 6% y el 24%, y es inferior a 1% en los paises

desarrollados, y se espera que disminuya en el futuro.

Pratik Doshi y colaborador€s en 2015 realizaron un estudio prospectivo de casos y
controles valorando el uso#de)ybolus basal en pacientes con CAD en el area de
urgencias, con un grupo de control (G1) con 20 pacientes y grupo experimental (G2)
20 pacientes también donde la €dad,promedio en el G1 uno fue 41.5 (29- 50) y en
el G2 38.5 (31.5- 45.5), en el/G1 el 10(50%) pacientes eran hombres y 10 (50%)
mujeres y en el G2 14(70%) etan.hombres y 6 mujeres (30%). (20)

En nuestro estudio se valoraron dgs gruposral-ser una muestra retroselectiva nos
aseguramos gue ambos grupos tuvieranla misma frecuencia tanto edad y sexo por
lo que los resultados fueron los siguientes: de 10S441 pacientes analizados en cada
grupo 21 fueron mujeres (51.2%) y el resto equivalente a 20 (48.8%) fueron
hombres. (TABLA 3) (GRAFICO 1), La media de edad en ambos grupos fue de
45.68 afios (+ 2.693), con una edad minina de 16 afios y una maxima de 83 afios.
(TABLAS 5) (GRAFICA 2).

Maya Fayfman en 2018 reporta que las principales causas de presentar CAD en
estados unidos son por orden de frecuencia pobre adherencia al tratamiento (41%),
diagnostico reciente de diabetes mellitus (17.2), infecciones (14%) (Vias lurinaria
rias, tejidos blandos, pulmonares) otras (medicamentos) 9.7% desconocidas~en
3.0% (2)
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Los.resultados de nuestro estudio destacan que en ambos grupos de pacientes las
enfermedades que més se asocian a diabetes mellitus, fueron hipertension arterial
(41°5%) y.enfermedad renal cronica (7.3%) (TABLAS 7 Y 8) (GRAFICA 4), mientras
gue la'CAD estuvo asociada en el grupo 1 fue con 17 (41.5%) de origen urinaria, 9
(21.8%) a‘infeccion tejidos blandos, 6 (14.6%) nivel pulmonar, 4 (9.8%) a
pancreatitis; 2 (2.4%) fue el valor referido tanto para EVC y sepsis por ultimo solo 1
(2.4%) fue asociado a patologia de origen abdominal, por otra parte para el grupo 2
la patologia asociada.més frecuente fue con 19 (46.3%) patologia urinaria, 9 (22%)
a tejidos blandos, 7 (1#:1%) a nivel pulmonar, 2 (4.89%)fue el valor asignado para
pancreatitis y EVC y ‘por el ultimo con un rango igual a 1 (2.4%) para patologia
abdominal y neumonia, fo _tuvimos pacientes que se relacionaran con mala

adherencia al tratamiento o areciente diagnéstico de diabetes mellitus.

Nuestros resultados reportan que-en el grupo 1 la glucosa de ingreso la minima
presentada fue 256 mg/dl, mientras.que la maxima obtuvo un valor de 657 mg/dl
siendo la media de 382.83 mg/dl«(+:83:251), la glucosa de ingreso en el grupo 2 la
minima presentada fue 301 mg/dl,_mientras‘que la maxima obtuvo un valor de 741
mg/dl siendo la media de 435.37 mg/dl.(+.107.81)

En un estudio similar la glucosa en el G¥fue de 542 mg/dl (426-676) mientras que
en el G2 fue de 640mg/dl (476-700) (20)

Los resultados de glucosa en comparacion con estudios,Similares demuestran que
la CAD se presenta aun con niveles de glucosa en rangos norstan elevados en los
pacientes del IMSS HGZ 46 de Villahermosa, Tabasco.

Ledn Basrki en 2018 realizé un estudio que evalia la el bolus basal en
coadministracién con insulina de accién rapida en pacientes con CADsdonde de los

30 pacientes del estudio 25 tenian diabetes mellitus tipo 1 (1)

Patric Doshi y colaboradores en su publicacion por el contrario describe que.en su

G1 la frecuencia de diabetes mellitus tipo 1 fue de 9 pacientes (45.0%) y en elG2
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fue_de 7 (35.0%), por lo cual el resto (55% y 65% respectivamente) siendo la

mayaeria pertenece a diabetes tipo 2.

Con resSpecto el nuestro arrojo que en la poblacion tabasquefia del HGZ 46 que el
tipo de diabetes que mas se asocié a CAD fue diabetes tipo 2 con una frecuencia
de 32 pacientes lo que representa el 78% del total, mientras que el resto pertenece
a diabetes tipo.1 con un total de 9 pacientes con un valor del 22%, en ambos grupos,

siendo la DT2 la‘que“obtuvo més frecuencia como en segun estudio mencionado.

Patrick Doshi y colaboradores tuvieron basaron su estudio en el cierre del anion
GAP, la media estimada.fue de 10,2 horas (+ 6,8 horas) en el grupo experimental
G2, en comparacion con 11,6 heras (+ 6,4 horas) en el grupo de control (p = 0,63).
Ademas, los dias de estancia’hospitalaria media estimada fue de 3,9 dias (+ 3,4

dias) en el grupo experimental y-4,6\dias (+ 3,6 dias) en el grupo control (p = 0,66)

En nuestro estudio los resultadossen el ,tiempo de resolucion fueron que en el grupo
1 bajo tratamiento convencional hubo duna.media de 26.93 hrs (p=1.67) donde 29
(70.3%) pacientes presentaron resolucion@ las.24 horas y 12(29.26%) necesitaron
mas tiempo para una resolucion, mientras que en el grupo 2 bajo tratamiento con
un bolus basal de insulina glargina la media fuede, 21.68 h. (p= 1.524), donde 32
(78.04%) presentaron resolucion antes de las 24 horas y 9 (21.95%) necesitaron

mas tiempo.

En ambos estudios los pacientes tuvieron mejoria bajo el tratamiento experimental

a base de bolus basal con insulina glargina.
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X.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestra investigacion concluyo que el tiempo de resolucion de la CAD fue
mas corto (21.68 h VS 26.93 hr.) En los pacientes a los que se les aplico
un (bolus basal de insulina glargina coadministrador con infusion de
insulinarde _accion rapida, por lo que se recomienda utilizar el tratamiento
bolus basal de glargina en pacientes quienes cumplan un perfil similar ya
qgue el Grupo 2+tuvo mayores niveles de glucosa en comparacion con el
grupo 1. La diferencia de horas transcurridas en la recuperacion de ambos
grupos fue de apreximadamente 5 horas, las cuales son valiosas en el

servicio de urgencias.

El perfil clinico de_los pacientes con CAD a pesar de ser una muestra
retroselectiva en Cuanto a criterios de inclusiébn y de exclusion se
obtuvieron 41 pacientes jdonde” 21 fueron mujeres (51.2%) y el resto
equivalente a 20 (48.8%) fueron honibres, la media de edad en ambos
grupos fue de 45.68 afos (£.2.693), El'tipo de diabetes que mas se asocio
a CAD fue diabetes tipo 2 con una frecuencia de 32 pacientes lo que
representa el 78% del total, mientras qué el resto pertenece a diabetes
tipo 1 con un total de 9 pacientes con un valor del 22%, en ambos grupos,
por lo que se recomienda vigilar a los pacientes de_igual forma en cuanto
al sexo, pero puntuar la atencién en pacientes con’diabetes mellitus con
una edad de 45 afios (p= 2.69) al momento de realizan diagnéstico de
CAD, ya que son los pacientes que con mas frecuencia presentaron este
estado de hiperglicemia y en quien se podria pensar se podria utilizar el

esquema bolus basal.

La poblacion de estudio del grupo no mostro diferencias en cuanto’a la
frecuencia de comorbilidades asociadas (hipertension arterial” y

enfermedad renal crénica) al igual que para las patologias asociadas ya
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gue en ambos grupo prevalecié la asociacién al origen urinario, en
segundo lugar a infeccién de tejidos blandos, y el tercer lugar a patologias
a nivel pulmonar, solamente se encontré diferencias en la glucosa de
ingreso ya que el grupo 1 la media fue de 382.83 mg/dl (+£.83.251),
mientras que en el grupo 2 la media fue 435.37 mg/dl (+.107.81), siendo
la"delgrupo 2 mas elevada por lo que se recomienda utilizar el esquema

bous basal en pacientes cuya glucosa se mayor a 435 mg/dl.
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XI. ANEXOS

HOJA DE-RECOLECION DE DATOS ACEPTADA DE MANERA INTERNA POR

MEDICOS URGENCIOLOGOS DE LA UNIDAD.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

. SEXO F M 2. EDAD 3. PESO 4. N5

. FECHA DE INGRESO

. TIPO DE DIABETES DMT1 DMT2 |

. COOMORBILIDADES PREVIAS HIPERTENSION]IRC |

HOSPITALIZADO EN SALA DE CHDOUE SALADE URGENCIAS | SALA DE OBSERVACION |
SE"REALIZO DIAGNOSTICO DE CETOACIDOSIS CON LOS SIGUIENTES DATOS

VALORES DE GASOMETRIA PH HCO3 pCo2

1. QUIMICA SANGUIENA GLUCOSA

1. ELECTROLITOS POTASIO CLORD, S0DI0 |

2. EXAMEN GENERAL DE ORINA BACTERIAS GLUCOSURIA CETONAS :

3. SINTOMAS DE INGRESO LETARGO DESHIDRATACION | POLIDISIPSIA

1ASOCIADO A: SEPSIS INFECCION DE TEJDPSBEANDOS  |OTRO

5 TRATAMIENTO ESQUEMA BOLUS BASAL ESQUEMA CONVECIONAL

REEVALORACION A LAS 6 HORAS

5 SINTOMAS
7 VALORES DE GASOMETRIA A LAS 12 HRS|PH HCO3 PCO2
3. QUIMICA SANGUIENA ALAS12HRS  |GLUCOSA
3. ELECTROLITOS A LAS 12 HRS POTASIO CLORO 5010 !
JCONTINUA CON SOLUCIONES? NO sl JCUAI? |
L COMPLICACIONES | SE PRESENTO? |HIPOCALEMIA HIPOGLUCEMIA EDEMA CEREBRAL ARRITMIAS RABDIOMIOLISIS |
REEVALQRACION A LAS 17 HORAS
7 SINTOMAS
3 VALORES DE GASOMETRIA A LAS 12 HRS|PH HCo3 PCO2
3. QUIMICA SANGUIENA ALAS12HRS  |GLUCOSA
). ELECTROLITOS A LAS 12 HRS POTASIO CLORO 50010 i
1 CONTINUA CON SOLUCIONES? NO sl JCUAL? i
2. COMPLICACIONES | SE PRESENTO? |HIPOCALEMIA HIPOGLUCEMIA EDEMA CEREBRAL ARRITMIAS RABDIOMIOLISIS |
REEVALORACION A LAS 24 HORAS

235INTOMAS )

24 VALORES DE GASOMETRIA A LAS 12 HRS|PH HCO3 PCO2

25. QUIMICA SANGUIENA ALASI2HRS  |GLUCOSA

26. ELECTROLITOS ALAS 12 HRS POTASIO CLORO 50010 .

27 CONTINUA CON SOLUCIONES? NO ] FCUAL?

28. COMPLICACIONES [ SE PRESENTO? |HIPOCALEMIA HIPOGLUCEMIA EDEMA CEREBRAL ARRITMIAS RABDIOMIOLISIS
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C%:ICIO PARA ACCESO DE EXPEDIENTE CLINICO Y ELECTRONICO.
A 3

3
%5,

/ Villahermosa, Tabasco a 19 de Agosto de 2020
A@ulommubn para acceso a expediente electronico y clinco

S

INSTITUTO MEXICAN@ SEGURO SOCIAL. DELEGACION TABASCO
(¢)

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 46. DR BARTOLOME REYNES BEREZALUCE
DR. GABRIEL ALEJANDR EZ PEREIRA.

DIRECTOR DE LA UNIDAD

PRESENTE ?)“

Mediante la solicito a usted autor para acceder a los expedientes clinicos
de forma electrnica y fisica de dad. lo anterior con motivo del estudio
denominado "Diferencia el tiempo d lucién de pacientes con ceotacidosis

datos de Diciembre 2019 -
resguardades en una base de d

distribuidos a otras personas respe
Saludos cordiales y de ante mano graci /

leve a moderada utilizando un ueéma de insulina bolus basal en la sala de
urgencias del IMSS de Vi sa en un periodo de recolecciéon de
2

Atte. Dra: rcia Garcia ;

Matricula O/
Residente de 3er grado de urgencias Médico — Quirirgicas. ®

N
car el >y

b0

S

L 2
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0 VILLAHERMOSA, TABASCO A 19 DE AGOSTO DE 2020
SUNTO DISPENSANCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

\3

A (CO/
PRESENTE -

Estimado comité de éti
de pacientes con Cet

insulina bolus basal en la N&mamﬂas del IMSS de Villahermosa tabasco *

¢ion al estudio “Diferencia el tiempo de resolucion
leve a moderada utiizando un esquema de

el cual se basa en revision de
ustedes de la manera
consentimiento informado.

jentes clinicos fisicos y electronicos. Me dirijo
f uosa para solicitar la dispensa del

No imito manifestar que
de revision de expedien
hospital general de zona 46
Tabasco la cual adjuntamos n

os, mandamos la carta de solicitud
Gabriel Lopez Pereyra, director del
del Seguro Social delegacion
Su envio

Esperando su favorable respues!

un respetuoso saludo, quedo
a sus Ordenes.

-

“Aentamente
Dr. Rafael Blanco De La Vega Pérez
Médico Adscrito al Servicio de Urgencia
Matricula 11225807

Asesor Clinico

C.cp - Interesado.
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