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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus (DM), enfermedad tan antigua como nuestra civilizacion, los hitos en su

historia son numerosos, y muchos de importancia relevante para la ciencia.

La palabra diabetes proviene del griego dwapntne (diabetes) formada del prefijo s (dia=a
través), Boawvewv (bainein=ir) y tg¢ (tes=agente) es decir “lo que va a través”. Esto se referia al
exceso de orina, es decir que todo el liquido que tomaba el paciente no se detenia en su cuerpo y
pasaba a través de €l. La palabra Mellitus (del griego melli (ueh)= miel) hace referencia a que
sabe dulce 0 a miel debido a que estas personas se encuentra glucosa en la orina y los médicos en

tiempos pasados solian probar la orina de los pacientes para examinarla.

Las descripciones o investigaciones en torno a esta enfermedad a través del tiempo han sido
realizadas en muchos casos por grandes hombres de ciencias que sus nombres han trascendido a
la posteridad. En la época contemporanea los estudios sobre los multiples aspectos de este mal
han proporcionado que no pocos cientificos alcancen renombre mundial y que incluso hayan

merecido varios Premios Nobel. %

Cronologia

= 1550 A.C. Se escribe el papiro de Ebers, donde aparece lo que se cree que es la primera
referencia de la DM, asi como los remedios para combatir el exceso de orina y detalles
sobre dietas para tratar esta enfermedad.

= 1500-1000 A.C. En el texto indio Ayur Veda Susruta describe una de las primeras
referencia a la DM, a la que llamaron “malhumeha” (orina de miel).

= Siglo | Celso (30 a.n.e-50 d.n.e) describi6 la poliuria y la polidipsia y hace hincapié en la
“emocion y peligro” de estos enfermos. Fue el primero en aconsejar el ejercicio fisico.

= Hipocrates (460-377 a.c.) Describe y define la diabetes.

= Siglo XVII. Thomas Willis (1621-1675). Describié el sabor dulce en la orina del

diabético.



1775. Mahtew Dobson (1745-1784) fue el primero en demostrar que el sabor dulce de la
orina del diabético se debia al aztcar y también realizé la crucial observacion del exceso
de esta en la sangre.

1780. Francis Home (1719-1813) desarroll6 un método para medir la glucosuria.

1792. Frank diferencio la DM de la diabetes insipida.

1798. John Rollo (;-1809) establecié las cantidades y el tipo de alimento a ingerir
diariamente, como tratamiento dietético en los pacientes diabéticos. Identifico el aliento
cetonico en los pacientes con cetosis y fue el primero en sefialar la existencia de la
catarata diabética.

1869. Padl Langerhans (1847-1888) descubrio las células pancreaticas que segregan
insulina.

1889. A. Magnus Levy (1865-1955) Introdujo el tratamiento con bicarbonato de sodio en
la cetoacidosis diabética.

1907. Williams A. Lane diferencio los islotes Ay B.

1922. El 11 de enero Banting y Bets llevaron a cabo el primer uso clinico de un extracto,
que posteriormente llamaron insulina, en un paciente diabético de 14 afios de edad
nombrado Leonard Thompson.

1923. J. R. Murlin descubrié y nombro al glucagon.

1924. Bernardo Hounssay (1887-1971) observo que la hipofisectomia producia una
extremada sensibilidad a la insulina y que mejoraba los resultados de los experimentos
sobre la diabetes.

1926. Jonh J. Abel (1857-1936) obtuvo la cristalizacién de la insulina y purificacion para
su extraccion.

1936. Harold P. Himsworth demostré las diferencias bioquimicas entre la diabetes
insulinodependiente (tipo 1) y no insulinodependiente (tipo 2).

1942. M. J. Janbon y Auguste Loubatiéres describieron los efectos hipoglucemiantes de
las sulfonilureas en pacientes con fiebre tifoidea.

1955. Aparece la primera sulfonilurea: Carbutamida

1957. G. Ungar comenzo0 a utilizar las Biguanidas (Ferformin) para el tratamiento de la

diabetes.



1960. Se aislé por primera vez la insulina humana cristalizada del pancreas de un
cadaver.

1961. Aparece la glibenclamida.

1965. H. Zahn y Meienhofer sintetizaron la insulina humana.

1967. Dorald F. Steiner descubri6 la proinsulina.

1972. Aparece la metformina.

1974. J. Nerup demostro la base genética de la diabetes mellitus.

1980. La O.M.S. a través de un comité de expertos emitio criterios de clasificacion y
diagnostico de la diabetes mellitus.

1986. Goldstein y otros dan a conocer la metodologia y la aplicacion clinica de la
hemoglobina glucosilada.

1990. Entra al mercado el primer farmaco del grupo de los inhibidores de glucosidasas
intestinales: Acarbosa.

1995. Aparece una nueva sulfonilurea: Glimepirida.

1995. Aparece una nueva familia de compuestos orales hipoglucemiantes:
tiazolidinedionas (troglitazona).

1997. Aparece la rosiglitazona y la pioglitazona.

1997. A propuesta de un comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) la O.M.S. da a conocer los nuevos criterios de clasificacion y diagnostico de la
diabetes mellitus.

2006. Sale al mercado la primera insulina inhalada (Exubera).

2006. Se comercializa un nuevo analogo de insulina Glulisina (Apidra)



MARCO TEORICO

El incremento de la expectativa de vida en muchos paises ha provocado que las enfermedades
cronicas ocupen actualmente un lugar importante en el perfil epidemioldgico, incluso superior a
las enfermedades infecciosas. Este cambio se denomina transicion epidemioldgica. La Diabetes
Mellitus (DM) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad mundial, es la
enfermedad endocrina més frecuente en todo el mundo y se ha consolidado como causa

importante de muerte y discapacidad @

La DM es una patologia caracterizada por un trastorno metabélico que lleva a un estado de

hiperglucemia debido a una alteracién en la secrecién y/o accién de la insulina. )

La DM constituye un problema de salud publica cuya incidencia y prevalencia es creciente, y
segun la organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima que en 2030 su prevalencia en

América Latina habra aumentado en 250%. @

Desde su descripcién original en 1886 por Dreschfeld hasta el descubrimiento de la insulina en
1922, la tasa de mortalidad por esta complicacién era cercana al 100%, constituyendo en aquel
momento la primera causa de muerte entre los diabéticos. En 1932 la tasa disminuy6 a 29% ya
actualmente se estima la mortalidad entre 2 y 14%; ensombreciéndose el prondstico en pacientes
en edades extremas. En gestantes la tasa de mortalidad fetal es tan alta como 30%, la que
asciende hasta 60% en pacientes con cetoacidosis diabética en coma. En los ultimos afios el
perfil del paciente cetoacidético se ha modificado, no sélo por su menor frecuencia, sino porque
su gravedad es menos extrema; estos cambios traducen un indiscutible progreso en el nivel

educativo de los pacientes y en la calidad médica de la asistencia primaria. ©

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ocupa el segundo lugar en motivos de
demanda de atencidn en consulta externa de medicina familiar y el primer lugar en consulta de
especialidades, ademas de ser una de las principales causas de ingreso y egreso hospitalario. "
En México, la prevalencia de DM en adultos fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que

en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcién lleg6 a 13.5%, 14.2% en



mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3%

en mujeres y 16.8% en hombres.

A partir del afio 2000, en México la DM tipo 2 es la primera causa de muerte en mujeres y la

segunda en hombres. Es la principal causa de retiro prematuro, ceguera e insuficiencia renal. ©

Es una enfermedad costosa, que afecta la salud y el bienestar social de las personas que la
padecen por la mortalidad temprana, invalidez laboral y costos generados por sus complicaciones

y el mismo tratamiento el cual requiere. ©

La DM en el mundo no est4 exenta de su alta prevalencia, por ejemplo en Cuba la mortalidad
especifica por grupo de edad es mayor después de los 65 afios, sobretodo en el grupo de 80-84
afios, y notoriamente mayor en el sexo femenino. © En Espafia, la prevalencia de DM, se sit(ia
en el 6.5% para la poblacién de 30 a 65 afios de edad. Segun su encuesta nacional de salud,
mostro un incremento de 1993 al 2003, de un 4.1 al 5.9%, alcanzando en el rango de 65 y 74

afios de edad el 16.7% y en los mayores de 75% es el 19.3%. %

La prevalencia de DM en adultos de 20 afios 0 mas para Baja California fue 8.7%, siendo mayor
en mujeres (10.2%) que en hombres (6.8%). Para el grupo de edad de 60 afios 0 méas esta

prevalencia fue de 24.6%. ™

El promedio anual de la incidencia para cetoacidosis diabética es de 4.6 a 8 episodios por cada
1,000 pacientes con DM y es causa del 4 al 9% de los ingresos hospitalarios por esta
enfermedad. Es dificil determinar la incidencia del estado hiperglucemico hiperosmolar, debido a
los diversos padecimientos encontrados al mismo tiempo en estos pacientes. En México no hay
estadisticas precisas; sin embargo, se estima que en los hospitales generales 10% de los pacientes

que ingresan con descontrol glucémico manifiestan dichas complicaciones. &)

En lo que respecta en lo econdmico aproximadamente 8 millones de estadounidenses son
diagnosticados con DM. Cada afio en promedio, son diagnosticados 625,00 nuevos casos, y mas

de 187,000 muertes al afio son el resultado de la misma enfermedad y en relacién con sus



complicaciones, entre mas severa sea la complicacion mayor sera el costo por dicha
complicacién, tal es el caso de un infarto agudo al miocardio el cual se estima que tiene un costo
por evento de $27,630 ddlares americanos, en cambio complicaciones tempranas como la micro
albuminuria se reportd un costo por evento de $62 dolares americanos. Si tenemos en cuenta que
en la DM una de las complicaciones mas letales es la Insuficiencia renal, el costo, sera de

$53,659 ddlares americanos. ¥

La DM es reconocida mundialmente como una verdadera epidemia. Su importante connotacion
mundial es evidente si se tiene en consideracidén que en 1994 existian 100 millones de personas
con DM, 165 millones en el afio 2000, 239 millones para 2010 y se estima que seran 300
millones para 2025. En América se encuentra un porcentaje importante de casos de DM, con 13
millones de personas en América Latina y el Caribe, y se espera que alcance los 65 millones en
2025, ©

DM tipo 1 se caracteriza por deficiencia de insulina y una tendencia a desarrollar cetosis,
mientras que la DM tipo 2 es un grupo heterogéneo grupo de trastornos caracterizados por
grados variables de resistencia a la insulina, deterioro de la secrecion de insulina, y la produccion

excesiva de glucosa hepatica.®?

Clasificacion etiolégica de la DM ©

1) Diabetes de tipo 1 (destruccion de las células B, que habitualmente provoca déficit absoluto
de insulina)
A. Mediada inmunitariamente
B. idiopatica
2) Diabetes de tipo 2 (varia entre una resistencia a la insulina predominantemente con déficit
relativo de insulina y un defecto secretor de insulina predominante con resistencia a la
insulina)
3) Otros tipos especificos de diabetes
A. Defectos genéticos de la funcion de las células B caracterizados por mutaciones en:
a. Factor de transcripcion nuclear hapatocitario (MODY 1)
b. Glucocinasa (MODY 2)



HNF 1 alfa (MODY (3)

Factor promotor de insulina (MODY4)
e. HNF 1lbeta (MODY 5)

f. ADN mitocondrial

g. Conversion de proinsulina o insulina

o o

B. Defectos genéticos en la accion de la insulina

C. Enfermedades del péncreas exocrino: pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia,
fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia, fibrocalculosa.

D. Endocrinopatias: acromegalias, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma,
hipertiroidismo, somatostatinoma, aldosteronoma

E. Inducido por farmacos o productos quimicos: pentamida, acido nicotinico,
glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazoxido, agonistas B adrenérgicos, tiazidas,
fenitoina, interferon alfa, inhibidores de proteasa, clozapina, betabloqueantes

F. Infecciones: rubeola congénita, citomegalovirus, coxsackie

G. Formas infrecuentes de diabetes mediada inmunitariamente: sindrome del hombre
rigido, anticuerpos contra el receptor de insulina

H. Otros sindromes genéticos que a veces se asocian con diabetes: sindrome de Down,
sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, sindrome de
Laurence-Moon-Biedl, ataxia de Friedreich, corea de Huntington, distrofia miotonica,
porfiria, sindrome de Prader-Willi

4) Diabetes Gestacional

Los criterios revisados de diagnéstico de DM incluyen: ¢

Sintomas clinicos de diabetes mas:

Hemoglobina glucosilada >6.5%

Concentraciones de glucosa sanguinea al azar > 11.1 mmol/L (200 mg/dl), o bien
Glucosa plasmaética en ayunas >7mmol/L (126 mg/dl), o bien

Glucosa plasmatica a las 2 horas >11.1 mmol/L (200 mg/dl) durante una prueba de

tolerancia a la glucosa



Clinicamente la DM presenta sintomas que incluye la poliuria, polidipsia, polifagia pérdida de
peso, fatiga, debilidad, vision borrosa, trastornos en la piel como infecciones y una pobre

capacidad para la cicatrizacion. )

Factores de riesgo de la DM ©

= Antecedente familiar de diabetes

= Obesidad (>20% peso ideal o IMC > 27 kg/m?)

= Edad mayor de 45 afios

= Raza/etnia (afroamericanos, norteamericanos de origen hispano, nativos norteamericanos,
americanos asiaticos, islefios del pacifico)

= Glucosa basal anémala o alteracion de la tolerancia a la glucosa identificadas
previamente

= Antecedente de diabetes gravidica o parto de un neonato de mas de 4kg

= Hipertension mayor a 140/90 mmHg

= Niveles de colesterol HDL < 35 mg/dL vy trigliceridos > 250 mg/dL

= Sindrome de ovario poliquistico.

La DM produce gran cantidad de complicaciones agudas y cronicas, la mayor parte puede
evitarse o modificarse. Su identificacion en la etapa inicial es importante, ya que asi puede
cambiarse el curso de la enfermedad. En etapas avanzadas las complicaciones crénicas mas
frecuentes son: microangiopaticas, en especial renales y oculares; macroangiopaticas como

afectacion de arterias coronarias; enfermedad vascular periférica y neuropatia.

La cetoacidosis diabética, el estado hiperglucemico hiperosmolar y la hipoglucemia son las
complicaciones agudas metabdlicas mas graves de la DM; representan dos extremos en el
espectro de la DM descompensada. Estas complicaciones son la primera causa de admision
hospitalaria y estan dentro de las emergencias metabodlicas que requieren manejo en las unidades
de cuidados intensivos, ya que su deteccion temprana, implica un pronostico favorable para el

paciente. @
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Las principales causas precipitantes de dichas complicaciones son las infecciones, la trasgresion
medicamentosa y dietética seguidas por gran variedad de patologias con frecuencia muy
variadas, dentro de éstas se encuentra la ingesta aguda de alcohol (considerada con otras drogas)
la cual se ha encontrado como factor desencadenante hasta en el 10% segun literatura
anglosajona; sin embargo en México no existen datos estadisticos en cuanto al papel del alcohol
como factor desencadenante, por ello surge la necesidad del estudio individualizado de cada una
de las complicaciones teniendo de antemano que representan urgencias médicas reales, y las
causas suelen ser diversas; sin embargo difiere en mayor o menor grado de acuerdo al grupo de
edad en el que se presenta y el sexo, asi como también patologias concomitantes, incluyendo
dentro de éstas a las toxicomanias, ya que actualmente en México el uso y abuso del alcohol se
esta presentando cada vez con mayor frecuencia y se tiene que tomar en cuenta como factor
agregado para el desarrollo de complicaciones agudas en la DM. Las enfermedades cronicas
degenerativas, sobre todo alteraciones de indole metabdlica, implican demasiados gastos en la
economia del pais, puesto que requieren estancias intrahospitalarias largas y habitualmente
apoyo por unidades de cuidado intensivo; se ha mencionado que el gasto anual promedio en los
EUA es de 27 billones de délares. En México no se ha realizado la estimacion en cuanto al gasto

anual para el tratamiento de esta entidad. ©

Dentro de las Complicaciones agudas de la DM, tenemos 3 entidades potencialmente mortales, la
Cetoacidosis Diabética, el Estado Hiperglucemico Hiperosmolar y la Hipoglucemia. En este
trabajo de investigacion estaremos abordando el tema de cetoacidosis diabética.

La Cetoacidosis Diabética (CAD) es un estado caracterizado fundamentalmente por tres

hallazgos clinicos:
1. Hiperglucemia (concentracion plasmatica de glucosa > 250 mg/dl)

2. Acidosis metabdlica (pH < 7.30 y nivel de bicarbonato de <18 mEq/L)
3. Cetosis.
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La mayoria de los pacientes que presentan CAD padecen de DM tipo 1y constituyen entre el 8 al
29% de todos los ingresos hospitalarios con diagndstico primario de diabetes. Sin embargo, los
pacientes con DM tipo 2 también pueden presentar CAD, sobre todo en pacientes sometidos a
situaciones de alto estrés catabélico y en algunos pacientes de grupos étnicos minoritarios. © Se
han encontrado pacientes con hallazgos clinicos mixtos de CAD y EHH, y las personas jovenes,

obesos y de edad avanzada, son grupos de alto riesgo para este tipo de presentaciones. )
Causas desencadenantes mas frecuentes de CAD @)

1. Uso inadecuado o suspension de la terapia de insulina, considerada el factor desencadenante
maés importante en la poblacion afroamericana.

2. Infecciones, entre las cuales la neumonia y las infecciones del tracto urinario comprenden
entre el 30 al 50% de los casos.

3. Primera manifestacion en pacientes que debutan con Diabetes tipo 1, y constituye el 30% de la

poblacion que presenta CAD.

Otros factores precipitantes tanto para CAD como para EHH son: uso de medicamentos que
alteren el metabolismo de los hidratos de carbono (glucocorticoides, agentes
simpaticomiméticos, diuréticos tiazidicos y antipsicéticos de segunda generacion), infarto de
miocardio, enfermedad cerebro vascular, pancreatitis, sangrado gastrointestinal, consumo de
alcohol o cocaina y quemaduras. Se ha encontrado que el consumo de cocaina constituye un
factor de riesgo independiente para episodios recurrentes de CAD. En cerca del 2 al 10% de los

pacientes no es posible identificar una causa desencadenante. ®

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la CAD y el EHH se fundamentan en tres alteraciones
bésicas como son:

1. Alteracion en la accion de la insulina circulante o disminucion en su secrecion.

2. Imposibilidad de la glucosa para entrar en los tejidos sensibles a la insulina.

3. Aumento en los niveles de las hormonas contra reguladoras (glucagon, cortisol, catecolaminas

y hormona de crecimiento).
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En la CAD el déficit de insulina puede ser absoluto, mientras que en el EHH se encuentra una
pequefia produccion, que no controla la hiperglucemia pero si puede evitar o disminuir la cetosis,
al inhibir la lipolisis. La produccion hepética de glucosa se encuentra aumentada gracias al
déficit de insulina y al aumento de las hormonas contra reguladoras, principalmente el glucagon,
que favorecen los procesos de glucogenolisis y gluconeogénesis, siendo esta Gltima la principal

causa de hiperglicemia en pacientes con CAD. @

Por otra parte, la hiperglucemia también se ve favorecida por la disminucion en el uso de la
glucosa circulante por parte de los tejidos sensibles a la accién de la insulina, como son el

higado, el musculo y el tejido adiposo. @

La alta concentracion de catecolaminas contribuye a disminuir la captacion de glucosa en los
tejidos periféricos. Por su parte, el incremento en los niveles de cortisol, favorece la degradacion
de proteinas, y aporta aminoécidos que sirven de sustrato para la gluconeogénesis. Asi mismo, el
déficit de insulina, aunado al aumento de las hormonas contra reguladoras, lleva a la produccion
de &cidos grasos libres a partir de los triglicéridos que se encuentran en el tejido adiposo, gracias
a la activacion de la enzima lipasa hormono-sensible, para luego ser convertidos en el higado y el
rifidn en cuerpos cetdnicos (Beta-hidroxibutirato y Acetoacetato), los cuales por el déficit de
insulina no pueden completar su proceso catabdlico en el ciclo de Krebs, se acumulan y son

liberados a la circulacion. @

Finalmente, la hiperglucemia, ocasionada por todos los mecanismos anteriormente mencionados,
origina un estado de deshidratacién, diuresis osmotica y glucosuria. Por su parte, los cuerpos
ceténicos favorecen la diuresis osmética, lo cual aumenta el gasto urinario e incrementa la
deshidratacion y la pérdida de electrolitos, al mismo tiempo que, debido a su caracter &cido,
disminuyen los mecanismos de buffer plasmaticos, consumiendo el bicarbonato, disminuyendo

asi el pH sérico. @

Los sintomas iniciales incluyen anorexia, nausea, vomito, poliuria, y sed. ® Aunque se presentan

también:
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« Taquicardia: Secundaria a la hipovolemia y deshidratacion.

« Taquipnea: Asociada a respiracion de Kussmaul, con la cual el organismo trata de compensar la
acidosis metabolica mediante la eliminacion de didxido de carbono

« Hipotermia: Aunque los pacientes pueden estar normo térmicos, generalmente hay hipotermia
secundaria a un estado de vasodilatacion periférica, aun en presencia de procesos infecciosos.

« Aliento cetonico: Los altos niveles de acetona en plasma ocasionan que al ser exhalada se
presente un olor a fruta caracteristico.

« Deshidratacion: Debida a la pérdida de volumen y reflejada principalmente en sequedad de las
mucosas Yy disminucion en la turgencia de la piel.

« Dolor abdominal: Se presenta hasta en un 30% de los pacientes. De especial cuidado por tres
razones:

1. Puede ser originado por la misma CAD, o corresponder a una patologia que pueda constituir
un factor desencadenante para la CAD.

2. Suele estar relacionado con la severidad de la acidosis

3. Puede ser tan intenso que inicialmente podria ser confundido con un cuadro de abdomen

agudo. @

« Nauseas y vomitos: Presente en 50-80% de los pacientes. En algunos casos se evidencia
presencia de hematemesis asociada a gastritis hemorragica. El dolor abdominal, las nduseas y los
vomitos se presentan mas frecuentemente en pacientes con CAD que en aquellos con EHH, lo
cual podria explicarse, por un aumento en la produccion de prostaglandina 12 y E2 por parte del
tejido adiposo, hecho que se ve favorecido por la ausencia de insulina caracteristica de la CAD.

« Depresion del sensorio: El estado de conciencia puede variar desde alerta hasta el coma, el cual
suele presentarse en menos del 20% de los pacientes.

Los pacientes que presenten alteraciones en el estado de conciencia, con una osmolaridad sérica
efectiva menor de 320 mOsm/Kg, deben ser cuidadosamente evaluados para descartar otros

procesos patoldgicos, como accidente cerebro vascular, infarto de miocardio, entre otros. @

Ante la sospecha de CAD se debe realizar, tan pronto como sea posible, una glucometria capilar

y determinar cetonas urinarias por tirillas. Sin embargo, en el abordaje de los pacientes en
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quienes se sospecha CAD o EHH se deben realizar los siguientes paraclinicos, en aras de
establecer un diagnostico definitivo:

- Glicemia plasmatica

- Gases arteriales

- Nitrogeno ureico sanguineo

- Creatinina sérica

- Cetonemia

- Electrolitos (Sodio, Potasio, Cloro, Magnesio, Fosfato)

- Bicarbonato

- Caélculo del Anion gap

- Uro andlisis
- Cetonuria
- Hemograma
Criterios Diagnosticos de la cetoacidosis diabética (CAD)
y el estado hiperglicemico hiperosmolar
CAD

Variables Leve Moderada Severa EHH
Glucosa >250 >250 >250 >600
plasmatica
pH arterial 7.25-7.30 7.00-7.24 <7.00 >7.30
Bicarbonato 15-18 10-<15 <10 >15
Cetonas urinarias Positiva Positiva Positiva Baja 0 negativa
Osmolaridad Variable Variable Variable >320
sérica
Brecha anionica >10 >12 >12 >14
Alteracion del Alerta Alerta, Estupor, coma Estupor, coma
estado de somnoliento
conciencia

Otros paraclinicos que se deben realizar cuando a exista una indicacién especifica son:
- Electrocardiograma

- Radiografia de térax

- Cultivos de esputo, orina y/o sangre

- Hemoglobina glucosilada (HbA1C)

- Prueba de embarazo en mujeres en edad feértil

15




El diagnostico diferencial de la CAD se debe de realizar con las siguientes condiciones:
Cetoacidosis alcoholica (CAA):

* Puede haber desde hipoglucemia hasta hiperglucemia que rara vez excede los 250mg/dl.
* Suele presentar acidosis profunda

* Asociado con abuso de alcohol y reciente disminucion en el consumo del mismo.

Cetosis por inanicion
* Puede haber desde hipoglucemia hasta hiperglucemia que rara vez excede los 250mg/dl.

* El nivel de bicarbonato sérico generalmente no es menor a 18 meg/L.

Condiciones que originan acidosis metabdlica con anion gap elevado:
* Acidosis lactica
* Ingestion de drogas, tales como: salicilatos, metanol.

» Insuficiencia renal cronica

En la CAD la mayoria de las complicaciones estan relacionadas al tratamiento. Las mas comunes

son:

« Hipoglicemia: Asociada a la sobredosificacion de insulina.
« Hiperglicemia: Debido a la interrupcién de la terapia con insulina.
* Hipokalemia: Generalmente ocasionada por la administracion de insulina y bicarbonato.

« Hipercloremia: Por el excesivo suministro se solucion salina 0.9%.

Otras complicaciones menos comunes:

*Edema cerebral: Complicacién fatal, no muy frecuente, que ocurre principalmente en pacientes
pediatricos.

*Sobrecarga hidrica: Sobre todo en pacientes con patologias cardiacas o renales de base.
Sindrome de dificultad respiratoria: Complicacion fatal que aparece muy rara vez.
*Tromboemblismo pulmonar: Favorecido porque la DM constituye un estado de

hipercoagulabilidad que se acentua en estado de CAD.
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«Dilatacion gastrica aguda: Complicacion potencialmente letal pero poco coman.

Por otro lado el Estado Hiperglicemico Hiperosmolar (EHH) es una condicion clinica
caracterizada por un aumento notorio en los niveles de glucosa, hiperosmolaridad, deshidratacion
y escasos 0 nulos niveles de cetosis. Ocurre principalmente en pacientes con DM tipo 2, y en
cerca del 30-40% de los casos constituye la primera manifestacion de la enfermedad. La
incidencia de EHH es menor a 1 caso por cada 1000 personas por afio y a pesar de que su

aparicion es menos frecuente que la CAD; su mortalidad es superior, manteniéndose > 11%.

Si bien las bases fisiopatoldgicas de la CAD y el EHH son similares, hay algunas diferencias
fundamentales como son:

1. En el EHH se encuentra niveles de insulina, que si bien no son suficientes para controlar las
alteraciones metabdlicas de los hidratos de carbono, si inhiben la lipolisis y por ende minimizan
la cetosis.

2. Mayor grado de deshidratacion y de hiperosmolaridad, favorecido por un periodo maés

prolongado de diuresis osmotica y de inadecuada administracion de liquidos.

Otra de las complicaciones agudas de la DM es la Hipoglucemia, de tipo iatrogénica es la
principal limitante en el control glicémico del paciente diabético y es causa de morbilidad
recurrente en la mayoria de pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. En la diabetes tipo 1, el riesgo
de hipoglucemia es inherente al tratamiento con insulina, y se presentan en promedio dos
episodios de hipoglucemia asintomatica cada semana y al menos un episodio de hipoglucemia
severa anualmente. En la DM tipo 2, el riesgo de hipoglucemia severa es el 10% de lo

evidenciado en DM tipo 1, aun en el caso de terapia insulinica estricta.

En mayo de 2005, el grupo de trabajo en hipoglucemia de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) emitié un comunicado en el que unificaba las definiciones existentes y delimitaba los

grados de severidad:
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* Hipoglucemia severa: Evento que requiera la asistencia de otra persona para la administracion
de carbohidratos, glucagon u otras medidas de resucitacion. Incluso si no se dispone del valor de
glicemia plasmaético, la recuperacion neurologica atribuible a la restauracion de la glicemia es
considerada evidencia suficiente para el diagndstico.

* Hipoglucemia sintomatica documentada: Sintomas tipicos de hipoglucemia asociados a niveles
de glucosa en plasma < 70 mg/dl.

*Hipoglucemia sintomética probable: Sintomas tipicos de hipoglucemia sin comprobacion de
niveles de glucosa en plasma < 70mg/dl, pero presumiblemente ocasionados por dicha causa.
 Hipoglucemia relativa: Cualquier sintoma tipico de hipoglucemia con niveles plasmaticos

superiores a 70 mg/dl.

La clinica inicial depende de la activacion de la respuesta autondémica (adrenérgica y
colinérgica), cuyo inicio se ha documentado en niveles ligeramente inferiores al definitorio de la
condicion (65-70 mg /dl). Los sintomas neuroglicopénicos se presentan a partir de niveles
inferiores de glicemia (55-60 mg/dl). La triada de Whipple, propuesta por el médico irani Allen
Oldfather Whipple para detectar hipoglucemia en pacientes no diabéticos con insulinomas, ha

sido adoptada como el patrén clinico de referencia; que incluye: @
1) Sintomas de hipoglucemia (autonémico o neuroglicopénicos).

2) Niveles bajos de glicemia en plasma documentados.

3) Resolucidn de los sintomas con la administracion de glucosa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM es una de las enfermedades cronico degenerativas que actualmente es reconocida y
temida en todo el mundo, y nuestro pais no esta exenta, es quizds debido a sus devastadoras
complicaciones a corto y largo plazo en la salud de quienes la padecen, y lo incapacitante que

llega hacer.

La prevalencia en nuestro pais ha ido en crecimiento en los ultimos afios, donde contabamos con
una prevalencia de 4.6% en 1993 hasta el Gltimo reporte de la encuesta nacional de salud en el
2006 del 7%.

Por otro lado, la cetoacidosis diabética ocasiona hospitalizaciones de 13 a 86 de cada 1000
pacientes diabéticos hospitalizados. Siendo el promedio anual de la incidencia de 4.6 a 8

episodios por cada 1000 pacientes con diabetes.

Dentro de las complicaciones agudas de la DM tenemos a la cetoacidosis diabética, que es una
condicion potencialmente fatal si no son diagnosticadas y tratadas oportunamente. Se estima que
la incidencia anual de la cetoacidosis diabética es de 4.6 a 8 episodios por mil pacientes
diabéticos y la mortalidad oscila entre el 5 al 10%; en cambio para el estado hiperglucemico
hiperosmolar la incidencia es baja solo del 1% pero con una mortalidad alta del 18 a 32%, en

cambio la hipoglucemia es mas comun en pacientes ancianos.

Las consecuencias de la DM, no solo tiene su impacto en la salud de las personas, sino también
en la economia de las naciones, en nuestro pais no se cuenta con datos al respecto, pero Estados
Unidos de Norteamérica, reporto un gasto anual promedio de 27 billones de dolares.

Desde el punto de vista de salud y de la economia, la diabetes y sus complicaciones agudas
representan un problema serio que realmente urge atender, ya que la DM produce gran cantidad
de complicaciones tanto agudas como cronicas, una de ella, la cetoacidosis diabética, el cual

puede evitarse teniéndola en consideracion en los servicios de urgencias.

Por todo lo anterior, el conocer la incidencia de esta complicacion, y en si la enfermedad, es
sumamente importante para asi poder destinar recursos no solo econémicos sino humanos y dar

conocer esta condicion por medio de este trabajo de investigacion, para poder asi permitirnos a
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los médicos familiares que se encuentran en los servicios de urgencias detectar oportunamente
esta enfermedad, y asi como también dar el manejo adecuado e informacion a los médicos que se

encuentran en primer nivel de atencion evitar la aparicion de esta condicion.

Por esta razon, me nace la inquietud de plantearme, ¢Cual es la Incidencia de la Cetoacidosis
Diabética en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No0.30 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Mexicali Baja California del periodo comprendido del 1 de
marzo al 31 agosto del 2013?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la Incidencia de Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Urgencias del Hospital

General de Zona No0.30 en Mexicali Baja California del periodo comprendido del 1 marzo al 31
de agosto del 2013?
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JUSTIFICACION

La DM es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. En
México cuenta con una de las mas altas prevalencias, es uno de los padecimientos que ocupan
los primeros lugares de demanda de atencidon en consulta externa de medicina familiar, y el
primer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las principales causas de
ingreso y egreso hospitalario, junto con la obesidad y la hipertension arterial cronica, se han

convertido en un serio problema de salud.

Teniendo en cuenta la magnitud del problema, con el presente estudio de investigacion pretendo
que los médicos de primer contacto en los servicio de urgencias y en consulta externa, estamos
obligados a conocer este padecimiento para asi poder informar, prevenir, identificar,
diagnosticar, y tratar esta enfermedad y asi como también el dar a conocer cudl es la incidencia
de una de las complicaciones agudas de la DM, como lo es la cetoacidosis diabética. Para asi
poder, evitar en la medida de lo posible los ingresos hospitalarios que ocasiona esta entidad y sus
graves consecuencias, evadiendo a toda costa el exponer a estos pacientes en los centros

hospitalarios.

Se requiere de un conocimiento mayor del proceso de esta enfermedad que ha llevado a esta
enfermedad y definir con qué incidencia se presenta y también identificar cuales son los medidas
necesarias en las que se puede intervenir para cambiar su historia como el informar al paciente
acerca de esta complicacion, el control adecuado de su glucemia, llevar a cabo su tratamiento,

dieta, actividad fisica, prevencion de procesos infecciosos, entre otras medidas aplicables.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la Incidencia de la Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona No.30 en Mexicali Baja California del periodo comprendido del 1 de marzo al
31 de agosto del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la aparicion por grupo de edad
Conocer el predominio de sexo

Mencionar los signos y sintomas de aparicion mas comunes

M w o np e

Conocer el tiempo de evolucion de la DM
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UNIVERSO Y TAMARNO DE MUESTRA

Pacientes mayores de 15 afios que ingresen al servicio de urgencias del Hospital General de Zona
No. 30 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Mexicali, Baja California cuyo motivo de
ingreso sea secundario a Diabetes Mellitus y cumplan los criterios diagnosticos de cetoacidosis

diabética en un periodo comprendido de 6 meses del 1 marzo al 31 de agosto del 2013.
DISENO DEL ESTUDIO

e Descriptivo
e Transversal
e Prospectivo

e Observacional

MARCO MUESTRAL

Para esta investigacion se realizara un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, y
observacional; no probabilistico por conveniencia, tomando como tamafio de muestra a los
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias adulto del Hospital General de Zona No. 30 de
la ciudad de Mexicali, Baja California de un periodo comprendido entre el 1ro de marzo del
2013 al 31 de agosto de 2013, en el cual fue un total de 42,178 pacientes.

La seleccion de la muestra se llevo a cabo de acuerdo al diagnostico de inicio de DM, para
posteriormente de acuerdo a los criterios de cetoacidosis diabética que acudan a recibir atencién
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.30 en el periodo antes mencionado.
La seleccion de los pacientes se efectud en todos los turnos. Se revisé el expediente médico
donde se obtuvo la informacion necesaria y estipulada en los objetivos especificos para la
recoleccion de la informacidn para posteriormente llenar el formato de recoleccion de datos y

posterior analisis.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Expediente Clinico
e Formato hoja de registro hospitalario

e Hoja de calculo paqueteria office (Excel)

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizo la seleccion de los pacientes de acuerdo a su diagndstico de ingreso en el servicio de
urgencias adultos. Los datos se recabaron del expediente clinico que se encuentran de dicho
servicio, tomando en cuenta su diagndstico principal que es DM se procedi6 a la revision del
expediente clinico en busca de los criterios diagnosticos de Cetoacidosis Diabética, tanto clinicos

como de laboratorio, para posteriormente el llenado del formato de recoleccion de datos.

Todo lo anterior lo llevé a cabo todos los dias por las tardes de lunes a viernes los meses que me
encuentre rotando por dicho hospital, en contraparte cuando no lo esté, lo llevé a cabo una vez
por semana. Dicha informacion se vacio en una hoja de calculo de paqueteria office (Excel) para

su posterior analisis y obtener las conclusiones.
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CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes mayores de 15 afios que ingresen al servicio de urgencias del Hospital General
de Zona No. 30 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Mexicali, Baja California
con el diagnostico de Diabetes Mellitus

Independientemente el genero

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes embarazadas

. Pacientes menores de 15 afios de edad
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VARIABLES
DEPENDIENTE:

= Cetoacidosis diabética

INDEPENDIENTE:

=  Sexo

= Edad

= Sintomas mas comunes

= Signos clinicos mas comunes

* Tiempo de evolucion

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES @19

. P . TIPO
DEFINICION DEFINICION TIPO SEGUN - UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CAUSALIDAD OSIEIGGUENN INDICADOR MEDIDA
Complicacion aguda CAD: glucosa
> 250mg/dl,
de la DM, resultado
dela pH <730y
L IR S nivel de
Cetoacidosis descompensacu_}n de Correlacmp Clinicay ) o Cetpac](i_05|s bicarbonato de
R la DM, caracterizada Estudios de Dependiente Atributiva Diabética
Diabética - <18 mEq/Ly
por una Laboratorio
. . cuerpos
hiperglucemia, .
- Lo cetonicos
cetosis, y acidosis orina
metabélica. '
Tiempo actual
Edad cronoldgico de vida Afos Independiente Atributiva | - | -
del individuo
Identificacion del Femenino o . _—
Sexo genero Masculino Independiente Atributiva | - | -
Manifestaciones
Sintomas subjetivas referidas Dias Independiente Atributiva | - | -
por el paciente
Signos Manifestaciones
bjetivas d
Objetivas de una Dias, horas Independiente Atributiva | - | -
enfermedad
Tiempo Magnitud fisica con
la que se mide la
duracion o . T
. '. . Dias, meses, afios Independiente Atributiva | - | -
separacion de
acontecimientos
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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RESULTADOS

Descripcion General de la Muestra

Del total de pacientes atendidos en el servicio de urgencias, los cuales fueron de 42.178
pacientes, de un periodo comprendido del 1 marzo al 31 de agosto del 2013, se detectaron a
1.371 pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus, de los cuales 27 corresponden a

cetoacidosis diabética. (Grafica 1)

Atenciones en el Servicio de Urgencias
JULIO
MAYO
MARZO
94% 95% 96% 97% 98% 99% 100%
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
B CONSULTAS 7002 6981 7074 6646 7066 7409
m DIABETES 180 212 285 229 220 245
m CAD 3 4 3 4 8 5

Gréfica 1 Total de atendidos en el servicio de Urgencias

En cuanto al tipo de diabetes encontré que el 37% (n=10) eran tipo 1, en cambio el 63% (n=17)

eran diabéticos tipo 2. (Gréfica 2)

Distribucion por tipo de Diabetes

Gréfica 2 Distribucion por tipo de diabetes
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En lo que respecta al tratamiento empleado en estos pacientes, encontré que el uso de insulina
56% (n=15) (NPH 32%(n=7), Lispro 20% (N=4), Glargina 28% (n=6), Lispro-Protamina
10%(n=2), y Rapida 10%(n=2)), con hipoglucemiantes orales en el 19% (n=5), oral-insulina en
el 19% (n=5), y sin tratamiento en el 7% (n=2). (Gréfica 3)

Tratamiento de Diabetes
SIN TRATAMIENTO -

ORAL E INSULINA _
nsuuna I

HIPOGLICEMIANTES ORALES F

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6

Gréfica 3 Tratamiento de la Diabetes

En lo referente a enfermedades asociadas al momento de ingresar al area de urgencias contaban
con las siguientes condiciones: hipertension arterial sistémica en el 48% (n=13), insuficiencia
renal cronica en el 26% (n=7), otras en el 22% (n=6), infeccion de via urinaria en el 11% (n=3),
gastroenteritis probablemente infecciosa, neuropatia diabética, pie de Charcot y Cardiopatia en el
7% (n=2), y obesidad en el 4% (n=1). (Grafica 4)

OBESIDAD Enfermedades Presentes
CARDIOPATIA

PIE DE CHARCTO
NEUROPATIA DIABETICA
SECUELAS EVC

GEPI

VU

OTRAS

IRC

HIPERTENSION 48%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gréfica 4 Enfermedades asociadas
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Resultado del Objetivo General

En lo que respecta a la pregunta del objetivo general, tenemos que de los 42,178 pacientes
atendidos en el servicio de urgencias, 1,371 son diabéticos, encontrando a 27 pacientes con
diagnostico de cetoacidosis diabética, teniendo en cuenta la clasificacion de la cetoacidosis
diabética se encontr6: CAD moderada en el 48% (n=13), leve en el 44% (n=12) y severa en el

7% (n=2). (Grafica 5)

CLASIFICACION| TOTAL % DE PRESENTACION
LEVE 12 44%
MODERADA 13 48%
SEVERA 2 7%

Distribucion por Gravedad

Grafica 5 Distribucion por gravedad

Resultados de Objetivos Especificos

Referente a la distribucion por sexo, el 52% (n=14) corresponde al sexo masculino y el 48%

(n=13) al femenino. (Grafica 6)
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Distribucion por sexo

B HOMBRES
® MUJERES

Gréfica 6 Distribucion por sexo

Las edades de estos pacientes oscilaban desde los 18 afios hasta los 88 afios de edad, con una
media de 42.3 afios, una mediana de 40.0 afios y una moda de 40.0 afios de edad. Para facil
entendimiento los pacientes se agruparon en decenios comenzando desde los 30 afios 0 menos
hasta los 80 afios 0 mas. Teniendo a los de 30 afios 0 menos el 19% (n=5), de 31 a 40 afios 48%
(n=13), de 41 a 50 afios 7% (n=2), de 51 a 60 afios 15% (N=4), de 61 a 70 afios 7% (n=2), de 71
a 80 afios 0% (n=0), y mas de 80 afios 4% (n=1). (Grafica 7)

Distribucion por Edad

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0%] -.- % i

300 MENOS 31A40 41A50 51A60 61A70 71A80 80 O MAS

Gréfica 7 Distribucion por edad
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En cuanto a los signos y sintomas que presentaron estos pacientes, encontré que la
deshidratacion se encontr6 en 24 pacientes (89%), taquicardia y nauseas en 17 pacientes (63%),
astenia-adinamia en 16 pacientes (59%), vomito y alteracion del estado de alerta en 14 pacientes
(52%), taquipnea en 13 pacientes (48%), aliento cetonico en 12 pacientes (44%), otros en 8
pacientes (30%), mareos en 7 pacientes (26%), poliuria en 6 pacientes (22%), diarrea y
polidipsia en 5 pacientes (19%), dolor abdominal e hiporexia 4 pacientes (14%), y pérdida de
peso 1 pacientes (4%). (Gréfica 8)

PERDIDA DE PESO 4% H s
HIPOREXIA 15% SlgnOS y SI ntomaS
DOLOR ABDOMINAL 15%
POLIDIPSIA 19%
DIARREA 19%
POLIURIA 22%
MAREO 26%
OTROS 30%
ALIENTO CETONICO 44%
TAQUIPNEA 48%
ALTERACION DEL ESTADO DE ALERTA 52%
VOMITO 52%
ADINAMIA 59%
ASTENIA 59%
NAUSEAS 63%
TAQUICARDIA 63%
DESHIDRATACION 89%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grafica 8 Signos y Sintomas

En lo que respecta al tiempo de evolucién de la diabetes mellitus, se agruparon a los pacientes
que debutan como diabéticos, hasta 30 afios o mas, colocandolos en decenios para claro
entendimiento. Encontré que pacientes que debutan con 4% (n=1), de 1 a 10 afios con 30%
(n=8), de 11 a 20 afios con 52% (n=14), de 21 a 30 afios con 7% (n=2), méas de 30 afios con
7%(n=2). (Gréfica 9)

Tiempo de evolucion

DEBUT 1 A 10

11A20

21A30

300
MAS

Grafica 9 Tiempo de evolucion
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente Protocolo se apega al Reglamento de Investigacion de la ley General de Salud y esta
acorde con la normatividad internacional, acogida en el Decreto Sobre Investigacion Nacional
que se convirtié en ley el 1 de Julio de 1974 (Ley Publica 93-348), en el reporte de la comision
Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y de
Comportamiento, el estudio se elabora siguiendo las Guias de las Buenas Préacticas Clinica y la
Declaracion de Helsinki de 1964.

De acuerdo a lo anterior esta investigacion se considera sin riesgo alguno para las personas
sometidas al estudio, ya que la informacidn que se obtendra, no atenta de ninguna manera contra
la integridad fisica y moral de ella, manteniéndose el anonimato y la confidencialidad. Los
resultados del estudio se pondran a disposicién de los participantes en el departamento de
Ensefianza de UMF 28 en Mexicali, B.C.
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DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se logré identificar algunas diferencias con respecto a la
literatura consultada sobre el tema en estudio. Tomando en consideracion que el presente estudio

se llevo a cabo por un periodo de 6 meses.

En primera instancia se cuenta en la literatura que la edad de aparicion de esta condicion se tiene
que las personas jovenes son las mayormente susceptibles en presentar esta condicion,
encontrando en el estudio de investigacion, que en pacientes jovenes (menores de 30 afios) solo
se identificaron a 5 personas correspondiente al 19%, siendo el grupo proporcionalmente
mayoritario en el rubro de 31 a 40 afios con un 48% correspondiente a un numero de 13
pacientes. Lo que demuestra que no solo los joévenes pueden presentar esta condicidén sino

también los adultos jovenes estan predispuestos.

De acuerdo al segundo objetivo especifico, el sexo, encontré casi total similitud, del total de 27
personas, encontré que el sexo masculino el 52%, correspondiente a 14 personas, en cambio el
sexo femenino se presentd el 48% correspondiente a 13, lo que concuerda con la literatura

consultada.

En respecto al tercer objetivo especifico, signos y sintomas encontrados, se tiene que en la
literatura consultada figuran sintomas iniciales como anorexia, nausea, vomito, poliuria y sed;
aunque también se pueden encontrar desde taquicardia, taquipnea, hipotermia, aliento cetonico,
deshidratacion, y dolor abdominal. Dentro del presente estudio se detectd que 24 pacientes
presentaron datos de deshidratacion lo que corresponde a 89% de los pacientes, lo que no
concuerda con la literatura como signo inicial de la CAD. Otro dato clinico encontrado es que 17
pacientes presentaron taquicardia y nauseas en el 63%, vomito y alteracion del estado de alerta
en 14 pacientes en el 52%, taquipnea en 13 pacientes en el 48%, mareos en 7 pacientes en el
26%, poliuria en 6 pacientes en el 22%, diarrea y polidipsia en 5 pacientes en el 19%, dolor
abdominal e hiporexia en 4 pacientes en el 14%. Llama la atencién que un signo caracteristico de
la enfermedad como es el aliento cetonico, 0 mejor conocido en el argot medico como “aliento

frutado” o “aliento a manzana”, solo se logo identificar en 12 pacientes correspondiente al 44%.
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En lo referente al tiempo de evolucion, teniendo en consideracion que segun la literatura la
mayoria de los pacientes son jovenes diabéticos tipo 1, se encontro en el presente estudio que en
el rubro de 11 a 20 afios evolucion de diabéticos, corresponde el grupo mayoritario con el 52%
en namero de 14 personas, donde le sigue pacientes de 1 a 10 afios de evolucion con un 30% en
numero de 8 personas, de 21 a 30 afios con el 7% en nimero de 2 y mas de 30 afios con 7% en

numero de 2. Donde cabe sefialar que solo 1 persona fue encontrada como debutante.

Por Gltimo, en lo que respecta al objetivo general la incidencia de la cetoacidosis diabética, se
encontrd que de los mas de 42 mil pacientes atendidos del servicio de urgencias en un periodo de
6 meses, se detectaron a méas de 1,300 diabéticos, encontrando a 27 casos de cetoacidosis
diabética, en donde de acuerdo a la clasificacion de cetoacidosis diabética el 48% corresponde a

moderada, leve en el 44% y por Gltimo en el 7% a severa.
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CONCLUSIONES

Con respecto a lo antes descrito, y con los resultados encontrados en el presente estudio de
investigacion, concluyo que de acuerdo a la formula para el calculo de la tasa de incidencia el
cual es, nimero de casos nuevos (27) entre el numero total de poblacion expuesta (42.178).
Dicho lo anterior se obtiene que del periodo comprendido del 1 de marzo al 31 de agosto del
2013 la tasa de incidencia de la cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias del hospital
general de zona No. 30 en la ciudad de Mexicali Baja California es del 0.064%.

La cetoacidosis diabética moderada fue la de mayor porcentaje de presentacion en un 48%.

En cuanto al sexo no se encontré diferencia alguna, en cuanto a la relacion de sexo, solo una

diferencia del 4%.

El tipo de diabetes, encontré diferencia notoria en cuanto a la proporcién de una a otra, teniendo
como predominio de presentacion en el presente estudio al tipo 2, sobre la del tipo 1, teniendo en

consideracion que es mas frecuente de aparicién en esta condicion la de tipo 1.

En el predominio de edad, se obtuvo como resultado, que la edad de presentacion de mayor
porcentaje fue de 31 a 40 afos.

Enfermedades como la hipertension arterial y la insuficiencia renal cronica, fueron las que

predominaron en la mayoria de los pacientes analizados.

Dentro de los signos y sintomas encontrados en el presente estudio tenemos que la

deshidratacion fue el signo de mayor porcentaje de presentacion.

La insulina, en sus diferentes presentaciones, fue el tratamiento mayormente empleado en estos

pacientes.

El tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, la de mayor proporcién fue la de 11 a 20 afos.
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Posterior a la realizacion del presente estudio, me gustaria comentar que no todo lo descrito en la
literatura es lo que se espera encontrar en la vida diaria del médico, se tiene por ejemplo, la edad
de presentacion, sexo, el tiempo de evolucion de diagnostico y tratamiento, tipo de diabetes,
enfermedades asociadas, y el tratamiento empleado obtenidos en este estudio, no concuerdan
totalmente con lo descrito en libros de medicina, el médico familiar en el servicio de urgencias o
en cualquier servicio donde desempefie su profesion, debe tener en cuenta esta condicion, y saber
detectarla a tiempo, los sintomas clinicos son variados y especificos, es cierto que laboramos en
ocasiones con ciertas deficiencias, pero clinica presentada en cada paciente, es clara, y debemos

saber conocerla, diagnosticarla y tratarla a tiempo y forma.

El tema de cetoacidosis metabdlica, es un tema que no debe de ser tomado a la ligera, debido a
sus graves consecuencias si es no diagnosticada y tratada a tiempo. En nuestro medio el impacto
que tiene esta condicion, es crucial su manejo inicial, no muestra una incidencia elevada, pero
cuando se presenta tomando en cuenta las medidas iniciales por parte del médico familiar se

lograra un mejor prondstico para el bien del paciente.

El dar a conocer los resultados encontrados en el presente estudio de investigacion podremos
informar a los médicos en los servicios de atencion primaria, y dar a conocer acerca de esta
enfermedad, su naturaleza, criterios clinicos, antecedentes, datos epidemioldgicos y conocer los

resultados obtenidos en este estudio.
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ANEXQOS
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

"INCIDENCIA DE CETOACIDOSIS DIABETICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL H.G.Z. No. 30
DEL 1.M.S.S. EN MEXICALI, B.C."

Hoja de registro de atencion hospitalaria:

2.- Antecedente de DM
o Si
1.- DATOS PERSONALES o No
No. de expediente: Tipo:
3.- Tiempo de evolucion:
Folio:
NSS: 4.-  Enfermedades asociadas
| [ ]
Fecha de ingreso: °
o No
Edad: I:I
Sexo:
8.- Laboratorio:
Glicemia: mg/dl
Gasometria:
- Ph:
- HCO3:
Cetonas en orina:
5.- Sintomas - Si I:I
- Dolor abdominal
- Vomito - No I:I
- Nausea
- Otro:
Variables Leve Moderada Severa
¢Cual?:
Glucosa >250 >250 >250
6.- Signos: Ph 7.25-7.30 7.0-7.24 <7
- Taquicardia
- Taquipnea Bicarbonato 15-18 10 - <15 <10
- Aliento cetonico
- Deshidratacion
- Otro: Cuerpos Cetonicos Positiva Positiva Positiva
¢Cual?:
7.- Estado de conciencia:
Edo Conciencia Alerta Alerta-Somnolencia Estupor-Coma
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