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RESUMEN:

TITULO: MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA CON ESQUEMA DE LA
ADA CON INFUSION DE INSULINA RAPIDA DE 0.1 UI/KG VS ESQUEMA DEL
TEXAS DIABETIC COUNCIL

INTRODUCCION: La cetoacidosis diabética (CAD) es responsable de mas de
500,000 dias de estancia hospitalaria al afio. El estdndar de oro para su manejo es
el esquema de la American Diabetic Association (ADA), consistiendo en
administracion de insulina por medio de infusion. El esquema del Texas Diabetic
Council (TDC) consiste en el manejo de la CAD por medio de dosis dependiendo de

glucosa.

OBJETIVO: Determinar las diferencias existentes en la resolucion de CAD con el

esquema de la ADA 'y con el esquema del TDC.

MATERIALES Y METODOS: Se realiza de forma aleatoria al residente de guardia
un esquema diferente de tratamiento siendo: 16 (45.71%) para el TDC y 19
(54.29%) para el ADA, de estos 11 (31.42%) son pacientes masculinos y 24
(68.58%) pacientes femeninos. Obteniéndose resultados que se registran en las
hojas de recoleccion de datos. Y obteniéndose el tiempo de resolucion de la CAD,

ademas de datos demogréficos, complicaciones, incidentes y etologia.

RESULTADOS: EIl paciente con la resolucién mas temprana de CAD se encontro
en el esquema de ADA con un tiempo de 5 horas y el de mayor retardo en resolucion
el del esquema del TDC de 96 horas, con un tiempo promedio de resolucion en el
TDC de 22.3125 horas, del ADA de 20.263 horas. Se encontraron 6 pacientes con
manejo del ADA en tiempo de resolucién menor a 12 horas y 6 pacientes en manejo
con el TDC. Presentando un promedio de resolucion de CAD de 22.74 horas.
Encontrandose con menos complicaciones por hipoglucemias en TDC que en ADA.

Como principal etiologia la ausencia de la aplicacién de su tratamiento.

Mexicali, B.C. Septiembre 2016



CONCLUSIONES: El empleo del TDC puede utilizarse con seguridad en paciente
con CAD en servicio de urgencias, con adecuados resultados con respecto al ADA.

Sin embargo se requiere de mas estudios por realizar.

Mexicali, B.C. Septiembre 2016



INTRODUCCION:

En el afio 1886 Dreschfeld descubre la cetoacidosis diabética. Posteriormente en
1922 descubrioé la insulina como tratamiento para disminuir la mortalidad de esta
enfermedad.

En 2012, a nivel mundial, se encontraba una cifra de 371 millones de personas con
diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM), de estas, 62.8 millones se encontraban en
el continente americano. Correspondiendo a México una cifra de 9.17% de la
poblacion, lo que equivale a 6.4 millones de personas de la poblacién total,
correspondiendo a 2.84 millones de hombres (8.6% de la poblacion) y 3.56 millones
de mujeres (9.67% de la poblacion). Correspondiente a la incidencia en Baja
California se encuentra en hombres una cifra de 331.78 a 654.83 por cada 100 mil
habitantes y en mujeres 488.21 a 745.88 por cada 100 mil habitantes. Por medio de
campanfas de prevencion en Diabetes, en Baja California se reportan 10,716 nuevos
casos en 2014, siendo esta cifra mucho menor con respecto a afios anteriores. En
cuanto a las defunciones asociadas a DM, su distribucién por sexo se encuentra
gue en tipo I (insulinodependiente) es del 1.7% en hombres y mujeres igual 1.7%,
en tipo Il (no insulinodependiente) es del 60.7% en hombres y 61.8% en mujeres, y
de otras diabetes 37.6% en hombres y 36.5% en mujeres. (1)

La cetoacidosis diabética (CAD) es responsable de mas de 500,000 dias de
estancia hospitalaria al afio (2,3) y con un estimado anual de gasto medico directo
e indirecto de 2.4 billones de ddlares (3,4).

Recientes estudios epidemioldgicos indican que las hospitalizaciones por CAD en
Estados Unidos se han incrementado. En la década de 1996 a 2006, hubo un
aumento del 35% del nimero de casos; asi como un total de 136,510 casos con
diagnostico primario de CAD en el afio 2006, presentando una cifra de incremento
mas rapido que el observado en el diagnodstico de Diabetes Mellitus. (2) Siendo, la
mayoria, pacientes que estan entre la edad de 18 a 44 afios (56%) y 45 a 65 afios
(24%), con solamente 18% de pacientes menores de 20 afios. Dos tercios de
pacientes con CAD son considerados como diabéticos tipo 1 y 34% tienen diabetes

tipo 2; 50% son de sexo femenino y 45% son de raza no blanca. La CAD es la causa



mas comun de muerte en nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 y cuentan la
mitad de todas las muertes con pacientes diabéticos menores de 24 afios de edad
(5,6). En adultos con CAD la mortalidad es menor al 1% (2); sin embargo, una tasa
de mortalidad mayor al 5% ha sido reportada en pacientes de la tercera edad
asociado a una patologia concomitante mortal (7,8). Las defunciones en estas
condiciones son raras debido a las complicaciones metabdlicas de la hiperglucemia
o CAD, ya que estas se encuentran en relacion a las enfermedades subyacentes.
(5.9)

Estadisticas dentro del Hospital General de Mexicali (HGM) reportan, en el periodo
comprendido del 21/04/2014 hasta el 20/05/2015, ingresos al servicio de Urgencias
Adultos (UA) de 90 pacientes con DM insulinodependiente (28 hombres y 62
mujeres), 28 con diagnostico de CAD (7 hombres y 21 mujeres). 320 con DM no
insulinodependiente (137 hombres y 183 mujeres), de estos 10 con diagnostico de
CAD (6 hombres y 4 mujeres). 52 con DM especificadas (24 hombres y 28 mujeres),
de estos 6 con CAD (3 hombres y 3 mujeres), y 594 DM no especificada (308
hombres y 286 mujeres), de estos 154 con CAD (45 hombres y 109 mujeres).
Teniendo como antecedente que se cuenta como ingreso un dia mas de
hospitalizacion, teniendo estos pacientes un promedio de estancia en el servicio de
UA del HGM de 5 dias. (10)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ingreso, permanencia y egreso de los pacientes con CAD en el servicio de UA
del HGM, ha resultado en estancias prolongadas dentro del servicio, teniendo en
cuenta que este padecimiento debe de abordarse de manera inicial en el servicio
de urgencias y ser manejado en Unidad de Terapia Intensiva (UTI), sin embargo, al
no contar con espacio fisico en la UTI, se realiza manejo e incluso egreso en el
servicio de UA, con monitoreo similar al realizado en pacientes de UTI. El servicio
de UA al contar con espacio fisico, monitoreo continuo y personal humano
capacitado para su manejo, se puede considerar ideal para el manejo de estos
pacientes, que corresponden a la UTI.

Asi mismo se pretende comparar la evolucion de los pacientes con CAD con los
esquemas existentes, buscando determinar los factores que los convierte en
favorables para ser implementados en el servicio de urgencias como mejor opcion

de tratamiento.

MARCO TEORICO:

La CAD es una de las complicaciones agudas de la diabetes, la cual se caracteriza
por hiperglucemia mayor de 200 mg/dl, pH menor de 7.3, bicarbonato menor de 15
mmol/L y presencia de cetonemia y cetonuria. (11,12)

Siendo una de las principales causas de CAD el mal apego en su tratamiento, se
observan también procesos infecciosos, alteraciones metabolicas, entre otros
factores condicionantes. (11)

Su fisiopatologia se debe a una ausencia total y/o absoluta de insulina y un
incremento en la concentracion de hormonas contra reguladoras como lo son:
catecolaminas, cortisol, glucagén y hormona del crecimiento, lo cual condiciona
hiperglucemia y cetosis. La hiperglucemia resulta de 3 procesos: incremento de la
gluconeogénesis, aceleracion de la glucogenolisis y una mala utilizacion de glucosa
por los tejidos periféricos (13-18). Estas alteraciones son potenciadas por la

resistencia a la insulina debido a un desbalance en su uso, por elevacion en la



concentracion de acidos grasos libres (19,20). La combinacion de déficit de insulina,
el incremento de las hormonas contra reguladoras en la cetoacidosis, liberacion de
acidos grasos libres en la circulacion del tejido adiposo (lipolisis) y a una
desenfrenada oxidaciébn hepatica de &cido grasos a cuerpos cetdnicos (B-
hidroxibutirato y acetoacetato) (21) da como resultado cetonemia y acidosis
metabdlica. La evidencia reciente indica que la hiperglucemia en pacientes con
crisis hiperglucemicas esta asociada a un severo estado inflamatorio caracterizado
por una elevacion de citocinas pro inflamatorias (factor de necrosis tumoral alfa e
interleucinas 6 y 8), proteina C reactiva, especies reactivas de oxigeno y
peroxidacion de lipidos, asi como factores de riesgo cardiovascular, inhibidor
activador del plasminogeno-1 y acidos grasos libres en ausencia de infecciones
obvias y patologia cardiovascular (22). Todos estos parametros regresan a su
normalidad con la terapia de insulina e hidratacion en 24 horas. El estado pro
coagulante e inflamatorio puede ser debido a un fenébmeno poco especifico de todo
este proceso fisiopatoldgico y puede aplicar parcialmente la asociacion de crisis de
hiperglucemia. (23).

La piedra angular del tratamiento de la CAD es la administracion de insulina rapida
por via intravenosa en infusién continua o por medio de aplicacion intramuscular o
subcutanea (19, 24, 25). Estos pacientes son “insulinoresistentes” y requieren dosis
mayores a las fisiologicas para suprimir los fendémenos de lipolisis vy
gluconeogénesis hepatica. La vida media de la insulina rapida intravenosa es de 4-
5 minutos, mientras que la administrada via intramuscular o subcutanea tiene una
vida media de 2-4 horas respectivamente. La infusion continua de dosis “bajas” de
insulina intravenosa se corresponde con un efecto constante sin picos y menos
complicaciones metabdlicas (tales como hipoglucemia, hipopotasemia,
hipoposfatemia, hipomagnasemia, hiperlactacidemia y desequilibrio osmaético) que
las dosis altas intermitentes, teniéndo a la hipopotasemia como Unica indicacién
relativa para posponer el tratamiento con insulina (menor de 3.3 mEg/l) ya que la
empeoraria por su mecanismo de accion al introducir el potasio en las células. (26,
27,28)



Estudios aleatorizados en pacientes con CAD han demostrado que la terapia con
insulina es efectiva sin importar la via de administracion (29). La infusién continua
de insulina rapida es la preferida debido a que tiene una vida media corta y es de
facil titulacion, asi como por el retraso en la aparicion de la accién y la vida media
prolongada de la insulina regular por via subcutanea (29,30,31).

Numerosos estudios aleatorizados prospectivos han demostrado que el uso de
dosis bajas de insulina rapida por infusion intravenosa es suficiente para mejorar el
manejo de pacientes con cetoacidosis diabética. (Esquema de la ADA se muestra
en el Anexo 3).

Por otro lado, un esquema utilizado por el Texas Diabetic Council (TDC), el cual se
usa en pacientes en terapia intensiva con hiperglucemia para su control metabdlico,
con otra variante para pacientes con CAD y estado hiperosmolar hiperglucemico
(EHH).

El esquema utilizado por la TDC consiste en el uso de infusion de insulina,
dependiendo de la glucometria capilar, por lo que se modifica la dosis de insulina
de acuerdo a algoritmos dependiendo de si solamente es un cuadro de
hiperglucemia o esta asociada a otra etiologia. Iniciando con la administracion de
un bolo de insulina, el cual se obtiene al dividir la glucosa inicial por 100, cuyo
resultado se redondea a 0.5 unidades y posterior infusién de insulina, de acuerdo al
bolo inicial, la cual se prepara 100 Ul en 100 ml de solucion salina 0.9% y pasar los
mililitros de acuerdo a glucosa capilar medida.

El esquema de manejo del TDC se basa en algoritmos, los cuales, dependiendo de
la situacion clinica del paciente se modifican. (Esquema del TDC se muestra en el

anexo 4y 5).



JUSTIFICACION:

La DM es un problema de salud publica a nivel mundial que genera altos gastos en
medicamentos, dias de hospitalizacion, pruebas de laboratorio y recursos humanos
utilizados, siendo la CAD y el estado hiperosmolar las complicaciones agudas que
requieren hospitalizacion. Siendo la CAD la mas frecuente entre estas, llegando a
necesitar mas dias de estancia hospitalaria en terapia intensiva incrementando asi
los gastos antes mencionados. Motivo por el cual es de gran relevancia conocer

cual es el mejor tratamiento en este medio hospitalario.

HIPOTESIS
Existe diferencia entre el Manejo de la CAD con el esquema de la ADA con infusion
de insulina rapida de 0.1 Ul/kg vs esquema del TDC.

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar las diferencias existentes en la resolucion de CAD con el esquema de

la ADA 'y con el esquema del TDC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el género predominante en la poblacion estudiada con CAD.

» Determinar la edad predominante en la poblacion estudiada con CAD.

« Determinar si existe diferencia en el tiempo de resolucion de la CAD en la
poblacién estudiada de acuerdo al esquema utilizado.

« Comparar el tiempo de duracion de terapia con insulina intravenosa en la
poblacién estudiada con CAD.

» Identificar las complicaciones asociadas al uso del esquema de la ADA vs
esquema del TDC en la poblacién estudiada con CAD.

» Identificar las principales causas desencadenantes de CAD en la poblacion

estudiada.



MATERIALES Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, analitico y aleatorizado. El cual se
desarrolla en el HGM, dentro del &rea de UA, con los pacientes con diagnostico de
CAD. Durante el tiempo comprendido del 01° de mayo del 2014 — 31 de mayo del
2015. La toma de muestra fue a conveniencia, determinando de manera aleatoria
los esquemas a los residentes que se encuentran en turno, logrando asi el empleo

al azar y aleatorizado de los tratamientos.

METODOLOGIA

Este estudio se realiz6 en el &rea de UA del HGM del 01° de mayo del 2014 al 31
de mayo del 2015, tomando en consideracion a la poblacion de pacientes que llego
al servicio y es diagnosticado con CAD. La cual, con previa autorizacion y firma de
consentimiento informado, se asigno de forma aleatoria un esquema de tratamiento
de insulina para CAD, con posterior registro en hoja de recolecciéon de datos; la cual
se muestra en Anexo 2. Se valoré que cumplan con los criterios de inclusion que
son: diagnostico de CAD y ser pacientes mayores de 15 afios. Siendo excluidos
aquellos que no cumplan con el diagnéstico de CAD. Y eliminando del estudio a los
pacientes que no aceptaron ser parte de la investigacion, menores de 15 afios y
aquellos que no cumplen con los requerimientos completos solicitados en la hoja de

recoleccion de datos (Anexo 2).

Dentro de los materiales se utilizaron hojas de registro (Anexo 2), toma de
gasometrias arteriales o venosas, en gasometro Nova Biomedical, STAT Profille,
Pltox Plus L. Tomando glucometrias capilares con tiras reactivas con glucémetro
Accu-Chek Performa. Realizandose toma de peso (expresada en Kg) a pacientes
en los que se pueda realizar con bascula marca SECA. Se realizara analisis

estadistico con programa PSPP.



1. Procedimientos:

a.

j-

Se realiz6 recoleccién de datos de los pacientes con CAD, datos
generales obtenidos del expediente clinico, asi como de método
diagnéstico de CAD, y se determinaron tiempos de inicio de manejo
de insulina, tiempo de resolucion de cetoacidosis, complicaciones,
incidentes, etiologia.
Se llevo registro de todos los pacientes con CAD en las hojas anexas
designadas para tal fin para posteriormente hacer la cotizacion de los
datos.
Se realizé el estudio en la sala de urgencias del HGM.
Se llevé a cabo en los pacientes que cumplan con los criterios
diagnosticos para CAD.
Pacientes con diagnostico de DM1 o DM2 ya diagnosticadas o de
reciente diagnostico que presenten cuadro de CAD.
Para la seleccion de pacientes se baso en que cumplan los criterios
de CAD.
La seleccion del esquema a emplearse en los pacientes fue asignado
al médico residente que se encuentra en turno de guardia,
aleatorizando la seleccion del esquema al médico residente.
Se tomaron gasometrias arterial o0 venosa de control a las siguientes
horas y se hizo registro de los resultados:
I. Ingreso
ii. 4 horas de ingreso
iii. 8 horas de ingreso
iv. 12 horas de ingreso
v. 16 horas de ingreso
vi. 20 horas de ingreso
vii. 24 horas de ingreso
Se registro en las hojas de recoleccion de datos:
Se tomod en base al expediente clinico la etiologia que desencadeno
la CAD.



k. Se determind el tiempo de estancia hospitalaria con base en el
expediente y de acuerdo al esquema utilizado.
l.  Se realiz6 modificacion y ajuste de esquema de CAD con base en lo
siguiente:
i. Pacientes que hayan cumplido méas de 2 horas al limite que se
encuentra para la ruptura de cetoacidosis (12 horas), a pesar

de su adecuado manejo.

2. Variable dependiente y variable independiente
a. Variable independiente:
I. Esquema de insulina de la ADA
ii. Esquema de insulina del TDC
b. Variable dependiente

i. Resolucion de CAD

3. Criterios de inclusion
a. Pacientes con diagndstico de cetoacidosis diabética
b. Pacientes mayores de 15 afios
4. Criterios de exclusion
a. Pacientes que no cumplan criterios para diagnoéstico de cetoacidosis
diabética
5. Criterios de eliminacion
a. Pacientes que no acepte ser parte de la investigacion
b. Pacientes menores de 15 afios

c. Pacientes que no cumplan los requerimientos de la hoja de registro



ASPECTOS ETICOS:

Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para La Salud

Titulo segundo (De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos)

Capitulo |
» Articulo 13, 14, 15, 16, 17 (categoria Il), 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27.

Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para La Salud
Titulo segundo (De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos)
Capitulo Il (De la investigacién en menores de edad o incapaces)

+ Articulo 34, 35, 36, 37, 38, 39
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RESULTADOS.

Durante el estudio de obtiene un ingreso total de 198 pacientes registrados en el
periodo comprendido del 1° de mayo del 2014 al 31° de mayo del 2015. Pacientes
gue son contabilizados por su permanencia en urgencias como un ingreso distinto
por cada dia que permanecen, teniendo estos un promedio de 5 dias de estancia
en el servicio por la sobrecapacidad del hospital. Encontrandose en total 35
pacientes que cumplian a cabalidad con los criterios de inclusién para este estudio.
Distribuyéndose de la siguiente manera: 16 (45.71%) para el TDC y 19 (54.29%)
para el ADA, de estos 11 (31.42%) son pacientes masculinos y 24 (68.58%)
pacientes femeninos. Se dividieron en dos grupos, en uno del TDC y otro del ADA.
Quedando de masculinos un total de 4 (11.42%) para el TDC y 7 (20%) ADA. Del
sexo femenino 12 (34.29%) TDC y 12 (34.29%) ADA (Anexo 6y 7)

Por rangos de edad y por esquemas quedaron distribuidos de la siguiente manera:
de 15-20 afios 8 (22.86%) en TDC y 9 (25.71%) en ADA, de 21-30 afos 3 (8.57%)
TDC y 3 (8.57%) ADA, 31-40 afios 1 (2.86%) TDC y 1 (2.86%) ADA, mas de 41
afos 4 (11.43%) TDC y 6 (17.14%) ADA. Teniendo un promedio de edad de 30.97

afos (Anexo 8y 9)

El paciente con la resolucion mas temprana de CAD se encontré en el esquema de
ADA con un tiempo de 5 horas y el de mayor retardo en resolucion el del esquema
del TDC de 96 horas, con un tiempo promedio de resolucién en el TDC de 22.3125
horas, del ADA de 20.263 horas. Se encontraron 6 pacientes con manejo del ADA
en tiempo de resolucion menor a 12 horas y 6 pacientes en manejo con el TDC.

Presentando un promedio de resolucion de CAD de 22.74 horas (Anexo 16y 17)

En cuanto a complicaciones se presentaron en el manejo con ADA 4 (11.43%)
hipoglucemias versus 0 pacientes con el manejo del TDC, de estos requirid
solamente 1 (2.86%) paciente de manejo con ventilacion mecanica en TDC versus
0 en el ADA. Presentando hipokalemia en 1 paciente con el ADA (2.86%) versus 0
del TDC. Otras complicaciones que se encontraron (estado de choque, insuficiencia

renal aguda, sepsis, entre otras) 5 pacientes (14.29%) en TDC y 1 paciente (2.86%)
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ADA. Sin llegar a presentar complicaciones 10 pacientes (28.57%) con TDC y 13
pacientes (37.14%) en ADA (Anexo 10y 11)

Llegando a presentar como incidentes durante la realizacion del estudio: cambio de
esquema por subir a piso de hospitalizacion o no presentar resolucién temprana 3
pacientes (8.82%) de esquema TDC y 0 pacientes de esquema ADA. Falta de
gasometrias y/o gasometro 3 pacientes (8.82%) en TDC y 0 ADA, suspension de
manejo de insulina 1 paciente (2.94%) para cada esquema, presentando retardo en
resolucion 3 pacientes (8.82%) en TDC y 8 pacientes (23.53%) en ADA, dentro de
otras se presentd neumotorax, alta voluntaria 1 paciente (2.94%) para ADA y 0
pacientes TDC, sin presentar incidentes 5 pacientes (14.71%) de TDC y 9 pacientes
(26.47%) de ADA (Anexo 12y 13)

Dentro de las etiologias que causaron el cuadro de CAD se encuentra como
principal el mal apego a tratamiento encontrandose 11 pacientes (31.43%) en
esquema TDC y 7 pacientes (20%) en esquema ADA, infeccion vias urinarias 2
pacientes (5.71%) de TDC y 4 pacientes (11.43%) de ADA, presentandose infeccion
de vias respiratorias, gastroenteritis y ginecologicas 1 paciente (2.86%) de cada uno
para el ADA, dentro de otras (reciente diagndstico) se encuentran 2 pacientes
(8.57%) en esquema TDC y 5 pacientes (14.29%) en el de ADA (Anexo 14 y 15)
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DISCUSION.

Hasta antes del presente estudio no existe fuerte evidencia en la bibliografia
internacional o nacional, a cerca de estudios en donde se haya realizado la
comparacién entre los dos distintos protocolos de manejo de la CAD, el TDC y el
esquema de la ADA. Por lo que los resultados del presente estudio, supone de gran
trascendencia para el inicio del estudio y utilizacion de ambos protocolos de manejo
de CAD en la sala de urgencias, que se encuentre lo suficientemente equipada en
recurso humano y fisico para el tratamiento de estos pacientes.

De acuerdo a los resultados previamente expuestos, encontramos un total de 35
pacientes que cumplieran todos los criterios; es una muestra pequefa, sin embargo
los datos recolectados nos pueden orientar a valorar cada uno de los esquemas
emparejados, con sus caracteristicas, complicaciones y resultados, a fin de
determinar aquel que tiene mejores resultados en el menor tiempo y con las
minimas complicaciones. Aun mas, teniendo en cuenta que el esquema del TDC
son una serie de algoritmos cuyo uso mayoritario es limitado a la sala de UTI, la
premisa de utilizarlo como herramienta dentro del manejo del paciente con CAD en
el area de UA, supone un avance y una alternativa valiosa para su estudio y
extension de su utilizacion en los departamentos de urgencias meédicas, con el fin
de un apoyo mas al manejo de estos pacientes. La ventaja que supone en este
servicio de urgencias el tener pacientes de larga estancia, que se progresen y

egresen ahi mismo, permite llevar a cabo estas observaciones.

En estos resultados se encuentra una marcada prevalencia del sexo femenino y en
el rango de edad de 15-20 afios. La meta de ruptura de CAD marcada por las guias
internacionales es de 12 horas, en este estudio se logro esta meta en un total de 12
pacientes, de los cuales 6 pacientes en esquema del ADA y otros 6 en esquema de
TDC, el resto de lo paciente sobrepasaron en mayor o menor medida esta meta, por
situaciones inherentes a cada paciente. Por lo que encontramos que se llega a
alcanzar la meta en el manejo de estos pacientes de igual manera en ambos

esquemas.
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Ahora evaluando de acuerdo a las complicaciones que se presentaron en cada
grupo de pacientes, no encontramos que en una mayor cantidad de pacientes del
esquema ADA se presentan episodios de hipoglucemias y de hipokalemias,
mientras que en el del TDC de estas complicaciones solo presento en una sola
ocasion (hipoglucemia), muy probablemente al mejor control que se tiene de la
infusion de la cantidad de insulina por hora que se tiene en cada paciente, mientras
que en el esquema ADA se mantiene la misma infusion de insulina por mas largo
periodo, independientemente de las glucemias capilares presentadas hasta que
llega a su meta de 250 mg/dl, que en varias ocasiones es rebasada en periodos de
tiempo menores al chequeo horario de la glucemia capilar. Sin embargo otras
complicaciones, detalladas previamente, fueron mas comunes en el esquema de
TDC que en el de ADA, ya que estos pacientes presentaban en su mayoria mas
comorbilidades; mientras que en aquellos con esquema ADA era mas comun el mal
apego a tratamiento como causa de la descompensacion, en el TDC se encontro

como etiologia mas comun la infecciosa.

CONCLUSION.

Se encuentra que en el servicio de UA del HGM se puede emplear el esquema del
TDC tiene una adecuada seguridad para su uso en el manejo de pacientes con
CAD, asi como el empleo del esquema de la ADA. Sin embargo este estudio
requiere de ampliacion para ser aceptado como estandar para su empleo. Pudiendo

ser como continuacion de protocolo de estudio.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:
NO. DE EXPEDIENTE: SEXO:
CRITERIOS DIAGNOSTICOS CUMPLIDOS:
CRITERIOS LEVE MODERADA SEVERA
ARTERIAL Ph 7.25-7.30 7.00-7.24 <7.00
BICARBONATO 15-18 10 <15 <10
CETONAS POSITIVAS POSITIVAS POSITIVO
OSM. EFECTIVA VARIABLE VARIABLE VARIABLE
ANION GAP >10 >12 >12
ESTADO MENTAL ALERTA SOMNOLIENTO ESTUPOR/COMA
GASOMETRIA DE INICIO: Ph

HCO3
HORA DE TOMA: Pa02

PaCO2

S02

Beb

BEB efc
TIPO DE ESQUEMA DE INSULINA UTILIZADO:
TEXAS DIABETIC COUNSIL ADA I:I
GASOMETRIAS DE CONTROL:
Ph Ph Ph
HCO3 HCO3 HCO3
Pa02 Pa02 Pa02
PaCO2 PaCO2 PaCO2
S02 S02 SO2
Beb Beb Beb
BEB efc BEB efc BEB efc
HORA (4 HRS): HORA (8 HRS): HORA (12 HRS):
Ph Ph Ph
HCO3 HCO3 HCO3
Pa02 Pa02 Pa02
PaC02 PaCO2 PaCO2
S02 S02 SO2
Beb Beb Beb
BEB efc BEB efc BEB efc
HORA (16 HRS): HORA (20 HRS): HORA (24 HRS):

HORA DE INICIO INFUSION INULINSA: CAUSA DESENCADENANTE:

HORA DE RUPTURA CETOACIDOSIS: HORAS CON MANEJO DE INSULINA:

COMPLICACIONES: INCIDENTES:
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ANEXO 3. MANEJO DE LA ADA.

Hasta recientemente, algoritmos recomiendan la administracion inicial de bolo de
insulina rapida al 0.1 Ul/kg seguida de infusiéon continua de insulina al 0.1 Ul/kg. Un
reciente estudio prospectivo aleatorizado reporta que el bolo de insulina no es
necesario si los pacientes reciben insulina en infusion horaria a 0.14 Ul/kg
(equivalente a 10 unidades/hora en un paciente de 70 kg) (32) en la ausencia de el
bolo iniciar, dosis menores de 0.1 U/kg/hora resultan en una disminucion en la
concentracion de insulina, lo cual no es adecuada para suprimir la produccion

hepética de cuerpos cetdnicos sin dosis suplementarias de insulina (16).

Protocolos de dosis menores de insulina disminuyen la concentracion de glucosa
en un rango de 50-75 mg/dl/hora. Si la glucosa en plasma disminuye de 50-75 mg
del valor inicial en la primera hora, la infusion de insulina debe incrementarse cada
hora hasta que la glucosa disminuya. Cuando la glucosa plasmatica disminuye por
debajo de 200 mg/dl, puede ser posible disminuir la infusion de insulina de 0.02-
0.05 Ul/kg/hr, en la cual la solucion glucosada debe aplicarse intravenosamente.
Posteriormente la dosis de insulina o la concentracion de solucidn glucosada debe
ser ajustada para mantener unos valores de glucosa entre 150-200 mg/dl hasta que
el cuadro se resuelva. Siendo el tiempo estimado de resolucion de cetoacidosis
entre 6 a 12 horas aproximadamente después de un adecuado manejo con liquidos

e insulina. (33)
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ANEXO 4. MANEJO DEL TDC.

Algoritmo Algoritmo Algoritmo Algoritmo
1 4
Glucosa Unidades/hr Glucosa Unidades/hr Glucosa Unidades/hr Glucosa Unidades/hr
<70 Off <70 Off <70 Off <70 Off
70-109 0.2 70-109 0.5 70-109 1 70-109 15
110-119 0.5 110-119 1 110-119 2 110-119
120-149 1 120-149 15 120-149 3 120-149
150-179 1.5 150-179 2 150-179 4 150-179
180-209 2 180-209 3 180-209 5 180-209 9
210-239 2 210-239 4 210-239 6 210-239 12
240-269 3 240-269 5 240-269 8 240-269 16
270-299 3 270-299 6 270-299 10 270-299 20
300-329 4 300-329 7 300-329 12 300-329 24
330-359 4 330-359 8 330-359 14 330-359 28
>360 6 >360 12 >360 16 >360 32




ANEXO 4. MANEJO DE ALGORITMOS DEL TDC.
Algoritmo 1: se inicia este para la mayoria de los pacientes

Algoritmo 2: para pacientes no controlados con algoritmo 1, o que iniciar aqui si han
recibido trasplante de drganos sélidos o islotes celulares, pacientes que usan
glucocorticoides, etc., o0 pacientes con diabetes que reciben > 80 unidades/dia de
insulina como manejo ambulatorio.

Algoritmo 3: para pacientes no controlados con el algoritmo 2. Los pacientes no
inician aqui sin autorizacién del servicio de endocrinologia.

Algoritmo 4: para pacientes no controlados con el algoritmo 3. Los pacientes no

inician aqui.

e Se subira o bajara el esquema de insulina cada hora si la glucosa medida
permanece fuera del rango de meta, manteniéndose idealmente entre 100-
130 mg/dI

e Se avanzara al siguiente algoritmo (ejemplo 1 al 2): sila glucosa se encuentra
fuera del rango meta en alta velocidad de infusion.

e Tratar la hipoglucemia si la glucosa es menor de 60 mg/dl con ajuste de
soluciones glucosadas.

e Se disminuira una columna del algoritmo (ejemplo 2 al 1): si la glucosa es 60-
69 mg/dl en 2 ocasiones o disminuya > 60 mg/dl en una hora.
(34,35,36,37,38)
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ANEXO 5. GRAFICAS Y TABLAS
GRAFICA 1: Distribucién por genero de los. pacientes con cetoacidosis diabética y

por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.

PREDOMINIO DE SEXO

9N 12
'_
=
w
v}
<
o 10
w
(a)]
o
o
=
S 8
=2
6
4
2
0
TDC ADA
O MASCULINO 4 (11.43%) 7 (20%)
O FEMENINO 12 (34.29%) 12 (34.29%)

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



TABLA 1: Distribucién por genero de los pacientes con cetoacidosis diabética y por
esquema de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General
de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015

SEXO TDC ADA
MASCULINO 4 7
PORCENTAJE 11.43% 20%
FEMENINO 12 12
PORCENTAJE 34.29% 34.29%
TOTAL 16 19
PORCENTAJE 45.71% 54.29%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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GRAFICA 2: Distribucion por rango de edad de pacientes con cetoacidosis diabética
y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015

22.86%-25.71%

11.43%-17.14%

8.57%-8.57%

NUMERO DE PACIENTES

2.86%-2.86%

15-20 21-30 31-40 >41
RANGOS DE EDAD

ETDC WADA

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



TABLA 2: Distribucion por rango de edad de pacientes con cetoacidosis diabética
y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.

EDAD EN ANOS TDC ADA
15-20 8 9
PORCENTAJE 22.86% 25.71%
21-30 3 3
PORCENTAJE 8.57% 8.57%
31-40 1 1
PORCENTAJE 2.86% 2.86%
>41 4 6
PORCENTAJE 11.43% 17.14%
TOTAL 16 19
PORCENTAJE 45.71% 54.29%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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GRAFICA 3: Distribuciéon por complicaciones presentadas en los pacientes con
cetoacidosis diabética y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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HIPOGLUCEMIA VENTILACION OTRAS NINGUNA HIPOKALEMIA
MECANICA
mTDC 0 (0%) 1 (2.86%) 5 (14.29%) 10 (28.57%) 0 (0%)
= ADA 4 (11.43%) 0 (0%) 1 (2.86%) 13 (37.14%) 1(2.86%)

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



TABLA 3. Distribucion por complicaciones presentadas en pacientes con
cetoacidosis diabética y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.

TDC ADA
COMPLICACIONES DEL ESQUEMA
HIPOGLUCEMIA 0 4
PORCENTAJE 0% 11.43%
VENTILACION MECANICA 1 0
PORCENTAJE 2.86% 0%
OTRAS 5 1
PORCENTAJE 14.29% 2.86%
NINGUNA 10 13
PORCENTAJE 28.57% 37.14%
HIPOKALEMIA 0 1
PORCENTAJE 0% 2.86%
TOTAL 16 19
PORCENTAJE 45.71% 54.29%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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GRAFICA 4: Incidentes presentados durante el manejo de pacientes con
cetoacidosis diabética y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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CAMBIO DE FALTA DE SUSPENSION NINGUNA RETARDO EN OTRAS
ESQUEMA GASOMETRIA = DE INSULINA RESOLUCION
Y/O
GASOMETRO
™ TDC 3 (8.82%) 3(8.82%) 1(2.94%) 5(14.71%) 3(8.82%) 0 (0%)
™ ADA 0 (0%) 0 (0%) 1 (2.94%) 9(26.47%) 8(23.53%) 1(2.94%)

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



TABLA 4: Distribucién por incidentes presentados en pacientes con cetoacidosis
diabética y por esquema de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del
2015.

INCIDENTES EN EL MANEJO TDC ADA
CAMBIO DE ESQUEMA 3 0
PORCENTAIJE 8.82% 0%
FALTA DE GASOMETRIA Y/O 3 0
GASOMETRO

PORCENTAIJE 8.82% 0%
SUSPENSION DE INSULINA 1 1
PORCENTAIJE 2.94% 2.94%
NINGUNA 5 9
PORCENTAIJE 14.71% 26.47%
RETARDO EN RESOLUCION 3 8
PORCENTAIJE 8.82% 23.53%
OTRAS 0 1
PORCENTAIJE 0% 2.94%
TOTAL 16 19
PORCENTAIJE 45.71% 54.29%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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GRAFICA 5: Distribucién por etiologia de la cetoacidosis diabética y por esquema
de tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de
Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.
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MAL APEGO A INFECCION VIAS INFECCION VIAS INFECCION INFECCION OTRAS
TRATAMIENTO URINARIAS RESPIRATORIAS GASTROENTERITI GINECOLOGICA
S
® TDC 11 (31.43%) 2 (5.71%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (8.57%)
= ADA 7 (20%) 4 (11.43%) 1 (2.86%) 1 (2.86%) 1 (2.86%) 5 (14.29%)

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



TABLA 5: Distribucion por etiologia de la cetoacidosis diabética y por esquema de
tratamiento atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali,
B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.

ETIOLOGICA DE TDC ADA
CETOACIDOSIS

MAL APEGO A TRATAMIENTO 11 7
PORCENTAIE 31.43% 20%
INFECCION VIAS URINARIAS 2 4
PORCENTAIE 5.71% 11.43%
INFECCION VIAS 0 1
RESPIRATORIAS

PORCENTAIE 0% 2.86%
INFECCION GASTROENTERITIS O 1
PORCENTAIE 0% 2.86%
INFECCION GINECOLOGICA 0 1
PORCENTAIJE 0% 2.86%
OTRAS 3 5
PORCENTAIJE 8.57% 14.29%
TOTAL 16 19
PORCENTAIJE 45.71% 54.29%

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.
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TABLA 6: Analisis univariado de edad, PH de gasometria, HCO3, horas de
resolucion, de pacientes con cetoacidosis diabética y por esquema de tratamiento
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01°
de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.

VARIABLE

EDAD

PH GASOMETRIA AL
INGRESO

HCOS3 AL INGRESO

HORAS DE
RESOLUCION

MEDIA MODA

30.97

7

22.74

20

7.16, 7.23,
7.3

2.5

16

MEDIANA DESV VARIANZA

20

13

STD
1.32 1.73
94 .88
.35 A2

18.32 335.62

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de

mayo del 2015.
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GRAFICA 6: Tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética y por esquema de
tratamiento, en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General
de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos aplicada a expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de mayo del 2014 al 31 de
mayo del 2015.



