REPOSITORIO DE ke UNNERSIDAD

N CATOLICA
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

Universidad Catélica de Santa Maria

Facultad de Medicina Humana

Escuela Profesional de Medicina Humana

FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS
DIABETICA EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Tesis presentada por el Bachiller:
Pinto Llerena, Ricardo Alonso Jesus

Para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano

Asesor: Dr. Soto Flores, Hugo

Arequipa - Peru

2018

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE w===x".  UNIVERSIDAD

TESIS UCSM CATOLICA .
DE SANTA MARIA

g\rﬁ P 60
N @é‘wu«z?oj/{/(zal/ %a/a’é(a de Fonda Marta

/\\{i” 7 (51 54) 382038 Fax:(51 54) 251213 [ ucsm@ucsm.edu.pe% hitp://www.ucsm.edu.pe Apartado: 1350

AREQUIPA- PERU

INEFORME DICTAMEN BORRADOR DE TESIS
DECRETO N2 144 - FMH-2017

Visto el Borrador de Tesis titulado:

“EACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA, 2008 - 2017"

Presentado por el (la) Sr. (ta):

RICARDO ALONSO JESUS PINTO LLERENA

Nuestro dictamen es:

OBSERVACIONES:

/, g p /.,,

el

TR L TE T T TR T R PPy

......... e / 7
DR /// RIS ASPILCUET:
"R B sk Fiuasei cuen
05D, HacZCanusk saguin Escobado
Mad Astsl. Endocrinologla
/c.M.p, 19280 FLN.E. 9264
/
/

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




wF=x . |INIVERSIDAD

TESIS UCSM =—2  DE SANTA MARIA

INDICE GENERAL

INTRODUCCION

RESUMEN

ABSTRACT

CAPITULO | MATERIAL Y METODOS .....cc.otvitririeinissssssssssssssssssssssssenns 1

CAPITULO Il RESULTADOS .....ouivieeveieeteeesie et sssassestsssssesss s sassensans 7

CAPITULO IIl. DISCUSION Y COMENTARIOS ......c.ooveveeererieereeees e, 24

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.........cccsisuiiniriirisinisisisie e, 34

BIBLIOGRAFIAGSNA ... N BN AN (L T 38

ANEXOS ... ¥ s e B 2 R RN 45
Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos............ooooeeeeeiiii e, 46
Anexo 2 Matriz de sistematizacion de informacion............c..oceeeeeeeeeeen. 47
Anexo 3 Proyecto de investigacion.............ccccceee e 55

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

(el p
TESIS UCSM 2  DE SANTA MARIA

La vida es un camino lleno de oportunidades, tengo la gracia de que estas
se hayan presentado en mi vida constantemente.

Debo este agradecimiento a quienes son parte de mi, a mis padres, Adrian
por su infinito amor y ser el cimiento de nuestra familia, a Blanca por su
constante apoyo y por su sabio e inagotable amor de madre, seres queridos
sin los cuales esta tesis no hubiera sido posible ya que son el pilar y las
ganas de seguir adelante en mi carrera profesional, un ejemplo a seguir por
todos sus logros como doctores y personas, constituyen mi reto mas grande.
A mi hermano mayor, Carlos, por sus ensefanzas y guia, a mi hermana
menor, Raquel, por ser la cuota de inocencia'y amor concentrado de nuestra
familia.

A Manuela y Teofila, donde estén encuentren paz y regocijo que son muy

amadas, gracias por moldear de pequefo a quien hoy escribe estas lineas.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM o DE SANTA MARIA

Dedico este trabajo a mis padres fuente de inspiracion, apoyo y
determinacién para terminarlo. Por ustedes, para ustedes.

A mi Hospital Honorio Delgado y los Doctores que con paciencia y buena
voluntad formaron al Estudiante en Interno para poder enfrentar el reto del

Médico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




“La verdadera sabiduria esta en reconocer la propia ignorancia.”
Socrates



UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ot DE SANTA MARIA

INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos metabdlicos en la sociedad es cada vez
mayor, son muchos los factores que intervienen en este incremento y entre

ellos muchos son prevenibles (1).

La falta de la promocion de la salud, de medidas dietéticas y educacion
a la poblacion hacen que las complicaciones de estos trastornos se vean con
mayor frecuencia, a pesar de los avances en la tecnologia y las facilidades
para el diagndéstico de factores de riesgo para desarrollar estas patologias; por
ello es necesario que nosotros como participantes activos en la salud
tengamos conocimientos y habilidades para el correcto manejo de estos
trastornos, desde el primer nivel de atencién con la prevencién y promocion,

hasta un nivel de recuperacion (2).

Uno de los trastornos metabdlicos que durante mis estudios pude
observar con mayor frecuencia fue la Diabetes. A pesar de que el diagnostico
y manejo de esta patologia fue bien realizado, su prevalencia es cada vez
mayor y los pacientes que presentan complicaciones corresponden a un gran

namero de los atendidos (5).

Los malos habitos y la mala educacion en la poblacién hacen que
muchas veces el cuadro de presentacion de la Diabetes curse con una de sus
mayores complicaciones como es la Cetoacidosis Diabética, la cual debido al
mal estado general con el que llegan los pacientes a los hospitales es en

muchas ocasiones mortal (3).
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Reconocer los factores predictivos de mortalidad en los pacientes que
acuden con Cetoacidosis Diabética y saber interpretar los resultados de
laboratorio, es de gran importancia porque nos permitira evitar desenlaces
mortales en pacientes cuya recuperacion podria estar en nuestras manos ya
gue sabremos reconocer de manera eficaz éstos factores, como elementos

de alarma (4).

Luego de realizar el estudio hemos encontrado que las manifestaciones
tanto clinicas como laboratoriales mas relacionadas a la mortalidad en
pacientes con Cetoacidosis Diabética son: por un lado el compromiso de
conciencia y la dificultad respiratoria, ambas facilmente reconocibles al
momento de la admisién y primer contacto con el paciente; mientras que por
el otro la elevacion de la Creatinina y la presencia de Leucocitosis, ambas

alteraciones demostrables facilmente con rapidas pruebas laboratoriales.

Lo encontrado en el estudio servira para ayudar a reconocer mas
facilmente los casos de pacientes con Cetoacidosis Diabética potencialmente
mortales, a mejorar la aproximacion terapéutica en estos casos y catalogar la
necesidad de estos pacientes de recibir atencién en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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RESUMEN

La Cetoacidosis Diabética es la complicacién aguda y potencialmente mortal
mas frecuente de la Diabetes Mellitus, en este estudio se busca reconocer las
caracteristicas clinicas y laboratoriales predictivas de mortalidad, que
permitiran un diagndéstico precoz, un adecuado manejo de la Cetoacidosis
Diabética y una mejor sobrevida de los pacientes.

Objetivo: Determinar los factores predictivos de mortalidad en pacientes
diagnosticados con Cetoacidosis Diabética del Servicio de Medicina Hospital
Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017.

Métodos: Se revisdé una muestra de 312 casos, de los que 29 casos que
cumplieron criterios de seleccion y 29 fueron tomados como control, aplicando
una ficha de datos. Se comparan variables mediante prueba t de Student y
prueba de independencia chi cuadrado

Resultados: En el periodo de estudio fueron hospitalizados 41954 pacientes
de los cuales 312 tuvieron el diagnostico de egreso de Cetoacidosis Diabética
lo que corresponde a una prevalencia de 7.44% casos por cada 1000 ingresos
al afio. Los pacientes fallecidos con este diagndstico fueron 29 lo que nos
muestra una la letalidad fue de 9.29% en la muestra de estudio. La mortalidad
muestra una tendencia a incrementarse conforme pasa la edad, pasando de
0% entre los menores de 20 afios, a 25% en adultos de 30 a 39 afios, lleg6 a
64.29% entre los 50 y 59 afios, 80% entre los 70 y 79 afios, y a 100% en
mayores de 90 afios (p > 0.05). El 45.16% de varones fallecié, comparado con

55.56% de mujeres (p > 0.05). La mortalidad de los pacientes con dolor
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abdominal fue de 48.28%, y en los que no tuvieron dolor abdominal fue de
51.72% (p > 0.05). La mortalidad se asocio de manera significativa con el peor
estado de conciencia, pasando de 24.00% entre pacientes lucidos al ingreso,
a 57.14% en casos con letargo, lleg6 a 73.33% en pacientes obnubilados, y a
100% en el estupor y coma (p < 0.05). La muerte ocurrié en 86.67% de casos
con dificultad respiratoria, comparado con 37.21% en casos sin dificultad
respiratoria (p < 0.05). Los valores de glicemia al ingreso fueron mayores en
pacientes que sobrevivieron (478.57 mg/dL) que en pacientes fallecidos
(374.03 mg/dL, p < 0.05). Los valores de pH en los casos con cetoacidosis
fallecidos fue de 7.09 = 0.22, y en los sobrevivientes fue de 7.16 + 0.21 (p >
0.05). La creatinina estuvo significativamente mas elevada en casos con
cetoacidosis fallecidos (2.88 mg/dL) que en los sobrevivientes (1.35 mg/dL; p
< 0.05). Los leucocitos en los fallecidos estuvieron en 14.41 x 102 células/mm?3
y en los sobrevivientes fue de 11.15 x 102 células/mm? (p < 0.05).

Conclusiones: La cetoacidosis diabética tiene una elevada mortalidad,

relacionada a manifestaciones clinicas y laboratoriales de facil identificacion

PALABRAS CLAVE: Cetoacidosis Diabética - factores - predictivos -

mortalidad.
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ABSTRACT

Diabetic ketoacidosis is the most frequent acute and potentially fatal
complication of Diabetes Mellitus, in this study we seek to recognize the clinical
and laboratory predictive of mortality, which will allow an early diagnosis, an
adequate management of Diabetic Ketoacidosis and a better survival of
patients.

Objective: To determine the predictive factors of mortality in patients
diagnosed with Diabetic Ketoacidosis at the Medicine Department at Hospital
Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017.

Methods: A sample of 312 cases was rewied, from wich 29 met the selection
criteria and 29 were selected as a control group, applying a data sheet. They
are compared with Student t and chi square independence test.

Results: There were 41954 hospitalizations in the study period from wich 312
where diagnosed with Diabetic Ketoacidosis wich represent a prevalence of
7.44% cases per 1000 admissions per year. Patients who died with this
diagnosis were 29, what demonstrate us that lethality was 9.29% in the study
group. Mortality shows a tendency to increase as age passes, going from 0%
among those under 20 years of age, to 25% in adults between 30 and 39 years
old, reaching 64.29% between 50 and 59 years, 80% among 70 and 79 years,
and 100% in those older than 90 years (p> 0.05). 45.16% of men died,
compared to 55.56% of women (p> 0.05). The mortality of patients with
abdominal pain was 48.28%, and in those who did not have abdominal pain it

was 51.72% (p> 0.05). Mortality was significantly associated with the worst
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state of consciousness, from 24.00% among lucid patients at admission, to
57.14% in cases with lethargy, reached 73.33% in obtunded patients, and
100% in stupor and coma (p. <0.05). Death occurred in 86.67% of cases with
respiratory distress, compared to 37.21% in cases without respiratory distress;
the differences were significant (p <0.05). The glycemia values at admission
were higher in patients who survived (478.57 mg / dL) than in deceased
patients (374.03 mg / dL, p <0.05). The pH values in the cases with deceased
ketoacidosis was 7.09 = 0.22, and in the survivors it was 7.16 = 0.21 (p> 0.05).
Creatinine was significantly higher in cases with deceased ketoacidosis (2.88
mg / dL) than in the survivors (1. 35 mg / dL, p <0.05). The leukocytes in the
deceased were 14.41 x 103 cells / mm?® and in the survivors it was 11.15x 103
cells / mm3 (p <0.05).

Conclusions: Diabetic ketoacidosis has a high mortality, related to easily

identifiable clinical and laboratory manifestations.

KEY WORDS: Diabetic ketoacidosis — factors — predictive - mortality.
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CAPITULO |

MATERIAL Y METODOS
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacidbn se aplicé la técnica de la
observacion documental para recoger informacion de todos y cada uno de

los indicadores.

Instrumentos: El instrumento utilizado consisti6 en una ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1).
Materiales:

e Fichas de recoleccion de datos.
e Material de escritorio

e Computadora personal con programas de procesamiento de textos,

bases de datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion

2.1.Ubicacion_espacial: El presente estudio se realiz6 en el Hospital

Regional Honorio Delgado Arequipa.

2.2.Ubicacion temporal: El estudio se realizé en forma histérica durante el

periodo 2008-2017.
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2.3.Unidades de estudio: Historias clinicas de pacientes diagnosticados con

Diabetes Mellitus atendidos en el el Hospital Regional Honorio Delgado

Arequipa.

Poblacién: Todos las historias clinicas de pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus atendidos en el el Hospital Regional Honorio Delgado en el
periodo de estudio.

Muestra: No se considero el calculo de un tamafio de muestra ya que
se abarco a todos los integrantes de la poblacién que cumplieron los criterios

de seleccion.

2.4.Criterios de seleccion:

LI Criterios de Inclusién
— Pacientes con el diagnostico de egreso de Cetoacidosis
Diabética (fallecidos y vivos) confirmado en el Hospital Regional
Honorio Delgado.
— Pacientes cuya hospitalizacion estuvo comprendida entre el 1°
de enero de 2016 al 31 de diciembre del 2017 en el Hospital

Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa.

[ Criterios de Exclusion
— Pacientes con expedientes clinicos incompletos.
— Pacientes que hayan sido diagnosticados con otra

endocrinopatia.
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3. Tipo deinvestigacion: Se trata de un estudio documental.

4. Nivel de investigacion: Es un estudio de investigacion de tipo descriptivo,

retrospectivo y de corte transversal.

5. Estrategia de Recoleccion de datos

5.1.0rganizacion

Se solicitd permisos: al Director del Hospital y Jefe del Departamentos
Estadistica del Hospital Regional Honorio Delgado para recolectar
informacion.

Una vez obtenida la autorizacion para la ejecucion del proyecto, se
procedio a la revision de cuadernos de ingreso, libros y/o cuadernos de alta,
en donde se seleccionaron a los pacientes segun criterios propuestos. Se
procedio a la recoleccion de casos de pacientes con el diagndstico de
Cetoacidosis Diabética, haciendo uso de la ficha de observacion documental.

Para la seleccion de cada uno de los casos se tom6 en cuenta los
siguientes criterios de diagnostico de Cetoacidosis Diabética: 1) presencia de
tres 0 mas de los siguientes signos: dolor abdominal, compromiso del estado
mental, sospecha de infeccién, IMC elevado. 2) presencia de uno o mas de
los siguientes hallazgos laboratoriales: cuerpos cetonicos en orina, acidosis
metabdlica, anion GAP elevado, creatinina sérica elevada, glicemia elevada.

Una vez concluida la recoleccion de datos, éstos se organizaron en bases

de datos para su posterior interpretacion y analisis.
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5.2.Validacion de los instrumentos

El instrumento utilizado es una ficha de datos, por lo que no requiere de

validacion.
5.3.Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Recoleccion

La recoleccion de datos se realiz6 previa autorizacion para la aplicacion

del instrumento.
b) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera

consecutiva y tabulados para su analisis e interpretacion.

c) Plan de Clasificacion:
Se empleé una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La

matriz fue disefiada en una hoja de calculo electrénica (Excel 2016).

d) Plan de Codificacion:
Se procedi6 a la codificacién de los datos que contenian indicadores

en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.

e) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electrénico, en base a la matriz disefiada

en la hoja de célculo.
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f) Plan de analisis
Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables
continuas, las variables categoricas se presentan como proporciones. La
relacion entre variables se evaluara con el célculo de la prueba chi cuadrado.
Para el analisis de datos se emple6 la hoja de calculo de Excel 2016 con su

complemento analitico y el paquete estadistico SPSS v.22.0 para Windows.
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Tabla 1

Prevalencia de cetoacidosis en pacientes atendidos en el servicio de

Medicina del hospital Honorio Delgado

Ao N° de casos Total admisiones Tasa x 1000
2008 27 3781 714
2009 26 3799 6.84
2010 26 3760 6.91
2011 27 4396 6.14
2012 32 4432 792
2013 41 4544 9.02
2014 37 4450 8.31
2015 15 4259 3.52
2016 14 4245 3.30
2017 67 4288 15.63

Total 312 41954 7 44

Durante el periodo de estudio hubieron 41954 de admisiones en el Servicio
de Medicina del Hospital Honorio Delgado de los cuales 312 tuvieron el
diagndstico de Cetoacidosis Diabética lo que corresponde a una prevalencia

de 7.44%.
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FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Tabla 2

Tasa de letalidad de la cetoacidosis en los pacientes estudiados

Condicién N° %
Fallecido 29 9.29%
7o 283 90.71%
Total 312 100.00%

Nuestra muestra corresponde a 312 pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética, de ellos 29 pacientes fallecieron lo que nos muestra

una tasa de letalidad de 9.29%
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FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Grafico 3

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la edad de los pacientes

100.00%
90.00% 2 LIS
(*]
80.00% S
: 4,
70.00% 5 o
60.00% I & 0
50.00% 1]0N0B% 108808°%
H Vivo
0,
40.00% 8 ° 7 A M Fallecido
. 6280,
30.00% -
20.00% 4 o
10.00% 28880 2R
0.00% —0"00%

<20a 20-29a 30-39a 40-49a 50-59a 60-69a 70-79a 80-89a =>90a
Edad (afios)

Edad promedio £ D. estandar (min — méx)
e Fallecido: 58.52 +19.31 afios (21 — 94 afios)
e Vivo: 45.93 +17.58 afos (16 — 85 afos)
Pruebat = 3.00 G. libertad = 85 p<0.01

La relacion entre la mortalidad por cetoacidosis y la edad de los pacientes se
incremente conforme la edad de presentacion aumenta llegado a ser del 100%

en pacientes mayores a 90 afos.
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FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Tabla 4

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con el sexo de los pacientes

Total Fallecido Vivo
Sexo N° % N° % N° %
Masculino 31 53.45% 14 45.16% 17 54.84%
Femenino 27 46.55% 15 55.56% 12 44.44%
Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%
Chi? = 0.62 G. libertad = 1 p=0.43

De los 58 pacientes que conformaban nuestra muestra 31 fuero de sexo
masculino correspondiente al 53.45%, 27 fueron de sexo femenino

correspondiente al 46.55%.
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Grafico 4

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con el sexo de los pacientes
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De los 31 pacientes de sexo masculino fallecieron 14 que corresponde al
45.16% y de los 27 casos femenino fallecieron 15 pacientes que corresponde

al 55.56%.
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FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
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Tabla b

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los

pacientes: dolor abdominal

Dolor Total Fallecido Vivo
abdominal N° % N° % N° %
Presente 29 50.00% 14 48.28% 15 51.72%
Ausente 29 50.00% 15 51.72% 14 48.28%
Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%
Chi2 = 0.07 G. libertad = 1 p=0.79

El dolor abdominal estuvo presente en 29 casos de nuestra muestra que

corresponde al 50% y ausente en los otros 29 correspondiente al otro 50%.
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Gréfico 5
Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los
pacientes: dolor abdominal
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De los pacientes 29 pacientes que presentaron dolor abdominal 14 fallecieron
lo que corresponde al 48.28%, de los 29 pacientes que no presentaron dolor

abdominal fallecieron 15 pacientes que corresponde al 51.72%.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE X kLo

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CETOACIDOSIS DIABETICA DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA,
2008 - 2017

Tabla 6

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los

pacientes: estado de conciencia

Est. Total Fallecido Vivo
conciencia N° % N° % N° %
Lucido 25 43.10% 6 24.00% 19 76.00%
Somnolencia 1 1.72% 1 100.00% 0 0.00%
Letargo 14 24.14% 8 57.14% 6 42.86%
Obnubilado 15 25.86% 11 73.33% 4 26.67%
Estupor 1 1.72% 1 100.00% 0 0.00%
Coma 2 3.45% 2 100.00% 0 0.00%
Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%
Chi2=14.31 G. libertad =5 p=0.01

De los 58 pacientes que conformaron nuestra muestra el estado de conciencia
mas frecuente al momento de presentacion fue Luacido llegando a ser 25
pacientes que correponde al 43.10% seguido por Obnubilado con 15
pacientes correspondiete al 25.86% y Letargo con 14 pacientes

correspondiente al 24.14%
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Grafico 6

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los

pacientes: estado de conciencia
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La relacion de mortalidad con el estado de conciencia al momento de la
presentacion se incrementa al comprometerse mas el estado de conciencia

siendo de 73.33% en pacientes Obnubilados y del 100% en Estupo y coma.
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Tabla 7

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los

pacientes: dificultad respiratoria

Dif. Total Fallecido Vivo
respiratoria N° % N° % N° %
Presente 15 25.86% 13 86.67% 2 13.33%
Ausente 43 74.14% 16 37.21% 27 62.79%
Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%
Chi2 =10.88 G. libertad = 1 p <0.01

De nuestra muestra 43 pacientes no presentaron dificultad respiratoria ello
corresponde al 74.14%, 15 pacientes presentaron dificultad respiratoria que

corresponde al 25.86% de nuestra muestra.
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Grafico 7

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los

pacientes: dificultad respiratoria
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De los 15 pacientes que presentaron dificultad respiratoria fallecieron 13 lo
gue nos muestra una relacion entre la mortalidad y la presencia de dificultad

respiratoria correspondiente al 86.67%.
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Grafico 8

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los pardmetros

laboratoriales: glicemia al ingreso
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El nivel de glicemia promedio en pacientes fallecidos de nuestro estudio fue
de 374.03 mg/dL con el nivel minimo medido en 111 mg/dL y en nivel maximo

en 750 mg/dL.
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Grafico 9

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los pardmetros

laboratoriales: pH al ingreso
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El nivel de pH promedio en pacientes fallecidos de nuestro estudio fue de 7.09

con un nivel minimo en 6.50 y uno maximo en 7.39.
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Grafico 10

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los pardmetros

laboratoriales: anion gap
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El anion Gap promedio en pacientes fallecidos de nuestro estudio fue de 30.39

con un nivel maximo de 63.6 y un nivel minimo de 13.9.
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Grafico 11

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los pardmetros

laboratoriales: creatinina
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El nivel de creatinina promedio en pacientes fallecidos de nuestro estudio fue

de 2.88 mg/dL con un nivel maximo medido en 10 mg/dL y un nivel minimo

medido en 0.47 mg/dL.
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Gréfico 12

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los pardmetros

laboratoriales: leucocitos

3.00E+04
]
2.50E+04
]
T 2.00E+04
=
x
(2]
2 14406.90
§ 1.50E+04 S
3 11148.21
—
)
1.00E+04
5.00E+03
5]
5]
0.00E+00 ‘
Fallecido Vivo

El conteo de leucocitos promedio en pacientes fallecidos de nuestro estudio
fue de 14406.90 Leucocitos x mm?3 con un conteo maximo en 26800

Leucocitos x mm?y un conteo minimo en 3300 Leucocitos x mm?.
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CAPITULO IlI.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realizé para determinar los factores predictivos de
mortalidad en pacientes diagnosticados con Cetoacidosis Diabética del
Servicio de Medicina del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2008 — 2017.
Para tal fin se revis6 una poblacion de 312 casos diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética de los cuales se tomaron 29 casos que cumplieron con
los criterios de seleccion, y se eligio un grupo control de 29 casos, en
proporcion 1:1 en forma aleatoria, aplicando una ficha de datos. Se muestran
resultados mediante estadistica descriptiva y se comparan mediante prueba t

de Student y prueba de independencia chi cuadrado.

En nuestro estudio encontramos que la prevalencia de cetoacidosis en
el periodo de 10 afios de estudio; siguié una tendencia estable, con una
prevalencia de 7.14 casos por cada 1000 admisiones en el afio 2008, que se
incremento hasta 15.63 casos por cada 1000 admisiones en el 2017; siendo
asi la prevalencia anual en el periodo entre el 2008 al 2017, de 7.44 casos por
cada 1000 ingresos al afio (TABLA 1), datos corroborados por Ebenezer A.
Nyenwe con resultados anuales de 13.6 a 14.9 por 1000 admisiones (5) y Raul
Pérez Sarmiento y colaboradores, con resultados de 4 a 8 por cada 1000

admisiones anuales (6).
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Dichos datos nos muestran que la incidencia anual de cetoacidosis
diabética se ha visto incrementada paulatinamente, resaltando la prevalencia
anual durante el dltimo afio 2017 de 15.63 por 1000 admisiones, lo cual llama
bastante nuestra atencion, pues responderia a un mal control glicémico en
pacientes con diabetes, al aumento de la presentacion de sus complicaciones

0 a un diagnostico oportuno de la cetoacidosis diabética.

En la Tabla 2 se muestra que en el Servicio de Medicina del Hospital
Honorio Delgado Arequipa en el periodo correspondiente del 2008 al 2017 el
total de pacientes admitidos con cetoacidosis fue de 312 pacientes, el 90.71%
de estos sobrevivieron, en tanto que el otro 9.29% tuvieron un desenlace fatal,
este ultimo correspondiendo a la tasa de letalidad. Resultado llamativo, puesto
que estudios mundiales, como el de Kitabchi y colaboradores (3), y de
Ebenezer A. Nyenwe del 2015 (5), mencionan un valor de letalidad menor al
1%, que Unicamente se incrementa hasta 5% en pacientes mayores de 70

afos y/o con severas comorbilidades.

Por tanto hemos demostrado en este trabajo de investigacion, que la tasa
de letalidad en pacientes diagnosticados con cetoacidosis diabética en
nuestra localidad, se encuentra muy elevada; pudiendo ser este desenlace
prevenible, mediante la oportuna deteccion de factores predictivos de
mortalidad que aseguren un adecuado tratamiento y manejo oportuno en
unidades de cuidados intesivos de pacientes que presentes estos factores,

pudiendo de esta forma disminuir la tasa de letalidad.
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En el Grafico 3 se muestra la distribucion de edad de los pacientes con
cetoacidosis y su influencia en la muerte. El 1.72% de pacientes fue menor de
20 afos, y 24.14% tuvo entre 50 y 59 afios, y 32.76% son adultos mayores de
60 afos. La mortalidad muestra una tendencia a incrementarse conforme
pasa la edad, pasando de 0% entre los menores de 20 afios, a 25% en adultos
de 30 a 39 afios, lleg6 a 64.29% entre los 50 y 59 afos, 80% entre los 70y 79
afios, y a 100% en mayores de 90 afos; las diferencias no obstante no

alcanzaron significado estadistico (p > 0.05).

Los resultados del trabajo de investigacion demuestran que la mayor
cantidad de pacientes se encuentran entre los grupos etarios de 50 a 59 afios
y mayores de 60 afos, lo cual concuerda por lo hallado en un estudio realizado
por Diana Huaycho Anco, en su trabajo de investigaciéon donde describe las
caracteristicas clinicas de los pacientes con Cetoacidosis (7) y con lo descrito
por Abbas E. Kitabchi en su trabajo “Hyperglicemic crisis in Adult patients with
Diabetes” (3); esto se explicaria por la mayor presencia de factores
desencadenantes (infeccién, estrés, etc.) y la menor capacidad de respuesta
frente a cambios metabdlicos tan severos que presentan las personas al
aumentar su edad.

Se mostré ademas una tendencia de elevacion de la mortalidad en los
pacientes segun avanzaba la edad, a nivel local no hay estudios que
relacionen mortalidad y edad en pacientes con Cetoacidosis Diabética; a nivel
nacional un estudio realizado por Ray Ticse, Alexis Alan-Peinado y Luis
Baiocchi-Castro de mostr6 que la mortalidad se triplicaba en pacientes

mayores a 60 (8) afos lo que respalda nuestros resultados; la causa principal

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

es la presencia de comorbilidades en los pacientes de edad avanzada, el mal
estado en el que llegan estos pacientes al centro de salud y la falta de
respuesta frente a la terapéutica instalada.

En la Tabla y Grafico 4 se muestra la distribucion de pacientes con
cetoacidosis segun sexo; el 53.45% fueron varones y 46.55% mujeres. El sexo
de los pacientes no influy6 en la mortalidad, ya que el 45.16% de varones
fallecié, comparado con 55.56% de mujeres, siendo las diferencias no

significativas (p > 0.05).

En cuanto al sexo, la presentacion y mortalidad de Cetoacidosis
Diabética nuestro estudio mostré una incidencia de la enfermedad ligeramente
mayor en pacientes varones y una mortalidad ligeramente mayor en pacientes
mujeres resultados que no constituyen datos relevantes en la presentacion, el
desarrollo ni curso de la enfermedad, a diferencia del estudio realizado a nivel
local por Diana Huaycho en el 2014, en cuyo caso era mayor el nimero de
mujeres con Cetoacidosis Diabética (7), esto se deberia al periodo de tiempo
en el que se realiz6 dicho estudio (2014) donde hubo mayor hospitalizaciones

de mujeres por Cetoacidosis Diabética en el Hospital Honorio Delgado.

A nivel nacional, como en el estudio realizado en Lima por Ray Ticze, e
internacional, como los estudios realizados por Kitabchi et col., Ebenezer et
col. y otros, diversos estudios confirman que la diferencia de sexo no es
relevante ni en la presentacion ni en el curso de la enfermedad, lo que se
deberia principalmente que al ser la Cetoacidosis Diabética una complicacion
de una enfermedad metabdlica el sexo no influye de forma radical en su

presentacion, desarrollo ni mortalidad (9) (10) (11) (12).
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La presencia de dolor abdominal como sintoma alcanzé a 50% de
pacientes (Tabla y Gréafico 5), la mortalidad de los pacientes con dolor
abdominal fue de 48.28%, y en los que no tuvieron dolor abdominal fue de

51.72%, diferencias no significativas (p > 0.05).

La presencia de dolor abdominal en pacientes con Cetoacidosis
Diabética esta descrita en la mayoria de estudios y trabajos de investigacion
como una manifestacion clinica frecuente pero no definitoria de la
Cetoacidosis, es decir su ausencia no niega la presencia de la enfermedad, y
generalmente su presencia se correlaciona con la severidad de la acidosis
metabdlica que presenta el paciente al momento del diagndéstico Hirsch et col.,

Kitachhi et col. (11) (4).

El trabajo de investigacion no mostré diferencias significativas entre
pacientes con la presencia de dolor abdominal y aquellos que no lo
presentaron y su relacion con la mortalidad, por lo que podemos deducir que
el dolor abdominal no deberia ser considerado como un factor predictivo de

mortalidad en los pacientes con Cetoacidosis Diabética.

El estado de conciencia de los pacientes con cetoacidosis se muestra en
la Tabla y Grafico 6; el 43.10% de casos ingresé lucido, 24.14% con letargo,
25.86% obnubilado, 1.72% en estupor y 3.45% en coma. La mortalidad se
asocio de manera significativa con el peor estado de conciencia, pasando de
24% entre pacientes lucidos al ingreso, a 57.14% en casos con letargo, llegd

a 73.33% en pacientes obnubilados, y a 100% en el estupor y coma (p < 0.05).
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La alteracion en el estado de conciencia en la cetoacidosis diabética se
asocia a etapas avanzadas y mas graves de la enfermedad, la presentacion
clasica de la mayoria de casos de Cetoacidosis es la lucidez lo que se
correlaciona con lo hallado en diversos estudios a nivel internacional, como

los realizados por Kitachi et col. y Ebernezer et col. (5) (3).

Los estados de conciencia muy alterados como: obnubilado y coma de
acuerdo a lo demostrado en este trabajo de investigacion son factores
predictivos de mortalidad, el reconocimiento rapido de los pacientes con
Cetoacidosis Diabética y compromiso severo de conciencia sera de utilidad

para disminuir la mortalidad de esta enfermedad.

La Tabla y Grafico 7 muestran la presencia de dificultad respiratoria en
los pacientes con cetoacidosis; estuvo presente al ingreso en 25.86% de
casos, Yy la muerte ocurri6 en 86.67% de casos con dificultad respiratoria,
comparado con 37.21% en casos sin dificultad respiratoria; las diferencias

fueron significativas (p < 0.05).

En la literatura la presencia de dificultad respiratoria se describe como
un sintoma asociado a la acidificacion del medio interno al elevarse el conteo
de cuerpos cetonicos y que esta presente en la mayoria de casos de
Cetoacidosis Diabética moderados a severos, este resultado coincide con el
estudio a nivel local donde se encontré la presencia de dificultad respiratoria
en un 58.33% de los casos y los estudios a nivel internacional como el de Raul
Pérez Sarmiento y colaboradores en un estudio de investigacién encontro la
presencia de dificulta respiratoria en el 16.6% de pacientes fallecidos, y como

mencionan Irl B Hirsch y Michael Emmett en su estudio realizado el 2016
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donde recalcan la mayor asociacion de dificultad respiratoria con la

Cetoacidosis Diabética (11) (13).

La presencia de dificultad respiratoria y su elevada asociacion con la
mortalidad de los pacientes demostrada en este trabajo de investigacion nos
permiten deducir que la dificultad respiratoria o respiracion de Kussmaul es un
factor predictivo de mortalidad importante; su facil identificacion al momento
de admisién de un paciente con Cetoacidosis Diabética permitird darle un
oportuno tratamiento y catalogarlo de forma eficaz en un paciente con un

desenlace potencialmente mortal.

Los valores de glicemia al ingreso fueron mayores en pacientes que
sobrevivieron (478.57 mg/dL) que en pacientes fallecidos (374.03 mg/dL),
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05), como se muestra en el

Gréfico 8.

Los niveles de glucosa en la Cetoacidosis Diabética son mayores a
250mg/dL pero generalmente inferiores a 800 mg/dL, en el estudio realizado
a nivel local por Diana Huaycho el 2015, se menciona niveles de glucosa al
ingreso en un rango de 360 a 439mg/dL (7) y a nivel internacional, como los
estudios realizados por Hirsch et col, en diversos estudios el promedio de
glicemia al ingreso es de 400mg/dL lo que coincide con los resultados de

nuestro estudio (10) (14).

Cabe resaltar que los niveles de glucosa en pacientes fallecidos es
menor a la de los que sobrevivieron al momento del ingreso, lo que podria

indicar que los niveles muy elevados de glucosa no son necesariamente
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predictores de mortalidad; la razén por la que la glucosa se encuentre en
menor nivel podria deberse a la administracion previa de terapias
hipoglicemiantes al paciente como medida de emergencia, el uso de
hipoglicemiantes como los inhibidores SGLT2 o la pobre ingesta de alimentos en

dias previos del paciente.

El Grafico 9 muestra los valores de pH en los casos con cetoacidosis;
en los fallecidos fue de 7.09 = 0.22, mientras que en los sobrevivientes fue de

7.16 £ 0.21, aunque las diferencias no resultaron significativas (p > 0.05).

La cetoacidosis se considera moderada si los niveles de pH son menores
a 7.1 y severa si son menores a 7.0, la mayoria de pacientes con desenlace
fatal tuvieron el pH por debajo de 7.0 lo que nos hablaria sobre considerar los
niveles bajos de pH un factor predictivo de mortalidad y nos alentaria a darle
prioridad a su medicion y normalizacién, como descrito por Membrefio et col
en su estudio realizado en Lima y por Tarr et col.,, aun asi no haya una
diferencia significativa, para poder disminuir el efecto potencialmente mortal

de los niveles bajos de pH. (15) (16)

Los niveles promedio al ingreso de los pacientes fue de 7.2 lo cual se
considera como leve y se relaciona con lo encontrado en los estudios tanto a
nivel local como a nivel internacional, este nivel de pH no se considera como

un factor predictivo de mortalidad en Cetoacidosis Diabética.

El anion gap (Grafico 10) en los casos fallecidos fue de 30.39 + 12.69
mMEQ/L y en los sobrevivientes fue de 27.45 £ 10.44 mEg/L, diferencias que no

fueron significativas (p > 0.05).
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Los niveles elevados de Anion Gap en los pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética que muestran los resultados de nuestro trabajo de
investigacion coinciden con lo hallado por Irl B Hirsch y Michael Emmet, en su
trabajo de investigacion demuestran que la presentacion de la Cetoacidosis
se relaciona con un Anion Gap mayor a 20 (1), y por Kitabchi A, y
colaboradores quienes mencionan que un nivel mayor a 17 de Anion Gap

habla sobre una acidosis metabdlica con Anion Gap elevado (3).

Se observa que los pacientes fallecidos tienen una mayor elevacion de
Anion Gap, lo cual demuestra el mal estado electrolitico en el que llegan a la
consulta y explica algunas complicaciones hidroelectroliticas como la
hipernatremia o hipokalemia, a pesar de que no haya una relacion significativa
la medicion del Anion Gap y la alerta en casos de elevacion por encima de 25
debera ser tomada en cuenta al recibir a pacientes con Cetoacidosis

Diabética.

En el Grafico 11, se observa que al momento del ingreso, el valor de
creatinina promedio en pacientes con cetoacidosis era de 1.30 mg/dL
(pacientes vivos), valor coincidente con el encontrado por Kitabchi y
colaboradores en el afio 2015 (5), los cuales evidenciaron también un valor

promedio de 1.1 +/- 0.1mg/dL al momento del ingreso.

Por otro lado se observa que a diferencia de los pacientes vivos, los
fallecidos presentaron un valor de creatinina inicial promedio de 2.88 mg/dL
(mas del doble que vivos y casi el triple del valor normal), esto debido a los
mecanismos fisiopatoldgicos de la cetoacidos que llevan a una severa

alteracién del medio interno y por tanto como una de las consecuencias,
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alteracion renal, demostrandonos que la elevacion del valor de creatina esta

relacionada a la mortalidad de estos pacientes.

Finalmente en el Grafico 12 se muestran los valores de leucocitos en
sangre; los pacientes fallecidos presentaron 14.41 x 102 células/mm? mientras
que los sobrevivientes de 11.36 x 10° células/mm?, diferencias que resultaron
significativas (p < 0.05), siendo tales valores representativos de procesos
infecciosos, como menciona Kitabchi y colaboradores (5), y Raul Pérez
Sarmiento y colaboradores, cuyos resultados muestran valores de leucocitos
entre 10 x 10° ~ 15 x 102 mm3 y 33.3% a las infecciones (neumonia e
infecciones del tracto urinario) como principal desencadenante de la

cetoacidosis, respectivamente (17).

Ademas podemos acotar, que pese a mostrarse que la infeccion es un
factor desencadenante, el grado de infeccion y valor promedio correlativo

(14.41 x 108 células/mm?) seran importantes para predecir un desenlace fatal.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

Primera. La prevalencia de Cetoacidosis Diabética en pacientes del Hospital
Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa 2008 — 2017 fue de

7.44 casos por cada 1000 ingresos al afio.

Segunda.La tasa de mortalidad en pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética del Hospital Honorio Delgado, Arequipa

2008 — 2017 fue de 9.29%.

Tercera. No hubo relacién entre la edad y el sexo con la mortalidad y
supervivencia en los pacientes diagnosticados con Cetoacidosis

Diabética del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2008 — 2017.

Cuarta. Se encontré una relacion significativa entre las manifestaciones
clinicas de nivel deprimido de conciencia e insuficiencia respiratoria
con la mortalidad en los pacientes diagnosticados con Cetoacidosis

Diabética del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2017.

Quinta. Se encontré relacion entre los parametros laboratoriales de
Creatinina y Hemograma al ingreso con la mortalidad en los
pacientes diagnosticados con Cetoacidosis Diabética del Hospital

Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se recomienda al Servicio de Medicina del Hospital Honorio
Delgado hacer énfasis en el reconocimiento de signos clinicos
como dificultad respiratoria y compromiso de conciencia en
pacientes en los que se sospeche un cuadro de Cetoacidosis
Diabética al ingreso, por ser estos signos predictivos de
mortalidad y que requeriran un oportuno manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

SEGUNDA. Se recomienda al Servicio de Medicina del Hospital Honorio
Delgado priorizar examenes laboratoriales como Hemograma y
Creatinina sérica en pacientes con sospecha diagnostica de
Cetoacidosis Diabética puesto que se ha demostrado que la
alteracion laboratorial de ambos son factores predictivos de
mortalidad y requieren un manejo terapéutico oportuno.

TERCERA. Se recomienda la realizacion posterior de estudios de corte
prospectivo a fin de valorar la importancia de la dificultad
respiratoria, compromiso de conciencia, elevacion en la
creatinina y conteo de Leucocitos como factores predictivos de
mortalidad en pacientes con Cetoacidosis Diabética.

CUARTA. Se recomienda al Departamento de Estadistica del Hospital
Honorio Delgado incorporar medidas que permitan la adecuada

conservacion de las historias clinicas de forma fisica o virtual.
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QUINTA. Se recomienda al personal del Hospital Honorio Delgado
responsable del llenado de la hoja sumario el adecuado llenado
de esta misma al momento del alta o fallecimiento, pues errores

en la misma constituyen un infravaloracion de las enfermedades.
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Anexo 1:
Ficha de recoleccion de datos

N° caso:

Edad <20a
20-29 a
30-39 a
40-49 a
50-59 a
60-69 a
70-79a
80-89 a
>90a
Sexo Masculino
Femenino
Glicemia al ingreso <250
250-799
<800
pHmetria <7.00
7.01-7.29
>7.29

— — —

Anion GAP <10
11-20
>20
Acidosis Metabolica Presente
Ausente
Creatinina Sérica <1.0
>1.1
Hemograma <10000
>10000

Cuerpos Cetonicos en orina Positivo
Negativo

~ N~~~ |~ e Y R e L L~ AN AN AN S S
~— e [ [ [ N — N N N e N N N N

Estado Conciencia Lacido
Somnolencia
Letargo
Obnubilado
Estupor
Coma
Dolor Abodminal Presente
Ausente
Acidosis metabolica Presente
Ausente
Condicion de alta Vivo
Fallecido

I~~~ |~ |~~~ —~ "~~~ ~
e N [N N [N N N N N N e

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Anexo 2

Matriz de sistematizacion de informacion
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N° | EDAD | SEXO | GLICEMIA | PH ANION ACIDOSIS CREATININA | HEMOGRAMA | CUERPOS ESTADO DOLOR ALTA na k hco3 | clo DIFICULTAD
INGRESO INGRESO | GAP METABOLICA | SERICA CETONICOS | CONCIENCIA ABDOMINAL RESPIRATORIA
INGRESO ORINA

1 54 F 403 7.22 24.11 PRESENTE 1.28 20900 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 147 | 1.99 | 4.88 120 | PRESENTE
2 58 M 546 7.18 42.73 PRESENTE 2.39 15700 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 165 | 3.33 | 10.6 115 | PRESENTE
3 67 M 611 7.25 42.2 PRESENTE 1 9600 PRESENTE Estupor PRESENTE FALLECIDO | 157 | 2.3 5.1 112 | PRESENTE
4 74 F 378 7.32 25.3 PRESENTE 0.79 15000 PRESENTE Letargo AUSENTE FALLECIDO | 125 | 2.3 10 92 ausente

5 78 F 230 7.2 18.9 PRESENTE 4.75 7900 PRESENTE COMA AUSENTE FALLECIDO | 133 | 3.7 14.8 103 | PRESENTE
6 24 F 200 6.5 33.5 PRESENTE 1.98 8100 PRESENTE LUCIDA PRESENTE FALLECIDO | 128 | 2.5 7 90 ausente

7 21 F 710 6.84 63.6 PRESENTE 16 17400 PRESENTE Letargo PRESENTE FALLECIDO | 151 | 3.1 4.5 86 PRESENTE
8 21 M 320 6.97 16 PRESENTE 1.82 12100 PRESENTE Obnubilado PRESENTE FALLECIDO | 139 | 3,5 4 119 | PRESENTE
9 50 M 111 7.14 20.8 PRESENTE 10 9400 PRESENTE Letargo AUSENTE FALLECIDO | 149 | 4 8.2 124 | ausente

10 | 76 F 275 7.37 13.9 PRESENTE 0.5 7900 PRESENTE Obnubilado PRESENTE FALLECIDO | 143 | 2.6 16.7 115 | ausente

11 | 46 M 750 7.02 46.7 PRESENTE 2.52 18800 PRESENTE LUCIDA AUSENTE FALLECIDO | 145 | 4.7 6 97 ausente

12 | 45 F 196 6.96 25.3 PRESENTE 531 9400 PRESENTE somnolencia AUSENTE FALLECIDO | 141 | 5.8 4.5 117 | PRESENTE
13 | 88 F 242 7 54.25 PRESENTE 0.47 21400 PRESENTE Letargo AUSENTE FALLECIDO | 148 | 3.25 | 7 90 ausente

14 | 81 F 560 7.21 31.68 PRESENTE 2.88 18900 PRESENTE Obnubilado PRESENTE FALLECIDO | 129 | 3.78 | 8.1 93 ausente

15 | 65 M 170 7.22 20.41 PRESENTE 5.87 26800 PRESENTE LUCIDA PRESENTE FALLECIDO | 140 | 541 | 11 114 | ausente

16 | 58 F 261 7.06 30.6 PRESENTE 7.54 26000 PRESENTE Letargo PRESENTE FALLECIDO | 134 | 3.3 3.7 103 | ausente

17 | 34 F 379 7.04 29.4 PRESENTE 3 20000 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 123 | 3.4 7 90 ausente

18 | 53 M 289 7.11 28.9 PRESENTE 2.76 5900 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 148 | 4.6 3.7 120 | ausente

19 | 59 M 231 6.75 21.9 PRESENTE 7.71 3300 PRESENTE Letargo AUSENTE FALLECIDO | 120 | 5.8 2.9 101 | PRESENTE
20 | 50 F 528 6.75 33.5 PRESENTE 0.95 13900 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 126 | 3.9 14 95 ausente

21 | 66 M 441 7.28 26.46 PRESENTE 1.86 6600 PRESENTE LUCIDA PRESENTE FALLECIDO | 148 | 3.16 | 10.7 114 | ausente

22 | 60 F 346 7.21 21.4 PRESENTE 1.14 14300 PRESENTE LUCIDA PRESENTE FALLECIDO | 143 | 2.8 14.4 110 | ausente
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23 | 86 F 355 7.35 27.94 PRESENTE 1.33 19700 PRESENTE Obnubilado PRESENTE FALLECIDO | 139 | 2.24 | 10.3 103 | PRESENTE
24 | 36 M 527 6.79 60.6 PRESENTE 0.8 11900 PRESENTE COMA AUSENTE FALLECIDO | 136 | 2.5 19 76 PRESENTE
25 | 69 M 380 7.3 20.95 PRESENTE 2.04 23400 PRESENTE Obnubilado AUSENTE FALLECIDO | 147 | 4.65 | 11.7 119 | PRESENTE
26 | 94 F 496 7.39 30.2 PRESENTE 2.2 15500 PRESENTE Letargo PRESENTE FALLECIDO | 138 | 3.2 11 100 | ausente

27 | 56 M 338 6.84 23.8 PRESENTE 2.13 9000 PRESENTE Obnubilado PRESENTE FALLECIDO | 123 | 3.4 4.6 98 PRESENTE
28 | 56 M 216 7.05 27.2 PRESENTE 6.04 15000 PRESENTE LUCIDA AUSENTE FALLECIDO | 133 | 4.8 9.6 101 | PRESENTE
29 | 72 M 358 7.2 19 PRESENTE 0.8 14000 PRESENTE Letargo PRESENTE FALLECIDO | 140 | 3.3 10.3 114 | ausente

30 | 53 M 507 7.2 26.5 PRESENTE 5.43 9500 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 139 | 3.2 13.7 102 | AUSENTE
31 | 47 F 487 7.3 22.9 PRESENTE 0.65 2500 PRESENTE LETARGO AUSENTE VIVO 135 | 3.1 11.2 104 | AUSENTE
32 | 46 M 782 6.82 66.89 PRESENTE 1.83 14400 PRESENTE OBNUBILADO | AUSENTE VIVO 154 | 479 | 29 89 AUSENTE
33 | 63 F 595 7.41 25.88 PRESENTE 12 8500 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 156 | 2.38 | 105 122 | AUSENTE
34 | 85 F 224 7.28 18.6 PRESENTE 2.35 11400 PRESENTE LETARGO PRESENTE VIVO 137 | 5.2 13.6 110 | AUSENTE
35 | 35 M 434 7.38 25.89 PRESENTE 1.26 10100 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 121 | 5.09 | 10.2 90 AUSENTE
36 | 20 M 415 7.1 40.98 PRESENTE 1.33 23000 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 132 | 5.08 | 3.1 93 AUSENTE
37 | 79 M 692 7.34 32.74 PRESENTE 1.79 9400 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 142 | 4.44 | 7.7 106 | AUSENTE
38 | 59 M 652 7.33 25.52 PRESENTE 1.47 11000 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 126 | 2.62 | 13.1 90 AUSENTE
39 | 16 M 547 6.812 30.7 PRESENTE 0.98 20600 PRESENTE OBNUBILADO | AUSENTE VIVO 128 | 3.7 3 98 AUSENTE
40 | 40 M 418 7.26 26.4 PRESENTE 1.24 8300 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 138 | 3.2 10.8 104 | AUSENTE
41 | 32 F 735 7.18 22.3 PRESENTE 1.04 8500 PRESENTE LETARGO PRESENTE VIVO 143 | 3.3 7 117 | AUSENTE
42 | 54 M 489 7.35 17 PRESENTE 11 5600 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 133 | 2.6 15.6 103 | AUSENTE
43 | 56 F 281 7.15 16.4 PRESENTE 2.75 9600 PRESENTE LETARGO AUSENTE VIVO 144 | 2.6 5.2 125 | PRESENTE
44 | 29 M 479 6.87 43.1 PRESENTE 1.45 12900 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 137 | 2.9 18 95 AUSENTE
45 | 63 F 435 7.23 26.22 PRESENTE 0.86 9300 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 128 | 4.42 | 142 92 ausente

46 | 21 M 514 7.13 21.5 PRESENTE 0.92 8100 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 135 | 3.2 8.7 108 | ausente

47 | 37 M 277 6.83 34.44 PRESENTE 0.98 17900 PRESENTE Obnubilado PRESENTE VIVO 147 | 3.34 | 59 110 | ausente

48 | 45 M 490 7.36 26.94 PRESENTE 0.89 14200 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 140 | 294 | 13 103 | ausente

49 | 62 F 325 7.32 23.66 PRESENTE 0.61 9400 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 127 | 3.66 | 12 95 ausente

50 | 39 F 336 7.29 24.44 PRESENTE 0.94 8100 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 142 | 2.14 | 12.7 107 | ausente
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51 35 M 540 7.25 20.2 PRESENTE 1.2 7800 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 136 3.2 10 109 ausente
52 30 M 461 7.39 20.1 PRESENTE 0.89 9200 PRESENTE Letargo PRESENTE VIVO 125 1.1 13 93 ausente
53 19 F 370 6.85 19.01 PRESENTE 0.67 18000 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 137 3.01 16 105 ausente
54 | 47 F 548 7.33 24.56 PRESENTE 0.85 6500 PRESENTE LUCIDO PRESENTE VIVO 139 3.56 17 101 ausente
55 69 M 498 7.17 23.5 PRESENTE 0.8 7000 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 143 4.1 3.6 120 ausente
56 49 F 330 6.9 32.28 PRESENTE 0.9 18650 PRESENTE LUCIDO AUSENTE VIVO 150 2.48 2.2 118 ausente
57 22 M 354 6.8 8.7 PRESENTE 1 18600 PRESENTE Obnubilado AUSENTE VIVO 132 4.1 1.3 122 PRESENTE
58 53 F 555 6.78 36.23 PRESENTE 1.18 12100 PRESENTE Letargo PRESENTE VIVO 148 3.43 4.2 111 ausente
Tabla 1

Prevalencia de cetoacidosis en pacientes atendidos en
N° de casos >tal admision¢ Tasa x 1000

Ano

Total

2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

27
26
26
27
32
41
37
15
14
67
312

3781
3799
3760
4396
4432
4544
4450
4259
4245
4288
41954

7.14
6.84
6.91
6.14
7.22
9.02
8.31
3.52
3.30
15.63
7.44



Tabla 2

Tasa de letalidad de la cetoacidosis en los pacientes estudiados

Condicién N° %

Fallecido 29 4.77%

Vivo 579 95.23%

Total 608 100.00%

Tabla 3

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la edad de los pacientes
Total Fallecido

Edad (afos) N° % N° %

<20a 1 1.72% 0 0.00%

20-29 a 7 12.07% 3 42.86%

30-39a 8 13.79% 2 25.00%

40-49 a 9 15.52% 2 22.22%

50-59 a 14 24.14% 9 64.29%

60-69 a 9 15.52% 5 55.56%

70-79 a 5 8.62% 4 80.00%

80-89 a 4 6.90% 3 75.00%

>90a 1 1.72% 1 100.00%

Total 58 100.00% 29 50.00%

Vivo

2
°
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29

%
100.00%
57.14%
75.00%
77.78%
35.71%
44.44%
20.00%
25.00%
0.00%
50.00%
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Tabla 4

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los pacientes: dolor abdomi
Total Fallecido Vivo

Dolor abdon N° % N° % N° %

Presente 29 50.00% 14 48.28% 15 51.72%

Ausente 29 50.00% 15 51.72% 14 48.28%

Total 59 101.72% 29 49.15% 30 50.85%

Chi2 0.07 G. libertad = 1 p= 0.79

Tabla 5

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los pacientes: estado de cor
Total Fallecido Vivo

Dolor abdon N° % N° % N° %

Lucido 25 43.10% 6 24.00% 19 76.00%

Somnolencia 1 1.72% 1 100.00% 0 0.00%

Letargo 14 24.14% 8 57.14% 6 42.86%

Obnubilado 15 25.86% 11 73.33% 4 26.67%

Estupor 1 1.72% 1 100.00% 0 0.00%

Coma 2 3.45% 2 100.00% 0 0.00%

Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%

Chisquare = 14.31 5 0.01

Tabla 6

Relacién de la mortalidad por cetoacidosis con la sintomatologia de los pacientes: dificultad resj
Total Fallecido Vivo

Dif. Respirati N° % N° % N° %

Presente 15 25.86% 13 86.67% 2 13.33%

Ausente 43 74.14% 16 37.21% 27 62.79%

Total 58 100.00% 29 50.00% 29 50.00%

Chi2 10.88 G. libertad = 1 p= 0.00
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Tabla 7
Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los parametros laboratoriales: glice

Fallecido Vivo Total

n° 29 29 58

Promedio 374.03 478.57 424.43

D. estandar 161.88 137.00 156.68

Min 111 224 111

Midx 750 782 782

Pruebat= 2.61 G. libertad = 56 p= 0.01

Tabla 8

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los parametros laboratoriales: pH ¢
Fallecido Vivo Total

n° 29 29 58

Promedio 7.09 7.16 7.12

D. estandar 0.22 0.21 0.22

Min 6.50 6.78 6.5

Mdx 7.39 7.41 7.41

Pruebat = 1.32 G. libertad = 56 p= 0.19



Tabla 9
Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los parametros laboratoriales: anic

Fallecido Vivo Total

n° 29 29 58

Promedio 30.39 27.45 28.77

D. estandar 12.69 10.44 11.60

Min 13.9 12.8 12.8

Midx 63.6 66.89 66.89

Pruebat= 0.95 G. libertad = 56 p= 0.35

Tabla 10

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los parametros laboratoriales: crea
Fallecido Vivo Total

n° 29 29 58

Promedio 2.88 1.35 2.10

D. estandar 2.47 0.93 2.01

Min 0.47 0.61 0.47

Mdx 10 5.43 10

Pruebat = 3.06 G. libertad = 56 p= 0.00

Tabla 11

Relacion de la mortalidad por cetoacidosis con los parametros laboratoriales: leuc
Fallecido Vivo Total

n° 29 29 58

Promedio 14406.90 11148.21 12895.69

D. estandar 6172.81 4818.93  5730.32

Min 3300 2500 2500

Mdx 26800 23000 26800

Pruebat = 2.20 G. libertad = 56 p= 0.03
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| PREAMBULO

La prevalencia de los trastornos metabdlicos en la sociedad es cada vez
mayor, son muchos los factores que intervienen en este incremento y entre ellos

muchos son prevenibles.

La falta de la promocion de la salud, de medidas dietéticas y educacion a la
poblacién hacen que las complicaciones de estos trastornos se vean con mayor
frecuencia, a pesar de los avances en la tecnologia y las facilidades para el
diagnostico de factores de riesgo para desarrollar estas patologias; por ello es
necesario que nosotros como participantes activos en la salud tengamos
conocimientos y habilidades para el correcto manejo de estos trastornos, desde el
primer nivel de atencion con la prevencion y promocién, hasta un nivel de
recuperacion (2) (18).

Uno de los trastornos metabdlicos que durante mis estudios pude observar
con mayor frecuencia fue la Diabetes y que a pesar de que el diagndstico y manejo
de esta patologia fue bien realizado, su prevalencia es cada vez mayor y los
pacientes que presentan complicaciones corresponden a un gran numero de los
atendidos.

Los malos habitos y la mala educacion en la poblacion hacen que muchas
veces el cuadro de presentacion de la Diabetes curse con una de sus mayores
complicaciones como es la Cetoacidosis Diabética, la cual debido al mal estado
general con el que llegan los pacientes a los hospitales es en muchas ocasiones
mortal.

Reconocer los factores predictivos de mortalidad en los pacientes que
acuden con Cetoacidosis Diabética y saber interpretar los resultados de laboratorio,
es de gran importancia porque nos permitira evitar desenlaces mortales en
pacientes cuya recuperacion podria estar en nuestras manos ya que sabremos

reconocer de manera eficaz éstos factores, como elementos de alarma.
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I PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de investigacion

1.1. Enunciado del trabajo o problema
Factores Predictivos de Mortalidad en Pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética del Servicio de Medicina del Hospital Regional
Honorio Delgado. Arequipa 2008 - 2017.
¢ Cudles son los Factores Predictivos de Mortalidad en Pacientes
diagnosticados con Cetoacidosis Diabética del Servicio de Medicina del
Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa 2008 - 2017?

1.2. Descripcion del problema

a. Area del conocimiento:

e General: Ciencias de la Salud
e Especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Endocrinologia

e Linea: Trastornos Metabdlicos
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b. Analisis u operalizacién de variables e indicadores

VARIABLE INDICADOR VALORES ESCALA DE
NUMERICOS O | MEDICION
CATEGORIAS
Prevalencia #casos de Cetoacidosis | Porcentaje Numérica
Diabética/poblacion total | (5%,8%,u otro) continua
x 100
Edad Edad Afnos Numérica
discreta
Sexo Sexo reportado en la | Masculino Categorica
Historia clinica Femenino nominal
Glicemia al | Glicemia reportada en la | <349 Numérica
ingreso Historia clinica 350-799 discreta
<800
pHmetria al | Niveles de pH reportados | <7.35 Numérica
ingreso en la Historia clinica 7.35-7.45 continua
>7.45
Anion GAP al | Niveles de Anion GAP | <10 Numeérica
ingreso reportados en la Historia | 11-20 continua
clinica >20
Acidosis Acidosis reportado en la | Ausente Categodrica
Metabdlica al | Historia clinica Presente nominal
ingreso
Creatinina Creatinina reportada en la | <1.4 Numeérica
Sérica al | Historia clinica >1.5 continua
ingreso
Cuerpos Test reportado en la | Positivo Categodrica
Cetonicos en | Historia clinica Negativo nominal
orina al ingreso
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Nivel de | Nivel de conciencia | Consiente Categodrica
Conciencia al | reportado en la Historia | Confusion nominal
ingreso clinica Letargia

Obnubilacion
Estupor
Coma
Hemograma | Recuento de leucocitos | <5 000 Numérica
reportada en la Historia | 5 000 — 25 000 continua
clinica >25 000
Dolor Dolor abdominal | Presente Categorica
Abodminal reportado en la Historia | Ausente nominal
clinica
Insuficiencia Insuficiencia respiratéria | Presente Categodrica
Respiratoria al ingreso reportado em la | Ausentee nominal
historia clinica
Mortalidad #fallecidos/#casos totales | Porcentaje (5%, | Numérica
x 100 8% u otro) continua
Condicion de | Condicion reportada en la | Vivo Categodrica
alta epicrisis de alta o en los | Fallecido nominal
cuadernos de alta

c. Interrogantes bésicas:

1.- ¢Cual es la prevalencia de la Cetoacidosis Diabética en el Servicio de
Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado?

2.- ¢Cudl es la relacion entre la edad y el sexo con la mortalidad y
supervivencia en la Cetoacidosis Diabética?
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3.- ¢ Cual es la relacion entre las manifestaciones clinicas (dolor abdominal,
Nivel de conciencia, presencia de insuficiencia respiratoria) con la mortalidad
y supervivencia de los pacientes diagnosticados con Cetoacidosis Diabética?
4.- ¢Cudl es la relacion entre los parametros laboratoriales (glicemia al
ingreso, pHmetria al ingreso, Anion GAP al ingreso, Creatinina sérica al
ingreso, Hemograma al ingreso, Cuerpos Cetonicos al ingreso, Acidosis
Metabdlica al ingreso) encontrados en los pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética con la mortalidad y supervivencia de los pacientes
con dicha patologia?

5.- ¢, Cudl es la relacion entre la presencia de una Infeccién y de Acidosis
metabdlica encontradas en los pacientes diagnosticados con Cetoacidosis
Diabética con la mortalidad y supervivencia pacientes con Cetoacidosis
Diabética?

6.- ¢ Cuadl es la tasa de mortalidad de la Cetoacidosis Diabética en el Hospital

Regional Honorio Delgado?

d. Tipo de investigacién : Documental

e. Nivel de la investigacion: Descriptivo

1.3. Justificacion del problema.

La Cetoacidosis diabética es la complicacion mas frecuente, severa y
mortal de la Diabetes mellitus, enfermedad cuya incidencia viene en incremento
en nuestra sociedad y hacia la cual hay mucha desinformacion tanto en los
pacientes que la padecen como en la sociedad en general lo que la convierte
en una enfermedad infra diagnosticada y la prevencion de sus complicaciones
es casi nula, debido a esto en muchos casos el debut de la Diabetes es con su

complicacion: la Cetoacidosis diabética que se presenta de manera brusca,
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tiene evolucion desfavorable y compromete severamente el estado general del
paciente (5) (16).

El reconocimiento de los principales factores predictivos de mortalidad de
la cetoacidosis diabética, permitira tratarla oportunamente, mejorar el estado
general del paciente, ayudar en el manejo adecuado de los pacientes, evitar
complicaciones fatales, disminuir el impacto que tengan la enfermedad tanto en
el paciente como en su entorno familiar, social, laboral y la pronta reinsercion a
la sociedad de estos pacientes que generalmente son adultos jovenes y estan
en la etapa mas productiva de sus vidas.

Esta investigacion es contemporanea: estudia un periodo reciente. Es
utilizable para la ensefianza de la epidemiologia, diagndstico y prevencion de

complicaciones en la poblacion en general y personal de salud. Describe
epidemiologicamente un fenomeno de salud local y da a conocer factores que
se pueden tomar en cuenta para un manejo oportuno y antecedernos a ciertos
eventos. Es concordante con la politica investigativa, puesto que se ocupa de
un fendmeno local, describe sus caracteristicas y es utilizable para la asignacion
de recursos para su atencion.

Actualmente a nivel local y nacional no existen referentes bibliogréaficos
ni de investigacion publicados que nos permitan reconocer los factores
predictivos de mortalidad mas comunes en nuestra sociedad por lo que esta
investigacion es relevante al dar a conocer los principales factores predictivos

de mortalidad en pacientes con Cetoacidosis diabética en nuestra sociedad.
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2. Marco conceptual

2.1Concepto:
La Cetoacidosis diabética es la complicacion metabdlica aguda mas
frecuente y potencialmente mortal de la diabetes mellitus.
La Cetoacidosis diabética se caracteriza por la triada de hiperglicemia
>250mg/dL, acidosis metabolica pH <7,3 bicarbonato <15 e
incremento de la concentracion de cuerpos ceténicos >3mmol/L (19)
(18).
Se produce como resultado de la combinacion de deficiencia absoluta
o relativa de insulina y el incremento de las hormonas
contrarreguladoras (glucagén, catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento). La mayoria de pacientes con Cetoacidosis diabética
padecen de Diabetes tipo 1, sin embargo los pacientes con diabetes
tipo 2 también tienen riesgo de presentarla, sobre todo durante
periodos de estrés producidos en el trauma, cirugia o infeccion (20)
(19).

2.2Antecedentes:
La primera descripcion de sus caracteristicas clinicas fue hecha por
Aretaeus 200 a. D. quien describi0 varios pacientes con crisis
hiperglicemicas, pero fue J. Derescheld en 1886, quien reporto las
caracteristicas de la Cetoacidosis diabética y la determinacién quimica
de Cetonas, Acetoacetato y B-hidroxyburato (5,21).
La mortalidad en pacientes con Cetoacidosis diabética era muy
elevada, hasta que se logro aislar la insulina en 1922 por Banting y
Best. Para 1945 Howard Root describio las mejoras en los pronésticos
de los pacientes con Cetoacidosis diabética, reduciendo la mortaidad
de 12% en 1940 a 1.6% en 1945 (9,22).
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2.3Epidemiologia:
La incidencia anual de Cetoacidosis diabética ha ido incrementandose
a nivel mundial, en Estados Unidos el nimero de casos aumento en
un 35% de 1996 al 2006, de estos casos 56% fue de pacientes entre
18y 44 afnos, 24% de pacientes entre 45 a 65 afios y 18% en pacientes
menores a 20 afios (19).
Los pacientes diagnosticados con Diabetes mellitus tipo 1
correspondian al 66% de estos casos; la Cetoacidosis diabética es la
causa mas comun de muerte en nifios y adolescentes con diabetes
tipo 1, siendo aproximadamente el 50% de las muertes en pacientes
diabéticos menores de 24 afios (19). En México en el 2006 se observo
una incidencia anual de 4.6 a 8 por 1,000 personas, representando
5,000 a 10,000 hospitalizaciones por afio y se estima una mortalidad
de 4 a 10% (18).

2.4Etiopatogenia:

En la Cetoacidosis diabética la disminucion en la concentracion de
insulina y el consiguiente incremento en los niveles de hormonas
contrarreguladoras (glucagén, catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento) llevan a la hiperglicemia, acidosis metabdlica y cetosis.
La hiperglicemia se desarrolla a partir de tres procesos: incremento en
la gluconeogenesis, aceleracion en la glucogenolisis y disminucion en
la utilizacién de la glucosa en los tejidos periféricos, la cual origina
glucosuria, diuresis osmotica y deshidratacion (18).

Cuando existe deficiencia de insulina, los niveles elevados de
glucagoén, catecolaminas y cortisol estimulan la produccién hepatica
de glucosa, originando un incremento en la glucogendlisis y
gluconeogénesis (20) (9) (19).

Los niveles elevados de glucagon estimulan la produccién de enzimas
gluconeogenicas como la fructuosa 1,6 bifosfatasa, fosfoenolpiruvato
carboxikinasa, glucosa 6 fosfato y piruvato carboxilasa; la elevacion
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del cortisol resulta en una produccién acelerada de glucosa por el
higado (5).

La produccién de glucosa mediante la gluconeogenesis hepatica es el
principal mecanismo para la hiperglicemia en la cetoacidosis, sin
embargo la gluconeogenesis renal seria un factor contribuyente (23);
la hiperglicemia se mantendria moderada en pacientes con buena
funcion renal mediante la glicosuria, pero al progresar la enfermedad
la diuresis osmotica inducida por la glucosa llevaria a la deplecion de
volumeny reduccion en la filtracion glomerular impidiendo la excrecion
de glucosa (5) (23).

La hiperglicemia en la Cetoacidosis diabética est4 asociada con un
estado severo de inflamacién que se produce tras la elevacion de
citoquinas proinflamatorias (FNT, IL-B. -6, -8), proteina C-reactiva,
oxigeno reactivo, peroxidacion de lipidos (24).

La combinacion de la deficiencia de insulina y el incremento en las
hormonas contrarreguladoras en la Cetoacidosis lleva a la liberacion
de acidos grasos libres mediante la lipolisis y su oxidacion en el higado
a cuerpos ceténicos (B-hidroxiburato y acetoacetato) resultando en
acetonemia y acidosis metabdlica (16) (25).

El proceso de cetogénesis es estimulado por el incremento en los
niveles de epinefrina y glucagon. La epinefrina activa a la lipasa en el
tejido adiposo aumentando la producciéon de &acidos grasos no
esterificados y glicerol al cortar los triglicéridos en la Cetoacidosis
diabética (18) (5) (26).

Los &cidos grasos no esterificados son oxidados a cuerpos ceténicos
en el higado, donde se usan para sintetizar diacilglicerol que
contribuye a la hiperlipidemia y el incremento de lipoproteinas de muy
baja densidad (18) (27).

Los niveles aumentados de glucagbn activa la enzima

carnitinpalmitoiltransferasa que permite que los acidos grasos libres
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se transformen en coenzima A, la cual cruza la membrana mitocondrial
después de su esterificacion a carnitina (18) (27).

Esta esterificacion es revertida por la carnitinpalmitoiltransferasa Il
para formar acil coenzima A y entra al ciclo B-oxidativo para producir
acetil coenzima A (CoA). Esta accion es mediada por la acetil CoA
carboxilasa a malonil CoA que es el primer intermediario en la via de
la lipogénesis (18) (5).

En la Cetoacidosis, gran parte de la acetil coenzima A es utilizada en
la sintesis de acido B-hidroxibutirico y &acido acetoacético. El
acetoacetato es convertido en acetona a través de la descarboxilacion
espontanea no enzimatica en relacion lineal a su concentraciéon (18)
(28).

El acido B-hidroxibutirico, acido acetoacético y la acetona son filtrados
por el rifibn y parcialmente excretados en la orina. La acidosis es
secundaria a la sobreproduccion de acido B-hidroxibutirico vy
acetoaceético. En condiciones fisiolégicas de pH, estos dos cetoacidos
se disocian completamente y el exceso de hidrogeniones se une al
bicarbonato, originando un descenso en los niveles séricos del mismo
(5) (14).

En la Cetoacidosis diabética es caracteristico que los cuerpos
cetonicos circulen en forma anionica, lo cual origina el desarrollo de
acidosis de anién gap elevado (18).

La acidosis metabdlica induce hiperventilacion, la llamada respiracion
de Kussmaul, a través de estimulacion de quimiorreceptores
periféricos y del centro respiratorio a nivel cerebral. Esto origina una
disminucién en la presion parcial de diéxido de carbono que compensa
la acidosis metabdlica (19) (5).

La hormona de crecimiento también podria desempenfiar un rol en la
cetogénesis pues al administrarla se produce aumento en los niveles

séricos de acidos grasos no esteroideos y cuerpos cetonicos (5) (29).
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En la Cetoacidosis diabética se ha demostrado la elevacion de otros
acidos organicos como el D-Lactato, que se correlaciona con la
acidosis con anion gap elevado.

La hiperglicemia genera diuresis osmotica y pérdida severa de
liquidos y electrolitos como sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro y
fosfato. El déficit total de agua en la Cetoacidosis puede llegar a ser
de cinco a siete litros. (23) (5)

La deficiencia de insulina también puede contribuir a la perdida renal
de agua y electrolitos por la deficiencia en el efecto de resorcion de
agua y sodio de la insulina sobre el tubulo renal (30).

Cuando los niveles de glucosa son cercanos a 600 mg/dL, la tasa de
filtracion glomerular se reduce 25%. En casos de hiperglicemia
severa, mayor de 800 mg/dL, se reduce 50%, aproximadamente,
como resultado de una deshidratacion severa (23) (18).

El déficit de sodio en la Cetoacidosis es de 5 a 13 mmol/kg y de cloro
de 3 a 7 mmol/kg. Inicialmente, el incremento en la concentracion de
glucosa se restringe al espacio extracelular que permite el paso de
agua del espacio intracelular al extracelular e induce dilucién de las
concentraciones plasmaticas de sodio (18) (23).

Con la hiperglicemia se produce diuresis osmotica con pérdida de
agua y sodio urinario, disminuyendo la resorcion a nivel del tabulo
distal; sin embargo, es mayor la pérdida de agua que de sodio. El
sodio plasmatico debe corregirse ante un estado de hiperglicemia,
adicionando 1.6 meqg/L de sodio por cada incremento en la glucosa
mayor de 100 mg/dL (9) (5).

La Cetoacidosis también se asocia con hipopotasemia, de 3 a 15
mmol/kg; sin embargo, la concentracion de potasio suele ser normal o
elevada en el momento del diagnéstico. EI cambio en el potasio esta
dado por: acidosis, protedlisis intracelular e insulinopenia. La
disminucién de potasio es originada por las pérdidas urinarias

excesivas, secundarias a diuresis osmdtica; esto permite que se
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desarrolle un incremento en la actividad secretora de potasio a nivel
de la nefrona distal. Por otro lado, incrementan los niveles de
aldosterona, secundarios a la deshidratacion (5) (23).
Durante el tratamiento de la cetoacidosis diabética con insulina, los
iones hidrogeniones son consumidos en el metabolismo del cetoanion,
lo que regenera el potasio y ayuda a controlar la acidosis metabdlica
y el anion gap, por ello la pérdida de cetoaniones como sales de sodio
y potasio por la orina representan una potencial pérdida de
bicarbonato. (5)
El fosfato, magnesio y calcio se eliminan por la orina durante la
Cetoacidosis; en promedio se pierden de 1 a 2 mmol/kg. La
hipofosfatemia es el resultado de la disminucién en los niveles de 2,3
difosfoglicerato (2,3 DPG) y puede alterar el transporte de oxigeno
demostrado en la curva de disociacién de la hemoglobina del eritrocito
(18) (5).
La elevacion de factores proinflamatorios y la consecuente
presentacion de un estado inflamatorio y procoagulativo pueden
explicar la elevada incidencia de eventos tromboticos en pacientes
con Cetoacidosis diabética. Se ha demostrado in vivo e in vitro la
presencia de linfocitos T con receptores de insulina (24) (31).
2.5Factores Precipitantes:
El factor precipitante mas comun de la Cetoacidosis diabética es la
infeccion (20) (19).0tros factores precipitantes incluyen el inadecuado
o intermitente tratamiento de la diabetes, pancreatitis, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y drogas (5).
Los pacientes con debut de Diabetes tipo 1 o con falta de adherencia
a la insulina en pacientes ya diagnosticados, generalmente
desarrollan Cetoacidosis diabética (19).
En pacientes jovenes los problemas psicolégicos complicados con
desOrdenes alimenticios son un factor que contribuye a la

presentacion recurrente de Cetoacidosis diabética (5) (32).
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Las drogas que interfieren con el metabolismo de los carbohidratos
como los corticoides, tiazidas, agentes simpéatico miméticos y
pentamidinas pueden precipitar el desarrollo de Cetoacidosis
diabética (19).

Recientemente se han presentado reportes que las drogas

antipsicoticas convencionales y atipicas podrian causar hiperglicemia

e incluso Cetoacidosis diabética, los posibles mecanismos la

induccion de la resistencia periférica a la insulina y la influencia directa

sobre la funcion de las células B del pancreas o por efectos toxicos

(33) (34).

Se han descrito casos de Cetoacidosis diabética sin factores

precipitantes principalmente en nifios, adolescentes y adultos que se

clasificaron como Diabetes tipo 2; la presentacion en estos casos es
aguda similar a la de la Diabetes tipo 1 sin embargo tras un periodo
corto de insulinoterapia la remision casi completa es posible, pudiendo

controlar la glicemia con dieta o hipoglicemiantes orales (25).

Estos casos han sido nombrados como Diabetes tipo 1 idiopatica,

Diabetes tipo 1.5 y recientemente Diabetes tipo 2 propensa a la

cetosis, la remisiébn normoglicemica de la Cetoacidosis diabética en

estos pacientes se deberia a una mejor recuperacion de la secrecion

basal de la insulina y la estimulacion para su produccion (35).

2.6Diagnostico:

2.6.1 Antecedentes y Examen Fisico: La presentacion de la
Cetoacidosis diabética se produce de forma aguda en la
diabetes tipo 1 e incluso en algunos pacientes con diabetes tipo
2 (29). En ocasiones se puede presentar de forma muy aguda
y sin tener sintomas anteriores esto ocurre generalmente en el
debut de la diabetes tipo 1 (19).

Los sintomas de la diabetes mal controlada pueden estar
presentes durante dias, pero las alteraciones del metabolismo
caracteristico de la Cetoacidosis diabética se desarrollan
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generalmente en menos de 24 horas. La clinica clasica de la
Cetoacidosis incluye poliuria, polidipsia, dolor abdominal,
pérdida de peso, nausea, vomito, debilidad, deshidratacién y
alteracion en el estado de conciencia del paciente (5).

Los signos fisicos de la Cetoacidosis incluyen disminucion en
el turgor de la piel, respiracion de Kussmaul con aliento
cetdsico, taquicardia e hipotensién; el estado de conciencia
puede variar de alerta a una profunda letargia, menos
frecuente en la Cetoacidosis Diabética (16) (5).

Las nauseas, vomitos y dolor abdominal difuso estan
presentes en mas del 50% de pacientes con Cetoacidosis
diabética (19); estos sintomas se pueden presentar por la
acidosis o por la disminucioén en la perfusion mesentérica y
puede confundirse con un abdomen agudo quirtrgico,
especialmente en pacientes jovenes 0 en la ausencia de
acidosis metabdlica (36).

En pacientes con Cetoacidosis severa se puede encontrar
hipotensién y choque, el cual se presenta en casos de edema
cerebral. EIl compromiso de conciencia esta mas relacionado a
la acidosis pero la hiperosmolaridad contribuye a la alteracion
de la conciencia (5).

A pesar de que la infeccién es el factor precipitante mas
comun, la fiebre puede no estar presente e incluso presentar
hipotermia, producida por la vasodilatacion periférica, siendo
esta un signo de mal pronaostico (19).

2.6.2 Hallazgos de Laboratorio: La evaluacion laboratorial inicial de
los pacientes con Cetoacidosis diabética al ingreso son la
glucosa plasmatica, urea plasmatica, creatinina, electrolitos con
anion gap, osmolaridad, cuerpos cetonicos en sangre y orina

gases arteriales y hemograma (19).
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La severidad de la Cetoacidosis se clasifica en leve, moderada
y severa basado en la severidad de la acidosis metabdlica (pH,
bicarbonato y cuerpos cetdnicos) y la presencia de alteracion
en el estado mental. La Cetoacidosis diabética se caracteriza
por presentar elevacion de los cuerpos cetonicos y su
concentracion elevada en sangre; usualmente se usa la
reaccion de nitroprusiato para estimar los niveles de
acetoacetato y acetona en orina y sangre; aunque la prueba es
muy sensible puede encubrir la severidad de la Cetoacidosis al
no contar la presencia de B-hidroxiburato (19).

El acumulo de cuerpos cetdnicos llevan al aumento del anion
gap en la acidosis metabdlica, el valor normal de anién gap es
de 9 a 7 mEqg/L, anion gap >10-12 mEg/L indican la presencia
de acidosis metabdlica con anion gap elevado (19) (5).

La hiperglicemia es un criterio diagnostico en la cetoacidosis, la
mayoria de pacientes se presenta con una concentracion
mayor a 600 mg/dL; sin embargo se ha reportado que alrededor
del 10% de pacientes se presenta con Cetoacidosis con
glicemias menor a 250 mg/dL. (19)

El recuento leucocitario en la Cetoacidosis va en los rangos de
10,000 — 15,000 mm3 lo cual no es indicativo de que exista
infeccion, sin embargo si el conteo es mayor a 25,000 mm3 se
debera sospechar de infeccién y seguir el estudio (5). En la
cetoacidosis la leucocitosis es atribuida al estrés y los niveles
elevados de cortisol y epinefrina (19).

El sodio sérico generalmente se encuentra disminuido por la
salida de agua al espacio extracelular por la hiperglicemia, los
niveles de sodio normales o elevados nos indican un mayor
grado de pérdida de agua (19).

En general los hallazgos tipicos de laboratorio y que son los
criterios diagnésticos de Cetoacidosis diabética son: glucemia
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mayor de 250 mg/dL, pH menor de 7.3, ya sea en sangre
venosa o arterial, bicarbonato menor de 15 mmol/L, cetonemia
y/o cetonuria (18).

La gran mayoria de pacientes cursan con leucocitosis severa,
alrededor de 40,000 a 60,000/ mm3 con predominio de
neutrofilos, secundaria a estrés y deshidratacion. Se
encuentran elevados los niveles de amilasa que representan la
actividad enzimética de tejidos extrapancreaticos como la

glandula parétida. Los niveles de lipasa son normales (18) (19).

2.7Tratamiento de la Cetoacidosis Diabética:

2.7.1Tratamiento hidrico y electrolitico: El objetivo inicial es
aumentar el volumen extracelular y restaurar la perfusion renal.
Iniciar con infusioén de solucion salina isotonica 0.9% 10 a 20 mL/kg
0 300 mL/m2 de superficie corporal administrada en un periodo de
30 a 60 minutos, continuar con bolos de 10 mL/kg/hora de solucién
salina exclusivamente hasta que disminuya la glucosa < 250
mg/dL (14) (9).
La solucion salina ayuda a mantener el volumen sanguineo e
induce una rehidratacion intracelular menos rapida, debido a su
contenido osmolar permite que se mantenga mas tiempo en el
espacio extracelular, lo cual es util para evitar edema cerebral.
Cuando la glucemia sea < 250 mg/dL se cambia a solucién
fisiolégica con glucosada al 5% en una relacion 1:1. Si se
desconoce el peso anterior del paciente se estima un déficit
aproximado de 10%. Se recomienda tratar la deshidratacion de
acuerdo al déficit estimado y administrar la mitad en las primeras
ocho horas y el resto en 16 horas (9).
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El reemplazo total de liquido debe ser en un lapso de 24 a 48
horas. Este requerimiento puede lograrse administrando 3 a 3.5
litros/m2 de superficie corporal/dia. Durante las primeras 24 horas
no debe de sobrepasarse de 4,000 mL/m2 de superficie
corporal/dia para evitar el edema cerebral (18) (14).
El aporte de potasio se debe hacer tan pronto como sea posible,
ya que al iniciar el manejo con insulina disminuye el potasio por
captacion intracelular. Puede administrarse de 0.1 a 0.5 mEqg/kg/h
adicionando 30 a 40 mEqg/L (5) (10).
Debe monitorizarse el potasio cada dos horas hasta que el
paciente se estabilice y posteriormente cada cuatro a seis horas
mientras se continue el tratamiento intravenoso de insulina. Los
cambios rapidos en el potasio se presentan en las primeras cinco
horas del tratamiento. En caso de persistir hipokalemia, se
incrementara el potasio de 40 a 60 mEq /L (9) (37).
El déficit de fosfato es de 0.5 a 4 mmol/kg. Debe adicionarse
fosfato de potasio para asegurar el reemplazo de pérdidas
urinarias de fosfatos y restaurar el nivel de 2,3 difosfoglicerato. Se
recomienda reemplazar la mitad del potasio como fosfato de
potasio, el cual provee 1.5 a 2 mmol/kg/ dia de fosfato, y la infusion
de fosfato no debe exceder 2 mEqg/kg/dia (9).

2.7.2Utilidad de los coloides: Se recomienda utilizar coloides si
después de una hora de tratamiento con liquidos y electrolitos el
paciente sigue con hipotension y datos de colapso vascular, ya
que es urgente evitar el estado de choque; por ello, quiza se
requiera transfundir plasma o expansores de plasma como
albumina al 25% en una dosis de 0.5 g/kg (5).
El uso de expansores del plasma tiene la finalidad de favorecer
gue se restablezca el volumen intravascular mediante la accion de
la actividad oncotica de las proteinas del plasma que ayudan a
recuperar el estado de hidratacién y actian como una solucion
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buffer o tampon, bloquean los mecanismos de acidosis metabdlica
y mejoran el estado hemodinamico y electrolitico (14).
Al administrarse en casos severos se logra evitar el uso de
bicarbonato que puede complicar ain mas la Cetoacidosis y
condicionar edema cerebral (5).

2.7.3Tratamiento con insulina: La insulina revierte el estado
catabdlico y la lipdlisis, suprime la formacion de cuerpos ceténicos
y corrige la acidosis. La insulina disminuye la glucemia por
inhibicion de la glucogendlisis y gluconeogénesis y estimula la
captacion de glucosa y la oxidacion celular. Se inicia con insulina
de accion rapida intravenosa, la dosis inicial es de 0.1 U/kg en
bolo, seguida de bolos o infusion a 0.1 U/kg/h (19) (5).
La infusion de insulina mantiene cifras constantes circulantes, se
obtiene un mejor control de la glucemia y permite corregir la
acidosis de una forma adecuada. La infusion puede prepararse
con 1 U/kg de insulina rapida en 100 mL de solucién fisiolégica
0.9% y pasar 10 mL/h (0.1 U/kg/h) (9).
En caso de presentarse hipoglucemia, se disminuird la infusién de
insulina a 0.05 U/kg/h y se iniciard administracion de solucion
glucosada al 5%. (9)
En adultos se han utilizado analogos de insulina subcutanea como
insulina aspart y lispro en los casos de Cetoacidosis no
complicadas, el inicio de accién es en 10 a 20 minutos y el pico en
30 a 90 minutos, por lo que se recomienda iniciar con una dosis
de 0.3 U/kg en la primera hora y continuar condosis de 0.1 U/kg
cada una o dos horas hasta tener una glucemia < 250 mg/dL y
continuar con 0.05 U/ kg/h. Representan una opcion terapéutica
tan efectiva como la insulina rapida intravenosa (9) (5).

2.7.4Administracion de glucosa: Durante la expansion del volumen,
la glucosa puede disminuir rapidamente hasta 200 a 400 mg/dL/h
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y con una infusién de insulina de 0.1 U/kg/h se logra una
disminucién alrededor de 3 a 5 mg/kg/minuto (18).
Es importante vigilar que el descenso de la glucemia no sea mayor
de 100 mg/dL/h, ya que la disminucién brusca de glucosa favorece
el edema cerebral. Cuando la glucosa sea < 250 mg/dL, se
requiere iniciar aporte de glucosa de 3 a 5 mg/kg/minuto para
mantener una infusion continua de insulina. Este requerimiento de
glucosa se obtiene del aporte de solucion glucosada al 5%,
adicionado con la solucion fisiolégica 0.9%; sin embargo, si el
paciente presenta hipoglucemia se podr4 incrementar la
concentracion de glucosa al 10% para mantenerlo
normoglucémico y mantener la infusion de insulina en 0.05 U/kg/h
(22).

2.7.5Uso de bicarbonato: La utilidad del bicarbonato en el tratamiento
de la Cetoacidosis diabética es controversial. En general el
suplemento de bicarbonato rara vez es necesario. Se utiliza sélo
si el pH inicial es menor de 7 después de la primera hora de
hidratacion. Los nifios con Cetoacidosis severa usualmente se
recuperan sin el uso de bicarbonato y los riesgos son mayores que
los beneficios. Deben de evitarse los bolos de bicarbonato; pero si
se decide administrarlo, proporcionar una infusion lenta de 1 a 2
mEQg/kg en dos horas y reducir la concentracion de la solucion de
rehidratacion a un cuarto de la solucion salina normal antes de
adicionar bicarbonato (38).

2.7.6Monitorizacion durante el tratamiento: Es necesario el
monitoreo estricto de estos pacientes para asegurar éxito en el
tratamiento. La evaluacién del estado clinico incluye el estado
neuroldgico y mental, el cual debe valorarse cuidadosamente. Es
recomendable evaluarlo cada 30 a 60 minutos inicialmente y
después cada dos horas durante las primeras seis a 12 horas. El
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horario de registro de ingresos y egresos es esencial para
monitorizar el estado de hidratacién (29).

La glucosa capilar debe evaluarse cada hora durante la infusién
de insulina para evitar un descenso brusco de glucemia. Los
electrélitos deben medirse cada dos horas inicialmente y después
cada cuatro a seis horas, principalmente el potasio. El pH vy
bicarbonato deben medirse cada cuatro horas hasta que la
acidosis se corrija. Una vez que la Cetoacidosis se ha corregido
(glucosa plasmatica menor de 11 mmol/ L, bicarbonato mayor de
10 mmol/L, pH venoso mayor de 7.3 y anion gap menor de 12
mmol/L) y el estado de conciencia se ha resuelto, el paciente es
capaz de tolerar liquidos por via oral y debe iniciarse un esquema
de insulina de acuerdo a las cifras de glucemia que puede

administrarse cada cuatro a seis horas por via subcutanea (19).

2.8Complicaciones:

Las complicaciones en el tratamiento de Cetoacidosis diabética
incluyen hipoglucemia, aspiracion de contenido gastrico, insuficiencia
cardiaca congestiva, edema cerebral y alteraciones electroliticas
(hipokalemia). Por razones desconocidas, el edema cerebral como
complicacion de Cetoacidosis suele verse con mayor frecuencia en
nifios. Se presenta en 1 a 2% de nifios con Cetoacidosis y una tercera
parte de los nifios que lo presentan muere, mientras que otra tercera
parte desarrolla dafio neurologico permanente (39).

El edema cerebral es una causa de mortalidad en nifios con diabetes:
representa 31% de muertes relacionadas con Cetoacidosis y el 20%
de los fallecimientos relacionados con diabetes. Los casos subclinicos
de edema cerebral pueden ser mas comunes que los que se reportan
y la evidencia radiologica del edema cerebral se puede presentar en
pacientes sin evidencia clinica de incremento en la presion

intracraneana o dafio neurolégico A pesar de que el edema cerebral
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se ha descrito en el momento de presentacion de la Cetoacidosis
diabética, es mucho mas comun que el edema cerebral se haga
clinicamente evidente durante el tratamiento (40).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =2 DESANTA MARIA

3. Analisis de antecedentes investigativos

A nivel local y nacional no hay estudios relacionados a factores predictivos
de mortalidad en Cetoacidosis Diabética.
A nivel internacional encontramos los siguientes estudios:

e Titulo: Crisis Hiperglicemicas en Pacientes Adultos con Diabetes
Autor: Abbas E. Kitabchi, Guillermo E. Umpierrez, John M. Miles,
Josheph N. Fisher.

Resumen: La Cetoacidosis Diabética y el Estado Hiperglicémico
Hiperosmolar son las dos complicaciones agudas mas severas de la
diabetes. La Cetoacidosis Diabética es responsable de mas de
500,000 dias de hospitalizacion al aflo con costo médico directo e
indirecto al afio estimado en 2.4 billones de dolares.

La triada de hiperglicemia no controlada, acidosis metabdlica, y
aumento en la concentracion total de cuerpos cetonicos caracteriza a
la Cetoacidosis Diabética.

El Estado Hiperglicémico Hiperosmolar es caracterizado por
hiperglicemia severa, y deshidratacion con ausencia de cetoacidosis
significativa.

Estos tratornos metabdlicos resultan de la combinacion de la
deficiencia absoluta o relativa de insulina y un incremento en las
hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol y
hormona del crecimiento).

La mayoria de pacientes con Cetoacidosis Diabética tienen diabetes
autoinmune tipo 1; sin embargo pacientes con diabetes tipo 2 estan
también en riesgo durante el estrés catabdlico de la enfermedad
aguda como el trauma, cirugia, o infecciones.

Este reporte describira los factores precipitantes y recomendaciones
para el diagnostico, tratamiento y prevencion de Cetoacidosis

Diabética y El Estado Hiperglicémico Hiperosmolar en sujetos adultos.
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e Titulo: La evolucion de la Cetoacidosis Diabética: Una actualizacion
de su etiologia, patogénesis y manejo.
Autor: Ebenezer A. Nyenwe, Abbas E. Kitabchi.
Resumen: El prondstico de la Cetoacidosis Diabética ha sufrido una
evolucion increiblemente notable desde el descubrimiento de la
insulina casi hace una centuria. La incidencia y el gasto econémico de
la Cetoacidosis Diabética han continuado en aumento pero su
mortalidad ha disminuido a menos de 1% en buenos centros.
La mejora en el resultado es atribuible al mejor entendimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y la expansion en el uso de guias de
tratamiento.
En esta revision, presentamos los cambios que han ocurrido a través
de los afios, resaltando la evidencia detrés de las recomendaciones
gue han mejorado el resultado.
Empezamos con una discusion sobre los factores precipitantes y la
patogénesis de la Cetoacidosis Diabética como un preludio para
entender las recomendaciones.
Un pequerio repaso de la Diabetes tipo 2 propensa a la cetosis, una
actualizacion referente al diagnostico de Cetoacidosis Diabética y
también es dada una perspectiva sobre el futuro del tratamiento en
Cetoacidosis Diabética.
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4. Objetivos

4.10bjetivo General:
Determinar los factores predictivos de mortalidad en pacientes
diagnosticados con Cetoacidosis Diabética del Servicio de Medicina

del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017.

4.2 Objetivos Especificos:
1.- Determinar la prevalencia de Cetoacidosis Diabética en pacientes
del servicio de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado —
MINSA Arequipa 2008 — 2017.
2.- Relacionar la edad y el sexo con la mortalidad y supervivencia en
los pacientes diagnosticados con Cetoacidosis Diabética en el Servicio
de Medicna del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017
3.-Relacionar las manifestaciones clinicas (Dolor abdominal, infeccion,
nivel de conciencia, insuficiencia respiratoria) con la mortalidad en los
pacientes diagnosticados con Cetoacidosis Diabética en el Servicio de
Medicina del Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2017.
4.-Relacionar los parametros laboratoriales (Glicemia al ingreso, pH al
ingreso, Anion GAP al ingreso, Creatinina al ingreso, Cuerpos
Cetonicos en orina al ingreso, Hemograma al ingreso, Acidosis
Metabdlica al ingreso) y la mortalidad en los pacientes diagnosticados
con Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Medicina del Hospital
Honorio Delgado, Arequipa 2008 - 2017.
5.-Determinar la tasa de mortalidad en pacientes diagnosticados con
Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Medicna del Hospital Honorio
Delgado, Arequipa 2008 - 2017.

5. Hipotesis

La edad, el sexo, el sobrepeso, la hiperglicemia, la acidosis metabdlica con anién

gap elevado, la elevacion en la creatinina, la presencia de cuerpos cetonicos, la
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presencia de infeccion, el dolor abdominal, la insuficiencia respiratoria son
factores predictivos de mortalidad en pacientes diagnosticados con Cetoacidosis
Diabética en el Servicio de Medicina del Hospital Honorio Delgado Arequipa.
2008 - 2017.
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I PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

1.1. Técnica: Se empleara la observacion documental para recoger

informacion de todos y cada uno de los indicadores

VARIABLE INDICADOR TECNICA
Prevalencia t#casos de Cetoacidosis
Diabética/poblacion total x 100

Edad Edad

Sexo Sexo reportado en la Historia
clinica

Glicemia al ingreso Glicemia reportada en la

Historia clinica

pHmetria al ingreso Niveles de pH reportados en la

Historia clinica

Anion GAP al ingreso | Niveles de Anion GAP

reportados en la Historia clinica

Acidosis Metabdlica al | Acidosis reportado en la

ingreso Historia clinica

Creatinina Sérica al | Creatinina reportada en la

ingreso Historia clinica

Cuerpos Cetonicos en | Test reportado en la Historia

Orina al ingreso clinica

Nivel de conciencia al | Nivel de conciencia reportado Observacion

ingreso en la Historia clinica Documental

Hemograma al ingreso | Infeccion reportada en la

Historia clinica

Dolor Abodminal Dolor abdominal reportado e la
Historia clinica
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Insuficiencia Insuficiencia Respiratoria
Respiratoria reportada en la historia clinica
Mortalidad #fallecidos/#casos totales x 100
Condicion de alta Condicion reportada en la

epicrisis de alta o en los

cuadernos de alta

Descripcién de la Técnica:

Una vez seleccionadas las unidades de estudio, la técnica implicara:
1. Se observara la prevalencia en Cetoacidosis Diabética
2. Se observara los datos anamnésicos en Cetoacidosis Diabética
3. Se observara los hallazgos clinicos en Cetoacidosis Diabética
4. Se observara los hallazgos laboratoriales y de radiografia en
Cetoacidosis Diabética

5. Se observara la tasa de mortalidad en Cetoacidosis Diabética
1.2. Instrumentos:
- INSTRUMENTO DOCUMENTAL

Se empleara una ficha de recoleccion de datos, adaptada a la variable,

a sus indicadores. Su estructura es:

VARIABLE INDICADOR ITEMS
Prevalencia #casos de Cetoacidosis | 1

Diabética/poblacion total x 100
Edad Edad 2
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Sexo Sexo reportado en la Historia clinica 2
indice de Masa Corporal | IMC reportado en la Historia clinica 2
Glicemia al ingreso Glicemia reportada en la Historia clinica 2
pHmetria al ingreso Niveles de pH reportados en la Historia | 3
clinica
Anién GAP al ingreso Niveles de Anion GAP reportados en la | 3

Historia clinica

Acidosis Metabdlica al | Acidosis Metabdlica reportada en la |3

ingreso Historia clinica

Creatinina  Sérica al | Creatinina sérica reportada en la Historia | 3

ingreso clinica

Cuerpos Cetonicos en | Test reportado en la Historia clinica 3

orina al ingreso

Nivel de conciencia al | Nivel de conciencia reportado en la Historia | 4

ingreso clinica

Hemograma al ingreso | Recuento leucocitario reportado en la |4

Historia clinica

Dolor Abdominal Dolor abdominal reportado en la Historia | 4
clinica

Mortalidad #fallecidos/#casoso totaltes x 100 5

Condicién de Alta Condicién reportada en la epicrisis de alta | 5

0 en los cuadernos de alta

El modelo del instrumento documental o Ficha de Observacion

Documental, figurara en el anexo 1 del proyecto.
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- INSTRUMENTO MECANICO

Computadora Lenovo con los programas Word 2013, Excel 2013 para

Windows 10 y servicio de Internet.

1.3. Materiales:

- Documentos: Cuadernos de ingresos y altas, historias clinicas, cuaderno

de defunciones

- Equipo y Mobiliario: escritorio, silla.

2. Campo de verificacién

2.1. Ubicacion espacial: La investigacion tendra lugar en las

instalaciones del Hospital Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa.

2.2. Ubicacion temporal:

¢ CRONOLOGIA: La investigaciéon implicara un periodo de
observacion del 2016 al 2017

e VISION TEMPORAL: Retrospectiva

e CORTE TEMPORAL: Transversal

2.3. Unidades de estudio:

a. Universo: Toda la poblacion de pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus
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b. Poblacion Blanco: Todos aquellos que fueron diagnosticados

con Cetoacidosis Diabética.
c. Poblacion Accesible: Todos aquellos que fueron
hospitalizados en el servicio de Medicina del Hospital

Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa.

d. Poblacion de estudio: Se tomara a todos aquellos pacientes

gue cumplan con los siguientes criterios de elegibilidad:
A. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con el diagnostico de egreso de Cetoacidosis Diabética (fallecidos
y vivos) confirmado en el servicio de Medicina del Hospital Regional Honorio
Delgado.

- Pacientes cuya hospitalizacion estuvo comprendida entre el 1° de enero de
2008 al 31 de diciembre del 2017 en el servicio de Medicina del Hospital
Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

- Pacientes con otras endocrinopatias.
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3. Estrategia de recoleccion de datos

3.1. Organizacion:

PROCEDIMIENTOS:

Solicitar permisos: al Director del Hospital y Jefes de Departamentos de
Medicina, Emergencia y Estadistica del Hospital Regional Honorio

Delgado para recolectar informacion.

Una vez obtenida la autorizacién para la ejecucion del proyecto, se

procedera con tal.

Se procedera a la revision de cuadernos de ingreso, libros y/o cuadernos
de alta, en donde se seleccionaran a los pacientes segun criterios

propuestos.

Se procedera a la recoleccion de casos de pacientes con el diagnostico
de Cetoacidosis Diabética, haciendo uso de la ficha de observacion

documental.

Para la seleccion de cada uno de los casos se tomara en cuenta los
siguientes criterios de diagnodstico de Cetoacidosis Diabética: 1)
presencia de tres o mas de los siguientes signos: dolor abdominal,
compromiso del estado mental, sospecha de infeccién, IMC elevado. 2)
presencia de uno o mas de los siguientes hallazgos laboratoriales:
cuerpos ceténicos en orina, acidosis metabdlica, anibn GAP elevado,

creatinina sérica elevada, glicemia elevada.
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El analisis y procesamiento de datos se realizara tomando en cuento las
variables de interés, para por ultimo pasar a la parte estadistica y elaborar
el informe final.
3.2. Recursos:
A.- Humanos:
- Autor: Ricardo Alonso Jesus Pinto Llerena
- Asesor: Dr. Hugo Soto
B.- Materiales:
- Disponibilidades ambientales e infraestructurales:
Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado
— MINSA Arequipa
- Equipos y Mobiliario: escritorio, silla

- Material de escritorio: lapicero, lapiz, cuaderno, borrador

- Documentos: Historias clinicas, examenes de laboratorio, cuaderno de

defunciones, cuaderno de ingresos y altas.

C.- Econdmicos: Autofinanciado

D.- Instituciones: Hospital Regional Honorio Delgado — MINSA Arequipa,
U.C.S.M.
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3.3. Validacién de los instrumentos:

Para validar el instrumento: ¢En cuantas unidades se validara el

instrumento?

El instrumento se validara en seis unidades de estudio.

3.4. Criterios o estrategias para el manejo de resultados:

Se realizaré la tabulacién de los datos para luego crear una base de datos
en el programa Excel 2013 para Windows 10. Las tablas estadisticas de
distribucion de frecuencias y porcentajes se obtendran con aplicacion del
paquete estadistico SPSS version 15. Luego se aplicara sobre estas
prueba estadistica de Chi Cuadrado para establecer la existencia o no de

relacion entre las variables (Independientes y Dependientes).

La presentacion de los resultados estd en funcion de su claridad y
suficiencia. Para ello nos remitiremos a los objetivos propuestos. La forma
sera mediante tablas con su comentario respectivo y comparacion con

otros resultados de otros estudios o referencias.
Forma del PROPOSITO ESTADISTICO: Mediciobn de Frecuencias o

Magnitudes. Uso de la prueba del Chi Cuadrado En esta investigacion

esta sefialado en los objetivos.
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IV CRONOGRAMA DEL TRABAJO

ACTIVIDADES MESES
2017 2018
DICIEMBRE ENERO | FEBRERO
_ o Del 1 al
Eleccion del Tema y Revision
o _ 22 de
Bibliogréfica o
Diciembre
Del 25 de | Del 1 al
_ Diciembre | 9 de
Elaboracion del proyecto
al 31 de |enero
diciembre
Del 10
de
Ejecucion y recoleccion de datos enero al
31 de
enero
Del 1 de
: febrero al
Procesamiento de datos
10 de
febrero
Del 11 de
_ _ febrero al
Elaboracion del Informe Final
17 de
febrero
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores Predictivos de Mortalidad en Pacientes con Cetoacidosis Diabética
del Servicio de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa

2008 - 2017.
N° caso:
Edad 0-17 ( )
18-59 ( )
60-90 ( )
Sexo Masculino ( )
Femenino ( )
IMC <18.5 ( )
19-24.9 ( )
25-29.9 ( )
30-34.9 ( )
35-39.9 ( )
>40 ( )
Glicemia al ingreso <349 ( )
350-799 ( )
<800 ( )
pHmetria <7.35 ( )
7.35-7.45 ( )
>7.45 )
Anion GAP <10 4
11-20 ( )
>20 ( )
Acidosis Metabolica Presente ( )
Ausente ( )
Creatinina Sérica <14 ( )
>1.5 ( )
Hemograma <5000 ( )
5000 — 25 000 ( )
>25 000 ( )
Cuerpos Cetonicos en | Positivo ( )
orina Negativo ( )
Estado Conciencia Lucido ( )
Desorientado ( )
Dolor Abodminal Presente ( )
Ausente ( )
Acidosis metabdlica Presente ( )
Ausente ( )
Condicion de alta Vivo ( )
Fallecido (
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