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CAD (cetoacidosis diabética)

DM (Diabetes Mellitus)

GAP (Brecha anionica)
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Resumen

Antecedentes: Una de las complicaciones agudas méas graves de la diabetes mellitus (DM)
es la cetoacidosis diabética(CAD) la cual se caracteriza por la triada hiperglucemia, acidosis
metabolica con anidn (brecha anionica) GAP elevado e hipercetonemia, como resultado de
una deficiencia relativa o absoluta de insulina circulante ademas de un incremento de las
hormonas contrarreguladoras como son: el glucagon, cortisol, catecolaminas y hormonas del
crecimiento, en presencia de déficit de liquidos y electrolitos como el sodio, potasio, calcio,
magnesio, cloruro y fosfato lo cual es producido por la glucosuria que induce una diuresis
osmadtica.

Obijetivo: Determinar la razon Cl/Na de ingreso como factor prondéstico de severidad y
muerte en pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Pachuca en el afio 2022

Material y métodos: El tipo de estudio fue trasversal, analitico y retrolectivo; considerando
como universo a los pacientes del Hospital General Pachuca en el afio 2022. Resultados. Se
incluyeron 100 pacientes con CAD, la edad que se observé con mayor frecuencia fue de 35
afios (7%), por grupo de edad los 40 a 49 afios fueron mas frecuentes con el 23%, el sexo
femenino tuvieron un porcentaje del 51%, la personas con estudio hasta preparatoria fue del
34%, los empleados fueron mayor numero con el 31%, y los casados fueron el 36% la causa
de hospitalizacion fue en un proceso infeccioso (68%), siendo las ITU la mas comdn con el
33% y con CAD moderada (41%), el estado de conciencia con el que ingresaron el mayor
namero de pacientes fue consientes (42%), la gasometria aunque en acidosis, el 9% tuvo Na*
135 mEq/dl, el 23% de los pacientes tuvo ClI- de 100 mEg/dl, el 15% tuvo K* de 4 mEq/dl,
el 99% presentaron razon Na/Cl de 1 mEg/dl y solo el 28% CAD severa pero no hubo ninguna
muerte, (p=.932).

Conclusién. La razén Cl/Na se concluy6 que no es un factor de mal prondstico en esta
poblacién ya que, aunque la mayoria tuvo razon de NA/CI mayor de 1 mEg/dl solo el 28%
tuvo CAD, y nadie fallecid, la causa de hospitalizacion en los pacientes con CAD fueron las
infecciones urinarias y mas comunmente en el sexo femenino y en la cuarta década de la

vida.

Palabras claves: Diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, sodio, cloro



Summary

Background: One of the most serious acute complications of diabetes mellitus (DM) is
diabetic ketoacidosis (DKA), which is characterized by the triad of hyperglycemia, metabolic
acidosis with anion (anion gap), elevated GAP, and hyperketonemia, as a result of a relative
or absolute deficiency of circulating insulin in addition to an increase in counterregulatory
hormones such as: glucagon, cortisol, catecholamines and growth hormones, in the presence
of a deficit of fluids and electrolytes such as sodium, potassium, calcium, magnesium,

chloride and phosphate which is produced by glycosuria that induces osmotic diuresis.

Obijective: To determine the Cl/Na ratio of admission as a prognostic factor for severity and
death in patients with diabetic ketoacidosis in the Emergency Department of the General
Hospital of Pachuca in 2022. Material and methods: The type of study was cross-sectional,
analytical, and retroselective; considering as a universe the patients of the Pachuca General
Hospital in the year 2022. Results. A total of 100 patients with DKA were included, the most
frequently observed age was 35 years (7%), by age group 40 to 49 years were more frequent
with 23%, female sex had a percentage of 51%,34% of people with high school education,
31% of employees were employed, and 36% of married people, the cause of hospitalization
was an infectious process (68%), UTIs being the most common (33%) and moderate DKA
(41%), the state of consciousness with which the largest number of patients were admitted
was conscious (42%), blood gases, although in acidosis, 9% had Na+ 135 mEqg/dl, 23% of
patients had CI- of 100 mEg/dl, 15% had K+ of 4 mEqg/dl, 99% had a Na/Cl ratio of 1 mEqg/dl
and only 28% had severe DKA but there were no deaths (p=.932).

Conclusion. The ClI/Na ratio was concluded not to be a poor prognostic factor in this
population since, although most had a NA/CI ratio greater than 1 mEg/dl, only 28% had
DKA, and no one died, the cause of hospitalization in patients with DKA was urinary tract

infections and more commonly in females and in the fourth decade of life.

Key words: Diabetes mellitus, Diabetic ketoacidosis, sodium, chlorine



l. Marco teorico
Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética es una de las complicaciones metabdlicas méas frecuentes y
potencialmente letales de la diabetes mellitus. La cetoacidosis diabética se diagnostica con
los siguientes criterios: hiperglucemia mayor a 250mg/dl, acidosis metabdlica (pH menor a
7.3), bicarbonato menor a 15mg/dl, e incremento de los cuerpos ceténicos >3mmol/L.1? Es
consecuencia de la deficiencia absoluta o relativa de insulina y el incremento de las hormonas

contrarreguladoras (glucagén, catecolaminas, cortisol y hormonas del crecimiento).?3
La severidad del cuadro se determina con base en el pH y la cifra de bicarbonato.?

Tabla 1. Criterios diagndsticos de los cetoacidos diabética

Leve Moderada Grave
Glucosa (mg/dL) >250 >250 >250
Ph 7.25a7.30 7.00a7.24 <7.00
Bicarbonato 15a18 10a14 <10
(mEg/L)
Hiato anionico >10 >12 >12
(GAP)
Nivel de conciencia Alerta Alerta 0 con Obnubilacion,
somnolencia estupor o coma

Kitabchi AE 20092
Etiopatogenia

El incremento de las hormonas contrarreguladoras en la cetoacidosis diabética condiciona
una cascada catabolica e inflamatoria. Especificamente para que se desarrolle una
cetoacidosis diabética es necesaria el déficit de insulina y el exceso de glucagon, lo que
permite un acelerado catabolismo, gluconeogénesis, glucogendlisis y lipolisis, lo que permite
un aumento en la produccion de glucosa, acido lactico, formacion de cuerpos cetdnicos
hepaticos, incrementando el suministro hepéatico de sustratos procedentes de la grasa y

musculo (aminoécidos y acidos grasos libres).*



En la cetoacidosis diabética la hiperglucagonemia altera el metabolismo hepatico lo que
permite la formacion de cuerpos cetdnicos, con la activacion de la enzima
palmitoiltransferasa de carnitina I, dicha enzima es crucial para el transporte regulado de los
acidos grasos al interior de las mitocondrias, donde ocurre la beta oxidacion y conversion en
cuerpos cetonicos. Los cuerpos cetdnicos son acidos debiles, pero al acumularse generan

acidosis metabolica.*
Diagnostico clinico

Sintomas de hiperglucemia, incluida la poliuria, la polidipsia y la pérdida de peso, suelen
estar presentes durante varios dias antes del desarrollo de la cetoacidosis diabética.?5 Dos
tercios de los pacientes presentan debilidad, nauseas, vomitos y dolor abdominal.® EI dolor
abdominal, que a veces imita un abdomen agudo, es especialmente comin en los nifios;
Aungue no se ha dilucidado la causa, el retraso en el vaciamiento gastrico y el ileo inducido
por la alteracion electrolitica y la acidosis metabdlica se han implicado como posibles causas
de dolor abdominal.

El examen fisico revela signos de deshidratacion, incluyendo pérdida de turgencia de la piel,
membranas mucosas secas, taquicardia e hipotension. El estado mental puede variar desde el
estado de alerta total hasta el letargo profundo; sin embargo, menos del 20% de los pacientes
son hospitalizados con pérdida de conciencia.® La acetona en el aliento y la respiracion de
Kussmaul dificultosa también pueden estar presentes en el momento del ingreso,
especialmente en pacientes con acidosis metabdlica grave.?

Desequilibrio electrolitico en CAD

El desequilibrio electrolitico en CAD esta dado en conjunto por la diuresis osmética, las
nauseas y los vomitos inducidos por la cetonemia y por la acidosis presente.” En un primer
punto se registra un déficit de sodio de 5 a 13 mmol/kg. Este déficit va a estar dado por: a)
hiperglucemia restringida inicialmente al espacio extracelular lo cual induce un paso de agua
diluyendo las concentraciones de sodio en el extracelular, y b) una diuresis osmotica con
pérdida de agua y sodio urinarios, y disminucién de la resorcion a nivel del tdbulo distal;
aunque con mayores pérdidas de agua que de sodio.? En un segundo aspecto la CAD se asocia
con una reduccion en el potasio sérico, de 3 a 15 mmol/kg dada por pérdida secundaria a la

diuresis osmotica y a un hiperaldosteronismo secundario a deshidratacion; aunque en un



principio se podria observar un aumento de dicho ion debido a un cambio hacia el espacio

extracelular del mismo desencadenado: acidosis, proteélisis e hipoinsulinemia.?

El sodio y el cloro son electrolitos responsables de controlar el volumen extracelular y la
presion sanguinea en el organismo, por lo cual se consideran primordiales en el metabolismo.
(anexol) En padecimientos agudos se ven afectadas sus concentraciones y, por consiguiente,
el equilibrio acido-base. EI método propuesto por Stewart sefiala que el comportamiento y
concentracion de ciertos iones y moléculas en un medio acuoso esta determinado por la
accion de las leyes quimicas sobre las variables independientes: la diferencia de iones fuertes,
presion parcial de biéxido de carbono y el total de aniones débiles en la solucion.®° De
acuerdo con este enfoque para los trastornos acido-base, el cloruro afecta la acidez al ser el
principal componente de iones negativos de la "diferencia de iones fuertes” (SID). El
principal componente cargado positivamente es el sodio. La acidosis se desarrolla si la
diferencia entre [Na] y [CI*] (brecha Na-Cl) se reduce por debajo de lo normal.! En estados
normales, la SID correspondiente a la diferencia entre la concentracion de sodio y cloruro es
de aproximadamente 40 mEq/L dentro de los limites de 38 y 42 mEq/L.*?* Cuando la SID
se estrecha en el caso de una disminucion de sodio o de un aumento de cloruro, se produce
acidosis'* Sin embargo, la SID puede ampliarse en el caso de hipernatremia (p. €j., infusion
de bicarbonato de sodio) o por hipocloremia (p. ej., pérdida de cloruro debido a vomitos o
diuréticos de asa). Los niveles elevados de otros aniones también conducen a acidosis (es

decir, acidosis lactica y cetoacidosis) debido a una disminucién de la SID.*

La brecha anidnica sérica (GAP) es un parametro de derivacién matematica calculado a partir
de la diferencia en las concentraciones séricas de cationes y aniones. Es la forma mas sencilla
de evaluar el estado &cido-base y ayuda a identificar diversas formas de acidosis
metabdlica. EI GAP se calcula a partir de la diferencia en las concentraciones. La GAP
desempefia un papel esencial en el diagnostico de enfermedades criticas comunes.*>%" La
CAD se caracteriza por tener un GAP elevado.'® Los pacientes con CAD generalmente
presentan una acidosis metabdlica con anion GAP alta (> 16) debido a la presencia de
cetonas, pero también pueden desarrollar una acidosis metabdlica con anién GAP estrecho
relacionada con la hipercloremia.'® Es empleada para medir la diferencia entre los electrolitos

con carga negativa y positiva, es decir si la brecha anidnica es muy alta la sangre se encuentra



mas &cida de lo normal, pero si la brecha anidnica es muy baja se denomina que la sangre no
es muy acidica. El rango normal de la brecha anidnica depende de cada laboratorio, pero
oscila entre 6-10 mEg/L. Cuando existe una acumulacion de cetoacidosis conlleva a una
acidosis metabdlica con un Anién GAP alto.?’ El anién GAP se calcula usando el sodio
medido, no el sodio corregido.?* Célculo del anién GAP: Na (mEg/L) - [CI (mEg/L) + HCO3
(mEa/L)]

Por otra parte, el indice cloro (Cl-)/sodio (Na+) cuantifica el papel de la hipercloremia en las
alteraciones acido-base, una relacion < 0.75 tiene un efecto alcalinizante en el plasma; > 0.79
indica que la causa de acidosis es secundaria a hipercloremia; y valores de 0.75-0.79

significan causas de acidosis mixtas.??

El cloruro y el sodio son los dos principales iones fuertes del liquido extracelular. Cuando la
hipercloremia se asocia con acidosis, se denomina acidosis hiperclorémica. Teniendo en
cuenta el paradigma de Stewart, la diferencia entre el sodio y el cloruro debe reducirse, en
lugar de aumentar la concentracién de cloruro para determinar si la hipercloremia es la fuente

de acidosis.®
Fluidoterapia

El sodio sérico de ingreso suele ser bajo debido al flujo osmoético de agua desde el espacio
intracelular al extracelular en presencia de hiperglucemia. Un aumento en la concentracion
sérica de sodio en presencia de hiperglucemia indica un grado bastante profundo de pérdida
de agua. Para evaluar la gravedad del déficit de sodio y agua, el sodio sérico puede corregirse
afiadiendo 1,6 mg/dl al sodio sérico medido por cada 100 mg/dl de glucosa por encima de
100 mg/d1.?

Todos los pacientes con cetoacidosis diabética tienen deplecion de volumen (déficit de
liquidos ~ 5-8 litros) que requiere una reanimacion agresiva con liquidos para restaurar el
volumen intravascular y la perfusion renal. Suero fisioldgico isotdnico (NaCl al 0,9%)
infundido a una velocidad de 500-1000 ml/hora durante las primeras 2 horas, pero puede ser
necesario un volumen mayor en pacientes con shock hipovolémico para restaurar la presion
arterial normal y la perfusion tisular. Una vez corregida la deplecion del volumen

intravascular, la velocidad de la infusién de solucién salina normal debe reducirse a 250



ml/hora o cambiarse a solucion salina al 0,45%, dependiendo de la concentracion sérica de
sodio. El déficit hidrico libre puede estimarse, a partir de la concentracién sérica corregida
de sodio, utilizando la siguiente ecuacion: déficit hidrico = (0,6) (peso corporal en
kilogramos) x (1- [sodio corregido/140]). El objetivo es reemplazar la mitad del déficit de
agua estimado en un periodo de 12 a 24 horas.?

Mientras que el trastorno del cloruro relacionado con los fluidos se presenta principalmente
como hipercloremia o acidosis hiperclorémica,® La hipocloremia y/o alcalosis
hipoclorémica se asocia principalmente con la terapia diurética en lugar de con liquidos.?® La
hipercloremia causada por enfermedades subyacentes o fluidoterapia es comun en las UCI,
entre el 25 y el 45%.%728 La hipercloremia inducida por solucién salina no parece tener un
impacto negativo en los resultados clinicos de los pacientes con equilibrio acido-base y
funcién renal normales.?® Sin embargo, todavia no esta claro para los pacientes criticamente
enfermos que en su mayoria tienen una reserva reducida del huésped, insuficiencia
multiorganica y alteracion acido-base.?® Es comin confundir la hipercloremia con la acidosis

hiperclorémica.30-32



1. Antecedentes

La cetoacidosis diabética se presenta con mayor frecuencia en pacientes con diabetes tipo 1,
pero muchos pacientes con diabetes tipo 2 pueden desarrollar cetoacidosis en condiciones
médicas y quirlrgicas estresantes.3® Contrariamente a la creencia popular, la cetoacidosis
diabética es mas comdn en adultos que en nifios. Los datos de la Red de Clinicas de
Intercambio de diabetes Tipo 1, incluyeron a 2561 pacientes, demostraron que los adultos
jovenes (18-25 afios) tienen la mayor incidencia de CAD (~5%) definida como un evento >1
en los 3 meses anteriores.®* En estudios comunitarios,®*3* mas del 40% de los pacientes con
CAD son mayores de 40 afios y més del 20% son mayores de 55 afios. La cetoacidosis
diabética es la principal causa de mortalidad entre los nifios y adultos jovenes con diabetes
Tipo 1, representando ~ 50% de todas las muertes en pacientes diabéticos menores de 24
afios.? En los Estados Unidos, la mortalidad general por CAD en pacientes hospitalizados es
del <1%,23° pero se informa una tasa mas alta entre los pacientes ancianos con enfermedades
potencialmente mortales. La mortalidad aumenta sustancialmente con el envejecimiento, y

las tasas de mortalidad de los mayores de 65 a 75 afios alcanzan el 20-40%.2:35-37

En México, durante el afio 2019 la Diabetes Mellitus ocupd el 2do lugar de las 10 principales
causas de muerte tanto en hombres como en mujeres después de las enfermedades
cardiovasculares que ocuparon el lugar nimero 1. Las complicaciones agudas de diabetes
representan casi el 30% de las hospitalizaciones en la sala de urgencias y de ellos hasta el
10% de la mortalidad en dicho servicio,® de las cuales el 63% de episodios de CAD son
severas, un 35% son moderados y solo 1% corresponden a los casos leve.®® Los pacientes
con diabetes, especialmente aquellos con CAD, estan predispuestos a desarrollar acidosis

debido a que tienen una serie de factores de riesgo.*

Este estudio intenta determinar la incidencia de acidosis metabdlica hiperclorémica (antes de
iniciar el tratamiento con liquidos intravenosos) en nifios con CAD y evaluar el impacto de
la acidosis metabdlica hiperclorémica en la lesion renal aguda y el edema cerebral y, a su
vez, en la mortalidad y la duracion de la estancia en la UCIP. Se tratd de un estudio
prospectivo realizado en el Servicio de Pediatria, VIMS, Bellary entre mayo de 2016 y
diciembre de 2017 y en el que participaron un total de 32 pacientes con CAD. Junto con las

investigaciones de rutina, se midieron los niveles de ABG vy cloruro sérico en el momento



del ingreso para su categorizacion en acidosis metabolica normoclorémica (anion GAP alto)
y acidosis metabolica hiperclorémica (anibn GAP normal). La incidencia de acidosis
metabdlica hiperclorémica y su impacto en el desarrollo de lesion renal aguda y edema
cerebral se tomo6 como resultado primario del estudio. La tasa de mortalidad y la duracion de
la estancia en la UCIP se tomaron como resultado secundario. Se observé acidosis metabolica
hiperclorémica en el 18,8% del grupo de estudio. Se observo lesidn renal aguda en el 38,4%
de los nifios con acidosis metabdlica normoclorémica y en el 83,3% de los nifios con
hipercloremia. Alrededor del 50% de los pacientes desarrollaron edema cerebral en el grupo
de hipercloremia y solo el 3,8% desarrollaron edema cerebral en el grupo normoclorémico.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. La tasa de mortalidad en acidosis
metabolica normoclorémica e hiperclorémica fue de 3,8% y 50% respectivamente. La
hipercloremia en el momento de la presentacion en la CAD es un factor de riesgo para el

aumento de la mortalidad. 1°

De Vasconcellos y Skinner realizaron un estudio observacional y retrospectivo en pacientes
adultos ingresados a la UCI con el proposito de asociar las variaciones de cloro sérico y la
tasa de mortalidad fue de 57.2% de los pacientes que desarrollaron hipercloremia 48 horas
posteriores al ingreso, asociandose significativamente a la mortalidad. Concluyeron que la
hipercloremia y altos niveles de cloro sérico son marcadores prondsticos de mortalidad en

pacientes en estado critico.*

Xue y colaboradores sefialan que factores, como el uso de soluciones de cristaloides en
pacientes criticamente enfermos, pueden generar modificaciones en la concentracion de cloro
sérico. Por tal motivo, realizaron un metaanalisis con la finalidad de evaluar los efectos del
contenido de cloro en las soluciones cristaloides en los resultados clinicos de pacientes
adultos ingresados a la UCI. Observaron que el uso de soluciones cristaloides equilibradas
mostraron menor riesgo de aumento en las concentraciones séricas de cloro y sodio.
Asimismo, indican que las soluciones se asociaron con una tasa de mortalidad hospitalaria
reducida entre los pacientes sépticos y concluyeron que la evidencia del estudio aun es

limitada para determinar los beneficios reales de las soluciones cristaloides equilibrados.*

La cetoacidosis diabética se caracteriza por hiperglucemia, cetogénesis y aumento de la

acidosis metabdlica anidnica GAP. Tales trastornos van acompafiados de agotamiento de
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volumen, asi como de alteraciones electroliticas. La reanimacion con solucion salina
tradicional en pacientes con CAD puede exacerbar las anomalias electroliticas, en particular
la produccién de hipercloremia. La hipovolemia grave puede provocar una lesion renal aguda
(LRA). Este estudio transversal se llevo a cabo en 70 nifios con CAD ingresados en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos, en el que todos los pacientes fueron sometidos a una
historia clinica detallada y a un examen clinico completo. Se realizé una evaluacion diaria de
Na, K, urea, creatinina, cloruro, gasometria arterial y cociente albumina/creatinina (ACR).
La LRA se definio como pRIFLE en estadios | y F. Se detecto hipercloremia en el 65,7% de
los pacientes al ingreso y en el 52,9% a las 24 h (p = 0,17). Se documentd LRA en el 28% de
los pacientes. Al ingreso se detectd hipercloremia en el 56% de los pacientes sin LRA frente
al 90% de los pacientes con LRA (p = 0,007). A las 24 h se detectd hipercloremia en el 48,4%
de los pacientes sin LRA frente al 100% de los pacientes con LRA. El cloruro se correlacion6
significativamente positivamente con la duracién del ingreso, la creatinina, la ACR y

negativamente con la TFGe.*3

En este estudio participaron 200 pacientes con diabetes tipo 2 y 50 sujetos de control no
diabéticos. Se utilizd un cuestionario para adquirir datos demograficos, antropomeétricos,
clinicos y psicosociales. Se recogieron muestras de sangre en ayunas para la determinacién
de los niveles de glucosa plasmética en ayunas (GPF), hemoglobina glicosilada, calcio,
potasio y sodio. Casi todos los pacientes diabéticos fueron diagnosticados de hipernatremia
(98%) frente al 70% del grupo control (p<0,001). No habia registro de hiponatremia. Se
observoé hipercalcemia en el 30% de los pacientes diabéticos e hipocalcemia en el 48%. La
prevalencia de hiperpotasemia fue comparable entre pacientes y controles. Los sujetos
tendian a ser méas hipopotasémicos (p=0,038). Para los tres electrolitos investigados, mas del
70% de los se observaron desequilibrios en los pacientes con hiperglucemia en comparacion
con los pacientes que tenian FPG o hipoglucemia. El desequilibrio electrolitico es frecuente
en pacientes diabéticos tipo 2 de la Region Oeste de Camerun, especialmente aquellos que

presentan hiperglucemia.**

De los 199 pacientes incluidos en este estudio, 112 (56 %) tenian diabetes no controlada
mellitus (MS) con nivel de HbAlc >/ = 7,0 %. Aparicion de hiponatremia, hipopotasemia,

hiperpotasemia, hipocalcemia e hipercalcemia fueron del 35 %, 13 %, 7 %, 16 % y 2 %,
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respectivamente. En los pacientes diabéticos se observo hiponatremia mas frecuente en
pacientes con DM no controlada que en aquellos con glucemia controlada (52,67 % frente a
12,64 %, p < 0,001). Los pacientes en tratamiento con insulina fueron mas propensos a
presentar hiponatremia que los pacientes sin insulina (p < 0,001). Pacientes con DM tipo 2,
especificamente aquellos que tienen diabetes mellitus no controlada tienen una mayor
probabilidad de desarrollar diselectrolitemia. Los mas conocidos alteraciones electroliticas
observadas fueron hiponatremia seguida de hipocalcemia en estudio y fueron en general

predominantes entre los pacientes con DM no controlada.*

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en el Departamento de Medicina del
Hospital Darul Sehat, Karachi, Pakistan, entre marzo de 2017 y octubre de 2017. Se
incluyeron un total de ciento ochenta y un pacientes ingresados y pacientes con diabetes no
controlada (HbAZlc superior al 7%) y se registraron sus datos demogréaficos, comorbilidades,
complicaciones microvasculares, antecedentes farmacoldgicos, ayuno y niveles aleatorios de
glucosa en sangre y electrolitos séricos. En la diabetes mellitus no controlada, se observo que
la disminucion de los niveles séricos de sodio y cloruro fue estadisticamente alta (valor de p
menor o igual a 0,05), mientras que la de potasio y magnesio mostro alteraciones
insignificantes. También se observd que el nivel de sodio disminuia con el aumento del
patron de microalbumina en la orina. El desequilibrio electrolitico estd marcadamente
presente en pacientes con niveles de azlcar en sangre no controlados, por lo que los
electrolitos séricos deben medirse de forma rutinaria en pacientes con diabetes mellitus tipo

2.46

La prevalencia global de desequilibrio electrolitico entre los pacientes diabéticos y los
controles fue del 83,07% y 52,31%, respectivamente. La media de Na y la mediana del nivel
de Mg*?*y Ca?* disminuyeron significativamente. Sin embargo, el nivel medio de
Cl~ aumento significativamente en los pacientes diabéticos en comparacion con los grupos
de control. En la regresion logistica multivariante: la AOR de consumo de alcohol = 3,34
[1,02-10,9], la AOR sin educacion formal = 5,38 [1,14-25,4], la AOR de hiperglucemia =
6,32 [2,04-19,5] y la AOR de urbanizacion = 5,6 [1,44-22,3] mostraron una asociacion

significativa con el desequilibrio electrolitico.*’
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Como la hiperglucemia no controlada conduce a la glucosuria y la deshidratacion, se produce
la produccidn de acido acetoacético y acido beta-hidroxibutirico debido a la falta de insulina,
lo que resulta en acidosis anidnica que contribuye a los vomitos y una mayor deshidratacion
que conduce a cambios en el estado mental.*® La morbilidad y la mortalidad entre los
pacientes que presentan hipernatremia aguda siguen siendo elevadas, y la cetoacidosis

diabética puede empeorarla atin méas.*°

Las concentraciones de iones sodio y cloro se han utilizado como marcadores pronosticos en
paciente criticos por diferentes patologias por ejemplo las alteraciones de la concentracion
de iones cloruro ([CI7]) se han asociado con lesion renal aguda y otros resultados adversos.
El objetivo de este estudio fue examinar la asociacion de la concentracion de iones cloruro y
la principal diferencia de iones fuertes (diferencia entre la concentracion de iones sodicos y
la concentracion de iones cloruro) durante las primeras 24 horas tras el ingreso en la UCI con
el desarrollo de lesion renal aguda y mortalidad. Se analizaron un total de 34.801 registros
de pacientes. hubo probabilidades significativamente altas para el desarrollo de lesion renal
aguda en casi todos los grupos con diferencia de iones fuerte principal de mas de 34 mEq/L
(diferencia de iones fuerte principal = 34-36 mEq/L, odds ratio = 1,17, p = 0,02; diferencia
fuerte de iones = 38-40 mEqg/L, odds ratio = 1,40, p < 0,001; diferencia iones fuerte = 40-42
mEQ/L, odds ratio = 1,46, p = 0,001; principal diferencia iones fuerte > 42 mEq/L, odds ratio
= 1,56, p < 0,001). Con la concentracion de iones cloruro de 104 a 106 mEg/L como
referencia, las probabilidades de lesion renal aguda fueron significativamente mas altas solo
en los grupos de concentracion de iones cloruro menores o iguales a 94 mEg/L y
concentracion de iones cloruro de 98 a 100 mEg/L. Los analisis realizados mediante
ponderacion de probabilidad inversa mostraron probabilidades significativamente mayores
de mortalidad en la UCI en todos los grupos con una fuerte diferencia de iones principal
superior a 34 mEg/L, excepto en el grupo de 36-38 mEg/L, asi como en el grupo de menos
de 26 mEg/L.>°

En otro estudio que investigaron la relacion entre la brecha anidnica sérica (GA) y la
mortalidad por todas las causas en pacientes con pancreatitis aguda (PA) en unidades de
cuidados intensivos (UCI). El resultado principal fue la mortalidad por todas las causas a los

90 dias. De los 279 pacientes incluidos en el estudio, 87 (31.18%) fallecieron. El valor sérico
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de GA se asocio positivamente con la mortalidad por todas las causas a los 90 dias (cociente
de riesgos instantaneos [CRI] 1,08; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.02-1.14), después
de ajustar por edad, sexo, consumo de alcohol, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes
mellitus, hipertension, TFGe, albumina y puntuacién SOFA. Hubo una relacion no lineal
entre los valores séricos de GA y la mortalidad después de ajustar por posibles factores de
confusion. Se utilizé un modelo de regresion de dos piezas para obtener un valor de punto de
inflexion umbral de 13.8 mmol/L. El HR y el IC 95% en el punto de inflexién izquierdo
fueron 0. 82 (0.61-1.09; p = 0.1719), y en el punto de inflexion derecho fueron 1.15 (1.08-
1.23; p < 0.0001). La relacion entre la mortalidad por todas las causas en pacientes con
pancreatitis aguda y los valores séricos de GA no fue lineal. La mortalidad por todas las
causas Y los valores de GA sérica se correlacionaron positivamente cuando el valor de GA

sérico fue de >13.8 mmol/L.>t

I1l1.  Justificacion

La CAD es una complicacion aguda frecuente de la diabetes mellitus con un alto riesgo de
mortalidad, es mas comun en pacientes con diabetes tipo 1. Cuando se trata de manejar esta
complicacién, los niveles de glucosa, los niveles de electrolitos y la hemodinamica del
paciente se monitorean de cerca porque puede causar complicaciones graves como edema

cerebral, rabdomidlisis y trombosis.

La hipernatremia es una afeccion asociada con la cetoacidosis diabética, sin embargo, de
acuerdo a la literatura revisada también podemos encontrar casos con sodio normal o
hiponatremia dependiendo del origen de la acidosis. El contar con pruebas prondsticas de la
gravedad de la enfermedad como es en este caso la razon CI/Na podria permitir un enfoque
de tratamiento estructurado y sistematico, sin olvidar, que esta razén es uno de muchos
factores que deben considerarse al evaluar y pronosticar a un paciente con cetoacidosis

diabética.

Las pruebas més empleadas para detectar la cetoacidosis diabética es la prueba de glucosa en
sangre, bicarbonato sérico, pH, brecha anidnica las cuales son clave y guia para establecer
un diagnostico que lleve al adecuado tratamiento temprano y evitando que se desarrolle a una

morbilidad neuroldgica significativa e incluso la muerte del paciente.
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Estd demostrado el desequilibrio electrolitico en los casos de CAD, y se ha utilizado el GAP
para el diagnostico y la relacion de Cl/Na de la enfermedad. Sin embargo, existe literatura
escasa en relacion a su asociacion al pronostico de la CAD. La razon Cl/Na puede ser una
herramienta fundamental en la medicina actual, ya que permitiria un diagnostico temprano,
un monitoreo preciso y una guia en el tratamiento personalizado, lo que puede contribuir a

una mejor gestion de la enfermedad y mejorar los resultados clinicos de los pacientes.

IV.  Planteamiento del problema

Fisioldgicamente, una causa bien conocida de disnatremia en la diabetes es la diuresis
osmotica. En pacientes con diabetes no controlada, los niveles séricos de sodio varian, segln
el equilibrio entre el movimiento de agua inducido por la hiperglucemia fuera de las células
que reduce el sodio y la diuresis osmatica inducida por la glucosuria, que aumenta el sodio.
Las elevaciones en los niveles de glucosa en la sangre extraen el agua de las células hacia un

lugar extracelular, lo que conduce a la hiponatremia.

La hiperglucagonemia en la CAD altera el metabolismo hepético lo que permite la formacion
de cuerpos cetonicos, Los cuerpos cetonicos son acidos débiles, pero al acumularse generan
acidosis metabolica. Sin embargo, el desequilibrio electrolitico en CAD puede estar dado en
conjunto por la diuresis osmotica, las nauseas y los vomitos inducidos por cetonemia y por
la acidosis. La diferencia de los iones fuertes en este caso el Na y iones débiles Cloro se
conoce como SID, cuando la SID se estrecha (aumento de Na y disminucién de CI) se
produce acidosis y cuando se amplia en el caso de la hipernatremia o por hipocloremia
también produce acidosis. Las dos situaciones se pueden presentar en la CAD. Para su
determinacion se calcula la diferencia entre [Na] y [CI*] (brecha Na-Cl) la cual se reduce
por debajo de lo normal, por otro lado, el indice CI/Na* cuantifica el papel de la
hipercloremia en las alteraciones acido-base. El desequilibrio electrolitico en la CAD se usa
como parametros diagnosticos sin embargo a las alteraciones que se observan en el Cl/Na se
han utilizado como marcadores prondsticos en pacientes criticos por diferentes patologias,
sin embargo, hay escasos estudios en que se busque la asociacion de este marcador y el
pronostico de la CAD. El estudio de la razon ClI/Na en el prondstico de la mortalidad en

pacientes con cetoacidosis diabética no esta bien demostrado, identificar a aquellos pacientes
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que corren mayor riesgo de complicaciones podria mejorar en consecuencia el manejo clinico

en CAD. Atendiendo a lo anterior se propone la siguiente pregunta de investigacion.

IV.1 Pregunta de investigacion ¢La razén Cl/Na de ingreso es un factor prondstico de
severidad y muerte en pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias

del Hospital General de Pachuca?

V.2 Objetivos
Objetivo General

Determinar la razén Cl/Na de ingreso como factor prondstico de severidad y muerte en
pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de

Pachuca en el afio 2022
Obijetivos especificos

1) Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con
cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca
en el afio 2022

2) ldentificar la razon ClI/Na al ingreso del paciente con diagnostico de cetoacidosis
diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca en el afio 2022

3) Evaluar si la razon CI/Na de ingreso es un factor pronéstico de severidad y muerte
del paciente con cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Pachuca en el afio 2022
I1VV.3 Hipotesis

Hi: Larazén Cl/Na de ingreso es un factor prondstico de la severidad y muerte en el paciente
con cetoécidos diabética en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca en el
ano 2022

Ho: La razon Cl/Na de ingreso no es un factor prondstico de la severidad y muerte en el
paciente con cetoacidos diabética en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca

en el ano 2022
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V. Material y métodos

V.1 Disefio de investigacion

Es un estudio de tipo transversal, analitico y retrolectivo
V.2 Analisis estadistico de la informacion

Andlisis univariado
La informacién fue analizada utilizando el Paquete Estadistico SPSS. Versidn 22.0. Las
variables cuantitativas se expresaron en frecuencias, los resultados se presentaron utilizando

tablas, gréaficas y cuadros. Se realizaron medidas de tendencia central, asi como de las

proporciones.
Anélisis bivariado.

Para llevar a cabo el andlisis bivariado y construir tablas de 2 x 2 para el célculo de la prueba
de ji cuadrada, se clasificaron los pacientes en dos categorias segun la razon Cl/Na. Estas

categorias fueron:

1. CAD Moderada/Severa: Pacientes con CAD moderada o severa.
2. CAD Leve: Pacientes con CAD leve.
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A continuacion, se presenta la tabla 2 x 2 para calcular la prueba de ji cuadrada basada en la

razon Cl/Na:

Tabla
Razén ClI/Na | CAD CAD
moderada Leve
[severa
>0.75
<0.75

En cuanto a la variable Muerte, se analizo la razon Cl/Na en dos grupos:

1. Fallecidos
2. No fallecidos

Tabla

Razén ClI/Na | Fallecidos No
fallecidos

>0.75

<0.75

La diferencia de medias entre estos grupos se calcul6 utilizando la prueba t-student para las
variables cuantitativas discretas (razon de Cl/Na) entre los grupos de pacientes con CAD
leve y moderada/severa, asi como entre los fallecidos y los sobrevivientes. Un valor de p

<0.05 se considerd estadisticamente significativo para Ji cuadrada y t-student.
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V.3 Ubicacion espacio-temporal

V.3.1 Lugar

La investigacion se llevo a cabo en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca.

V.3.2 Tiempo

Los datos obtenidos de fueron de expedientes de pacientes atendidos durante el periodo de
enero 2022 a diciembre 2022.

V.3.3 Persona

Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de CAD
V.4 Seleccion de la poblacién de estudio

V.4.1 Criterios de inclusién

1) Expedientes de pacientes de ambos sexos

2) Expedientes de pacientes mayores de 18 afios

3) Expedientes de pacientes con diagndstico de CAD.

4) Expedientes de pacientes con mediciones simultaneas de los niveles séricos electrolitos

séricos, pH de la sangre arterial y HCOs ~, calculo de GAP y niveles de glucosa.
V.4.2 Criterios de exclusion

1) Expedientes de pacientes derivados de otras instituciones con manejo inicial de la

institucion de referencia.
2) Expedientes de pacientes con comorbilidades que afecten los niveles de sodio y cloro

3) Expedientes de pacientes con desequilibrio electroliticos preexistentes antes del desarrollo
de CAD

4) Expedientes de casos atipicos de CAD
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V.4.3 Criterios de eliminacion
1) Expedientes de pacientes que no cuenten con resultados de ingreso de electrolitos séricos.

2) Expedientes de pacientes con enfermedad renal cronica y en tratamiento sustitutivo de la

funcion renal
V.5 Determinacion del tamafio de muestra y muestreo
V.5.1 Tamafo de la muestra

En México se observé que las complicaciones por DM se presentan en 30%%* dato que se fue

utilizado para el célculo de la muestra.

(@)
n _T

Desglose:

n: muestra

z: Corresponde al &rea debajo de la curva en funcion del intervalo de confianza que se elige.
En caso de elegirse un intervalo de confianza de 95%, este se traduce en 1.96.

p: Variabilidad positiva, de acuerdo a la literatura revisada3® encontraron prevalencia de
complicaciones de DM del 30% se tomara como variabilidad positiva.

q: Variabilidad negativa, correspondiente a 1-p = 0.84

e: Error de muestreo, se considerara de 0.09

~1.96%(0.30)(0.84)
B 0.092

_0.968083
~0.0081

n =100

De acuerdo al calculo descrito el tamafio de la muestra corresponderd a 100 expedientes.
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V.5.2 Muestreo

El muestreo fue aleatorio simple el cual consistié en realizar una tabla de pacientes atendidos

durante el periodo referido en Excel, la tabla serd enumerada de manera progresiva (0, 1...9)

se seleccionaron nimeros en un lugar aleatorio de la tabla hasta completar el tamafio de la

muestra.

VI.

Operacionalizacion de las variables

Variable Independiente: Razén Cl/Na

Variable dependiente: Severidad de CAD y Muerte

Variable

Muerte

Severidad
de la CAD

Edad

Definiciéon

conceptual

Fin de la vida.

Categorias de
CAD segln

gravedad

Definiciéon

Operacional

Variable dependiente

la

Su

Fallecimiento
durante la
hospitalizacién
por
complicaciones
de CAD

La severidad del
cuadro se
determina con
baseenelpHyla
cifra de

bicarbonato

Variable independiente

Tiempo

Tiempo en afos

transcurrido desde que una persona

Escala de

Medicidn

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

1.- Leve

2.- Moderada

3.- Grave

Cuantitativa,

Discreta

Fuente

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico
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Ocupacion

Estado civil

el nacimiento de un

individuo

Situacién que ubica
a la persona de
acuerdo a sus

actividades

Situaciéon legal de

uniobn entre dos

sujetos

Escolaridad Periodo de tiempo

de wuna persona

asiste a la escuela

ha vivido desde

gue nacio
Actividad laboral
gue realiza la
persona

entrevistada en el

momento del
estudio

Relacion legal
que tiene el

entrevistado con

su pareja

El nivel de
instruccion de

una persona es el

grado mas
elevado de
estudios

Cualitativa Expediente

Nominal clinico
1.-Hogar

2.-empleado

3.- obrero

4.- comerciante

5.-

desempleado

5.- otros

Cualitativa Expediente

Nominal clinico

1.- Unién libre

2.- Casado

3.-Divorciado

4.- Viudo

5.- soltero

1.- Expediente
clinico

Ninguna

2.- Primaria
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Sexo

Electrolitos

séricos

Diferencia
de Nay Cl

Caracteristicas

biol6gicas de un
individuo que lo
clasifica como

hombre o mujer

Minerales disueltos

en la sangre.

Es la diferencia de

Na y cloro cuando

realizados o0 en

curso.
Percepcién que
tiene el

entrevistado con
respecto a la
pertenencia a ser

hombre o mujer

Sus valores
normales en
suero son: Na
136 a 145 mEq/L,
Cloro 97 a 107
mEg/L,

3.5a5.3 mEq/L

potasio

Diferencia entre

la concentracién

3.- primaria

incompleta
4.- secundaria

5.- secundaria

incompleta
6.- preparatoria

7.- preparatoria

incompleta
8.- licenciatura

9.- licenciatura

incompleta
10.- posgrado

11.- posgrado

incompleto

Cualitativa Expediente
_ clinico

Nominal

1. Mujer

2. Hombre

Cuantitativa Expediente

discreta clinico

Cuantitativa Expediente

discreta clinico
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Razén
Cl/Na

Hiperclorem

ia

Glucosa

plasmatica

se reduce por
debajo de los
normal se

desarrolla acidosis

Cuantifica el
papel de la
hipercloremia  en
las alteraciones

acido-base

Se define como un
nivel elevado
de cloruro en la
sangre y es muy

infrecuente.

La glucosa
plasmatica se
refiere a la
cantidad de este
azucar primario

que se encuentra

de sodio y cloruro
es de
aproximadament
e 40 mEg/L
dentro de los
limites de 38 y 42
mEq/L

una relacion <
0.75 tiene un
efecto

alcalinizante en el
> 0.79

que la

plasma;
indica

causa de acidosis
es secundaria a
hipercloremia; y
valores de 0.75-
0.79

causas de

significan

acidosis mixtas

Se considera
cuando sea
mayor de 107
mEqg/ L

Valores normales
entre 70 y 100

mg/dl en ayunas

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

dicotémica

2.-no

Cuantitativa

discreta

Expediente

clinico

Expediente

clinico



https://es.wikipedia.org/wiki/Cloruro

en la porcion

liquida de la
sangre.

Ph El término pH El pH ideal de la Cuantitativa Expediente
significa potencial sangre humana discreta clinico

de hidrogeno, que esde 7.38
es la concentracion
de jones de

hidrogeno en una

sustancia o]
solucién

Bicarbonato Es un examen que Valores normales Cuantitativa Expediente
se realiza con una 22-29 mmol/L discreta clinico
muestra de

sangre y que

permite determinar
los niveles de
Di6xido de Carbono

(CO,) en la sangre

el cual suele
presentarse en
forma de

bicarbonato.

GAP Pardmetro de EIGAP se calcula Cualitativa Expediente
derivacion a partir de la discreta clinico

matematica ayuda diferencia en Na

identificar diversas (mEg/L) - [CI
formas de acidosis (mEg/L) + HCO3
metabdlica (mEqg/L)]

las

concentraciones.
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Nivel de

conciencia

Causa de
cetoacidosi

S

se caracteriza por
la intensidad de un
estimulo necesario
para obtener una
respuesta

significativa. Por lo
tanto, los estados
de alteracion de la
conciencia

configuran un
continuo que van
desde el estado
normal a la no

respuesta total

Origen de la
cetoacidosis

diabética

El rango normal

oscila, pero entre

6-10 mEqg/L
Estadio de
conciencia del
paciente en el
momento del
ingreso

Motivos o]

razones que se
presentaron en el
paciente para el
desarrollo de
cetoacidosis

diabética

Cualitativa Expediente

nominal clinico

1.- Alerta

2.- Alerta o con

somnolencia

3._
Obnubilacién,

estupor o coma

Cualitativa Expediente

nominal clinico

1.- Deficiencia

de insulina

2.- omisién o
insuficiencia de

insulina

3.- Infecciéon o

enfermedad
4.- Estrés
fisioldgico o

trauma
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7
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a urgencias
paciente
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diabética

ANos de
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diabetes mellitus

Diagnostico
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ingreso del

paciente

5.- mal control

de la diabetes

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Expediente

clinico

Expediente

clinico

VII. Aspectos éticos

Esta investigacion cumple con el Reglamento de la Ley General de Salud®® en materia de
investigacion para la salud en su Titulo Segundo relacionado a aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, en sus Articulos 13 al 27, para salvaguardar su integridad

y respetando sus derechos. De acuerdo a su Articulo 17 se considera un riesgo tipo I

investigacion sin Riesgo. Manifestando que esta investigacion, no presenta ningun riesgo que

ponga en peligro la integridad de los participantes, garantizando la confidencialidad de su

identidad y de la informacién obtenida.

Para fines de esta investigacion se elabor6 consentimiento informado (anexo 3)
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VI1I. Recursos humanos, fisicos y financieros
Recursos Humanos
Investigador principal:
MC. Ivom Escobar Laguna - medico residente de la especialidad de Urgencias
Asesores metodologicos.
Dr. Tomas Eduardo Fernandez Martinez — UAEH

Asesor Clinico.

Dr. José Manuel Gonzalez Alfaro — Hospital General de Pachuca

Recursos Fisicos

Expediente Clinico.

Una computadora con recursos electrénicos y software especializado en analisis estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
Recursos materiales

Expedientes clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética

Hojas para la recopilacién de los datos.

Equipo de computo con acceso a internet.

Impresora.

Cartuchos de tinta.

Hojas bond tamafio carta y oficio.

Revistas médicas de investigacion electrdnicas.

Libros de metodologia de la investigacion.
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Recursos financieros

Rubro Costo unitario Cantidad requerida | Costo total
Equipo de computo | 8,000 1 $ 12,000
Puerto USB 200 1 $ 200
Impresora 1,500 1 $ 1,500
(cartuchos de tinta)

Paquete de hojas | 100 1 $ 100
blancas

Total $ 13,800

Financiamiento

El presente estudio fue realizado en forma autofinanciable

IX. Resultados

Poblacion analizada.

Se incluy6 un total de 100 pacientes. EI promedio de edad fue de 48.14 afios, con una edad

minima 20 y mé&xima de 81 afos, la edad que se observé con mayor frecuencia fue de 35

afos (7%). (Tabla 1)

Tabla 1. Medidas de tendencia central de la Edad de pacientes con Diagnéstico de CAD

en el periodo enero 2022 a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Pachuca (n=100)

N Valido 100
Media 48.14
Mediana 47
Moda 35
Minimo 20
Maximo 81

Fuente: Expediente Clinico.
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Se dividio por grupo de edad, en donde los que tuvieron de 20 a 29 afios se representd por el
11%, de 30 a 39 afios con el 20%, de 40 a 49 afios con el 23%, de 50 a 59 afios con el 22%,
de 60 a 60 a 69 afios con el 14%, los de 70 a 79 afios con el 8% y los mayores de 80 afios con
el 2%. (Grafica 1)

Gréfica 1. Grupo de edad de pacientes con Diagnostico de CAD en el periodo enero
2022 a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca
(n=100)
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El sexo observado con mayor frecuencia fue el género femenino con el 51 %, en relacion con

el masculino el cual llego a un 49 %. (Gréfica 2)

Grafica 2. Sexo de pacientes con Diagnostico de CAD en el periodo enero 2022 a

diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca (n=100)

SEXO

Il MASCULINO
FEMENINO

Fuente: Expediente Clinico

Al analizar la escolaridad de los pacientes con CAD, se encontré que el 34 % (34) llego hasta
secundaria, el 25% (25) habian estudiado hasta la preparatoria, el 24% (24) tenian primaria

completay el 17% (17) refirieron licenciatura terminada (Grafica 3)
Gréfica 3. Escolaridad de pacientes con Diagnostico de CAD en el periodo enero 2022

a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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Con respecto a la ocupacion de los pacientes analizados con glucosa descompensada, el 31
% eran empleados, el 27% se dedicaban al hogar, el 18% no trabajaban, el 14 % eran obreros
y el10% resultaron ser comerciantes (Grafica 4)

Graéfica 4. Ocupacion de pacientes con Diagndstico de CAD en el periodo enero 2022 a

diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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De total de los pacientes estudiados, el 36 % refirieron estar casados el 32 % estaban en union
libre, el 17% eran solteros, el13% fueron viudos, y el 2% tuvieron estado civil de divorciados.
(Grafica 5)

Graéfica 5. Estado civil de pacientes con Diagndstico de CAD en el periodo enero 2022 a

diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
El grado de la CAD se dividio en tres grados, en donde la severa tuvo una frecuencia del 28
% las personas con CAD leve, se representaron por el 31%, y el 41% tuvieron CAD

moderada. (Grafica 6)

Gréfica 6. Grado de CAD de pacientes con Diagndstico de CAD en el periodo enero
2022 a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca
(n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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De los pacientes que cumplieron criterios de inclusion para nuestro estudio con diagndstico
de CAD, no se presento ningun fallecimiento (Tabla 4).

Tabla 2.- Distribucion de mortalidad de los pacientes con CAD (n=100)

MORTALIDAD
MURIO 0%
NO MURIO 100%

Al evaluar el estado de conciencia, el 42% siendo el mayor porcentaje ingresaron con estado
de alerta el 39 % llegaron en estado de estupor/ coma, y el 19% presentaron somnolencia a

su llegada. (Grafica 7)

Gréfica 7. Estado de conciencia de pacientes con Diagndstico de CAD en el periodo
enero 2022 a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de
Pachuca (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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Con respecto a la causa de CAD, el 68 % fueron ingresados secundario a la infeccion o
enfermedad, el 17% refirieron un mal control, el 7% tuvieron deficiencia de insulina al igual
que la omisién de la aplicacién insulina en el mismo porcentaje, y el 1% fue secundario a

estrés fisiologico o trauma. (Grafica 8)

Gréfica 8. Causa de CAD de pacientes ingresado en el periodo enero 2022 a diciembre
2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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Dentro de las causas de hospitalizacién, el 33 % ingresaron por infeccion urinario, el 21%
refirieron trasgresion de medicamento, el 12% tuvieron infeccion de tejidos blando, el 8%,
se les diagndstico absceso renal, el 8% llegaron infeccion vaginal, el 8% presentaron sepsis
abdominal, el 3%, ingresaron por neumonia y por deficiencia de insulina con el mismo
porcentaje respectivamente y el 1% presentaban abandono del tratamiento, e ingesta de
alcohol. (Grafica 9)

Gréfica 9. Causa de Hospitalizacion de pacientes con CAD en el periodo enero 2022 a
diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca (n=100)
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Fuente: Expediente Clinico
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Se evaluaron multiples valores, entre ellos el Na*, donde la moda fue de 135 mEg/dl, el CI-
donde valores con 100 mEq/dl, fue el mas, el K*, la cifra de 4 mEqg/dl fue el méas
representativo, la diferencia de Na/Cl 36 mEqg/dl tuvo mayor frecuencia, la razon Cl/Na 1
mEq/dl fue el que se presenté mayormente, el anion GAP con cifra de 8 mEg/dl se observd
en los pacientes en mas porcentaje, la glucosa que mas observo fueron cifras de 600 mg/dl,
también se analiz6 el HCO3 en el cual 10 mmol/L fue el mas frecuente, el pH de 7 fue el mas
observado y los afios de presentar el diagndstico de DM con mayor porcentaje fue de 10 afios
(Tabla 3).

Tabla 3.-Valore de tendencia central, media, mediana y moda de Na, Cl, K, Diferencia Na/Cl,

Razon Cl/Na, Anion GAP, Glucosa, HCO3, pH. (n=100)

GLU
DIFERENC | Razon Cos
Na | ¢ | k| 1ANawcl | ciNa | cap | A | Hco3 | pH
Media 3.
134. | 6. 547,
o | g 39.01 74 | 3419 | 8.00 | 7.17
Mediana 3.
134, | 98. 542,
gl 8 39.00 71| 3465 | 90.00 | 7.22
Moda 135 | 100 | 4 36 1 312 | 600 10 7
Minimo 112 | 75| 2 19 1 8 | 270 0 7
Maximo 158 | 123 | 66 4 61 | 876 16 7
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Debido a que ningun paciente fallecié no se demostré ni se concluyd si en la poblacion
analizada la razén Na/Cl es un predictor negativo para los pacientes con CAD, ya que el 99%
presento valores de 1 mEg/dl y solo el 28% presento CAD severa, pero no hubo ninguna

muerte

Tabla 4.- Diferencia de medias de Na/Cl en pacientes con CAD leve/moderada y grave

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene
para la
igualdad
de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. | confianza para la
Sig. | Diferenci | dela diferencia
(bilateral ade diferenci | Superio
F |Sig.| t |dl ) medias a r Inferior
Se han i
asumido | .49| .48 9 -
varianzas 0 5 .Og 8 932 | -.17738| 2.08273 431048 3.95572
iguales

GRADO DE CAD/ EDAD

Se analiz6 la relacion del grado de CAD con el sexo y sexo el masculino tuvieron el 13%
CAD leve, el 19% CAD moderada, y el 17% severa, mientras en el sexo femenino el 18%
fue leve, el 22% moderada y el 11% severa. No se encontrd una diferencia significativa p=

0.321. (Tabla 5)
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Tabla 5. Tabla cruzada de Grado de CAD comparado con sexo

Tabla cruzada

SEXO PACIENTE
MASCULI FEMENI
NO NO Total
GRADO DE LEVE Recuento 13 18 31
CAD % dentro de GRADO . . .
DE CAD 41.9% 58.1% 100.0%
MODERA Recuento 19 22 41
DO % dentro de GRADO o . .
DE CAD 46.3% 53.7% 100.0%
SEVERO Recuento 17 11 28
% dentro de GRADO 0 0 0
DE CAD 60.7% 39.3% 100.0%
Total Recuento 49 51 100
% dentro de GRADO 0 0 0
DE CAD 49.0% 51.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de 9 9738 9 201
Pearson
Razon de verosimilitud 2.285 2 .319
Asomamon lineal por 2012 1 156
lineal
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 13.72.

GRADO DE CAD/ ESTADO DE CONCIENCIA

En cuanto al estado de conciencia y el grado de CAD, de los que llegaron con CAD leve el
26% estaban alerta, el 3% con somnolencia, y el 2% estupor y coma, en la CAD moderada
el 8% estaban alerta, el 14% con somnolencia y el 18% con estupor y coma, mientras en la
CAD severa el 8% llegaron alerta, el 2% somnolientos y el 18% en estupor y coma. Si se
encontro diferencia significativa p=.000 (Tabla 6).

38




Tabla 6. Tabla cruzada de Grado de CAD comparado con estado de conciencia

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado de 41.0972 4 000
Pearson
Razon de verosimilitud 43.335 4 .000
ASOCIaCIon lineal por 93.884 1 000
lineal
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 5.32.

GRADO DE CAD/ CAUSA DE CAD

Al asociar el grado de CAD con las causas de esta, en la CAD leve el 3% fue por deficiencia
de insulina, el 2% por omisién de insulina, el 19% por infeccion o enfermedad, y el 7% por
mal control, en la CAD moderada el 3% fue por deficiencia de insulina'y omision de insulina
respectivamente, el 30% por infeccion o enfermedad, el 1% por estrés fisioldgico o trauma 'y
el 6% por un mal control, por Gltimo en la CAD severa el 1% fue por deficiencias de insulina,
el 2% por omision de insulina, el 19% por infeccidn o enfermedad y el 6% por un mal control.

No se encontro diferencia significativa p=0. 781 (Tabla 7)
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Tabla 7. Tabla cruzada de Grado de CAD comparado con la causa de la cetoacidosis

diabética

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de 47760 781
Pearson
Razon de 5.346 720
verosimilitud
Asouacmn lineal por 096 756
lineal
N de casos validos 100

a. 10 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es .28.
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X. Discusioén

Sierra E, et al (2021) realizé un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes mayores de 18
afios admitidos por cetoacidosis diabética, se incluyeron 159 pacientes, la mediana de la edad
fue de 46 afios, el 25,2 % tenian diabetes tipo 1, el 67,3 % diabetes tipo 2 y, el 7,6 %, otro
tipo de diabetes. El factor precipitante de cetoacidosis diabética mas comun fue la suspension
del tratamiento hipoglucemiante (36 %), seguida de infeccion (32 %) y diabetes de novo (28
%). La mediana de la estancia hospitalaria fue de 8 dias y 12 pacientes fallecieron.
Situaciones que presentan discordancia con nuestros resultados, ya que en nuestra
investigacion la edad mas frecuente fue a los 35 afios, y siendo la causa més frecuente la

infeccion, y no se presentd ninguna muerte.

Gomez N, et al (2015), en donde el objetivo de este trabajo fue destacar la importancia clinica
y de laboratorio en el tratamiento de pacientes con CAD, se revisaron en forma retrospectiva
140 pacientes, el 52% fue del sexo femenino, el, sodio sérico (Na) fue de 134.2 £ 5 mEq/I,
potasio sérico (K) 4.6 £ 1.1 mEg/l. La severidad de los casos se distribuyé de la siguiente
manera: leve el 29%, moderado el 43% y severo el 28%. Los factores precipitantes fueron
las infecciones, con 57 (41%); la omision de la aplicacion de insulina en 46 casos (33%); y
la trasgresion dietética, en 37 casos (26%). Mientras en nuestra tesis encontramos resultados
concordantes ya que también hubo mas frecuencia en el sexo femenino, los valores de sodio
y potasio fueron similares, también fue similar el factor desencadenante de la CAD, ya que
los procesos infecciosos presentaron un mayor porcentaje, otra situacion semejante es el

grado de la cetoacidosis, el cual el moderado se observo con mayor frecuencia.

Bellary (2016-2017) reporto que una tasa de mortalidad de 3,8 y 50% en pacientes con
normocloremia e hipercloremia respectivamente, también De Vasconcellos y Skinner
encontraron una tasa alta de mortalidad (50%) en pacientes que desarrollaron hipercloremia,

no coincidiendo con los resultados de nuestro estudio no se presentaron casos de mortalidad.
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XI1. Conclusiones

Se analizaron 100 expedientes de pacientes con CAD en donde se encontro una edad minima
de 20 afios y una maxima de 81, con mayor prevalencia en la cuarta década de la vida. El

sexo mas afectado fue el femenino con el 51%

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas valoradas de los pacientes se analizaron la
escolaridad, el estado civil y la ocupacion, dentro la escolaridad el porcentaje mas alto lo
obtuvieron los que tenian preparatorio completa con el 34%, la ocupacion més observada
fueron trabajadores activos y el estado civil que tuvo mayor frecuencia eran los casados con
el 36%.

También se analizo el grado de CAD al momento del ingreso en donde, la CAD moderada
fue el mas socorrido con el 31%, también se el estado de conciencia donde el 42% llego en

estado de alerta.

Por otro lado, al valorar el motivo de consulta por el cual el paciente acudi6 a urgencias el
68% la causa de la CAD fue un proceso infeccioso, en donde el mas frecuente fue el foco

urinario con el 33%. La mortalidad fue baja ya que solo el 3.9% fallecié.

El estado de conciencia estuvo ligado con la gravedad de la CAD, en donde se concluyéd que
a un grado mas severo de esta complicacion aguda de la Diabetes Mellitus mayor alteracion

del estado de alerta

Ademas, la mayor parte de la poblacién ingreso con un sodio, cloro, potasio, anion gap fue
normal, mientas el HCO3 se encontraron valores disminuidos, al igual que el pH con valores
de 7, y glucosas que estaban alrededor de 600 mg /dl, la razon Na/Cl, estuvo ligeramente por
arriba de los valores normales y la diferencia de Na/Cl por abajo.

Analizando la asociacion entre la razon CI/Na con un mal pronostico de los pacientes
valorados, no se encontr6 una relacion entre estas dos variables, por lo tanto, la razén Cl/Na

se concluyd que no es un factor de mal prondéstico en esta poblacion.
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XI1. Recomendaciones

Es recomendable realizar estudios con tamafios de muestras mas grandes que puedan arrojar
mejores resultados para que en el futuro se pueda utilizar la informacion para lograr
paulatinamente la mejora continua del diagnostico y manejo de pacientes que ingresan a

urgencias con CAD.

Se recomienda estudios donde la fuente de informacidn no sea el expediente clinico porque

aumenta la probabilidad se sesgos.
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X111, Anexos

Anexo 1
H
Secretaria de Salud de Hidalgo g
Hospital General de Pachuca :’
Subdireccién de Ensefianza, Capacitacion e t
L s
Investigacion I Genesal

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL Departamento de Investigacion

ESTADO DE HIDALGO

Razon Cl/Na de ingreso como factor prondstico de severidad y muerte en
pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Pachuca

Sodio

El sodio (Na+) es un electrolito indispensable para el adecuado funcionamiento del
metabolismo humano, 40% se distribuye en huesos y 60% en el fluido intracelular y
extracelular. Se estima que la ingesta adecuada es de 1.5 g/24 horas.> La variacion en sus
concentraciones en el fluido extracelular se asocia habitualmente a trastornos del balance de
agua.>® Ademas, el sodio es un elemento determinante del volumen y presién sanguinea, de
esta forma, el sistema circulatorio, a través de los receptores de presion (barorreceptores),
perciben cambios enviando de esta forma sefiales excitatorias o inhibitorias al sistema

nervioso y/o a las glandulas endocrinas para alterar la regulacion de sodio por los rifiones.>*

La hiponatremia se define como una concentracion de sodio sérico < 135 mEq/L
(miliequivalentes por litro) que puede resultar de un incremento en la retencién de fluidos
(hiponatremia dilucional) o de una pérdida de sodio incrementada.>® La hipernatremia se
define como la concentracion de sodio sérico > 145 mEg/L, es menos frecuente y
comunmente asociada a la pérdida excesiva de agua. En casos severos (> 158 mEg/L) puede

resultar en alteraciones mentales, irritabilidad, estupor, convulsiones y coma.>®
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Cloro

Cloro (CI-) Es un anion que se encuentra en el organismo humano en cantidades entre 82-
115 g, 70% se distribuye en el fluido extracelular y el restante en el colageno del tejido
conectivo.5” Sus mecanismos de regulacion se encuentran asociados al sodio, principalmente
en el control del volumen extracelular y presion sanguinea.®® Ademas, interviene en el
balance acido-base, desplazamiento de agua entre distintos compartimientos, actividad
muscular y modulador de la inmunidad, coagulacion y de la funcion renal. Su absorcion se
realiza en el intestino, siendo su excrecion por via renal.>® La alteracion en la concentracion
de cloro sérico puede ser la hipocloremia, en la cual existe un deficit con valores < 98 mEq/L.
Por otra parte, la hipercloremia registra valores > 107 mEq/L y es frecuente en pacientes con
choque séptico y se asocia a la fluidoterapia con solucion NaCl 0.9%. Los electrolitos como
marcadores prondsticos de mortalidad, las diferentes areas que integran la ciencia médica, y
especialmente la relacionada con la atencion del paciente en estado critico, utilizan métodos

y técnicas con base probabilistica para la prediccion diagndstica o terapéutica.®

En el cuadro 2 se presentan los criterios diagnosticas, asi como el déficit de liquidos y
electrolitos para cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar.

Cetoacidosis diabética Estado hiperosmolar

Leve Moderada Severa
Criterios diagnésticos y Clasificacion
Glucosa Plasmética (mg/dl) »250 mgidi »250 mg/di 250 mg/dl >600 mg/dl
pH Arterial 7.25-7.30 700-<7.24 <7.00 >7.30
Bicarbonato Sérico {mEg/l) 15-18 10-<15 <10 >18
Cetona Urinaria* Positiva Positivo Positivo Escasa
Cetona Sérica® Positiva Positivo Positive Escasa
Osmolalidad sérica efectiva t Variable Variable Variable >320 mOsmikg
Anion gap t >10 »12 >12 <12
Estado Mental Aleria Alertal Somnoliento Estupor/coma Estuporicoma
Déficits Tipico
Agua Total (1) L] ]
Agua (mifkg)§ 100 100-200
Na* (mEqikg) 7-10 5-13
Ct (mEgfkg) 35 5-15
K* (mEq/kg) 35 4G
PO, (mmolkg) 57 37
Mg* (mEq/kg: 1-2 1-2
Ca* (mEg/kg; 1-2 1-2
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*Método de reaccion de nitroprusiato. T calculo de osmolaridad sérica efectiva: 2(Na*
medido mEql+ glucosa mg/dl) /18. I célculo del anién gap: (Na*) -(Cl-+ HCO3 (mEqL). £
por kilogramo de peso corporal

Fuente: Olmos, Pablo. 201451
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Razén Cl/Na de ingreso como factor pronostico de severidad y muerte en pacientes con

cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca

Formulario de Registro para el Protocolo de estudio

Edad: anos Sexo
1) Femenino
2) Masculino
Escolaridad Ocupacion
1) Primaria 1) Desempleado
2) Primaria incompleta 2) Empleado
3) Secundaria 3) Hogar
4) Secundaria 4) Obrero
incompleta 5) Comerciante
5) Preparatoria 6) Otros
6) Preparatoria
incompleta

7) Licenciatura

8) Licenciatura
incompleta

9) Posgrado

10) Posgrado incompleto

Estado civil

1) Union libre

2) Soltero

3) Casado

4) Divorciado

5) Viudo
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Severidad de cetoacidosis diabética
1.- Leve

2.- Moderada

3.- Grave

Electrolitos séricos

Na mEq/L

Cl mEqg/L

K mEq/L
Diferencia

Na/Cl mEq/L
Razon Cl/Na mEq/L

GAP

mEq/L
Glucosa sérica

mgr/dL

Bicarbonato
mmol/L

pH
Nivel de conciencia

1.- Alerta
2.- Alerta o con somnolencia

3.- Obnubilacién, estupor o coma

Causas de hospitalizacion

1.- Deficiencia de insulina

2.- omision o insuficiencia de insulina
3.- Infeccién o enfermedad

4.- Estrés fisioldgico o trauma

5.- mal control de la diabetes

Afnos de evolucion de la diabetes mellitus

Causas de hospitalizacion




H
Secretaria de Salud de Hidalgo o
[
Hospital General de Pachuca :
Subdireccion de Ensefianza, Capacitacion e I a
encral

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL

ESTADO DE HIDALGO InvestigaCién

Departamento de Investigacion

Razén Cl/Na de ingreso como factor pronéstico de severidad y muerte en pacientes con
cetoacidosis diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca

Consentimiento Informado

Representante legal

He sido informado e invitado a participar en una investigaciéon denominada “Razén Cl/Na
de ingreso como factor prondstico de severidad y muerte en pacientes con cetoacidosis
diabética en el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca” éste es un
proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo y financiamiento de
Servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. Entiendo que este estudio busca,
complicacién en pacientes con diabetes mellitus y sé que mi participacion se llevara a
cabo en autorizar la utilizacién de los datos contenidos en el expediente clinico generado
durante la hospitalizacion en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca,
dado que existen pocos estudios que describen la razon CI/Na como factor pronostico de
CAD, este estudio podria contribuir a desarrollar estrategias de manejo y, como referente
para futuras investigaciones de esta patologia.

Me han explicado que la informacidn registrada sera confidencial, y que los nombres de

los participantes seran asociados a un namero de serie, esto significa que las respuestas
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no podrén ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de
publicacién de resultados.

Riesgos

En este tipo de investigacion no existe ningun riesgo ya que consiste en tomar los datos
contenidos en el expediente clinico el cual fue generado durante la hospitalizacion, la
toma de muestras realizadas forma parte del protocolo de estudio de los pacientes que
ingresan con CAD.

Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra retribucion

por la participacion en este estudio.
Beneficios

La informacion que se genere podra beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un
beneficio para la sociedad dada la investigacion que se esta llevando a cabo. Asimismo,
sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin
expresion de causa ni consecuencias negativas para mi. Si. Acepto voluntariamente

participar en este estudio y he recibido una copia del presente documento.

Dudas o aclaraciones:

Ante cualquier duda puede comunicarse via telefénica con la directora del proyecto de

investigacion Dra. lvom Escobar Laguna, tel.: 771 2022434 o con el director del Comité de

Etica en Investigacion Dra. Maricela Soto Rios tel. 7717134649.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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