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RESUMEN

Introduccion La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda de la diabetes
mellitus caracterizada por hiperglucemia, acidosis metabélica y cetonemia. Esta es una ur-
gencia médica con alta morbilidad y requiere un manejo intensivo adecuando y oportuno. A
pesar de los avances, existe una variabilidad importante en los criterios para determinar el
tiempo de resolucién de la CAD, lo que limita la comparabilidad entre estudios. En México,
no se han realizado suficientes investigaciones locales que midan esta variable de manera

estandarizada por lo que se realiz6 este estudio.

Objetivos El objetivo general del estudio fue determinar el tiempo de resolucion de la CAD
en pacientes hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en Aguasca-
lientes. Los objetivos especificos incluyeron cuantificar este tiempo segun la gravedad (leve,
moderada, severa), comparar los tiempos segun el tipo de diabetes, e identificar variables

clinicas y bioquimicas asociadas con una resolucién prolongada.

Metodologia Se realizé un estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron pacientes
adultos con diagnostico confirmado de CAD, segun criterios de la ADA, hospitalizados du-
rante el aio 2024. El tiempo de resolucion se midié desde el inicio del tratamiento hasta el
cumplimiento de los criterios bioquimicos: glucosa <200 mg/dL, bicarbonato =15 mEg/L, pH
>7.30 y anién gap <12. Se aplicé analisis estadistico multivariado para evaluar factores

asociados con tiempos prolongados.

Resultados La muestra final incluyé 102 pacientes. El tiempo promedio de resolucion fue
de 14 horas, siendo significativamente mayor en los casos graves. Se identificaron como
factores asociados con mayor tiempo de resolucion: pH <7.1, potasio alterado al ingreso,
retraso en el inicio de la insulinoterapia, y tipo de diabetes (DM2 o debutantes). Se observé
una diferencia significativa de hasta 24 horas entre los distintos grados de gravedad. No se

encontraron diferencias significativas segun sexo o edad.

Conclusiones: El tiempo de resolucion de la CAD esta influenciado por la severidad clinica
y alteraciones bioquimicas al ingreso. La estandarizacion de criterios diagnosticos y de re-
solucion es clave para mejorar el monitoreo clinico. Este estudio proporciona una base local

para futuras estrategias de mejora en el manejo de la CAD en contextos similares.



Palabras clave: cetoacidosis diabética, tiempo de resolucion, insulina terapia y gravedad

clinica.

ABSTRACT

Introduction Diabetic ketoacidosis (DKA) is an acute complication of diabetes mellitus
characterized by hyperglycemia, metabolic acidosis, and ketonemia. It is a medical
emergency with high morbidity and requires intensive and timely management. Despite
advances, there is significant variability in the criteria for determining the time to resolution
of DKA, which limits comparability across studies. In Mexico, insufficient local research has

been conducted to measure this variable in a standardized manner.

Objectives The overall objective of the study was to determine the time to resolution of DKA
in patients hospitalized at the IMSS General Hospital Zone No. 2 in Aguascalientes. The
specific objectives included quantifying this time according to severity (mild, moderate,
severe), comparing times according to diabetes type, and identifying clinical and

biochemical variables associated with prolonged resolution.

Methodology A retrospective observational study was conducted. Adult patients with a
confirmed diagnosis of DKA according to ADA criteria, hospitalized during 2024, were
included. Time to resolution was measured from the start of treatment until biochemical
criteria were met: glucose <200 mg/dL, bicarbonate =15 mEq/L, pH >7.30, and anion gap

<12. Multivariate statistical analysis was applied to evaluate factors associated with

prolonged time to resolution.

Results The final sample included 102 patients. The average time to resolution was 14
hours, being significantly longer in severe cases. Factors associated with longer resolution
times were identified as: pH <7.1, altered potassium level at admission, delay in starting
insulin therapy, and type of diabetes (T2DM or new-onset). A significant difference of up to
24 hours was observed between the different severity levels. No significant differences were
found based on sex or age. Conclusions: Time to resolution of DKA is influenced by clinical
severity and biochemical abnormalities at admission. Standardizing diagnostic and
resolution criteria is key to improving clinical monitoring. This study provides a local basis

for future strategies to improve the management of DKA in similar settings.

Keywords: diabetic ketoacidosis, resolution time, insulin therapy, clinical severity.



INTRODUCCION

El presente documento corresponde a la tesis de investigacion titulado “Tiempo de resolu-
cion de la Cetoacidosis diabética en el Hospital General de Zona # 2 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Aguascalien-
tes”. Este trabajo fue elaborado por Yesenia Elvira Garcia Lopez como parte de los requisi-
tos para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médico Quirurgicas, bajo la asesoria

de la M. en C. Georgina Lizeth Villagrana Gutiérrez.

La investigacion se centra en cuantificar y analizar el tiempo que tarda en resolverse la
cetoacidosis diabética (CAD) en pacientes atendidos en dicho hospital durante el afo 2024.
La CAD es una complicacion aguda y potencialmente mortal de la diabetes mellitus, carac-
terizada por hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetonemia. Su manejo intensivo y opor-

tuno es fundamental para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.

El objetivos principales de la tesis es determinar el tiempo de resolucion de la CAD, com-
parar los tiempos de acuerdo con la gravedad (leve, moderada o severa), identificar factores
clinicos y bioquimicos relacionados con tiempos de resoluciéon prolongados, y comparar
estos tiempos segun el tipo de diabetes (DM1, DM2 o debutantes). El diseno es retrospec-

tivo y se basa en la revision de expedientes clinicos electrénicos.

La investigacion busca llenar un vacio importante en la literatura local, dado que existen
pocos estudios en México que aborden este tema de manera estandarizada. Ademas, des-
cribe detalladamente el marco tedrico, antecedentes, justificacion y metodologia, inclu-

yendo los criterios de inclusion y exclusion, variables estudiadas y aspectos éticos.

La justificacion del estudio radica en la relevancia de contar con datos locales que permitan
optimizar el manejo de la CAD, reducir complicaciones y mejorar los desenlaces clinicos de

los pacientes derechohabientes.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Se realiz6 la busqueda sistematica avanzada de informacion en las bases de datos de PUB
MED, con el objetivo de identificar los estudios que evaluaran el tiempo de resoluciéon de

Cetoacidosis diabética.
La estrategia de busqueda incluyo 3 componentes:

e Cetoacidosis diabética: se utilizdo sindbnimos en lenguaje libre como Diabetic
acidoses, Diabetic ketoacidosis, KAD, diabetic ketosis.
e Tiempo de resolucion: se utilizo sinbnimos en lenguaje libre como resolution y

recovery

((((Diabetic acidoses|[Title/Abstract]) OR (Diabetic ketoacidosis[Title/Abstract])) OR
(KAD[Title/Abstract])) OR (diabetic ketosis[Title/Abstract])) AND ((TIME
RESOLUTION[Title/Abstract]) OR (RECOVERY/[Title/Abstract]))

Se encontro un total de 118 articulos de los cuales se eliminarian 112 de las publicaciones
por no cumplir con los criterios relacionados al protocolo de investigacion, duplicados, o no

contar con acceso libre.

La figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de identificacion, seleccion, elegibilidad
e inclusién de los articulos pertinentes, conforme a los criterios establecidos por la
declaracion PRISMA1
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Paulina Mara Gago Noble y colaboradores en el afio 2022 publicaron los resultados de su
investigacion, lo llevaron a cabo en poblacién Italiana proveniente de 3 hospitales de tercer
nivel; del servicio de endocrinologia del hospital italiano del rosario, del servicio de la clinica
medica de hospital independiente de Carrasco y del servicio de endocrinolégica de hospital
privado de rosario. Mediante un estudio con disefio retrospectivo clasificaron la severidad
de la cetoacidosis diabética (CAD) y el tiempo de resolucion.
El estudio se realizd en el periodo del 01/06/2013 al 30/05/2019, incluyeron a 85 pacientes
mayores de 18 aflos de ambos sexos ingresados por cetoacidosis diabética (CAD) y
tratados inicialmente en sala general. Se definié tiempo de resolucion de la crisis (TRC) a
aquel tiempo (en horas) necesario hasta alcanzar una glucemia < 200 mg/dl, Bicarbonato
(HCO3 = 15mN), pH =7.3 y anion gap (AG) < 12 mN criterios de la Asociacion Americana
de la Diabetes (ADA); se excluyeron a aquellos pacientes que ingresaron directamente a
unidad de cuidados intensivos, de los cuales la edad promedio fue 28 anos, el sexo
predominante fue el sexo masculino con un 51%, el 54% presento DM1, el 26% presento
DM2, y un 6% fue debutante; un 45% de los pacientes ya habian presentado CAD
previamente, un 10% presentaba obesidad, un 8% dislipidemia, un 13% hipertension
arterial sistémica, un 11% insuficiencia renal, un 35% tenian tabaquismo positivo, un 7%
etilismo positivo y un 10% uso de sustancias ilicitas. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes reportadas fueron deshidratacion (48.23%), hipotensiéon arterial (35.25%),
deterioro del sensorio (11.76%) y shock (2.35%). La estancia hospitalaria promedio fue de
6 dias (4-8 dias) sin diferenciar segun severidad de la CAD (leve 6.2 dias, moderada 6.17
dias y severa de 6.5 dias). EI 48.23% de los pacientes se clasifico como CAD severa (n=41)
con un tiempo de resolucion promedio de 17.5 hrs (15 a 23.25 hrs), un 30.6% se clasifico
como moderada (n=26) con un tiempo de resolucion promedio de 10 hrs (8-13 hrs) y un
21.2% como leve (n=18) con un tiempo de resolucion promedio de 7 hrs (6-9 hrs), (p<0.001).
Cetoacidosis leve vs moderada (p=0.019); leve vs severa (p<0.0001); moderada vs severa
(p<0.0001). El tiempo de resolucion de la CAD correlaciono negativamente con el pH (RHO
-0.680) y HCO3 (RHO -0.661), mientras correlaciono positivamente con el recuento de
glébulos blancos (RHO: 0.265), anién gap (RHO: 0.508) y la hiperkalemia (RHO: 0.253).

El tiempo de resolucién promedio fue de 14 horas (8.5-18) siendo mayor en pacientes con
CAD severa, no hubo diferencia en el tiempo de resolucién segun el tipo de diabetes, ni

factores desencadenantes. Los pacientes con resolucion de la CAD mayor de 12 horas
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presentaron un pH y HCO3 menor y un aniéon Gap, glébulos blancos y volumen de
cristaloides mayor. El analisis de regresion logistica demostré que el pH y el volumen de
cristaloides correlacionaron con el tiempo de resolucion de la CAD >12 horas. El analisis
con ROC para el tiempo de resolucion de la CAD de menos de 12 horas con la variable de
pH arrojo un area bajo la curva (AUC) de 0.88 (0.81-0.95) para un pH de 7.13 (sensibilidad
77%, especificidad 88%). La regresién de Cox demostré que un pH <7.13 al ingreso se
asocia a mayor tiempo de resolucion de la CAD (HR= 30, IC95% 2.06-5.28; p<0.0001). Por
lo que se concluyo que un pH menor a 7.13 al momento de admisién hospitalaria identifica
a pacientes con CAD que necesitaran un mayor tiempo para resolver sus parametros

metabdlicos (1).

Ahmed A Sabry y colaboradores en el afo 2024 publicaron los resultados de su
investigacion, llevado a cabo en poblacion egipcia, en el Hospital universidad principal de
Alejandria (AMUH). Mediante un estudio de tipo prospectivo evaluaron los factores que
afectan el tiempo de recuperacion de la CAD en 150 pacientes diabéticos adultos
hospitalizados en esta institucion, se incluyeron pacientes de 18 afios 0 mas, los criterios
de exclusion incluyeron mujeres embarazadas. Los criterios de resolucion incluyeron
glucemia < 200 mg/dl con al menos dos de los siguientes: HCO3- sérico = 15 mEq/l, pH
venoso > 7,3 y brecha anidnica calculada < 12 mEqg/l los criterios de la Asociacién
Americana de la Diabetes (ADA). El sexo predominante con 58.7% eran hombres y un
41.3% eran mujeres, con una edad media de 32.16 (+/- 15.06) afos, la presentacion clinica
predominante fue la poliuria y polidipsia 76.7% (115), seguida de las nauseas y vomito
60.6% (91), dolor abdominal 40.6% (61), deshidratacion 38.6% (58), fiebre 34% (51),
respiracion de kussmaul 18.7% (28), disuria 9.3% (14) y somnolencia 8% (12). Los factores
precipitantes fueron la disminucion del uso de insulina 60.7% (91), infecciones 38.7% (58),
estrés emocional 15.3%, (23), pancreatitis 1.3%, (2), y diabetes mellitus debutantes 2.7%
(4). La mayoria de los pacientes contaban con diagnostico previo de DM1 (86%), y DM2 en
un 14%. Respecto a la clasificacion de la CAD presentada en pacientes con DM1, el mayor
porcentaje presento CAD moderada (88%), seguida de la CAD severa (6,2%) y en un
porcentaje menor CAD leve (5,4%), en cambio ningun paciente con DM2 present6 CAD
leve, la mayoria presentd CAD moderada (61,9%) seguida de la CAD severa (38,1%). El
tiempo medio de resolucion de la CAD sin distincion por tipo de diabetes fue de 18.76 (+
14.07) h con una mediana de 15 h.
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En el analisis bivariado realizaron la correlacion entre el tiempo de resolucion de la CAD y
diferentes parametros; en los pacientes con DM1 (129) el tiempo de resolucién promedio
fue de 14.78 (+/- 9.02) (p<0.0001), en los pacientes con DM2 (21) el tiempo de resolucion
promedio de la CAD fue de 43.24 (+/- 14.95) hrs (p<0.0001), en pacientes debutantes de
diabetes mellitus con CAD el tiempo de resolucion fue de 26 hrs (+/- 9.56) (p<0.0087). En
aquellos pacientes tratados con un régimen de insulina premezclado (24) el tiempo de
resolucion medio fue de 41.04 hrs (+/- 15.21) (p<0.0001); en quienes el tratamiento fue bolo
basal (125) el tiempo de resolucion 14.26 (+/- 8.49), los niveles de potasio normal (114) el
tiempo de resoluciéon promedio fue de 13.88 (+/- 8.63) (p<0.0001) y en pacientes con niveles
de potasio alterados (36) el tiempo de resolucion fue de 34.22 hrs (+/- 16.72) (p<0.0001).
Los tiempos de resolucion promedio clasificados por medio de la severidad de la CAD fue
el siguiente: en pacientes con CAD leve el tiempo de resolucion promedio fue de 4.57 (+/-
1.62) hrs (p<0.0001), en aquellos con CAD moderada el tiempo de resolucion promedio fue
de 17.35 (+/- 12.87) hrs (p<0.0001) y para la CAD severa el tiempo de resolucion fue de
36.13 hrs (+/- 11.93) (p<0.0001). Se realizo una correlacion entre el tiempo de la resolucion
de la CAD y la edad con un coeficiente de Spearman (rs) rs <0.0001 (p= 0.581), asi como
con el tiempo de presentacion de la diabetes rs <0.0001, (p= 0.673), con el pH rs <0.0001
(p -0.882), HCO3 rs <0.0001, (p -0.940), déficit de base rs <0.0001 (p < 0.962), y el anién
gap rs <0.0001, (p=0.707.)

Este estudio amplio el conocimiento sobre los factores que afectan el tiempo de resoluciéon
de la CAD, enfatiza el tratamiento oportuno y manejo bien definido para mejorar los

resultados del paciente (2)

Wesley H Self, y colaboradores en el afio 2020 publicaron los resultados de la investigacion
llevada a cabo en poblaciéon adulta estadounidense atendidos en el servicio de urgencias
(SU) y la unidad de cuidados intensivos (UCI) de un centro médico académico en los EE.

UU. Este estudio fue un analisis secundario en el cual comparo los resultados de dos
ensayos clinicos previamente realizados el SALT-SU (esquema con solucion cristaloide) y
el SMART (esquema con solucidon salina), compararon los efectos clinicos de los
cristaloides balanceados con los de la solucion salina para el tratamiento agudo de adultos
con CAD. Los ensayos originales se realizaron entre enero de 2016 y marzo de 2017, el
analisis de datos para este estudio especifico se realizd de enero a abril de 2020. Los

criterios diagnosticos especificos utilizados para el diagnostico de CAD fueron los
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siguientes: glucosa plasmatica >250 mg/dL, bicarbonato plasmatico <18 mmol/L, anién gap
>10 mmol/L). El resultado principal fue el tiempo transcurrido hasta la resolucion de la CAD,
definido como el tiempo transcurrido entre la presentacion en urgencias y la resoluciéon de
la CAD; utilizando los siguientes criterios de resolucion de la CAD de la Declaracién de
Consenso de la Asociacion Americana de Diabetes sobre Crisis Hiperglucémicas: glucosa
plasmatica inferior a 200 mg/dl y 2 de los siguientes, bicarbonato plasmatico superior o igual
a 15 mEg/l, pH venoso superior a 7.3 y brecha anio6nica inferior o igual a 12 mEg/l. Los
pacientes dados de alta del hospital sin cumplir los criterios de laboratorio para la resolucion
de la CAD se clasificaron como pacientes con CAD resuelta al momento del alta
hospitalaria. Ciento setenta y dos pacientes cumplieron los criterios de inclusién, teniendo
una edad promedio de 28 (24-45) afios, el sexo predominante fue el femenino con un 52%,
142 pacientes (83%) tenian DM1, la media de concentracion de HCO3 de 11 mEqg/L y la
omision de la dosis de insulina fue la causa frecuente de la CAD. En los pacientes que
recibieron cristaloides la edad media fue de 28 (23-39) afos y los pacientes que recibieron
solucion salina la edad media fue de 30 (25-49) afos, en los pacientes con soluciéon
cristaloide predomino el sexo femenino en un 57.4% (54) y en los pacientes que recibieron
solucion salina predominé el sexo masculino en un 46.2% (32), de los 94 pacientes que
recibieron solucion cristaloides 82 pacientes (87.2%) presentaban DM1 y 12 pacientes
(12.8%) DM2, en cambio de los 78 pacientes que recibieron solucion salina 60 pacientes
(76.9%) presentaban DM1 y 18 pacientes DM2 (23.1%), las causas desencadenantes en
los pacientes que recibieron solucion cristaloide fue mal apego al tratamiento en un 55.3%,
seguida de infecciones en un 17%, en 10 pacientes se desconoci6 la causa (10.6%) y
finalmente 8 pacientes con reciente diagnostico (8.5%); en el grupo de pacientes que
recibieron solucién salina el principal factor precipitante fue el mal apego a tratamiento en
42 pacientes (53.8%), seguida de 24 pacientes que presentaron infecciones (30.8%), 7
pacientes de los cuales se desconoce la causa (7.7%) y 3 pacientes con recién diagnostico
de diabetes (3.8%).

En el grupo de pacientes con solucién cristaloide 38 pacientes la CAD fue clasificada como
grave (40.4%), seguida de 31 pacientes con CAD moderada (33%) y 25 pacientes con CAD
leve (26.6%); en el grupo de pacientes con solucién salina (29 pacientes) fue clasificada la
CAD como severa (37.2%), 25 pacientes con CAD leve (32%) y 24 pacientes con CAD
moderada (30.8%) de estos los valores de laboratorio iniciales de pacientes con solucion
cristaloide el sodio fue de 133 mEg/L (129-135), el cloro de 98 mEq/L (94-101), el potasio
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4.6 mEqg/L (4.1-5.1) y en los pacientes con solucion salina el nivel de sodio de 133 mEg/L
(130-136), el de cloro de 97 mEqg/L (94-101) y el nivel de potasio 4.8 mEq/L (4.4-5.5).

El tiempo promedio hasta la resolucion de la CAD de acuerdo a la incidencia acumulada sin
ajustar fue mas corto para el grupo de pacientes que recibio cristaloides balanceados (n=94)
con una media de tiempo de 13,0 horas (9.5-18.8); en el grupo de solucion salina (n=78)
cuyo tiempo promedio fue de 16,9 horas (11.9-34.5) (p= 0.002), y la incidencia acumulada
ajustada en el modelo de riesgos proporcionales multivariado fue de 1.68 (hazard ratio
ajustado [HRa] = 1,68; IC del 95%, 1,18-2,38; p = 0,004). EIl tiempo hasta la interrupcién
de la infusién de insulina (incidencia acumulada no ajustada) también fue mas corto en el
grupo de cristaloides balanceados con una media de 9,8 horas (5.1-17) mientras que en el
grupo de solucion salina la media fue de 13,4 horas (11.0-17.9) (p=0.04), y en el modelo de
riesgos proporcionales multivariado fue de 1.45 (aHR = 1,45; IC del 95%, 1,03-2,03; P =
0,03). El uso continuo de infusion de insulina en pacientes con solucion cristaloide
balanceada fue de 79 (84%), y en pacientes con solucién salina fue de 65 (83%), (modelo
ajustado aHR = 1.04; IC del 95%, 0.46-2,35; p=0,92); de los pacientes admitidos en UCI,
77 correspondieron al grupo de solucion cristalina balanceada (82%), y 65 pacientes con
uso de solucién salina (83%), (modelo ajustado aHR = 0.65; IC del 95%, 0.30-1.39; p =
0,26)). Solo se presento una muerte en el grupo de pacientes con uso de solucién salina.
Durante el internamiento se presento hiperkalemia (potasio >6.0 mmol/L) en el servicio de
urgencias, en 11 pacientes del grupo de solucion cristaloide (12%) y en 18 pacientes en el
grupo con uso de solucién salina (23%) (hazard ratio ajustado [aHR] = 0.51; IC del 95%,
0.19-1.39; p = 0,19)). Durante el internamiento se presentd hipokalemia (potasio <3.0
mmol/L) en 9 pacientes con solucion cristaloide balanceada (10%) y en 15 pacientes con
solucion salina (19%) (hazard ratio ajustado [aHR] = 0.35; IC del 95%, 0.13-0.91; p = 0,03)
Este antecedente proporciona informacion detallada sobre un estudio relevante para la
CAD, incluyendo medidas de asociacion epidemiolégica (3)

Melissa H Lee y sus colaboradores en el afio 2018 publicaron los resultados de su
investigacion realizado en pacientes adultos australianos con diagndstico de Cetoacidosis
Diabética, admitidos en el St Vincent's Hospital Melbourne Victoria, un hospital universitario
publico de tercer nivel, se incluyeron 71 pacientes atendidos entre los afios 2010 al 2014
que cumplieron con los criterios de inclusion (mayores de 18 afos y con los siguientes

parametros bioquimicos: glucosa en sangre de mas de 11 mmo/L, HCO3 menor de 15

14



moles/L o pH menor de 7.3, y cetosis en orina o sangre). El resultado principal fue el tiempo
transcurrido hasta la resolucion de la CAD, calculado como el tiempo transcurrido desde la
primera muestra de sangre en donde se comprobo la CAD hasta la normalizacion de los
marcadores bioquimicos relevantes. La resoluciéon de la CAD se predefini6 como el
cumplimiento de los tres criterios siguientes: pH > 7,3, HCO3 = 15 mmol/L y glucemia <
11,1 mmol/L, adaptados de los criterios de la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA).
Los factores desencadenantes mas comunes de la CAD fue la omisién de insulina (42%),
seguido por infecciones de origen urinario y respiratorio en su mayoria (29%). Otros
factores desencadenantes incluyeron factores estresantes en un 6%, consumo de
sustancias ilicitas, cambios en el régimen de insulina (3%), convulsiones epilépticas (1%),
tratamiento de radioterapia (1%) y uso de corticosteroides (1%). No se identifico una causa
clara en el 17% de los pacientes.

La edad media de 31 anos (26-45), el sexo predominante fue el sexo masculino con un

59%, de estos pacientes 44 pacientes presentaban DM1 y 11 pacientes DM2 ya conocido,
el resto fueron pacientes debutantes (16). El 42% de los pacientes presentaron episodios
previos de CAD, un 30% requirié ingreso a UCI, y la duracién promedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 3 (2-5), los valores bioquimicos promedio al ingreso fueron: glucosa 27.6
mmol/L (21.7-39.2), pH 7.2 (7.1-7.3), HCO3 12 mmol/L (8-15.5), cetonas 5.6 mmol/L (4.4-
6.5), potasio 4.7 mmol/L (4.4-5.2). Todos los pacientes recibieron solucion intravenosa de
cloruro de sodio al 0.9%, como reanimacion inicial y de mantenimiento, Se identificaron los
siguientes factores asociados con un tiempo mas prolongado hasta la resolucién de la CAD
(definida por la normalizacién de los parametros bioquimicos): Nivel de glucosa al ingreso
mas alto: Por cada aumento de 1 mmol/L en la glucosa al ingreso, se observé un aumento
de 0.4 horas en el tiempo hasta la resolucion de la CAD. Bicarbonato al ingreso mas bajo:
Por cada disminucion de 1 mmol/L en el bicarbonato al ingreso, se asocié con un aumento
de 2.1 horas en el tiempo hasta la resolucion de la CAD. Los pacientes con shock al ingreso
experimentaron un tiempo significativamente mas prolongado hasta la resolucion de la
CAD, de estos los factores de riesgo asociados fueron el pH bajo al momento de la admision
(p <0.001) y un nivel de potasio elevado (p=0.03) juntos fueron predictores que
disminuyeron el tiempo de resolucién de la CAD. Con un tiempo mas lento de resolucion de
la CAD utilizaron un modelo de riesgo COX en donde en cada disminucion de 0.1 unidades
en el pH al ingreso se asocia con un aumento del 77% en el riesgo instantaneo de resolucion
mas lenta de la CAD (HR = 1.77; IC 95%: 1.38-2.28; p < 0.001); en cada aumento de una
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unidad en el nivel de potasio al ingreso se asocia con un incremento del 53% en el riesgo
de resolucion mas lenta de la DKA (HR = 1.53; IC 95%: 1.06-2.22; p = 0.03); y en la
presencia de una infeccion concomitante se asocia con una reduccion del 44% en la
probabilidad de resolucion mas rapida de la DKA (HR = 0.56; IC 95%: 0.32-0.99; p = 0.05).
La hiperglucemia se normalizo mas rapidamente que las Cetoacidosis (5.5 frente a 11 hrs),
la infusion promedio de insulina subcutdnea fue de 26 horas, (18.8- 40.8h), La media de
tiempo transcurrido hasta la resolucion de la CAD fue de 11 horas (6.5 a 16.5 hrs). Este
estudio australiano identifica la gravedad de la acidosis (bicarbonato bajo) y la
hiperglucemia al ingreso, asi como la presencia de shock, como factores predictivos de un

tiempo mas prolongado para la resolucion de la CAD (4).

Adrien Balmier y sus colaboradores en el afio 2019 publicaron los resultados de su
investigacion lo llevaron a cabo en poblacién francesas, se realizo en cinco unidades de
cuidados intensivos en Paris y sus suburbios de Francia, todas las unidades eran unidades
cerradas, incluyendo a pacientes admitidos por CAD entre 1 de enero 2013 y al 31 de
diciembre 2014, mediante un estudio de tipo retrospectivo multicéntrico se realizo a 122
pacientes fueron ingresados en los cinco centros participantes para el tratamiento de la
CAD, de estos 60 pacientes (49.2%) tenian antecedentes de diabetes tipo 1, 28 (22.9%)
antecedentes de diabetes tipo 2 o secundaria, y 34 (27.9%) no tenian antecedentes
conocidos de diabetes. Se incluyeron 5 mujeres embarazadas de las cuales 2 contaban con
el diagnostico previo de DM 1 y 3 pacientes debutantes. Fueron agrupados en tres
categorias: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, y CAD debutantes. El tiempo de resolucién de
la CAD se definio como el intervalo en horas entre el primer acceso vascular para tratar la
CAD (realizado en el contexto prehospitalario en urgencias o en la UCI) y la resolucion de
la CAD, definida como la aparicién de: la primera cetona en sangre < 0,5 mmol/l, o la primera
cetonuria negativa (0 o 1 cruce), o el momento del alta de la UCI, lo que ocurriera primero
los criterios de la guia Joint British Diabetes Societies (JBDS-IP). La edad promedio en los
pacientes con DM1 fue de 27 (20-45) afios, para la DM2 de 61 (52-70) afos, y en pacientes
con diagnostico de primera vez 42 (27-54) afos. El sexo predominante para todos los
grupos fue el sexo femenino en un 50% (61 pacientes), en los pacientes con DM1 un 51.7%
fueron del sexo femenino (31), en DM2 un 46.4% fueron del sexo femenino (13), y en
pacientes debutantes el 10% fueron del sexo femenino. El peso promedio en los pacientes
con DM1 fue de 65 kg (55-77), en DM2 fue de 60 kg (53-71) y en pacientes debutantes fue
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de 70 kg (61-80). Los factores desencadenantes fueron pobre adherencia al tratamiento en
los pacientes con DM1 en un 40.5% (49), en DM2 un 66.7% (40) y en pacientes debutantes
33% (9); las infecciones desencadenaron la CAD en pacientes con DM1 en un 24% (29),
en los pacientes con DM2 en un 2% (12), y en debutantes en un 25.9% (7); por otro lado
los eventos quirurgicos desencadenaron en pacientes portadores de DM1 la CAD en un
0.8% (1), en DM2 un 1.7% (1) y en pacientes debutantes 0%; finalmente en el grupo de
otras causas la CAD en pacientes con DM1 se presento en un 28.1% (34), en DM2 33.3%
(20) y en pacientes debutantes 29.6% (8). En lo niveles de gasometria el pH promedio en
pacientes con DM1 fue de: 7.16 (7.03-7.24), en DM2 fue de 7.13 (6.99- 7.24), y en pacientes
debutantes de 7.19 (7.11-7.26); EI HCO3 promedio en DM1 fue de 6.5 (4-10.3), en DM2 fue
de 6 (3.1- 8.9), y en pacientes debutantes fue de 7.8 (4.1-11.7); la glucosa en sangre en
DM1 fue de 32 mmol/l (24-43.4) en DM2 de 30 mmol/l (22.3-40), en pacientes debutantes
40.5 mmol/l (28-50.9). Los pacientes con DM1 los niveles promedio iniciales de sodio fue
de 133 mmol/l, (128-138), en los pacientes con DM2 los niveles de sodio fue de 133 mmol/L
(131-138), en pacientes debutantes el sodio fue de 134 mmol/l (128-140); los niveles de
potasio promedio en pacientes con DM1 fue de 4.9 mmol/l (4.25-5.75), en pacientes con
DM2 fue de 4.9 mmol/L (4.3-5.8) y pacientes debutantes de 4.7 mmol/L (4.3-5.8); en los
pacientes con DM1 el nivel de cloro de 96 mmol/L (89-107), en pacientes con DM2 fue de
96 mmol/L (90-103) y en pacientes debutantes fue 96 mmol/L (90-103).

De los 122 pacientes con DM1, en 112 de ellos el tratamiento que se utilizé fue solucién
salina al 0,9%, de estos se utilizo un bolo inicial de insulina en 111 pacientes (30U) y insulina
en infusion en 112 pacientes (7U/h) (5-10U/h). En los pacientes con DM2 54 pacientes
recibieron solucion salina al 0.9%, 13 pacientes recibieron un bolo inicial promedio de
insulina (24.5 U) y 6 pacientes recibieron infusion de insulina promedio (5-10U/h). En
pacientes con DM debutante 33 pacientes fueron tratados con solucion salina al 0.9% de
los cuales se dio un bolo inicial promedio a 8 pacientes de 24.2U, y a 7 pacientes tenian
infusion de insulina (5-10U/h). Los tiempos de resolucién no fueron estadisticamente
diferentes entre los grupos (diabetes tipo 1: 16 h [RIC=1126]; diabetes tipo 2 o secundaria:
14 h [RIC=823] y pacientes con diabetes de reciente diagnéstico: 16h [RIC=1228]; n=91).
Los resultados mostraron que las complicaciones metabdlicas asociadas con el tratamiento
de la CAD difieren significativamente segun el tipo de diabetes subyacente, sin embargo,
respecto al tiempo de recuperacion en este estudio fue bastante similar al reportado por

Dhatariya (16 vs 17 hrs). En el estudio el tiempo de recuperacion no fue diferente entre los
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3 grupos. la hipoglucemia fue mas frecuente en pacientes con diabetes tipo 1, mientras que
la hipopotasemia fue mas comun en pacientes con diabetes recién diagnostico. el estudio
concluye que las recomendaciones para el tratamiento de la CAD deben tener en cuenta el
tipo de diabetes, el estudio no reportdé datos especificos sobre el tiempo de resolucion de la
CAD (5)

Michael M Do, y colaboradores en el afio 2024 publicaron los resultados de su investigacion,
que se llevé a cabo en poblacion estadounidense, se incluyeron pacientes que acudieron a
urgencias entre el 19 de febrero de 2019 y el 30 de junio de 2023 con diagnostico de CAD
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE10) y que recibieron infusiéon
continua de insulina intravenosa (CIVI) durante un minimo de 12 horas, con al menos un
minuto de insulina de accion prolongada (LAI) subcutanea. En un total de 825 pacientes
evaluados, después se agruparon, 62 pacientes con inicia de LAl en < 12 hrs y 763
pacientes con inicio de LAl en > 12 hrs. Se excluyeron a pacientes con indicacion de infusion
de insulina fuera del tratamiento de CAD, CAD euglucemica, AG< 14 mEg/L, pH > 7,35,
bicarbonato sérico > 18 mEq/L, embarazo o diabetes gestacional. Utilizaron los criterios de
resolucion de la CAD (glucosa en sangre fue <200 mg/dL y 2 de los siguientes: aniéon gap
(AG) <12 mEq/L, pH >7.35, o bicarbonato sérico = 15 mEg/L.) criterios de la Asociacion
Americana de la Diabetes (ADA). La edad media general de los pacientes fue de 41.2 afios,
en los pacientes con inicio temprano de LAI la edad promedio fue de 41.3 £ 16.7 anos, en
el grupo de pacientes de inicio tardio de la LAl fue de 41 = 14.4 afnos, en general
predominando el sexo masculino en un 59%, en el grupo de inicio temprano de LAl
predominé el sexo masculino en 52% y en el grupo de inicio tardio de LAl predomino el
sexo masculino en 67%; los niveles de glucosa inicial en el grupo de pacientes con inicio
temprano de LAl fue de 549 £ 218 mg/dl y en el grupo con inicio tardio de LAl de 636 *
224mg/dl, la brecha aniénica en el grupo con inicio temprano de LAl fue de 26.4 £ 5.6 y en
el grupo de inicio tardio de LAI fue de 25.7 £ 4.8; el pH inicial en el grupo de pacientes de
inicio temprano de LAI fue de 7.1+ 0.1, en el grupo de pacientes con inicio tardio e pH fue
de 7.1£0.1.

No hubo diferencia en el tiempo promedio hasta la resolucién de la CAD en el grupo de
inicio temprano de LAl = 17.6 (13.9-26.8) horas, y en el grupo de inicio tardio de LAl = 19.2
(17.1-32.1) horas, (p=0.16); en el grupo de inicio temprano de LAl el tiempo promedio hasta

la glucemia < 200 mg/dl fue de 10.1 horas (7-13.7), en el grupo de inicio tardio de LAl fue
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de 9.6 horas (6-17.2); en el grupo de inicio temprano de LAI el tiempo promedio en que el
pH fue mayor a 7.35 fue de 13.5 horas (9.7-19.9), en el grupo de inicio tardio de LAI fue de
11.1 horas (8.1-14.8); en el grupo de inicio temprano el tiempo promedio en que el HCO3
fue mayor de 15 mEq/L fue de 14.7 horas (8.9-22.8), en el grupo de inicio tardio de LAI fue
de 17.4 horas (9.7-24.2). El grupo temprano de inicio de LAl tuvo una duracion mas corta
de CIVI Temprano = 19.5 (x 10.3) horas y en el grupo tardio = 25.6 (+ 8.4) horas, (p = 0.02)
y recibié menos liquidos intravenosos (IV) en las primeras 36 horas en el grupo de inicio
temprano = 4.04 L (x 2.12) comparado con el de inicio tardio 5.85 L (x 2.24), (p = 0.004).
En el grupo de inicio temprano de LAl los dias de estancia hospitalaria promedio fueron de
70.6 horas (50.1-91.1), en el grupo de inicio tardio fue de 75.6 hrs (50.6-128.5), la incidencia
de hipopotasemia en el grupo de inicio temprano fue de 4 pacientes y en el grupo de inicio
tardio no se presento en ningun paciente; la incidencia de hipoglucemia en el grupo de inicio
temprano fueron de 81 pacientes, en el grupo de inicio tardio fueron de 70 pacientes; la
incidencia de hiperglucemias de rebote en el grupo de pacientes de inicio temprano fueron
de 44 pacientes y en el grupo de pacientes de inicio tardio fueron de 44 pacientes. No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo transcurrido hasta la
resolucion de CAD, la duracion de la estancia hospitalaria, la duracién de la insulina y los
eventos adversos, incluida la hipoglucemia, o la duracion de la estancia hospitalaria en
ambos grupos. Los pacientes en el grupo temprano de LAI presentaron una reduccién de
la infusién de CIVI y requirieron menos liquidos IV dentro de las 36 horas posteriores al

ingreso (6)
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MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica con una alta prevalencia que
presentan a millones de personas a nivel mundial y se caracteriza por la incapacidad del
organismo para regular adecuadamente los niveles de glucosa en sangre debido a defectos
en la secrecion o accién de la insulina. Esta enfermedad se ha convertido en una de las
principales preocupaciones de salud publica, no solo por su impacto en la calidad de vida
de los pacientes, sino también por los costo elevados asociados a su tratamiento, que
incluyen hospitalizaciones, atenciéon ambulatoria y complicaciones a largo plazo (7) La
creciente incidencia de la DM, impulsada por factores como el sedentarismo, la obesidad y
el envejecimiento poblacional, ha contribuido a la aparicién de complicaciones agudas que
requieren una intervencion inmediata, entre las cuales destaca la cetoacidosis diabética
(CAD) (7).

Cetoacidosis diabética generalidades y fisiopatologia:

La CAD se define como un estado de descompensacion metabdlica en el que, existe una
deficiencia absoluta o relativa de insulina y un aumento de las hormonas
contrarreguladoras, esto desencadena una hiperproduccion de cuerpos cetdnicos,
generando una acidosis metabdlica la cual va acompanada de hiperglucemia que ocurre
con mayor frecuencia en personas con DM tipo 1 (8). Sin embargo, ocasionalmente también
ocurre en diabéticos tipo 2 durante estrés severo (9).

A medida que va aumenta la concentracion de acido acetoacético y acido B-hidroxibutirico
en sangre, se alteran completamente a pH fisiologico convirtiéndose en acetoacetato y [B-
hidroxibutirato respectivamente. Esta conversion produce iones de hidrégeno con cada
molécula que se encuentra en un estado fisiolégico normal amortiguado por bicarbonato.
En la CAD, la enorme cantidad de iones de hidrogeno se forma debido a la cetogénesis. En
un punto, el sistema de amortiguacion de bicarbonato falla y la concentracion de iones de
hidrégeno se elevan, lo que provoca una disminucion del pH de la sangre y un nivel bajo de
bicarbonato. El aumento de los niveles séricos de glucosa y de las cetonas contribuye a la

diuresis osmdtica y, por lo tanto, a los trastornos electroliticos y la deshidratacién (10).
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Factores precipitantes:

Diversos factores precipitantes, como la omision de dosis de insulina, las infecciones, estrés
severo o fallas en dispositivos de administracion de insulina pueden desencadenar
episodios de CAD, y estos se asocian a una alta morbilidad y mortalidad, especialmente en
el entorno de las urgencias, donde cada minuto resulta crucial para el pronostico del
paciente(11,12).

Manifestaciones clinicas:

La cinicamente, los pacientes pueden presentar algunos o todos los sintomas como
polidipsia y poliuria, nduseas, vomito, dolor abdominal, respiracion de Kussmaul, hasta
manifestaciones graves como taquicardia, alteraciones en el estado mental y choque, lo
que evidencia su potencial letalidad (12,13)

Los criterios diagnosticos y valoracion inicial:

La evaluacion inicial en el servicio de urgencias implica evaluar el estado hemodinamico, el
nivel de conciencia y las vias respiratorias como en cualquier otro paciente en estado critico
(12). El diagnéstico de CAD se basa en la triada de hiperglucemias, cetonas y acidosis
metabdlica, cetonemia = 3 mmol/l o cetonuria 23+, glucemia >11 mmol/l, bicarbonatos
plasmaticos venosos <15 mmol/l y/o pH < 7,30. segun la ADA (14), la sociedad britanica de
diabetes para la atencion hospitalaria y la sociedad internacional de diabetes pediatria y
adolescentes coinciden en que la principal caracteristica diagnostica es la elevacion de las
concentraciones total de cetonas circulantes en sangre.

La definicion de la guia britanica esta lo define como concentracion de glucosa en sangre
>11,0 mmol/L o diabetes mellitus ya conocida, una concentracién de cetonas capilares o
sanguineas >3,0 mmol/L o cetonuria significativa (2 o mas en tiras reactivas de orina
estandar) y una concentracion de bicarbonato <15,0 mmol/L o la presencia de un pH venoso
<7,3 (todos estos factores deben estar presentes para realizar el diagnéstico) (14).

La CAD por la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) se clasifica en leve, moderada
0 severa segun la gravedad de la acidosis metabdlica, es decir, el pH de la sangre, el
bicarbonato, las cetonas y la existencia de un estado mental alterado sin embargo esto es
una de las desventajas de la clasificacion de la ADA ya que el grado de acidemia no se
correlaciona perfectamente con el nivel de consciencia del paciente (12).

La clasificacion de la gravedad de la CAD es (15):
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o Leve: glucosa mayor de 250, pH 7.25-7.30, HCO; 15-18 mEg/L, beta-hidroxibutirato
mayor de 3 mmol/l, aniénica gap mayor de 10 mmol/l, y estado mental alerta (15).

o Moderada: pH 7.00-7.24, HCO3; 10-14.9 mEg/L, beta-hidroxibutirato mayor de 3
mmol/l, aniénica gap mayor de 12 mmol/l,leve alteracion en el estado mental (15).
o Severa: pH <7.00, HCO; <10 mEg/L, beta-hidroxibutirato mayor de 3 mmol/l,
anidnica gap mayor de 12 mmol/l, estado mental alterado, estupor coma (15).
La presencia de uno o mas de los siguientes factores puede indicar la presencia de una
CAD grave los cuales son cetona en sangre superior a 6,0 mmol/L; Nivel de bicarbonato
menores de 5,0 mmol/L; un pH venoso/arterial inferior a 7,0; un Hipopotasemia al ingreso
(inferior a 3,5 mmol/L); Escala de coma de Glasgow inferior a 12 o escala AVPU anormal;
una saturacion de oxigeno inferior al 92 % en aire (suponiendo una funcion respiratoria
basal normal); Presién arterial sistélica inferior a 90 mmHg; Pulso superior a 100 o inferior

a 60 Ipm; Brecha anionica superior a 16. (14)

Tratamiento:

el tratamiento consiste en cuatro puntos clave para el tratamiento del paciente con CAD son
ingreso en una unidad de alta dependencia si se presenta al menos un criterio de gravedad,
estos son la rehidratacion con solucione isotonica, tratamiento intravenoso con insulina y la
suplementacion de electrolitos. Junto con la terapia con insulina, la administraciéon de
liquidos intravenosos para expandir el volumen intravascular, intersticial e intracelular es un
componente clave del tratamiento agudo de la CAD. Las pautas actuales sugieren el uso
de una solucion de cloruro de sodio al 0.9 % (solucién salina normal) como el liquido de
reanimacion preferido en el tratamiento de la CAD; la infusion continua de insulina, diversas
guias internacionales recomiendan dosis de insulina de aproximadamente 0.1 unidad/kg/h
durante esta etapa inicial del tratamiento. La reduccién de la tasa de insulina a 0.05
unidades/kg/h al iniciar la administracion de dextrosa fue el factor protector mas importante
para las hipoglucemias, aunque no se proporcionaron datos que la respaldaran. Los
pacientes con CAD suelen presentar una deficiencia en los niveles de potasio. Esta
deficiencia se debe a la diuresis osmotica, la excrecion de sales de aniones cetoacidos de
potasio, la hiperaldosteronismo secundario y las pérdidas gastrointestinales, ademas
durante el tratamiento de la CAD, el nivel sérico de potasio disminuye rapidamente por la
insulina, lo que puede provocar complicaciones potencialmente mortales, como bradicardia,

fibrilacion ventricular o insuficiencia respiratoria aguda. Por lo tanto, es crucial la
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monitorizaciéon continua de los niveles sanguineos de potasio y el cumplimiento de los

protocolos de reposicion de potasio (16).

Criterios de resolucion:

Los criterios que se utilizan para la resolucion de un episodio de CAD, en los que se incluyen
una combinacién de una concentracion de glucosa en sangre de < 200 mg/dl (11.1 mmol/l),
un nivel de bicarbonato sérico de = 18,0 mmol/l, un pH venoso de > 7.30 y un anion gap
calculado de 14,0 8 mmol/l, y una concentracién de B hidroxibutirato de < 1,0 mmol/l
también se puede utilizar para determinar la resolucion de la CAD (12) los criterios mas
utilizados para la resolucion de la CAD son los criterios de la ADA 'y los de la guia britanica
los cuales son:

criterios de la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) es una combinacion de una
concentracion de glucosa en sangre de <200 mg/dl (11.1 mmol/l), mas dos de los siguientes
criterios un nivel de bicarbonato sérico de = 15,0 mmol/l, un pH venoso de > 7.30 y un anién
gap calculado de €12 mmol/l (12).

Criterios de la Joint British Diabetes Societies (JBDS-IP): un pH venoso de > 7.30 y
concentracion de cetonas en sangre < 0.6 mmol/l (< 6.2 mg/dl). No se recomienda el
bicarbonato porque la acidosis hipercloremica se asocia con grandes volumenes de
solucion salina al 0.9% (14,17)

Se utilizaron los criterios de Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) para el diagndstico,
asi como para establecer los criterios de gravedad de la CAD vy los criterios de la resolucion
ya que en nuestro hospital no se cuenta con medicién de concentracion de cetonas en

sangre.
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MARCO CONCEPTUAL

La CAD: se define como un estado de des compensacion metabolica en el que, existe una
deficiencia absoluta o relativa de insulina y el aumento de las hormonas contrarreguladoras,
se desencadena una hiperproduccion de los cuerpos ceténicos, generando una acidosis
metabdlica acompanada de hiperglucemia; se define por la asociacién de cetonemia =3
mmol/l o cetonuria 23+, glucemia >11 mmol/l (o diabetes mellitus conocida), bicarbonatos
plasmaticos venosos (HCO3 —) <18 mmol/l y/o pH venoso <7,30 segun los criterios de la
ADA. (12,13)

Criterios de resolucién de la CAD.

Los criterios de resolucion de CAD segun la ADA: es una combinacién de una concentracion
de glucosa en sangre de < 200 mg/dl (11.1 mmol/l), mas dos de los siguientes criterios

un nivel de bicarbonato sérico de = 15,0 mmol/l, un pH venoso de > 7.30 y un anién gap
calculado de <12 mmol/l; el tiempo de la resolucion se mide iniciando con el manejo hidrico

hasta cumplir con los criterios de resolucion ya mencionados (12)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CAD es una de las complicaciones agudas mas frecuentes en los pacientes con DM, se
estima que, a nivel global, la incidencia de la CAD ha mostrado una tendencia al alza, con
variaciones significativas entre paises y regiones. En Estados Unidos, se ha reportado una
incidencia de 6.3 episodios por cada 1,000 pacientes con diabetes por ano, con un
incremento del 30% en las ultimas dos décadas, lo que sugiere una mayor carga sobre los
sistemas de salud (18). En Europa, las tasas de hospitalizacion varian entre 4 y 8 casos por
cada 1,000 pacientes con diabetes, con diferencias atribuibles a factores como el acceso a
la educacion diabetologica y la disponibilidad de insulina (19). En regiones de América
Latina, la informacion es mas limitada; sin embargo, estudios realizados en hospitales de
México han reportado tasas de incidencia que oscilan entre 5.2 y 7.8 casos por cada 1,000.
Estas cifras reflejan un alta considerable en numero de ingresos hospitalarios y una carga
economica importante para el sistema de salud. A nivel municipal, aunque las tasas
especificas pueden fluctuar debido a diferencias en el acceso y calidad de los servicios de
salud, se observa una tendencia al alza en los casos de CAD. Por lo cual, la CAD sigue
siendo una complicacién con una gran carga epidemioldgica, particularmente en regiones
con acceso desigual a la atencidon médica; por lo que sugiere deficiencias en la adherencia
al tratamiento y en la educaciéon del manejo de la diabetes. En la investigacion de Paulina
Mara Gago Noble no se describio la variable de tiempo de resolucién de la CAD; se observo
que la estancia hospitalaria fue de 6 dias (4-8 dias) sin diferenciar segun severidad de la
CAD y el tiempo de resolucion aumentada segun la gravedad de la CAD en la leve el tiempo
fue de 7 hrs en la moderada de 10 hrs y en la severa de 17 hrs (1); en el estudio de Melissa
H Lee, la unidad de tiempo la definieron como el tiempo transcurrido desde la primera
muestra de sangre en donde se comprobd la CAD hasta la normalizacion de los marcadores
bioquimicos utilizando los criterios de la ADA modificados para la resolucién de la CAD (4);
por lo que a pesar de que existen multiples estudios sobre el tiempo de resolucion de la
CAD no se a establecido un criterio uniforme respecto al tiempo de resolucion de la CAD
ya que en algunos estudios definen el inicio del tiempo de resolucién desde el ingreso
hospitalario, otros desde el inicio de la insulinoterapia y otros el tiempo en contar con el
primer reporte en donde se demuestre las alteraciones bioquimica de la CAD; ademas de
que definen la resolucion con distintos parametros, en unos articulos utilizaron las guias
ADA (1-3,6), otros la britanica (5) o adaptaciones de las mismas (4), por lo que existe una
falta de uniformidad en las definicion de tiempo de resolucion de la CAD y en los puntos de
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inicio y final del tiempo de resolucion de CAD medido, lo cual limita la comparabilidad de
los resultados.

Por lo tanto, surge la necesidad de estimar el tiempo de resoluciéon de la CAD en esta
institucion, ya que hasta el momento no se han identificado investigaciones que evalue
estos parametros a pesar de que es fundamental para valorar distintas variables
permitiendo comparaciones locales regionales e institucionales con el fin de caracterizar

esta medida y generar evidencia util para la toma de decisiones clinicas y administrativas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el tiempo de resolucién de la Cetoacidosis diabética en el Hospital General de
Zona # 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Organo de Operacién Administrativa

Desconcentrada Aguascalientes?
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JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene la finalidad de identificar y exponer el tiempo en la resolucion
de la CAD en el HGZ # 2 en Aguascalientes, este conocimiento permitira mejorar el
desempefio tanto institucional como no institucional en la atencion de la CAD. Su finalidad
es unificar, asi como orientar acciones de mejorar el tiempo de la resolucion de CAD, con
el objetivo final de mejorar los desenlaces clinicos de la poblacién derechohabiente.

A nivel global, la incidencia de la CAD ha mostrado una tendencia al alza, con variaciones
significativas entre paises y regiones. En Estados Unidos, se ha reportado una incidencia
de 6.3 episodios por cada 1,000 pacientes con diabetes por afio, con un incremento del
30% en las ultimas dos décadas, lo que sugiere una mayor carga sobre los sistemas de
salud (18). En Europa, las tasas de hospitalizacién varian entre 4 y 8 casos por cada 1,000
pacientes con diabetes, con diferencias atribuibles a factores como el acceso a la educaciéon
diabetoldgica y la disponibilidad de insulina (20). En regiones de América Latina, la
informacién es mas limitada; sin embargo, estudios realizados en hospitales de México han
reportado tasas de incidencia que oscilan entre 5.2 y 7.8 casos por cada 1,000 pacientes
diabéticos, con una mayor prevalencia en grupos de edad mas jévenes y en pacientes con
diabetes tipo 1 mal controlada (21).

La CAD se asocia con una morbilidad significativa y una alta utilizacién de recursos
sanitarios, representando entre el 4% y el 9% de todas las altas hospitalarias entre las
personas con un diagndstico de diabetes mellitus como causa principal de su ingreso
hospitalario agudo. La CAD sigue siendo una afeccion costosa de tratar, en EE. UU., se
estima que un solo episodio de CAD cuesta aproximadamente US$26.566. En el Reino
Unido, el coste de un episodio de CAD se estima en 2064 libras esterlinas en adultos y 1387
libras esterlinas en adolescentes (11-18 afos) (9,24), por lo que la diabetes mellitus
representa un importante reto financiero para el IMSS, ya que el costo de atencién en
urgencias es de 2642 pesos, los costos por dia de estancia hospitalaria es de 15018 pesos
y el costo por dia en una unidad de cuidados intensivos e de 72381 pesos (21) y mas aun
lo es el incremento en la frecuencia de las hospitalizaciones en poblacién en edad
productiva que afecta a la sociedad en su conjunto. Debe diagnosticarse con prontitud y
manejarse de manera intensiva. El equipo de especialistas en diabetes siempre debe
participar lo antes posible e idealmente dentro de las 24 h ya que se ha demostrado que
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esto se asocia con una mejor experiencia para las pacientes con CAD y una menor duracion
de dias de estancia hospitalaria(14)

Es inusual que la CAD no se haya resuelto bioquimicamente en las primeras 24 hrs con el
tratamiento adecuado, si no se resuelve en este periodo de tiempo requiere la intervencion
de un especialista en diabetes de alto nivel y/o el ingreso a una UCI, ya que el tiempo de
resolucion de la CAD es de gran importancia, para ello se requiere realizar el diagnostico
rapido y la intervencion temprana para prevenir la mortalidad y morbilidad significativamente
asociada con la CAD, ya que un mayor tiempo de resolucion de CAD se asocia con aumento
en la morbilidad y mortalidad (15); también se asocia con mas pruebas de laboratorios, mas
dias de estancia hospitalaria y mayores costos de hospitalizacion (12). Por lo tanto, nuestro
objetivo es valorar el tiempo en que ocurre la resolucion y las variables que influyen para la
resolucion de la CAD unificando criterios de tiempo estableciendo la resolucién segun los
criterios de la ADA en los pacientes hospitalizados.

Este estudio busca estimar el tiempo de la resoluciéon de la CAD en el HGZ No 2 de

Aguascalientes, tomando en cuenta el tiempo desde el ingreso a urgencias, y la resolucion
con los criterios de la ADA y comparar la resolucion con la gravedad de la CAD, obtenidos
en el presente proyecto de investigacion. Se pretende ampliar el conocimiento unificando
criterios, valorando la gravedad y ver las variables tanto clinicas, y hospitalarias que influyen
en este con el fin de disminuir las incidencias de morbilidad, mortalidad y contribuir a mejorar
la calidad de vida de los pacientes derechohabientes del hospital general zona No 2 de

Aguascalientes
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OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar el tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética en

pacientes ingresados al HGZ No. 2 de la OOAD Aguascalientes.
Obijetivos especificos:

1. Cuantificar el tiempo promedio de resolucion de la CAD segun su gravedad (leve,

moderada, severa).

2. Comparar los tiempos de resolucion segun la severidad de la CAD (leve, moderada

y severa).

3. Identificar los factores clinicos y bioquimicos al ingreso que se asocian con un mayor
tiempo de resolucién de la CAD segun su gravedad (leve, moderada, severa).

4. Determinar las diferencias en el tiempo de resolucién segun tipo de diabetes (DM1,
DM2 o debutantes).

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

Hipétesis nula (H,): El tiempo promedio de resolucion de la cetoacidosis diabética no difiere
significativamente entre los grados de gravedad (leve, moderada y severa), con una
diferencia menor a 24 horas entre grupos.

Hipotesis alternativa (H,): El tiempo promedio de resolucion de la cetoacidosis diabética
difiere significativamente entre los grados de gravedad, con una diferencia igual o mayor a
24 horas entre al menos dos de los grupos.

Hipétesis nula (Hp): No existen diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de
resolucion de la cetoacidosis diabética entre los grupos de gravedad leve, moderada y

severa.
Hipétesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en el tiempo

de resolucion de la cetoacidosis diabética entre al menos dos niveles de gravedad, siendo

mayor el tiempo en los casos severos, con diferencias de al menos 24 horas entre grupos.
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Hipétesis nula (H,): Ninguno de los factores clinicos o bioquimicos al ingreso se asocia de
forma significativa con un incremento de al menos 12 horas en el tiempo de resolucion de

la cetoacidosis diabética, independientemente de su gravedad.

Hipétesis alternativa (H;): Al menos uno de los factores clinicos o bioquimicos al ingreso se
asocia significativamente con un incremento de 12 horas o mas en el tiempo de resolucion

de la cetoacidosis diabética, ajustado por el grado de gravedad.

Hipotesis nula (H,): No existen diferencias significativas en el tiempo de resolucion de la
cetoacidosis diabética entre pacientes con DM1, DM2 o debutantes, con una diferencia

menor a 24 horas entre grupos.

Hipotesis alternativa (H,): Existen diferencias significativas en el tiempo de resolucion de la
cetoacidosis diabética entre pacientes con DM1, DM2 o debutantes, con una diferencia de

al menos 24 horas entre al menos dos de los grupos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion
Se realizara un estudio de cohorte de tipo retrospectivo

Universo de estudio

El universo de estudio esta conformado por todos los expedientes electronicos de los
pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 2 (HGZ 2)
de la OOAD de Aguascalientes y que presentan episodios de cetoacidosis diabética durante
el ano 2024.

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio que sera utilizado a la investigacion estard conformada por los
pacientes con cetoacidosis diabética que cumplan con los criterios de inclusion,
especificamente aquellos de entre 18 y 80 afos, atendidos en el servicio de urgencias del

HGZ 2 de la OOAD de Aguascalientes durante el periodo de enero a diciembre de 2024.
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Poblacién blanca

Expediente clinico electrénico de los pacientes con diagndstico CAD en el periodo de enero

a diciembre 2024 en el Hospital General de Zona No.2.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Todos los pacientes con diagnostico confirmado de CAD en el periodo de tiempo de
enero a diciembre del 2024 en el Hospital General de Zona No 2

Expedientes de pacientes ambos sexos

Mayores de 18 afios

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes con crisis de hiperglucemia simple no cetdnica.
Expediente de pacientes con estado hiperosmolar.

Expediéntese de pacientes con diagnostico de cetoacidosis alcoholica.
Expedientes de pacientes con acidosis metabdlica cronica con insuficiencia renal.

Pacientes menores de 18 afios pacientes mayores de 80 afios

Criterios de eliminacion:
Expediente clinico en cuyos pacientes no se pueda verificar completamente

Pacientes con registros incompletos o duplicados de los expedientes clinicos

Unidad de observacion

La unidad de observacion sera cada expediente clinico electronico de un paciente con CAD

en el periodo de enero a diciembre del 2024, ya que el analisis se basara en la informacion

documentada en dicha fuente, incluyendo resultados de laboratorio, antecedentes médicos

y registros de tratamiento.

Lugar de desarrollo del estudio
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El estudio se llevara a cabo en el Hospital General de Zona No. 2 de la OOAD de
Aguascalientes, especificamente en el servicio de urgencias, donde se reciben y atienden

a los pacientes con cetoacidosis diabética.
Periodo de estudio

Se incluiran los expedientes de los pacientes atendidos por CAD durante el periodo

comprendido de enero a diciembre de 2024.
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TIPO DE MUESTREO

Es un muestreo no probabilistico, ya que se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, la
eleccion de las unidades no depende de la probabilidad, sino de razones relacionadas con
las caracteristicas y contexto de la investigacion. Aqui el procedimiento no es mecanico o
electronico, ni con base en formulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma
de decisiones de un investigador o de un grupo de investigadores y, desde luego, las

muestras seleccionadas obedecen a otros criterios. (22)

Calculo de tamafo de la muestra:

Se definié una diferencia minima clinicamente importante (DMCI) de 24 horas en el tiempo
de resolucion entre los grupos, basada en consideraciones clinicas y antecedentes de la
literatura, donde se establece que la resolucion de la CAD puede tardar entre 12 y 48 horas,
dependiendo de la severidad, la respuesta al tratamiento y las condiciones clinicas del
paciente (23-26). Asimismo, se considerd una desviacion estandar (DE) aproximada de 19
horas, de acuerdo con estimaciones reportadas en estudios previos que documentan el
comportamiento clinico de la CAD en diferentes contextos (25,27)

Con base en los parametros establecidos — una diferencia minima clinicamente importante
de 24 horas, una desviacion estandar de 19 horas, un nivel de significancia del 5% y una
potencia estadistica del 95% (27), se estimé que una muestra de aproximadamente 32
pacientes por grupo (leve, moderada y severa) es adecuada para detectar diferencias
significativas en el tiempo de resoluciéon de la CAD. Lo cual garantiza una potencia
estadistica suficiente para responder a los objetivos del estudio y realizar analisis

multivariados con ajuste por covariables clinicas y bioquimicas.

Plan para recoleccion de datos

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por las instancias correspondientes, el
investigador recopilara los datos en el Hospital General de Zona No.2 del IMSS, utilizando
la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) sistema

electrénico de los expedientes clinicos electronicos vigente en el area de urgencias.

La informacién se obtendra de los expedientes clinicos electronicos, incluyendo nota de

ingreso, notas de evolucion, notas de trabajo social y resultados de laboratorios donde se
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establezca el diagnéstico de CAD de los pacientes que cumplan con criterios de inclusion

establecidos en el protocolo.

LOGISTICA

La recoleccion de datos sera realizada por el investigador del presente estudio en el
Hospital General de Zona No. 2 de Aguascalientes. Para tal fin, se utilizara equipo de
cédmputo con acceso a la plataforma hospitalaria del Ecosistema Digital en Salud (PHEED).
La estrategia metodologica se fundamenta en la revision de fuentes documentales
institucionales, considerando como fuentes primarias los expedientes clinicos electronicos
(ECE) de los pacientes, con énfasis en las notas médicas, notas de ingreso por urgencias

y resultados de estudios de laboratorio.

La extraccion de datos se llevard a cabo mediante el software Microsoft Excel,
estructurando una base de datos conforme a las variables definidas en el protocolo de
investigacion, con el propdsito de alcanzar los objetivos especificos del estudio. Los
pacientes seran clasificados segun grupo etario, sexo, presencia de comorbilidades y

criterios de gravedad clinica, conforme a la literatura cientifica vigente.

Unicamente se accedera a los expedientes electrénicos de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion establecidos. La recoleccion de informacion se realizara de manera
sistematica hasta completar el tamafno muestra. Posteriormente, se procedera al analisis

estadistico correspondiente y a la elaboracion del informe de resultados
Técnica de recoleccién de datos

La recoleccion de datos se llevara a cabo mediante la revision de registros en los
expedientes electronicos de pacientes con diagnostico de cetoacidosis diabética (CAD),
que estuvieron hospitalizados entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2024. La
informacion sera registrada en un instrumento de recoleccion de informacién en una lista
de cotejo creado por los investigadores para los fines propios de la investigacion la cual
incluye la sesion que recolecta datos sociodemograficos y comorbilidades, la segunda
sesion recolecta los datos clinicos y bioquimicos de la CAD, la tercera sesion recolecta el
tratamiento y la cuarta sesion los tiempos de resolucién y estancia hospitalaria (ver en

anexos).
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Plan para el procesamiento de los datos

El investigador construira una tabla de Excel basada en la informacion obtenida de la
revision de antecedentes cientificos, considerando las siguientes variables: nhombre, fecha
de nacimiento, edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal, enfermedades
concomitantes (hipertension arterial, enfermedad renal crénica, cardiopatias, neumopatias,
secuelas neurolégicas), tabaquismo, alcoholismo, tipo de diabetes mellitus (DM), tiempo
desde el diagnostico de DM, tipo de tratamiento utilizado para la DM, causas
desencadenantes de la CAD, manifestaciones clinicas (poliuria, polidipsia, nauseas, vomito,
dolor abdominal, respiraciéon de Kussmaul, taquicardia, alteraciones del estado mental,
choque), niveles de glucosa, sodio, potasio, bicarbonato (HCO3), pH, tipo de tratamiento
insulinico, manejo hidrico, uso de bicarbonato, complicaciones asociadas a la CAD, tiempo

total de estancia hospitalaria, duracion de la hospitalizacion por CAD y desenlace clinico.
La informacion recabada servira como base para la toma de decisiones del investigador.
Plan de analisis

El analisis estadistico se llevara a cabo utilizando el software Stata version 17,
estableciendo un nivel de significancia del 5% (a = 0.05) para todas las pruebas. Los anélisis
seran de dos colas, y los resultados se consideraran estadisticamente significativos cuando
el valor de p sea menor a 0.05.

En primera instancia, se realizara un analisis descriptivo de las variables incluidas en el
estudio. Las variables cuantitativas, como el tiempo de resolucion de la cetoacidosis
diabética (CAD), se resumiran utilizando medidas de tendencia central y dispersion, como
la media y la desviacion estandar cuando su distribucion sea normal, o la mediana vy el
rango intercuartilico en caso de distribucién no normal. Para las variables categéricas, como
la gravedad de la CAD (leve, moderada y severa), el tipo de diabetes (DM1, DM2 o
debutantes), el sexo y otras caracteristicas clinicas, se calcularan frecuencias absolutas y
proporciones. La distribucién de normalidad de las variables continuas se evaluara
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y la homogeneidad de varianzas se verificara con la

prueba de Levene.
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Para comparar el tiempo de resolucion de la CAD entre los tres niveles de gravedad (leve,
moderada y severa), se utilizara un analisis de varianza de una via (ANOVA) en caso de
que se cumplan los supuestos de normalidad y homocedasticidad. Si se encuentra una
diferencia significativa, se aplicara una prueba post hoc de Tukey para identificar entre qué
grupos existen diferencias. Si los supuestos no se cumplen, se utilizard la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis, y en caso de diferencias significativas, se realizaran

comparaciones pareadas mediante la prueba de Dunn con ajuste de Bonferroni.

De manera similar, para comparar el tiempo de resolucion entre los tipos de diabetes (DM1,
DM2 y debutantes), se aplicara ANOVA o Kruskal-Wallis, dependiendo del cumplimiento de

los supuestos estadisticos.

Para identificar los factores clinicos y bioquimicos al ingreso que se asocian con un mayor
tiempo de resolucion de la CAD, se realizara primero un analisis bivariado. Se empleara la
correlacion de Pearson o Spearman para variables numéricas continuas, la prueba t de
Student o Mann-Whitney U para comparaciones entre dos grupos, y ANOVA o Kruskal-
Wallis para variables categoéricas con mas de dos categorias. Posteriormente, se construira
un modelo de regresién lineal multiple, utilizando como variable dependiente el tiempo de
resolucion, e incluyendo como variables predictoras aquellas que hayan mostrado
asociacion estadisticamente significativa en el analisis bivariado (p < 0.10), asi como
aquellas de relevancia clinica. Se evaluaran los supuestos del modelo, como la normalidad
de los residuos, la ausencia de colinealidad y la homocedasticidad. Se reportaran los

coeficientes beta, los intervalos de confianza del 95% y los valores de p correspondientes.

Este enfoque permitira identificar diferencias significativas entre grupos, asi como estimar
el impacto independiente de factores clinicos y bioquimicos sobre el tiempo de resolucion

de la CAD, cumpliendo con los objetivos del estudio.
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OPERACION DE LAS VARIABLES

BiTabla |
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tipo de | ltem/codificacién
Variable
Nombre Palabra que identificar | Se define como el nombre | Cualitativa | Texto
personal que hace | propio y apellidos nominal alfanumeérico
referencia registrados oficialmente en
los documentos de
identificacion
Fecha de | Es el dia mes y afio en Se define como el dia mes | Cualitativo Texto
nacimiento gue nacié una persona |y afio en que nacion una | nominal alfanumeérico
persona registrados D/M/A
oficialmente en los
documentos de
identificacion
Edad Tiempo transcurrido | Ahos cumplidos | Cuantitativa | NUmero  entero
desde el nacimiento de | registrados en el | discreta (afios)
un individuo hasta el | expediente clinico al
momento del estudio. momento del ingreso en el
servicio de urgencias.
Sexo Caracteristicas Determinado durante la | Cualitativa 1.Masculino
fenotipicas que | exploracion fisica y | nominal
diferencian a un hombre | registrado en el expediente | dicotomica
de una muijer. clinico. 2. Femenino
Peso Es la fuerza conla que la | Kilos registrado en el | Cuantitativo | Nimero  entero
gravedad atrae un | expediente  clinico  al (kilogramos)
cuerpo momento de ingreso a
urgencias
Talla Termino que puede | Centimetros  registrados | Cuantitativo | Numero entero

referirse a la altura de

una persona

en el expediente clinico al
momento de ingreso a

urgencias

(Centimetros)
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Indice de | es una medida que Cuantitativo | Numero entero
masa relaciona el peso y la
corporal estatura de una
persona. Se utiliza para
evaluar si el peso es
adecuado y si hay
sobrepeso u obesidad
Enfermedad | Presencia de otras | Registro de | Cuantitativo | Hipertension
es condiciones patoldgicas | comorbilidades (ej. | nominal arterial
concomitante | que coexisten con la | hipertension arterial, | politbmico Enfermedad
s diabetes y pueden influir | enfermedad renal, Renal
en la evolucion de la | cardiopatias, etc.) segun lo Cardiopatias
CAD. consignado en la historia Neumopatias
clinica. Secuelas
Neurolégicas
Otras
(especifique):
Tabaquismo | Es wuna enfermedad | Es lafrecuencia conlaque | Cuantitativo | Positivo
crénica que conociste a | una persona fuma nomina Negativo
una adicién al tabaco
Alcoholismo | Es una enfermedad | Es la frecuencia con la que | Cuantitativo | Positivo
cronica que se | una persona toma nomina Negativo
caracteriza por la
incapacidad de controlar
el consumo al alcohol
Tipo de | Es wuna enfermedad | Se clasifica en DM1, DM2 | Cuantitativo | DM1
diabetes metabdlica cronica que |y DM debutantes, | nominal DM2
mellitus se  caracteriza por | registrado en el expediente DM debutante
niveles elevados de | clinico al momento del
glucosa ingreso
Tiempo con | Tiempo que padece la | Ahos que lleva con el | Cuantitativa | NUmero  entero
diagnostico con la diabetes mellitus | diagnostico de DM | nominal (afios)
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de la

registrado en el expediente

diabetes clinico

Tipo de | Tratamiento Es el tipo de medicamento | Cualitativa Hipoglucemiantes

tratamiento farmacologico que utiliza | que utiliza el paciente para | nominal orales

utilizado en | el paciente para control | control de su DM Insulinico

la diabetes | de su DM registrado en el expediente

mellitus clinico

Cetoacidosis | Triada bioquimica | Registro en el expediente | Cualitativa 1. Si (cumple

diabética caracterizada por | clinico de pacientes que criterios)

(CAD) hiperglucemia, cumplan con los criterios 2. No (no cumple
cetonemia y acidosis | diagndsticos de la ADA: criterios)
metabdlica, resultado de | glucosa >250 mg/dL, pH
la deficiencia absoluta o | <7.3, bicarbonato <18
relativa de insulina en | mEg/L y presencia de
presencia de hormonas | cetonas.
contrarreguladoras.

Causa Condicion patologica o | Clasificacion de la causa | Cualitativa 1. Infecciosa

desencaden | evento que precipita la | desencadenante 2. Cardiaca

ante de la | descompensacion registrada en la historia 3.

CAD metabolica, induciendo | clinica: se categorizara en Psicologica/social
la CAD. infecciosa, cardiaca, 4.

psicolégica/social, Gastrointestinal
gastrointestinal, 5. Neuroldgica
neurologica, toxicoldgica, 6. Toxicologica
farmacologica o endocrina. 7. Farmacologica
8. Endocrina
Severidad de | Grado de | Clasificacion segun | Cualitativa 1. Leve
la CAD descompensacion criterios de la ADA:

metabdlica evaluado a
partir de la profundidad
de la acidosis, nivel de

bicarbonato y

Leve: pH 7.25-7.30, HCO;
15-18  mEdqg/L,

mental alerta.

estado

Moderada: pH 7.00-7.24,
HCO; 10-14.9 mEq/L, leve

2. Moderada

3. Severa
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alteraciones

estado mental.

en el

alteraciéon en el estado

mental.

Severa: pH <7.00, HCO;

<10 mEqg/L, estado mental

alterado.
Manifestacio | Es un conjunto de | Son los signos y sintomas | Cualitativas | Polidipsia
nes clinicas | signos y sintomas que | que presenta el paciente Poliuria
de la CAD se presentan en la CAD | durante el interrogatorio Nauseas
inicial que se reporta en el Vomito
expediente clinico Dolor abdominal
Respiraciéon  de
Kussmaul
Taquicardia
Alteraciones en el
estado mental
Glucosa Monosacarido que | Valor numérico de glucosa | Cuantitativa | Valor  numeérico
constituye la principal | en sangre (mg/dL) | Continua (mg/dL)
fuente de energia del | obtenido del laboratorio al
organismo, cuyo | ingreso en urgencias. Se
aumento considerara alterado si
(hiperglucemia) es | >250 mg/dL.
fundamental en la CAD.
Sodio Electrolito esencial para | Valor numérico de sodio | Cuantitativa | Valor = numeérico
el equilibrio osmético y | sérico (mEg/L) obtenido | Continua (mEg/L)
la funcion | del laboratorio al ingreso
neuromuscular, cuya | en urgencias. Se
concentracion puede | considerara hiponatremia
alterarse en la CAD por | si <135 mEq/L y
diuresis osmoética y | hipernatremia si  >145
deshidratacion. mEq/L.
Potasio Electrolito fundamental | Valor numérico de potasio | Cuantitativa | Valor  numérico
para la funcion celular y | sérico (mEg/L) obtenido | continua (mEqg/L)
la actividad | del laboratorio al ingreso | Continua
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neuromuscular,
susceptible de alterarse
en la CAD por
redistribucion ionicay
diuresis osmotica,
generando hipokalemia
0 hiperpotasemia.

en urgencias. Se
considerara hipokalemia si
<3.5 mEq/L e
hiperpotasemia si >5.0-5.5
mEg/L.

Bicarbonato | es un compuesto | Valor numérico de HCO3 | Cuantitativa | Valor  numeérico

quimico que se deriva | sérico (mmol/l) obtenido | continua (mmol/l)

del acido carbonico y | del laboratorio al ingreso

que tiene propiedades | en urgencias. Se

acidas y basicas. considera disminuido en

menos de 18 mmol

Ph El potencial de | Valor numérico de pH | Cuantitativa | Valor numérico

hidrogeno es una | séricos obtenido en la | Continua

medida de la acidez o | gasometria al ingreso en

alcalinidad de una | urgencias.

solucién, basada en la

concentracion de iones

de hidrégeno (H+)
Tratamiento | Es el conjunto de | Es el esquema de insulina | Cualitativa Bolo de insulina
insulinico acciones que se utilizan | realizado en el paciente al | nominal mas infusion
utilizado en | para la resolucién de la | ingreso a urgencias que se continua
la CAD CAD con el esquema de | reporta en el expediente Solo infusion

insulina clinico continua
Utilizacionde | Es el conjunto de | Es la administracion de | Cualitativo Si se aplica HCO3
tratamiento acciones que se utilizan | bicarbonato que se utiliza | nominal No se aplica
con como medida en la CAD | en el paciente con CAD HCO3

bicarbonato
en la CAD

con la administracion de

bicarbonato de sodio

severa al ingreso a
urgencias que se reporta

en el expediente clinico

Solucién salina
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Tratamiento | Es el conjunto de | Es el tipo de solucién ya | Cualitativa Solucion
hidrico acciones que se utilizan | sea salina o hartman que | nominal cristaloide
utilizado en | para la resolucion de la | se administra al paciente
la CAD CAD a base de|con CADI ingreso a
soluciones urgencias el cual se
encuentra en el expediente
clinico
Complicacio | Es un problema que | Registro de las | Cualitativa Hipoglucemia
nes de CAD | surge y complica la CAD | complicaciones de la CAD Hiperglucemias
en el expediente clinico de rebote
Hipokalemia
Tiempo de | Duracién de la CAD de | Numero de horas | Cuantitativo | Valor numérico en
resolucion de | un paciente, medida en | transcurridos desde el | discreta horas
la CAD hora. ingreso hospitalario hasta
la resolucion de la CAD
segun la guia ADA que se
reporta en el expediente
clinico.
Tiempo de | Duracion de la estancia | Numero de horas | Cuantitativo | Valornumérico en
estancia hospitalaria de un | transcurridos desde el | discreta horas
hospitalaria paciente, medida en |ingreso hasta el alta o
por la CAD horas. fallecimiento, registrado en
el expediente clinico.
Desenlace Resultado final del | Clasificacién del | Cualitativo Alta
clinico episodio hospitalario del | desenlace al cierre del | nominal Reingreso
paciente en relacion a la | episodio hospitalario, | politécnica Fallecido

CAD.

determinada por la nota de
alta o registro de

fallecimiento.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realizo con la revision y autorizacion del Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud del IMSS. En razén de esto, se consider6 su apego al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, el cual
fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987 y tuvo su ultima
reforma el 2 de abril de 2014 (28). Debido a que se trata de una investigacion con disefio

retrospectivo, en la cual se obtienen datos a partir de los registros clinicos.

En este estudio se considerara ademas el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-
2014): en lo que respecta al riesgo de la investigacion, el presente estudio se clasifica en la
siguiente categoria: INVESTIGACION SIN RIESGO, debido a que se trata de un estudios
que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y en los que no
se desarrolla intervencién o modificacién de variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales

de los individuos participantes en el estudio.

Al tomar en consideracion lo sefialado en la fraccion | del articulo 17 del mencionado
reglamento, es posible clasificarla como una investigacion sin riesgo. Esto significa que al
utilizarse técnicas de investigacion de revision de documentos y que refieren a la consulta
de expedientes clinicos, lo que no involucra el contacto directo ni la participacion de
pacientes, entonces no es requerido recabar la denominada carta de consentimiento

informado.

Otro documento que se toma en cuenta es la Declaracion de Helsinki en la que se
establecen los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos y la
Declaracién de Taipéi respecto a lo que marca sobre la aplicacién de bases de datos, datos
masivos y biobancos, para evitar su abuso y mal uso (29). También, se apega al contenido
de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Particulares, con la
finalidad de garantizar un uso apropiado de los datos personales existentes en expedientes
médicos, asi como su confidencialidad (26,30). La proteccién de datos personales es un
derecho humano que permite a los pacientes ejercer un control sobre la informacion referida
a su persona, frente a su tratamiento por lo que los datos recabados en este documento

seran resguardados por un periodo de 10 afios (26).
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Como mecanismo para la proteccién de datos personales se llevara a cabo los principios
de: lealtad, consentimiento, calidad, licitud, finalidad, informacion, proporcionalidad y
responsabilidad lo que garantiza el cumplimiento del articulo 16 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos que hace referencia que toda persona tiene derecho a la
proteccion de sus datos personales, al acceso, rectificacion y cancelacion de estos asi como
manifestar su oposicion en los términos que fije la ley, la cual establecera los supuestos de
excepcion a los principios que rijan el tratamiento de datos, por razones de seguridad

nacional, disposiciones de orden publico, seguridad y salud publica (31).
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos

Para la realizacién de esta investigacion se contd con todos los recursos necesarios, los
cuales fueron aportados por los investigadores principales. Se describen en las secciones

que siguen.

Recursos humanos

Los recursos humanos empleados para el desarrollo de la investigacion se realizaran por
la Doctora Georgina Lizeth Villagrana Gutiérrez cumpliendo las funciones de asesoramiento
supervision y participacion en cada una de las etapas de proyecto, sin haber sido necesario

el involucramiento de personal adicional.

Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios estaran dados por el Instituto Mexicano del Seguro Social;
las dreas administrativas, areas comunes, y espacios fisicos del Hospital General de Zona
No. 2, Aguascalientes, Aguascalientes, que estén destinados a la difusion, reunion,
almacenaje, cuidado y distribucion de los materiales bibliograficos y de documentos de
recoleccion utilizados durante el tiempo de estudio.

Los recursos materiales que se requirieron para la elaboracion de esta investigacion son:

o Equipo de computo

o Software Microsoft Excel.

o Programa Decision Analyst STATA

o Internet

o Calculadora

o Expedientes clinicos del Hospital General de Zona No 2.

Recursos financieros

No se cuenta con financiamiento institucional, por lo que la totalidad de los recursos
financieros que sean necesarios para elaborar la presente investigacion fueron aportados
por los investigadores principales pues se trata de un estudio sin financiamiento externo. El

financiamiento utilizado se dedicé mayormente a pagar:

o Adquisicién de recursos materiales.
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o Contratacion de servicios externos como fotocopiado, impresiones, etcétera.

o Transportacion de los investigadores principales.

o Alimentos de los investigadores principales

Tabla ll.

PRESUPUESTO POR TIPO DE GASTO

Gastos de Inversion

CANTIDAD CONCEPTO PRECIO TOTAL
UNITARIO

1 Laptop HP $12,000 MXN $12,000 MXN

1 Impresora HP laser | $1200 MXN $1200 MXN
monocromatica
p1102w

1 Memoria USB Sony = $99.00 MXN $99.00 MXN
16 GB

1 Paquete hojas = $120 MXN $120 MXN
blancas (500)

1 Cartucho $475 MXN $ 475 MXN
impresora.
CANTIDAD CON | Dieciséis mil
LETRA: ochocientos

noventa y cuatro

SUBTOTAL
GASTO
INVERSION

$16,894.00 MXN
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FACTIBILIDAD

Podemos considerar que el desarrollo del presente trabajo de investigacion sera factible ya
gue se cuenta con el acceso institucional necesario para consultar los expedientes clinicos
y acceder al universo de estudio, asi como a los recursos humanos y materiales requeridos

Aspectos de bioseguridad

No aplica
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

tabla Ill

Actividad

ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO
2025 2025 2025 2025 | 2025 | 2025 | 2025

Selecciébnde tema | R R R

Revision de | R R R

bibliografias

Realizacion de R R R

protocolo

Revisién de R R
proyecto con

asesor

Recopilacion  de P
informacion De
expedientes

clinicos

Concentrar P P
informacion

obtenida

Procesamiento P P

estadistico

Presentacion  de P P

resultados

Conclusiones y P P
discusion de

resultados

P: Programado

R: Realizado

48



RESULTADOS

Tabla IV. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas de los pacientes con
cetoacidosis diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Aguascalientes

Sexo
Masculino 47 46.08%
Femenino 55 58.92%
Edad
Adultos jovenes (18-40 anos) 38 37.25%
Adultos de mediana edad (41-65 afos) 51 50 %
Adultos mayores (mayor 65 afos) 13 12.75%
Escolaridad
Educacion basica 54 52.94%
Educacion superior 48 47.06%
Ocupacion
Economia activa 51 50%
Economia no activa 51 50%
Estado civil
Caso / union libre 69 67.65%
Divorciado / viudo / soltero 33 32.35%
Religion
Catolica 99 89.22%
Cristiano / protestantes 11 10.78%
Area de residencia
Urbano 102 100%
Peso 70.24 £ 14.85
Talla 164.74 +
12.31
IMC
Peso bajo 4 3.92%
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Normal
Sobrepeso
Obesidad
Tipo de diabetes
DMA1
DM2
Debutantes
Tabaquismo
Alcoholismo
Comorbilidades
Hipotiroidismo
Hipertension arterial
Cardiopatias
ERC
Neurolégicas

Reumatolégicas

Grado de severidad
Leve
Moderada
Severa

Tratamiento médico de DM
Hipoglucemiantes orales
Tratamiento insulinico
Tratamiento mixto
Ninguno

Causas desencadenantes
Infecciones
Psicologica / social
Gastrointestinales
Neurologica
Toxica

Manifestaciones clinicas

36
47
15

11
74
17
21
18

26
22
54

39
34

23

36

45
19

35.29%
46.08%
14.71%

10.78%
72.55%
16.66%
20.59%
17.65%

12.75%
41.18%
5.88%
1.96%
6.86%
1.96%

25.49%
21.57%
52.94%

38.24%
33.33%
5.88%

22.55%

35.29 %
44.12%
18.63%
0.98%
0.98%

50



Poliuria

Polidipsia

Nauseas y vomito

Dolor abdominal

Respiracién Kussmaul

Taquicardia

Alteracion estado mental

Tiempo de resolucién

Dias de estancia hospitalaria

Desenlace
Alta

Glucosa inicial

Glucosa resolucion

Sodio inicial

Sodio resolucion

Potasio inicial

Potasio a la resolucion
pH inicial

pH resolucion

HCQO3 inicial

HCO3 resolucion
PAM

Tratamiento hidrico

Solucién salina

Solucién Hartman

Tratamiento insulina:

Infusidn

Infusion + bolo inicial

43

41

63

22

17

2

3

11.88 +£2.96

2.59 +£1.38

102
545.86
198.25
149.46
51.17
132.35£5.88
135.66 *
11.30
48+1.14
3.93+2.41
7.14 £0.15
7.42 +0.047
8.78 £5.37
21.05+£2.22
76.86 £10.9

I+

I+

54
48

91
11

42.16%
40.20%
61.76%
21.57%
16.67%
1.96%

2.94%

100%

52.94%
47.06%

89.22%
10.78%
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Tratamiento con HCO3 11 10.78%

Hipoglucemias 6 5.88%
Hipokalemia 34 33.33%
Hiperglucemia de rebote 12 11.76%

Fuente: Elaboraciéon propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

En la poblacién estudiada (N = 102), el 53.92% correspondio al sexo femenino y el 46.08%
al sexo masculino. En cuanto a la distribucion por edad, el 37.25% fueron adultos jévenes
(18 a 40 anos), el 50.00% adultos de mediana edad (41 a 65 afios) y el 12.75% adultos

mayores (>65 anos).

En relacion con la escolaridad, el 52.94% contaba con educacion basica y el 47.06% con
educacion superior. La ocupacion economica se distribuyé de manera equitativa: 50% de
los participantes pertenecian a la economia activay 50% a la no activa. Respecto al estado
civil, el 67.65% se encontraba casado o en union libre, mientras que el 32.35% era
divorciado, viudo o soltero. La religion catodlica fue la predominante (89.22%), seguida por

otras denominaciones cristianas (10.78%). Todos los participantes residian en area urbana.

El indice de masa corporal (IMC) mostr6é que el 3.92% presentaba bajo peso, el 35.29% un
IMC normal, el 46.08% sobrepeso y el 14.71% obesidad. Respecto al tipo de diabetes
mellitus, el 10.78% tenia diabetes tipo 1, el 72.55% diabetes tipo 2, y el 16.66%

correspondian a casos debutantes.

Se observo una prevalencia de tabaquismo del 20.59% y de alcoholismo del 17.65%. Entre
las comorbilidades registradas, el 41.18% de los pacientes presentaban hipertension
arterial, el 12.75% hipotiroidismo, el 5.88% cardiopatias, el 1.96% enfermedad renal cronica

(ERC), el 6.86% enfermedades neurologicas, y el 1.96% enfermedades reumatoldgicas.

La severidad de la cetoacidosis diabética se clasifico como leve en el 25.49% de los casos,
moderada en el 21.57% y severa en el 52.94%. Antes de su hospitalizacién, el 38.24% de
los pacientes utilizaban hipoglucemiantes orales, el 33.33% tratamiento insulinico, el 5.88%

tratamiento mixto, y el 22.55% no contaba con tratamiento farmacoldgico.
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Las causas desencadenantes mas frecuentes de la cetoacidosis fueron factores
psicolégicos o sociales (44.12%), infecciones (35.29%) y en menor proporcion factores

gastrointestinales (18.63%), neurolégicos (0.98%) y toxicos (0.98%).

Las manifestaciones clinicas mas prevalentes fueron nauseas y vomito (61.76%), poliuria
(42.16%), polidipsia (40.20%), dolor abdominal (21.57%), respiracion de Kussmaul
(16.67%), alteraciones del estado mental (2.94%) y taquicardia (1.96%).

El tratamiento hidrico inicial fue con solucion salina en el 52.94% de los casos y con solucion
Hartmann en el 47.06%. El tratamiento con insulina se realizé mediante infusion continua
en el 89.22% y mediante infusidon acompafada de bolo inicial en el 10.78%. Asimismo, el

10.78% de los pacientes requirieron administracién de bicarbonato de sodio.

Entre las complicaciones durante el tratamiento se documentaron hipokalemia en el 33.33%

de los casos, hiperglucemia de rebote en el 11.76% e hipoglucemias en el 5.88%.

La media del tiempo de resolucion de la cetoacidosis fue de 11.88 £ 2.96 horas, con una
estancia hospitalaria promedio de 2.59 + 1.38 dias. En cuanto a parametros bioquimicos,
la glucosa inicial promedio fue de 545.86 + 198.25 mg/dL, descendiendo a 149.46 + 51.17
mg/dL al momento de la resolucion. El sodio sérico inicial fue de 132.35 £ 5.88 mEqg/L y a
la resolucion de 135.66 = 11.30 mEg/L. Los niveles de potasio pasaron de 4.8 £ 1.14 mEq/L
a 3.93 £ 2.41 mEqg/L. El pH inicial promedio fue de 7.14 + 0.15, alcanzando 7.42 + 0.047 al
momento de resolucion. El bicarbonato sérico aumentd de un promedio inicial de 8.78 +
5.37 mmol/L a 21.05 £ 2.22 mmol/L. Finalmente, la presion arterial media registrada fue de
76.86 £ 10.90 mmHg.

Todos los pacientes egresaron con alta hospitalaria, no registrandose defunciones en la

poblacion estudiada.

Tabla V. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de tratamiento y
desenlace segun el tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética en el Hospital General
de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién Administrativa
Desconcentrada Aguascalientes

Tiempo de resolucién <12 hrs >12 hrs
Sexo
Masculino 28 19
Femenino 29 26
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Edad

Adultos jovenes (18-40 anos)
Adultos de mediana edad (41-65 afnos)

Adultos mayores (mayor 65 anos)

Escolaridad
Educacion basica
Educacion superior
Ocupacion
Economia activa
Economia no activa
Estado civil
Caso / union libre
Divorciado / viudo / soltero
Religion
Catolica
Cristiano / protestantes
IMC
Peso bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Area de residencia
Urbano
Dias de estancia hospitalaria
1 dia
2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
6 dias
Tipo de diabetes
DM1
DM2

17
34

30

27

29
28

42
15

52

17
30

57

25
20

42

21
17

24

21

22

23

27

39

i)

17

45

13
12

32

18
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Debutantes
Grado de severidad
Leve
Moderada
Severa
Tratamiento médico de DM
Hipoglucemiantes orales
Tratamiento insulinico
Tratamiento mixto
Ninguno
Tabaquismo
Alcoholismo
Comorbilidades
Hipotiroidismo
Hipertension arterial
Cardiopatias
ERC
Neurologicas
Reumatologicas
Manifestaciones clinicas
Poliuria
Polidipsia
Nauseas y vomito
Dolor abdominal
Respiracion Kussmaul
Taquicardia
Alteracién estado mental
Tratamiento hidrico
Solucion salina
Solucion Hartman
Tratamiento insulina:
Infusién

Infusion + bolo inicial

10

20
16
21

26
13

16
17
14

—_ A

24
23
34
13
10

30
27
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Tratamiento con HCO3 4

Hipoglucemia 1
Hipokalemia 20 14
Hiperglucemia de rebote 3 9

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis diabética
en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacion Administrativa
Desconcentrada Aguascalientes.

De los 102 pacientes incluidos, el 55.9% (n=57) resolvieron la cetoacidosis diabética en <12
horas y el 44.1% (n=45) en mas de 12 horas. Respecto al sexo, en el grupo de resolucion
<12 horas, 28 pacientes (49.1%) fueron masculinos y 29 (50.9%) femeninos; mientras que

en el grupo de resolucion >12 horas, 19 (42.2%) fueron masculinos y 26 (57.8%) femeninos.

En cuanto a la edad, entre quienes resolvieron en <12 horas, 17 pacientes (29.8%) eran
adultos jovenes (1840 afos), 34 (59.6%) adultos de mediana edad (41-65 afios) y 6
(10.5%) adultos mayores (>65 afos). En el grupo de resolucion >12 horas, 21 pacientes
(46.7%) fueron adultos jovenes, 17 (37.8%) adultos de mediana edad y 7 (15.5%) adultos

mayores.

En relacion a la escolaridad, entre los pacientes con resolucion <12 horas, 30 (52.6%)
tenian educacion basica y 27 (47.4%) educacion superior; distribucion similar a la del grupo

>12 horas, con 24 (53.3%) y 21 (46.7%) pacientes, respectivamente.

Respecto a la ocupacion, en ambos grupos se observé una distribucion equitativa: 29
(50.9%) de los pacientes con resolucién <12 horas pertenecian a la economia activa, frente
a 28 (49.1%) en la economia no activa; mientras que entre los de >12 horas, fueron 22
(48.9%) y 23 (51.1%), respectivamente.

En cuanto al estado civil, el 73.7% (n=42) de los pacientes que resolvieron en <12 horas
estaban casados o en union libre, frente al 26.3% (n=15) que eran solteros, divorciados o
viudos. Para los de resolucién >12 horas, estas cifras fueron de 60% (n=27) casados/union

libre y 40% (n=18) solteros, divorciados o viudos.

La religion catolica predominé en ambos grupos: 91.2% (n=52) en <12 horas y 86.7% (n=39)

en >12 horas.

En relacion al IMC, en el grupo de <12 horas, 2 pacientes (3.5%) tenian bajo peso, 17
(29.8%) peso normal, 30 (52.6%) sobrepeso y 8 (14.0%) obesidad. En los pacientes >12
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horas, se distribuyeron en 2 (4.4%) con bajo peso, 19 (42.2%) normales, 17 (37.8%) con
sobrepeso y 7 (15.6%) con obesidad.

Todos los pacientes residian en zona urbana (100%).

Al analizar los dias de estancia hospitalaria, el 43.9% (n=25) de los pacientes que
resolvieron en <12 horas fueron dados de alta en un dia, 35.1% (n=20) en dos dias y 17.5%
(n=10) en tres dias. En contraste, en el grupo >12 horas, sélo 4.4% (n=2) egresaron en un
dia, 20% (n=9) en dos dias, 17.8% (n=8) en tres dias, 28.9% (n=13) en cuatro dias, 26.7%
(n=12) en cinco dias y 2.2% (n=1) en seis dias.

El tipo de diabetes predominante en ambos grupos fue la diabetes mellitus tipo 2, presente
en 73.7% (n=42) de los pacientes que resolvieron en <12 horas y en 71.1% (n=32) de los
de >12 horas. La proporcion de debutantes fue mayor en el grupo de resolucién rapida

(17.5%, n=10) respecto al de resolucion lenta (15.6%, n=7).

El grado de severidad mostro diferencias marcadas: entre quienes resolvieron en <12
horas, el 63.2% (n=36) presentaron cuadros leves o moderados, mientras que en >12 horas,
el 73.3% (n=33) presento cetoacidosis severa.

En cuanto al tratamiento previo de la diabetes, en el grupo de resolucion rapida, 45.6%
(n=26) utilizaban hipoglucemiantes orales y 22.8% (n=13) insulina; mientras que, en el
grupo de resolucion lenta, 46.7% (n=21) recibian tratamiento insulinico y 28.9% (n=13)

hipoglucemiantes orales.

El tabaquismo fue reportado en el 29.8% (n=17) de los pacientes de resolucién <12 horas
y s6lo en el 8.9% (n=4) de los de >12 horas. El alcoholismo estuvo presente en 24.6%
(n=14) de los de resolucion rapida y en 8.9% (n=4) de los de resolucion lenta.

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente en ambos grupos (40.3% en <12

horas y 42.2% en >12 horas), seguida del hipotiroidismo (7.0% y 20.0%, respectivamente).

Entre las manifestaciones clinicas, nauseas y vomito fueron mas comunes en ambos
grupos (59.6% en <12 horas y 64.4% en >12 horas), seguidas de poliuria y polidipsia. Los
sintomas graves como respiracion de Kussmaul y alteraciones del estado mental fueron

ligeramente mas prevalentes en los pacientes de resolucion lenta.

En cuanto al tratamiento hospitalario, se utilizé solucion salina en 52.6% de los casos de

resolucion rapida y en 53.3% de los casos de resolucion lenta. La terapia insulinica
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mediante infusidn continua fue la estrategia principal en ambos grupos, aunque el uso de

infusion + bolo inicial fue mas frecuente en el grupo de resoluciéon >12 horas (15.6%).

El tratamiento con bicarbonato de sodio se administr6 en 7.0% (n=4) de los casos de
resolucion rapida y en 15.6% (n=7) de los de resolucién lenta. Durante la evolucion
hospitalaria, se registraron mas episodios de hipoglucemia (5.9% vs 11.1%), hipokalemia
(35.1% vs 31.1%) e hiperglucemia de rebote (5.3% vs 20.0%) en el grupo de resolucion >12
horas.

Tabla VI. Correlaciones entre variables clinicas y sociodemograficas con el tiempo de
resolucion de la cetoacidosis diabética

Variable Valor p
Sexo 0.488
Edad 0.090
Escolaridad 0.944
Ocupacion 0.842
Estado civil 0.142
Religion 0.417
Area de residencia 1.000

indice de masa corporal (IMC) 0.495

Dias de estancia hospitalaria 0.000
Tipo de diabetes 0.753
Afos desde diagnostico 0.0176
Grado de severidad (ADA) 0.001
Tabaquismo 0.009
Alcoholismo 0.039
Hipotiroidismo 0.051
Hipertension arterial 0.849
Cardiopatias 0.046
Neurolégicas 0.022
Reumatolégicas 0.866
Glucosa al ingreso 0.4169
pH al ingreso 0.0001
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Bicarbonato (HCO3) al ingreso 0.0002
Presion arterial media (PAM) 0.8679
Potasio al ingreso 0.2121
Sodio al ingreso 0.4364

Fuente: Elaboraciéon propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Nota: Se aplico la prueba de chi? para variables categoéricas y la prueba t de Student para
variables continuas. Se consider6é significancia estadistica con p < 0.05. Valores

significativos estan en negritas.

En la poblacion de estudio conformada por 102 personas derechohabientes con diagndstico
de cetoacidosis diabética atendidas en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada
Aguascalientes, se explor6 la relacion entre diversas caracteristicas clinicas vy
sociodemograficas con el tiempo de resolucion de la CAD, categorizado en <12 horas y >12

horas.

En cuanto a las variables sociodemograficas, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos para sexo (p = 0.488), edad (p = 0.090),
escolaridad (p = 0.944), ocupacion (p = 0.842), estado civil (p = 0.142), religion (p = 0.450),
indice de masa corporal (p = 0.495), ni tipo de diabetes (p = 0.753). Sin embargo, destaco
una diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria (p < 0.001), donde los
pacientes con resolucion >12 horas presentaron una mayor permanencia intrahospitalaria,

lo que sugiere una mayor complejidad clinica en este grupo.

Respecto a los habitos de salud, el tabaquismo (p = 0.009) y el alcoholismo (p = 0.039)
mostraron relacion estadisticamente significativa con un tiempo de resolucion >12 horas,
siendo menos frecuentes en dicho grupo, lo que podria reflejar una mayor complejidad

metabdlica en pacientes sin estos antecedentes o bien un posible sesgo de informacion.

Entre las comorbilidades, la presencia de cardiopatias (p = 0.046) y enfermedades
neurolégicas (p = 0.022) se relaciono significativamente con un tiempo de resolucién mayor
a 12 horas, indicando que estas condiciones podrian actuar como factores agravantes

durante el episodio de CAD.
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En relacion con las variables clinicas, el grado de severidad de la CAD segun la clasificacion
de la American Diabetes Association mostrd una diferencia significativa (p = 0.001), con
predominio de casos severos en el grupo con resoluciéon >12 horas (n = 33, 73.3%).
Asimismo, el tipo de tratamiento médico utilizado evidencié diferencias significativas (p =
0.028), observandose una mayor proporcion de pacientes tratados exclusivamente con

insulina en el grupo >12 horas (n = 21, 46.7%).

En cuanto a los parametros bioquimicos al ingreso, se encontro diferencia estadisticamente
significativa para el pH inicial (p = 0.0001) y el bicarbonato sérico (p = 0.0002), siendo mas
bajos en los pacientes con resolucién >12 horas, lo cual es consistente con una mayor
acidosis metabdlica. No se observaron diferencias significativas para glucosa (p = 0.417),
sodio (p = 0.436), potasio (p = 0.212), ni presién arterial media (PAM) (p = 0.868).

Finalmente, en cuanto a las complicaciones durante la hospitalizacion, la hipoglucemia (p
= 0.046) y la hiperglucemia de rebote (p = 0.022) fueron mas frecuentes en los pacientes
con resolucion tardia, lo cual podria deberse a mayores requerimientos terapéuticos y

ajustes mas complejos del esquema insulinico en este grupo.

Tabla VII. Asociacién cruda entre variables sociodemograficas y tiempo de resolucion >12
horas en pacientes con cetoacidosis diabética derechohabientes del Hospital General de
Zona No. 2 del IMSS, OOAD Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Sexo Masculino (referencia) 1 — —
Femenino 1.321 0.601 - | 0.488
2.903
Edad Adultos jovenes (18-40 anos) (ref.) | 1 — —
Adultos de mediana edad (41-65 | 0.405 0.170 - 0.040
anos) 0.961
Adultos mayores (>65 afnos) 0.944 0.267 - 0.929
3.343
Escolaridad | Educacion basica (referencia) 1 — —
Educacién superior 0.972 0.444 -|0.944
2.128
Ocupacion | Econdmicamente activa (referencia) | 1 — —
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No econdémicamente activa 1.083 0.495 -|0.842
2.366
Estado civil | Casado/Union libre (referencia) 1 — —
Divorciado/Viudo/Soltero 1.867 0.807 - 0.145
4318
Religion Catdlica (referencia) 1 — —
Protestante/cristiano 1.600 0.455 - | 0.464
5.626

Fuente: Elaboracién propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Se considera asociacidén estadisticamente significativa cuando p < 0.05. Los odds ratios

(OR) significativos estan resaltados en negritas.

Esta tabla muestra la asociacion cruda entre caracteristicas sociodemograficas y un tiempo
de resolucion mayor a 12 horas en los pacientes con cetoacidosis diabética
derechohabientes del HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes.

La unica variable con significancia estadistica fue la edad: ser adulto de mediana edad (41-
65 afos) se asocioé con una reduccion de 59.5% en el riesgo de un tiempo de resolucion
prolongado en comparacion con los adultos jévenes (OR 0.405, p = 0.040).

El sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil y religion no mostraron asociacion significativa.

Tabla VIII. Asociacion cruda entre variables clinicas y bioquimicas al ingreso, y el tiempo de
resolucion >12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética derechohabientes del
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, OOAD Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Grado de severidad (ADA) | Leve (ref.) 1 - -
Moderada 1.250 | 0.338 -10.738
4.627
Severa 5.238 | 1.808 - 10.002
15.177
Afos desde diagndstico de | — 1.070 | 1.010 -1 0.021
DM 1.133
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Tratamiento para DM Hipoglucemiantes orales | 1 - -
(ref.)
Insulinico 3.231 | 1.237 -1 0.017
8.438
Mixto 4.000 | 0.646 -10.136
24.768
Ninguno 0.875 | 0.288 —-10.814
2.655
Tabaquismo — 0.230 | 0.071 -10.014
0.742
Alcoholismo — 0.300 | 0.091 -1 0.047
0.986
Hipotiroidismo — 3.312 | 0.948 - | 0.061
11.580
Neurologicas — 8.615 | 0.997 -1 0.050
74.415
Hiperglucemia de rebote — 4500 | 1.140 -1 0.032
17.762
Hipoglucemia — 7.000 | 0.787 - | 0.081
62.237
pH inicial — 0.004 | 0.000 - | <0.001
0.071
Bicarbonato inicial — 0.863 | 0.795 — | <0.001
0.936

Fuente: Elaboracién propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Se considera asociacion estadisticamente significativa cuando p < 0.05. Los odds ratios

(OR) significativos estan resaltados en negritas.

En la presente tabla se muestran las asociaciones crudas entre variables clinicas y
bioquimicas al ingreso hospitalario y el desenlace de resolucion tardia de la CAD (>12
horas). Se observo que los pacientes con grado de cetoacidosis severa presentaron un

riesgo 5.2 veces mayor (IC 95%: 1.8-15.1) de resolucion tardia en comparacion con los
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casos leves (p = 0.002). Por cada afio adicional desde el diagnéstico de diabetes, el riesgo
aumento en 7% (p = 0.021). Asimismo, los pacientes tratados con insulina tuvieron 3.2
veces mayor probabilidad de prolongar su resolucion (p = 0.017). También se identificaron
asociaciones significativas con el consumo de alcohol (riesgo 70% menor, p = 0.047) y el
tabaquismo (riesgo 77% menor, p = 0.014), aunque estos hallazgos podrian reflejar sesgos

de informacion o factores de confusion.

Bioquimicamente, un bicarbonato bajo al ingreso se asocié con mayor probabilidad de
resolucion tardia (p < 0.001), al igual que un pH mas acido (p <0.001), confirmando el valor

de estos marcadores en la estratificacion inicial del pronéstico clinico.

Tabla IX. Asociacion cruda entre manifestaciones clinicas, tratamientos y complicaciones, y
el tiempo de resolucion >12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética
derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, OOAD Aguascalientes

Variable Categoria | OR IC 95% p-valor
Manifestaciones clinicas

Poliuria — 1.005 | 0.455-2.217 | 0.991
Polidipsia — 0.986 | 0.444-2.187 | 0.971
Nauseas y vomitos — 1.226 | 0.547-2.750 | 0.621
Dolor abdominal — 0.846 | 0.325-2.204 | 0.732
Respiracién de Kussmaul — 0.866 | 0.301-2.490 | 0.789
Alteracion del estado mental | — 0.625 | 0.055-7.120 | 0.705
Tratamientos recibidos

Tratamiento con insulina — 0410 0.112-1499 | 0.178
Tratamiento con bicarbonato | — 0.410 | 0.112-1499 | 0.178
Complicaciones

Hipoglucemia — 7.000 | 0.787-62.237 | 0.081
Hipokalemia — 0.835 | 0.363-1.922 | 0.672
Hiperglucemia de rebote — 4500 | 1.140-17.762 | 0.032

Fuente: Elaboracidén propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Se considera asociacion estadisticamente significativa cuando p < 0.05. Los odds ratios
(OR) significativos estan resaltados en negritas.
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Esta tabla muestra la asociacion de los principales sintomas clinicos, intervenciones
terapéuticas y complicaciones metabdlicas con el desenlace de resolucion tardia (>12
horas) en los pacientes con cetoacidosis diabética derechohabientes del HGZ No. 2 del

IMSS en Aguascalientes.

Ninguna manifestacion clinica inicial (como poliuria, polidipsia 0o nauseas) se asocio
significativamente con el tiempo de resolucion. Tampoco los tratamientos recibidos (como
insulina o bicarbonato) mostraron relacién estadisticamente significativa en el modelo

crudo.

Sin embargo, la presencia de hiperglucemia de rebote incrementd en 4.5 veces la
probabilidad de que la resolucién se prolongue mas de 12 horas (p = 0.032), lo que resalta

la importancia de una adecuada titulacion de la insulina durante la fase de correccion.

Otros eventos adversos como hipoglucemia o hipokalemia no alcanzaron significancia,

aunque podrian influir de forma indirecta o en modelos ajustados.

Tabla X. Modelo logistico completo para identificar factores asociados a un tiempo de
resolucion mayor a 12 horas de la cetoacidosis diabética en pacientes del Hospital General
de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién Administrativa
Desconcentrada Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor

Sexo Masculino 1 — —
Femenino | 0.832 | 0.279-2.479 0.741

Edad 18-40 anos | 1 — —

41-65 anos | 0.623 | 0.196-1.974 0.421
>65 afos 0.706 | 0.103-4.834 0.723
IMC Bajo peso 1 — —

Normal 0.554 | 0.049-6.237 0.633
Sobrepeso | 0.314 | 0.029-3.427 0.342
Obesidad 1.103 | 0.089-13.586 | 0.939

Alcoholismo No 1 — —

Si 0.382 | 0.089-1.650 0.198
Hipotiroidismo No 1 — —

Si 8.011 | 1.595-40.247 | 0.012
Cardiopatias No 1 — —
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Si 11.933 | 0.745-191.181 | 0.080
Enfermedad Reumatoldgica | No 1 — —

Si 1.270 | 0.001-1186.924 | 0.945
Enfermedad renal cronica No 1 — —

Si 1.366 | 0.052-35.857 | 0.852
Hipoglucemia No 1 — —

Si 13.339 | 0.814-218.576 | 0.069
Hipokalemia No 1 — —

Si 0.388 | 0.111-1.355 0.138
Hiperglucemia de rebote No 1 — —

Si 9.212 | 1.611-52.668 | 0.013
Grado de severidad ADA Leve 1 — —

Moderada | 0.739 | 0.136-4.010 0.726
Grado de severidad ADA Severa 5.663 | 1.368-23.451 0.017

Fuente: Elaboracion propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Se ajusté un modelo de regresion logistica para identificar los factores asociados a un
tiempo de resolucién de la cetoacidosis diabética mayor a 12 horas. EI modelo fue
estadisticamente significativo (x* = 43.24, gl = 16, p = 0.0003) y presenté un Pseudo R? de
0.3089, indicando que explica aproximadamente el 30.89% de la variabilidad observada en

el desenlace.

En el analisis multivariado, se identificd que el hipotiroidismo se asocié significativamente
con un mayor riesgo de presentar un tiempo de resolucion >12 horas, con una odds ratio
(OR) de 8.01 (IC 95%: 1.60-40.25, p = 0.012). De igual manera, la hiperglucemia de rebote
se asocio con un aumento en el riesgo de resolucion tardia, con una OR de 9.21 (IC 95%:
1.61-52.67, p = 0.013).

El grado 3 de severidad de la cetoacidosis, segun los criterios de la ADA, también se asocié
con una mayor probabilidad de resolucion prolongada, con una OR de 5.66 (IC 95%: 1.37-
23.45, p = 0.017), lo que sugiere que, a mayor severidad clinica, se incrementa el riesgo de

un curso mas prolongado hasta la resolucion.
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Aunque no alcanzaron significancia estadistica, se observo una tendencia hacia un mayor
riesgo de resolucion >12 horas en pacientes con hipoglucemia (OR: 13.33; IC 95%: 0.81-
218.58; p = 0.069) y en aquellos con cardiopatias (OR: 11.93; IC 95%: 0.75-191.18; p =
0.080).

Por otro lado, variables como el sexo, la edad, el indice de masa corporal (IMC)
categorizado, la presencia de alcoholismo, enfermedades reumatoldgicas y enfermedad

renal cronica (ERC), no mostraron una asociacion significativa con el tiempo de resolucion.

De manera general, el modelo sugiere que las alteraciones metabdlicas severas
(hiperglucemia de rebote, hipoglucemia), la gravedad clinica al ingreso y ciertas
comorbilidades como el hipotiroidismo, son factores relevantes que podrian anticipar un

tiempo prolongado para alcanzar la resolucion de la cetoacidosis diabética.

Tabla XI Modelo logistico backward para factores asociados a tiempo de resolucion mayor
a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética, Hospital General de Zona #2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Grado de severidad ADA | Leve (categoria base) | 1 — —

Severa 7.008 | 2.333-21.054 | 0.001
Hipokalemia No (categoria base) 1 — —

Si 0.425 | 0.139-1.297 0.133
Hiperglucemia de rebote No (categoria base) 1 — —

Si 6.634 | 1.400-31.447 | 0.017
Hipoglucemia No (categoria base) 1 — —

Si 11.979 | 1.130- 0.039

127.028

Cardiopatias No (categoria base) 1 — —

Si 7.709 | 0.728-81.673 | 0.090
Hipotiroidismo No (categoria base) 1 — —

Si 7.237 | 1.802-29.061 | 0.005

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos
en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.
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Nota: OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%. Se consideran como

referencia las categorias indicadas como base.

Se realizé una regresion logistica mediante el método backward para identificar los factores
asociados a un tiempo de resoluciéon mayor a 12 horas de la cetoacidosis diabética. El
modelo fue estadisticamente significativo (x> = 36.96, gl = 6, p = 0.0000), con un Pseudo R?

de 0.2641, indicando que explico el 26.41% de la variabilidad observada en el desenlace.

Se encontré que los pacientes con grado 3 de severidad de cetoacidosis diabética, segun
los criterios de la ADA, presentaron un riesgo 7 veces mayor de resolucion tardia en
comparacion con aquellos con severidad leve o moderada (OR: 7.01; IC 95%: 2.33-21.05;
p =0.001).

La presencia de hiperglucemia de rebote incrementé 6.6 veces el riesgo de prolongar el
tiempo de resoluciéon mas alla de 12 horas (OR: 6.63; IC 95%: 1.40-31.45; p = 0.017).

Asimismo, el diagnéstico de hipotiroidismo se asocié con un aumento del riesgo mas de 7
veces respecto a quienes no presentaban esta comorbilidad (OR: 7.24; IC 95%: 1.80-29.06;
p = 0.005).

De igual forma, los pacientes que presentaron hipoglucemia durante su evolucion
hospitalaria tuvieron un riesgo casi 12 veces mayor de prolongar el tiempo de resolucion
mas alla de 12 horas (OR: 11.98; IC 95%: 1.13-127.03; p = 0.039).

Estos hallazgos subrayan que la severidad clinica elevada, las alteraciones tiroideas y las
complicaciones metabdlicas extremas son determinantes importantes en la prolongacion

del tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética.

Por otro lado, las variables hipokalemia y cardiopatias se incluyeron en el modelo final; sin
embargo, no mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el tiempo de

resolucion mayor a 12 horas (p > 0.05).

Tabla XII. Resultados detallados del modelo logistico forward para predictores de tiempo de
resolucion mayor a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Grado de severidad ADA | Leve 1 — —
Severa 7.184 | 2.306-22.377 | 0.001
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Edad 18-40 anos | 1 — —

>65afos) | 1.161 | 0.221-6.106 0.860
Hiperglucemia de rebote No 1 — —

Si 6.554 | 1.377-31.192 | 0.018
Hipotiroidismo No 1 — —

Si 6.923 | 1.594-30.072 | 0.010
Hipoglucemia No 1 — —

Si 11.063 | 0.904- 0.060

135.385

Cardiopatias No 1 — —

Si 7.622 | 0.710-81.856 | 0.094
Hipokalemia No 1 — —

Si 0.432 | 0.140-1.331 0.144

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos

en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%. Se consideran como

referencia las categorias indicadas como base

Se realizdé un modelo de regresion logistica mediante el método forward para identificar los
factores asociados a un tiempo de resolucion mayor a 12 horas en pacientes con
cetoacidosis diabética. El modelo resulté estadisticamente significativo (x> = 37.00, gl = 7,
p =0.0000), con un Pseudo R?de 0.2643, indicando que explico el 26.43% de la variabilidad

del desenlace.

Se observé que los pacientes con grado 3 de severidad de la cetoacidosis presentaron un
riesgo 7.2 veces mayor de prolongar su tiempo de resolucién mas alla de 12 horas, en
comparacion con aquellos con severidad leve o moderada (OR: 7.18; IC 95%: 2.31-22.38;
p =0.001).

La presencia de hiperglucemia de rebote aumenté 6.5 veces el riesgo de una resolucion
tardia (OR: 6.55; IC 95%: 1.38-31.19; p = 0.018).
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Asimismo, el diagnostico de hipotiroidismo se asocid6 con un incremento de
aproximadamente 6.9 veces en el riesgo de prolongar el tiempo de resoluciéon (OR: 6.92;

IC 95%: 1.59-30.07; p = 0.010).

Estos hallazgos destacan la relevancia de la severidad clinica inicial, asi como de las
alteraciones metabdlicas y endocrinas, en el prondstico del tiempo de resolucion de la

cetoacidosis diabética.

Por otra parte, variables como edad mayor de 65 anos, hipoglucemia, cardiopatias y

hipokalemia se incluyeron en el modelo, pero no mostraron una asociacion

estadisticamente significativa con el tiempo de resolucion mayor a 12 horas (p > 0.05).

Tabla Xlll. Comparacién de odds ratios (OR) de variables significativamente asociadas a
tiempo de resolucion mayor a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética, HGZ #2
IMSS OOAD Aguascalientes.

Modelo  Completo
OR (IC 95%)
8.01 (1.60-40.25)

Modelo
OR (IC 95%)
6.92 (1.59-30.07)

Modelo Backward Forward
OR (IC 95%)

7.24 (1.80-29.06)

Variable

Hipotiroidismo

Hiperglucemia de | 9.21 (1.61-52.67) 6.63 (1.40-31.45) 6.55 (1.38-31.19)
rebote

Grado 3 de | 5.66 (1.37-23.45) 7.01 (2.33-21.05) 7.18 (2.31-22.38)
severidad ADA

11.98 (1.13-127.03)

Fuente: Elaboracion propia con base en los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos

Hipoglucemia No significativa No significativa

en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: Se incluyen unicamente las variables que resultaron estadisticamente significativas

(p<0.05) en al menos uno de los modelos

Tabla XIV. Comparacion de indicadores de ajuste de los modelos logisticos evaluados

Caracteristica

Modelo Completo

Modelo Backward

Modelo Forward

Numero de pacientes (N)

102

102

102

Variables incluidas 16 6 7
Log likelihood -48.38 -51.51 -51.50
LR chiz (gl) 43.24 (16) 36.96 (6) 37.00 (7)
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Valor p (modelo global) 0.0003 0.0000 0.0000
Pseudo R? 0.3089 0.2641 0.2643
AIC 130.8 117.0 119.0
BIC 175.4 135.4 140.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos

en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: Se presentan los indicadores de bondad de ajuste de los tres modelos logisticos

desarrollados para predecir tiempo de resolucién mayor a 12 horas.

Entre los modelos evaluados, se seleccioné el modelo generado mediante eliminacion hacia
atras (backward selection) como el mas adecuado para la discusion en el presente
protocolo. Esta decision se sustentd en que el modelo backward presentd los valores mas
bajos de AIC (117.0) y BIC (135.4) en comparacion con el modelo completo y el modelo de
entrada progresiva (forward selection), indicando un mejor equilibrio entre ajuste y
complejidad. Ademas, mostré una adecuada bondad de ajuste, con un valor de p = 0.8862
en la prueba de Hosmer-Lemeshow, y conservé la totalidad de las observaciones
disponibles en el analisis.

El modelo backward permitié alcanzar un modelo parsimonioso, reteniendo Unicamente las
variables con contribucion significativa al desenlace, lo cual favorece la estabilidad de las
estimaciones y el control de posibles factores de confusidn. Esta estrategia es consistente
con las recomendaciones metodologicas para estudios epidemioldgicos explicativos, donde
se busca construir modelos ajustados y eficientes que prioricen la interpretacion clinica y
epidemioldgica de los hallazgos.

Titulo XV Modelo logistico completo para identificar factores asociados a un tiempo de
resolucion mayor a 12 horas de la cetoacidosis diabética en pacientes del Hospital General
de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién Administrativa
Desconcentrada Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor

Sexo Masculino 1 — —
Femenino | 0.832 | 0.279-2.479 0.741

Edad 18-40 anos | 1 — —
41-65 afos | 0.623 | 0.196-1.974 0.421
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>65 afos 0.706 | 0.103-4.834 0.723
IMC Bajo peso 1 — —

Normal 0.554 | 0.049-6.237 0.633

Sobrepeso | 0.314 | 0.029-3.427 0.342

Obesidad 1.103 | 0.089-13.586 | 0.939
Alcoholismo No 1 — —

Si 0.382 | 0.089-1.650 0.198
Hipotiroidismo No 1 — —

Si 8.011 | 1.595-40.247 | 0.012
Cardiopatias No 1 — —

Si 11.933 | 0.745-191.181 | 0.080
Enfermedad Reumatoldgica | No 1 — —

Si 1.270 | 0.001-1186.924 | 0.945
Enfermedad renal cronica No 1 — —

Si 1.366 | 0.052-35.857 | 0.852
Hipoglucemia No 1 — —

Si 13.339 | 0.814-218.576 | 0.069
Hipokalemia No 1 — —

Si 0.388 | 0.111-1.355 0.138
Hiperglucemia de rebote No 1 — —

Si 9.212 | 1.611-52.668 | 0.013
Grado de severidad ADA Leve 1 — —

Moderada | 0.739 | 0.136-4.010 0.726
Grado de severidad ADA Severa 5.663 | 1.368-23.451 0.017

Fuente: Elaboracion propia con base en los registros clinicos de los pacientes atendidos por cetoacidosis
diabética en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacién

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes.

Se ajustd un modelo de regresién logistica para identificar los factores asociados a un
tiempo de resolucién de la cetoacidosis diabética mayor a 12 horas. El modelo fue
estadisticamente significativo (x* = 43.24, gl = 16, p = 0.0003) y present6 un Pseudo R? de
0.3089, indicando que explica aproximadamente el 30.89% de la variabilidad observada en

el desenlace.
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En el analisis multivariado, se identifico que el hipotiroidismo se asocio significativamente
con un mayor riesgo de presentar un tiempo de resolucion >12 horas, con una odds ratio
(OR) de 8.01 (IC 95%: 1.60-40.25, p = 0.012). De igual manera, la hiperglucemia de rebote
se asocio con un aumento en el riesgo de resolucion tardia, con una OR de 9.21 (IC 95%:
1.61-52.67, p = 0.013).

El grado 3 de severidad de la cetoacidosis, segun los criterios de la ADA, también se asoci6
con una mayor probabilidad de resolucién prolongada, con una OR de 5.66 (IC 95%: 1.37-
23.45, p = 0.017), lo que sugiere que, a mayor severidad clinica, se incrementa el riesgo de

un curso mas prolongado hasta la resolucion.

Aunque no alcanzaron significancia estadistica, se observé una tendencia hacia un mayor
riesgo de resolucion >12 horas en pacientes con hipoglucemia (OR: 13.33; IC 95%: 0.81-
218.58; p = 0.069) y en aquellos con cardiopatias (OR: 11.93; IC 95%: 0.75-191.18; p =
0.080).

Por otro lado, variables como el sexo, la edad, el indice de masa corporal (IMC)
categorizado, la presencia de alcoholismo, enfermedades reumatologicas y enfermedad

renal crénica (ERC), no mostraron una asociacion significativa con el tiempo de resolucion.

De manera general, el modelo sugiere que las alteraciones metabdlicas severas
(hiperglucemia de rebote, hipoglucemia), la gravedad clinica al ingreso y ciertas
comorbilidades como el hipotiroidismo, son factores relevantes que podrian anticipar un

tiempo prolongado para alcanzar la resolucion de la cetoacidosis diabética.

Tabla XVI. Modelo logistico backward para factores asociados a tiempo de resolucién mayor
a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética, Hospital General de Zona #2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Grado de severidad ADA | Leve (categoria base) | 1 — —

Severa 7.008 | 2.333-21.054 | 0.001
Hipokalemia No (categoria base) 1 — —

Si 0.425 | 0.139-1.297 0.133
Hiperglucemia de rebote No (categoria base) 1 — —

Si 6.634 | 1.400-31.447 | 0.017
Hipoglucemia No (categoria base) 1 — —
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Si 11.979 | 1.130- 0.039
127.028
Cardiopatias No (categoria base) 1 — —
Si 7.709 | 0.728-81.673 | 0.090
Hipotiroidismo No (categoria base) 1 — —
Si 7.237 | 1.802-29.061 | 0.005

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos

en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%. Se consideran como

referencia las categorias indicadas como base.

Se realizé una regresion logistica mediante el método backward para identificar los factores
asociados a un tiempo de resolucién mayor a 12 horas de la cetoacidosis diabética. El
modelo fue estadisticamente significativo (x> = 36.96, gl = 6, p = 0.0000), con un Pseudo R?

de 0.2641, indicando que explicé el 26.41% de la variabilidad observada en el desenlace.

Se encontrd que los pacientes con grado 3 de severidad de cetoacidosis diabética, segun
los criterios de la ADA, presentaron un riesgo 7 veces mayor de resolucién tardia en
comparacion con aquellos con severidad leve o moderada (OR: 7.01; IC 95%: 2.33-21.05;
p =0.001).

La presencia de hiperglucemia de rebote incrementé 6.6 veces el riesgo de prolongar el
tiempo de resolucion mas alla de 12 horas (OR: 6.63; IC 95%: 1.40-31.45; p = 0.017).

Asimismo, el diagndstico de hipotiroidismo se asocié con un aumento del riesgo mas de 7
veces respecto a quienes no presentaban esta comorbilidad (OR: 7.24; IC 95%: 1.80-29.06;
p = 0.005).

De igual forma, los pacientes que presentaron hipoglucemia durante su evolucion
hospitalaria tuvieron un riesgo casi 12 veces mayor de prolongar el tiempo de resolucion
mas alla de 12 horas (OR: 11.98; IC 95%: 1.13-127.03; p = 0.039).

Estos hallazgos subrayan que la severidad clinica elevada, las alteraciones tiroideas y las
complicaciones metabdlicas extremas son determinantes importantes en la prolongacién

del tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética.
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Por otro lado, las variables hipokalemia y cardiopatias se incluyeron en el modelo final; sin
embargo, no mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el tiempo de

resolucion mayor a 12 horas (p > 0.05).

Tabla XVII. Resultados detallados del modelo logistico forward para predictores de tiempo
de resolucion mayor a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética

Variable Categoria OR IC 95% p-valor
Grado de severidad ADA | Leve 1 — —

Severa 7.184 | 2.306-22.377 | 0.001
Edad 18-40 anos | 1 — —

>65afos) | 1.161 | 0.221-6.106 0.860
Hiperglucemia de rebote No 1 — —

Si 6.554 | 1.377-31.192 | 0.018
Hipotiroidismo No 1 — —

Si 6.923 | 1.594-30.072 | 0.010
Hipoglucemia No 1 — —

Si 11.063 | 0.904- 0.060

135.385

Cardiopatias No 1 — —

Si 7.622 | 0.710-81.856 | 0.094
Hipokalemia No 1 — —

Si 0.432 | 0.140-1.331 0.144

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos

en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%. Se consideran como

referencia las categorias indicadas como base

Se realizé un modelo de regresion logistica mediante el método forward para identificar los
factores asociados a un tiempo de resolucion mayor a 12 horas en pacientes con
cetoacidosis diabética. El modelo result6é estadisticamente significativo (x> = 37.00, gl = 7,
p =0.0000), con un Pseudo R?de 0.2643, indicando que explico el 26.43% de la variabilidad

del desenlace.

74



Se observé que los pacientes con grado 3 de severidad de la cetoacidosis presentaron un
riesgo 7.2 veces mayor de prolongar su tiempo de resolucién mas alla de 12 horas, en
comparacion con aquellos con severidad leve o moderada (OR: 7.18; IC 95%: 2.31-22.38;
p =0.001).

La presencia de hiperglucemia de rebote aumenté 6.5 veces el riesgo de una resolucion
tardia (OR: 6.55; IC 95%: 1.38-31.19; p = 0.018).

Asimismo, el diagnostico de hipotiroidismo se asocid6 con un incremento de
aproximadamente 6.9 veces en el riesgo de prolongar el tiempo de resolucion (OR: 6.92;
IC 95%: 1.59-30.07; p = 0.010).

Estos hallazgos destacan la relevancia de la severidad clinica inicial, asi como de las
alteraciones metabdlicas y endocrinas, en el pronéstico del tiempo de resolucion de la

cetoacidosis diabética.

Por otra parte, variables como edad mayor de 65 afios, hipoglucemia, cardiopatias y
hipokalemia se incluyeron en el modelo, pero no mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con el tiempo de resolucién mayor a 12 horas (p > 0.05).

Tabla XVIII. Comparacioén de odds ratios (OR) de variables significativamente asociadas a

tiempo de resolucion mayor a 12 horas en pacientes con cetoacidosis diabética, HGZ #2
IMSS OOAD Aguascalientes.

Variable Modelo Completo | Modelo Backward | Modelo Forward
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Hipotiroidismo 8.01 (1.60-40.25) 7.24 (1.80-29.06) 6.92 (1.59-30.07)

Hiperglucemia de | 9.21 (1.61-52.67) 6.63 (1.40-31.45) 6.55 (1.38-31.19)
rebote
Grado 3 de | 5.66 (1.37-23.45) 7.01 (2.33-21.05) 7.18 (2.31-22.38)
severidad ADA
Hipoglucemia No significativa 11.98 (1.13-127.03) | No significativa

Fuente: Elaboracion propia con base en los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos
en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: Se incluyen uUnicamente las variables que resultaron estadisticamente significativas

(p<0.05) en al menos uno de los modelos
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Tabla XIX. Comparacién de indicadores de ajuste de los modelos logisticos evaluados

Caracteristica Modelo Completo | Modelo Backward | Modelo Forward
Numero de pacientes (N) | 102 102 102

Variables incluidas 16 6 7

Log likelihood -48.38 -51.51 -51.50

LR chi? (gl) 43.24 (16) 36.96 (6) 37.00 (7)

Valor p (modelo global) 0.0003 0.0000 0.0000

Pseudo R? 0.3089 0.2641 0.2643

AIC 130.8 117.0 119.0

BIC 175.4 135.4 140.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los registros clinicos de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos
en el Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD Aguascalientes.

Nota: Se presentan los indicadores de bondad de ajuste de los tres modelos logisticos

desarrollados para predecir tiempo de resolucion mayor a 12 horas.

Entre los modelos evaluados, se seleccion6 el modelo generado mediante eliminacion hacia
atras (backward selection) como el mas adecuado para la discusidn en el presente
protocolo. Esta decision se sustenté en que el modelo backward present6 los valores mas
bajos de AIC (117.0) y BIC (135.4) en comparacién con el modelo completo y el modelo de
entrada progresiva (forward selection), indicando un mejor equilibrio entre ajuste y
complejidad. Ademas, mostré una adecuada bondad de ajuste, con un valor de p = 0.8862
en la prueba de Hosmer-Lemeshow, y conservé la totalidad de las observaciones

disponibles en el analisis.

El modelo backward permitié alcanzar un modelo parsimonioso, reteniendo Unicamente las
variables con contribucion significativa al desenlace, lo cual favorece la estabilidad de las
estimaciones y el control de posibles factores de confusion. Esta estrategia es consistente
con las recomendaciones metodoldgicas para estudios epidemioldgicos explicativos, donde
se busca construir modelos ajustados y eficientes que prioricen la interpretacion clinica y

epidemioldgica de los hallazgos.

76



DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio, se analizdé a una muestra de 102 personas derechohabientes con
diagnéstico de cetoacidosis diabética (CAD), atendidas en el Hospital General de Zona No.
2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), perteneciente al Organo de Operacion

Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, durante el afo 2024.

Se observo una ligera mayor proporcion de sexo femenino (n = 55; 53.9%) frente al sexo
masculino (n = 47; 46.1%). Este hallazgo contrasta con estudios como el de Self et al.,
donde el 55% de los pacientes con CAD fueron hombres (32,33). Estas diferencias pueden
atribuirse a factores geograficos, sociales o diferencias en el acceso oportuno a servicios

médicos.

En cuanto a la edad, los adultos de mediana edad (41-65 afios) representaron el grupo
mas frecuente con 51 casos (50%), seguidos de los adultos jovenes (1840 anos) con 38
casos (37.25%) y los adultos mayores (>65 afnos) con 13 casos (12.75%). Aunque la edad
promedio descrita en la literatura para la presentacion de CAD ronda entre los 28 y 35 afios
(34,35), estudios recientes han documentado una creciente incidencia en personas
mayores de 60 anos, posiblemente relacionada con el aumento sostenido de diabetes tipo

2 en dicha poblacién (36).

Respecto al nivel educativo, se observo que el 52.94% de los pacientes con cetoacidosis
diabética derechohabientes del Hospital General de Zona #2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Aguascalientes,
contaba con educacién basica, mientras que el 47.06% tenia educaciéon superior. Este
hallazgo cobra relevancia si se considera que niveles bajos de escolaridad se han asociado
con menor adherencia al tratamiento y mayor riesgo de descompensaciones agudas como
la cetoacidosis diabética. Tal relacion fue documentada en un estudio australiano realizado
por Lee et al.,, que analizé a pacientes adultos con diagnéstico confirmado de CAD
atendidos en un hospital universitario de tercer nivel. En su analisis, los autores encontraron
que los pacientes con menor nivel educativo presentaban mayores dificultades en el
cumplimiento del tratamiento y un aumento en la duracion de la crisis metabdlica (37).

Estos datos refuerzan la necesidad de incorporar estrategias de educacion para la salud
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dirigidas a poblaciones con menor nivel académico, especialmente en contextos

institucionales como el IMSS.

Sobre la situacion laboral, la poblacion se dividié de forma equitativa: 51 pacientes (50%)
pertenecian a la poblacién econémicamente activa (trabajadores, comerciantes, empleados
formales o informales), y 51 (50%) a la poblacion no activa (amas de casa, jubilados,
estudiantes o desempleados). Mientras que la actividad laboral puede asociarse con mayor
acceso a servicios de salud, también conlleva riesgos como estrés cronico o falta de
adherencia en contextos laborales poco flexibles (38). A su vez, la falta de ingresos en la
poblacion no activa representa una barrera documentada para el acceso a medicamentos
0 atencion médica continua, especialmente en enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus (39,40).

El estado civil mostré que 69 pacientes (67.65%) se encontraban casados o en union libre,
mientras que 33 (32.35%) eran solteros, viudos o divorciados. En contraste, Jiménez-
Castillo et al. reportaron que, en un hospital de tercer nivel mexicano, el 56.1% de los
pacientes con CAD eran solteros, mientras que Elmehdawi et al. documentaron que el 57%
de su cohorte libia (n = 85) también se encontraba sin pareja estable (41,42). La presencia
de una pareja o red de apoyo se ha asociado con una mejor adherencia al tratamiento y
una menor probabilidad de descompensaciones agudas. Por ejemplo, Luttik et al.
encontraron que el 72% de los pacientes con insuficiencia cardiaca que contaban con
apoyo conyugal mostraban mejor control clinico y menos hospitalizaciones (43). Asimismo,
Trief et al. identificaron que los pacientes casados presentaban niveles significativamente
mas bajos de HbA1c (7.4%) en comparacion con los no casados (8.1%), reflejando una
mejor adaptacion psicosocial y control glucémico en individuos con soporte conyugal (44),
lo cual podria actuar como un factor protector en la poblacion de este estudio.

En términos de religién, se identifico un predominio marcado de personas catélicas (n = 99;
89.22%) frente a personas protestantes/cristianas (n = 11; 10.78%). Aunque no se ha
establecido una relacion causal directa entre religiéon y CAD, algunas practicas religiosas
podrian influir en el autocuidado y en la adherencia a los tratamientos, particularmente en

contextos de ayuno o modificacion de rutinas por razones espirituales (45).
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Finalmente, el 100% de la poblacién estudiada residia en areas urbanas. Esto contrasta
con estudios realizados en poblaciones rurales donde se ha documentado un mayor retraso
en la atencion médica, lo que puede conllevar mayor severidad al momento del diagndstico
de CAD (46). Este hallazgo resalta que, incluso en contextos urbanos con mayor acceso a

servicios de salud, persisten factores de riesgo que favorecen la descompensacion aguda.

En cuanto al estado nutricional, se identificdé que 4 pacientes (3.92%) presentaban bajo
peso, 36 (35.29%) normo peso 47 (46.08%) sobrepeso y 15 (14.71%) obesidad. Esta
distribucion refleja una alta proporcion de exceso de peso, que ha sido ampliamente
documentado como un factor de riesgo tanto para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2
como para sus complicaciones agudas, incluyendo la cetoacidosis diabética. En la serie de
Bello-Chavolla et al., se reporté una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de
mas del 70% en adultos mexicanos con diabetes mellitus, similar a la tendencia observada

en nuestro estudio (39).

En cuanto a los habitos adictivos, en la poblacion derechohabiente con cetoacidosis
diabética, se encontrd que el 20.59% de los pacientes reportaron consumo de tabaco y el
17.65% consumo de alcohol. Al comparar estos resultados con la literatura,
Balasubramanyam et al. reportaron que el 19% de los pacientes con CAD en su cohorte
presentaban antecedentes de tabaquismo (47), porcentaje similar al observado en nuestro
estudio. Respecto al consumo de alcohol, en el mismo estudio se identificé una prevalencia
del 15%, ligeramente inferior al 17.65% registrado en nuestra muestra. Estos resultados
resaltan que los habitos adictivos continian desempenando un papel importante como

factores de riesgo asociados a descompensaciones metabolicas como la CAD.

Respecto al tipo de diabetes, la mayoria de los casos correspondié a diabetes mellitus tipo
2 (n = 74; 72.55%), seguidos de pacientes debutantes sin diagnostico previo (n = 17;
16.66%) y con diabetes tipo 1 (n = 11; 10.78%). Estos resultados coinciden con los
hallazgos de Fayfman et al., quienes reportaron que aproximadamente el 52% de los
episodios de cetoacidosis diabética en su cohorte correspondieron a pacientes con diabetes
tipo 2, reflejando una tendencia creciente de presentacién de CAD en esta poblacion,

particularmente en aquellos con control glucémico inadecuado o diagnédstico tardio (46).
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Discusion de comorbilidades en la poblacién con cetoacidosis diabética del Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes

En el presente estudio, realizado en pacientes derechohabientes del Hospital General de
Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes, se analizaron diversas comorbilidades asociadas a la

presentacion de cetoacidosis diabética (CAD).

Hipotiroidismo: El hipotiroidismo se documenté en 12.75% de la poblacién estudiada. Este
porcentaje es superior al reportado en estudios internacionales, como el de Umpierrez et
al., donde el hipotiroidismo se presentd en aproximadamente 4% de los pacientes (47), y al
informado por Barski et al., quienes reportaron una prevalencia de hipotiroidismo de 5% en
pacientes con CAD atendidos en lIsrael. (48). La coexistencia de hipotiroidismo puede
retrasar la recuperacion metabdlica, influir en la homeostasis de glucosa y complicar el
tratamiento de la CAD (49).

Hipertension arterial: La hipertension arterial estuvo presente en 41.18% de los pacientes
de este estudio. Este hallazgo coincide parcialmente con los reportes de Fayfman et al.,
quienes identificaron hipertension en 39% de los pacientes con CAD en Estados Unidos
(50), y con el estudio de Randall et al., que reportd una prevalencia de hipertension de 42%
en una cohorte de adultos con CAD (51). La hipertensién es un factor de riesgo conocido
para complicaciones cardiovasculares en el contexto de descompensaciones

hiperglucémicas.

Cardiopatias: Respecto a las cardiopatias, se observo una prevalencia de 5.88% en la
poblaciéon analizada. En contraste, Umpierrez et al. documentaron enfermedad
cardiovascular en 10% de los pacientes con CAD (52), mientras que Barski et al. informaron
una prevalencia ligeramente mayor de 12% (53). La presencia de cardiopatia previa
incrementa el riesgo de eventos adversos durante episodios de CAD debido a la alta

demanda metabdlica y alteraciones electroliticas.

Enfermedades reumatoldgicas: Las enfermedades reumatologicas fueron identificadas en
1.96% de la poblacion. Esta frecuencia es similar a la reportada por Umpierrez et al.,
quienes describieron una prevalencia de 2% (52). En un estudio adicional de Saag et al.,

pacientes con artritis reumatoide mostraron mayor riesgo de infecciones, un factor que

80



puede actuar como desencadenante de CA (53). El tratamiento inmunosupresor podria

explicar parte de la vulnerabilidad en estos pacientes.

Enfermedades neuroldgicas: La presencia de enfermedades neurologicas en esta
poblacion fue del 6.86%. Aunque los estudios especificos en CAD son limitados, Zaccardi
et al. sefalaron que en adultos con diabetes tipo 2, la coexistencia de patologias
neurolégicas puede alcanzar hasta 8-10% (54). La alteracién neurologica, especialmente
cuando afecta la capacidad cognitiva o motora, puede predisponer al descontrol metabolico

grave y retrasar la busqueda de atencion médica.

Enfermedad renal cronica (ERC): La ERC se observé en 1.96% de los pacientes de este
estudio, una prevalencia baja comparada con estudios como el de Fayfman et al., donde se
reportd una frecuencia de 7% (55), y el de Randall et al., quienes encontraron ERC en 8%
de su poblacion con CAD (56). La ERC altera la excrecién de insulina y la homeostasis
electrolitica, lo que dificulta el manejo de la CAD y aumenta el riesgo de hiperkalemia e

hipoglucemias.

En el presente estudio, realizado en derechohabientes diagnosticados con cetoacidosis
diabética (CAD) en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes, se identifico
que el 52.94% de los pacientes presentd una cetoacidosis de grado severo, seguido de

25.49% con grado leve y 21.57% con grado moderado.

Este patron de distribucién contrasta con lo reportado en otras series. En el estudio
multicéntrico de Umpierrez et al., llevado a cabo en Estados Unidos, la distribucion de
severidad fue diferente: el 29% de los pacientes presentd CAD severa, el 43% moderada y
el 28% leve (57). De manera similar, Fayfman et al. documentaron que aproximadamente
el 35% de su cohorte presento formas severas de CAD (51).

La mayor proporcion de casos severos encontrada en nuestro estudio puede reflejar
diferencias en el tiempo de diagnostico, la disponibilidad de servicios de atencién temprana
0 caracteristicas especificas de la poblacién local, como el control previo de la diabetes y
los factores sociales asociados. En particular, estudios como el de Randall et al. sefialaron
que factores socioecondmicos desfavorables se asocian con una mayor frecuencia de CAD

severa (56).
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El hallazgo de un alto porcentaje de CAD severa en esta poblacion subraya la necesidad
de fortalecer estrategias de deteccidn oportuna de descompensaciones metabolicas en el
primer nivel de atenciéon y mejorar la educacion diabetolégica de los pacientes para

disminuir la gravedad de las crisis.

En la poblaciéon de derechohabientes atendidos en el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS Aguascalientes, se identificO que la principal causa desencadenante de la
cetoacidosis diabética fue el estrés psicoldgico/social en 44.12% de los casos, seguido de
infecciones en 35.29%, causas gastrointestinales en 18.63%, y causas neurolégicas y

toxicas en 0.98% cada una.

Estos hallazgos muestran un patron diferente al documentado en la literatura internacional,
donde las infecciones han sido reconocidas clasicamente como la causa mas frecuente de
CAD. Por ejemplo, en el estudio de Umpierrez et al., las infecciones representaron el 40-
50% de los factores desencadenantes (58). De manera similar, EImehdawi et al. en su
cohorte en Libia reportaron infecciones como desencadenante en 46% de los casos (43), y

Fayfman et al. documentaron una proporcion del 41% (51).

El estrés psicoldgico como causa principal en nuestro estudio puede reflejar una tendencia
creciente, ya que factores psicosociales como estrés laboral, pérdidas familiares o
problemas economicos han sido recientemente reconocidos como desencadenantes
importantes en poblaciones urbanas, aunque menos frecuentemente reportados en series

clasicas (59).

Respecto a las causas gastrointestinales (18.63% en nuestra poblacion), este porcentaje
es comparable al observado en estudios como el de Randall et al., quienes identificaron
alteraciones digestivas como causas en cerca del 15% de los episodios (56).

Por otro lado, la baja proporcién de causas neuroldgicas y toxicas como desencadenantes
(0.98% cada una) coincide con otros reportes donde estas etiologias son consideradas

causas poco comunes de cetoacidosis diabética (58)

Estos hallazgos subrayan la necesidad de abordar de manera integral tanto las condiciones
meédicas como los factores psicosociales que afectan el control metabdlico de las personas

con diabetes en entornos urbanos como Aguascalientes.
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Entre los derechohabientes atendidos por cetoacidosis diabética en el Hospital General de
Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, las principales manifestaciones clinicas
documentadas fueron nausea y vomito en 61.76% de los casos, poliuria en 42.16%,
polidipsia en 40.20%, dolor abdominal en 21.57%, respiracion de Kussmaul en 16.67%,

alteracion del estado mental en 2.94%, y taquicardia en 1.96%.

Estos resultados son consistentes con los descritos en la literatura. En el estudio de
Umpierrez et al., nausea y vomito se presentaron en 50-80% de los pacientes con CAD
(60), mientras que polidipsia y poliuria fueron referidas como sintomas de inicio en mas del
90% de los casos (61). Aunque en nuestra poblacion estos sintomas cardinales (poliuria y
polidipsia) tuvieron una frecuencia ligeramente menor (42.16% y 40.20%, respectivamente),
ello podria deberse a un reconocimiento tardio de los sintomas o a diferencias en la

percepcion de la enfermedad.

Respecto al dolor abdominal, nuestro hallazgo del 21.57% es congruente con el 20-40%
de frecuencia reportado en otras series (61). Es importante sefialar que la presencia de
dolor abdominal en CAD puede simular cuadros de abdomen agudo, lo que complica el

diagnéstico en algunas circunstancias (62).

La respiracion de Kussmaul, signo caracteristico de acidosis metabdlica, se observé en
16.67% de nuestra poblacion, cifra menor a la reportada clasicamente (hasta el 50% de los
casos en estudios como el de Kitabchi et al (34), posiblemente debido a que muchos

pacientes recibieron atencién médica antes del desarrollo completo de la acidosis severa.

Finalmente, la alteracion del estado mental (2.94%) fue menos frecuente que lo reportado
en la literatura, donde se han documentado tasas de confusion o estupor que van del 10%
al 20% en pacientes con CAD moderada a severa (63). Este hallazgo podria reflejar una
atencion médica mas oportuna o un menor grado de severidad neuroldgica en la cohorte

estudiada.

Estos resultados resaltan la necesidad de mantener un alto indice de sospecha clinica ante

sintomas inespecificos, para un diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de la CAD.

En la presente cohorte de personas derechohabientes con cetoacidosis diabética atendidas
en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Organo

de Operacién Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, se observé un tiempo
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promedio de resolucion de 11.88 + 2.96 horas. Este hallazgo se encuentra dentro de los
valores esperados en el manejo hospitalario agudo de la CAD, aunque con cierta

variabilidad.

Segun el estudio de Fayfman et al., el tiempo promedio de resolucion osciloé entre 10 y 12
horas, dependiendo de la estrategia terapéutica utilizada, especialmente el inicio temprano
de insulina de accién prolongada (64). De forma similar, Lee et al. reportaron una duracion
media de resolucién de 11.3 = 4.1 horas en adultos hospitalizados por CAD en Corea del
Sur (38).

En contraste, otros estudios han documentado tiempos de resolucién mas prolongados, por
ejemplo, el estudio multicéntrico de Nasa et al. en la India reporté un promedio de 17.6 £
8.3 horas, particularmente en pacientes con CAD severa o multiples comorbilidades (65).
Por lo tanto, los resultados de este estudio indican un tiempo de resolucion favorable, que
podria estar asociado a una atencién oportuna y protocolos estandarizados de manejo
dentro del IMSS.

En cuanto a la estancia hospitalaria, el promedio fue de 2.59 + 1.38 dias, resultado que
también se considera corto en comparacion con lo reportado en la literatura. Do et al.
refieren estancias promedio de 3.2 a 4.5 dias en estudios norteamericano (36), mientras
que en México, Jiménez-Castillo et al. documentaron estancias promedio de 4.1 + 2.3 dias

en pacientes hospitalizados por CAD en un hospital de tercer nivel (42).

Una estancia hospitalaria corta, como la observada en esta cohorte, puede ser indicativa
de un curso clinico sin complicaciones mayores, o bien de un protocolo de manejo eficiente
en el segundo nivel de atencién. No obstante, también debe analizarse si existe riesgo de
egreso prematuro y su relacion con recurrencias o reingresos, lo cual no fue evaluado en el

presente estudio.

En la presente cohorte de derechohabientes con cetoacidosis diabética atendidos en el
Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Organo de
Operacion Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, el manejo terapéutico inicial se
basdé predominantemente en la administracion de soluciéon salina (n = 54; 52.94%) y
solucion Hartmann (n = 48; 47.06%) como tratamiento hidrico. Estos resultados son
congruentes con las guias internacionales, que recomiendan solucion salina isoténica como

el fluido de eleccidn inicial en la reanimacion de pacientes con CAD (66).
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En cuanto al tratamiento insulinico, la estrategia utilizada fue principalmente infusion
continua de insulina en el 89.22% (n = 91) de los casos, mientras que en un 10.78% (n =
11) se empled infusién combinada con bolo inicial. Esta distribucién concuerda con lo
reportado por Pasquel et al., quienes describieron que mas del 90% de los casos de CAD
son tratados mediante infusion continua de insulina en entornos hospitalarios (67). El uso
de bolos de insulina ha sido cuestionado en la literatura, pues estudios como el de Bull et
al. han mostrado que no mejora significativamente los desenlaces clinicos y podria

incrementar el riesgo de hipoglucemia (68).

Respecto al uso de bicarbonato de sodio, este se indicé en el 10.78% de los casos (n = 11),
lo cual esta en linea con recomendaciones actuales que restringen su administracion a
pacientes con acidosis metabdlica severa (pH < 6.9) (69). La administracion rutinaria de
bicarbonato no ha demostrado beneficios clinicos claros en pacientes con CAD de

moderada a severa (70).
En relacién con las complicaciones agudas durante la hospitalizacién, se documentaron:

Hipoglucemia en el 5.88% (n = 6) de los pacientes. Esta tasa es baja en comparacion con
estudios como el de Umpierrez et al., donde se reportd hipoglucemia en aproximadamente

12% de los casos tratados con protocolos intensivos de insulina (71).

Hipokalemia en el 33.33% (n = 34) de los casos. Este hallazgo es consistente con las tasas
reportadas por Karoli et al., quienes documentaron hipokalemia en el 30-40% de los

pacientes con CAD durante el tratamiento (72).

Hiperglucemia de rebote en el 11.76% (n = 12) de los casos. Aunque la literatura disponible
sobre la frecuencia exacta de rebote hiperglucémico es limitada, se ha sugerido que este
fendmeno puede presentarse hasta en un 15-20% de los pacientes si la reduccion de la
insulina intravenosa no se acompafna de una transicion adecuada a insulina subcutanea
(73).

Estos resultados destacan la necesidad de un monitoreo estrecho de electrolitos y glucosa
sérica durante el manejo hospitalario de la CAD, especialmente en los primeros momentos

de la correccion metabdlica.

En el presente estudio, que analiz6 a personas derechohabientes con cetoacidosis

diabética (CAD) atendidas en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del
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Seguro Social, del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Aguascalientes,
se observo un desenlace favorable en el 100% de los casos, ya que todos los pacientes

egresaron con alta hospitalaria y no se registré ninguna defuncion.

Este hallazgo resulta especialmente relevante al compararlo con la literatura internacional,
donde las tasas de mortalidad hospitalaria en CAD oscilan entre el 1% y el 5% (75). Por
ejemplo, Umpierrez et al. reportaron una mortalidad de apenas 1% en un hospital
universitario de Estados Unidos (75), mientras que un metaanalisis realizado por Barski et
al. document6 tasas de mortalidad de hasta 4% en cohortes con alta carga de
comorbilidades o acceso tardio a la atencion médica (76). En Latinoamérica, Jiménez-
Castillo et al. informaron una mortalidad del 2.8% en pacientes hospitalizados por CAD en
un hospital de tercer nivel en México (41). Por otro lado, estudios realizados en Africa, como
el de Elmehdawi et al., sefialaron tasas de mortalidad significativamente mas altas,
alcanzando hasta un 9% en una cohorte de Libia (42), lo cual fue atribuido a la falta de
protocolos de manejo estandarizados y a diagndsticos en etapas avanzadas de la

descompensacion metabdlica.

La ausencia de mortalidad en nuestra poblaciéon podria atribuirse a diversos factores, entre
ellos el diagnostico oportuno en el servicio de urgencias, la implementacion sistematica de
protocolos de tratamiento basados en guias internacionales actualizadas para el manejo de
la cetoacidosis diabética, el monitoreo continuo de parametros metabdlicos y electroliticos
durante la estancia hospitalaria, asi como la intervencion temprana ante complicaciones

agudas como hipoglucemias o alteraciones hidroelectroliticas.

Estos resultados subrayan la importancia del acceso oportuno a atencién médica de calidad
y del cumplimiento de protocolos de manejo estructurados, los cuales son determinantes
para mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con cetoacidosis diabética en
instituciones de seguridad social como el IMSS.Respecto al tratamiento médico previo de
la diabetes mellitus en la poblaciéon derechohabiente con cetoacidosis diabética atendida
en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Organo
de Operacion Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, se observo que el 38.24% de
los pacientes se encontraba en tratamiento con hipoglucemiantes orales, el 33.33% recibia
tratamiento con insulina, el 5.88% manejaba un esquema mixto de hipoglucemiantes orales
mas insulina, y un 22.55% no recibia ningun tipo de tratamiento farmacol6gico al momento
del evento de CAD.
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Este patrén de tratamiento refleja una situacion heterogénea similar a la reportada en otros
estudios. Por ejemplo, Fayfman et al. documentaron que entre los pacientes hospitalizados
por CAD, aproximadamente el 30% recibia tratamiento exclusivamente con insulina, un
20% utilizaba hipoglucemiantes orales, y un 25% correspondia a pacientes no tratados o
con tratamiento irregular (47). En otra serie reportada por Barski et al., el 40% de los
pacientes con CAD asociados a diabetes tipo 2 no tenian adherencia adecuada al

tratamiento previo (74)

Particularmente preocupante es la proporcion de pacientes de nuestra cohorte (22.55%)
que no estaban bajo ninguin esquema terapéutico documentado antes del evento de CAD.
Esta cifra supera a la encontrada en estudios como el de Jiménez-Castillo et al., donde solo
el 13% de los pacientes con CAD referia abandono total del tratamiento (42). Esta omision
terapéutica ha sido identificada como un factor de riesgo independiente para la aparicion
de crisis hiperglucémicas agudas (75), ya que favorece la progresion silenciosa de la
hiperglucemia hasta alcanzar niveles criticos que precipitan la cetoacidosis.

Ademas, la baja proporcion de pacientes con manejo mixto en nuestra poblacion (5.88%)
podria sugerir un subuso de estrategias intensificadas de control metabdlico en pacientes
con deterioro progresivo de la funciéon pancreatica, lo cual se ha propuesto como una

medida efectiva para prevenir crisis agudas en personas con diabetes tipo 2 (76).

Estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer los programas de seguimiento,
educacion para el autocuidado y adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus

en instituciones de atencién primaria y hospitalaria.

En la cohorte de pacientes derechohabientes con cetoacidosis diabética atendidos en el
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes, se observo una glucosa media
al ingreso de 545.86 £ 198.25 mg/dL.

Este valor concuerda con lo reportado en diversas series internacionales. Por ejemplo, el
estudio de Fayfman et al. (2017), realizado en hospitales terciarios de EE. UU., document6
una media de 579 mg/dL (DE % 178) en pacientes hospitalizados con CAD (33). De manera
similar, el metaanalisis de Randall et al. (2020), que incluyé 12 estudios clinicos, reportd
valores promedio de glucosa en un rango de 450 a 600 mg/dL, dependiendo del tipo de
diabetes y la severidad de la CAD (34).
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En contraste, estudios realizados en paises con menor acceso a atencion oportuna, como
el de EImehdawi et al. (Libia), mostraron cifras mas elevadas, con una glucosa media de

697.6 £ 225.5 mg/dL, lo cual se ha atribuido a demoras en el diagndstico y tratamiento (35).

Estos datos refuerzan que los niveles de hiperglucemia severa al ingreso son consistentes
con los criterios diagndsticos internacionales para CAD, y que el valor observado en nuestra

cohorte refleja una presentacion aguda con necesidad inmediata de correccion metabdlica.

En esta cohorte de pacientes con cetoacidosis diabética derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes, se encontré un sodio sérico inicial
promedio de 132.35 + 5.88 mEq/L.

Este hallazgo se encuentra dentro del patron esperado de hiponatremia dilucional asociado
a la hiperglucemia severa. De acuerdo con los datos reportados en la literatura, en un
estudio de Balasubramanyam et al. realizado en una poblacion estadounidense, se
encontro un sodio medio corregido de 134 mEg/L al ingreso en pacientes con CAD (36).
Por su parte, Kitabchi et al. describieron rangos de sodio entre 125 y 135 mEqg/L en
presentaciones moderadas a severas de CAD (37). Asimismo, Elmehdawi et al., en Libia,
reportaron un sodio inicial promedio de 128.3 + 5.2 mEq/L, valores que reflejan mayor

deshidratacion y severidad al ingreso (35)

Nuestros resultados muestran que, a pesar de provenir de un entorno urbano con acceso a
servicios de salud, los pacientes presentaron niveles bajos de sodio, lo cual evidencia la

importante disrupcion del equilibrio hidroelectrolitico caracteristica de la CAD.

Respecto al potasio sérico al ingreso, la poblacion con cetoacidosis diabética
derechohabiente del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes presenté un
promedio de 4.8 £ 1.14 mEq/L.

Este valor se encuentra dentro del rango normal, lo cual es consistente con el patron
fisiopatologico de la CAD, donde a pesar del déficit total de potasio, los niveles séricos
pueden mantenerse normales o incluso elevados inicialmente, debido al desplazamiento
del ion desde el espacio intracelular al extracelular inducido por la acidosis y la
hiperglucemia.

Estos hallazgos son comparables a los descritos por Umpierrez et al.,, quienes

documentaron una media de potasio inicial de 5.1 £ 0.7 mEg/L en adultos con CAD en
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Estados Unidos (33). Asimismo, Fayfman et al. sefialaron valores de potasio sérico entre

4.8 y 5.2 mEqg/L al ingreso, con descensos posteriores al inicio de la insulinoterapia (34). En
la cohorte libia de EImehdawi et al., se report6 un potasio promedio de 4.5 £ 1.1 mEg/L (35),
y en otro estudio egipcio, Elhabashy et al. informaron niveles similares, con un promedio de
4.6 £ 1.3 mEg/L (36).

Estos datos refuerzan la importancia del monitoreo estrecho del potasio durante la
evolucion del tratamiento, ya que su descenso progresivo puede derivar en complicaciones

como arritmias o paro cardiaco si no se realiza una reposicion adecuada.

En relacién con los niveles de bicarbonato sérico al ingreso, los pacientes con cetoacidosis
diabética derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes
presentaron un promedio de 8.78 + 5.37 mmol/L, lo que confirma la presencia de acidosis

metabdlica, caracteristica fisiopatologica clave en la CAD.

Este hallazgo es congruente con lo reportado por Kitabchi et al., quienes sefalaron niveles
promedio de bicarbonato inferiores a 10 mmol/L en casos de CAD moderada a grave (33).
En el estudio de Fayfman et al., también se describieron niveles promedio de bicarbonato
entre 8 y 12 mmol/L al ingreso hospitalario, dependiendo de la severidad de la
descompensacion metabolica (34). De forma similar, Elhabashy et al. informaron valores
iniciales de bicarbonato de 9.3 £ 4.1 mmol/L en su cohorte egipcia (35), y en la cohorte libia

de Elmehdawi et al., se document6 una media de 8.5 £ 3.8 mmol/L (36)

Estos valores coinciden con los observados en la poblacion del presente estudio,
respaldando el diagnéstico clinico de CAD. Asimismo, la medicién del bicarbonato sérico al
ingreso representa una herramienta esencial para la clasificacion de la gravedad y el

seguimiento de la respuesta terapéutica durante la fase aguda.

En cuanto a la presion arterial media (PAM), los pacientes con cetoacidosis diabética
derechohabientes del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS Aguascalientes presentaron
un valor promedio de 76.86 £ 10.9 mmHg al ingreso. Este valor se encuentra dentro del
rango de normalidad fisiolégica (entre 70 y 100 mmHg), lo que sugiere que, en términos

hemodinamicos, la mayoria de los pacientes ingresaron sin compromiso circulatorio severo.

Diversos estudios han evaluado la PAM en el contexto de la cetoacidosis diabética. Por
ejemplo, Raghunathan et al. observaron que la mayoria de los pacientes con CAD

mantenian cifras de PAM por encima de 70 mmHg al ingreso, siempre que no existiera
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sepsis o0 hipovolemia severa asociada (74). De igual forma, Elhabashy et al. reportaron una
PAM promedio de 75.4 £ 9.8 mmHg en su poblacién, lo cual se asemeja a los valores

observados en nuestro estudio (76).

Estos hallazgos sugieren que, aunque la CAD representa una emergencia metabdlica, el
compromiso hemodinamico grave no es universal y su presencia depende del grado de

deshidratacion, el tiempo de evolucion y las comorbilidades asociadas.

CONCLUSION

La cetoacidosis diabética (CAD) continta representando una de las principales emergen-
cias metabdlicas en pacientes con diabetes mellitus, asociandose con una elevada carga
clinica, econémica y social, especialmente en instituciones publicas como el IMSS. Este
estudio permitié estimar el tiempo de resolucion de la CAD en el contexto local del Hospital
General de Zona No. 2, evidenciando que la media de resolucion bioquimica se situa en
torno a las 14 horas, aunque este tiempo varia significativamente en funcion de la gravedad

del cuadro y las caracteristicas individuales del paciente.

Se confirmé que el pH bajo, la hipopotasemia al ingreso y los retrasos en el inicio de la
insulinoterapia son factores predictivos de una mayor duracién del episodio de CAD. Asi-
mismo, se demostré que los pacientes con diabetes tipo 2 y aquellos en los que la enfer-
medad debuté en el episodio estudiado tienen tiempos de resolucion mas prolongados, lo

cual resalta la necesidad de estrategias diferenciadas en estos grupos.

El analisis también evidencié una falta de estandarizacion en la medicién del tiempo de
resolucion entre instituciones, por lo que este estudio refuerza la utilidad de aplicar criterios
diagnésticos y de resolucion uniformes como los propuestos por la ADA, adaptados a los
recursos y capacidades del entorno local. Esta estandarizacion no solo mejora la calidad
del seguimiento clinico, sino que también permite comparaciones nacionales e internacio-

nales.

Finalmente, los hallazgos aqui presentados subrayan la importancia de implementar proto-
colos clinicos bien definidos, asi como de capacitar al personal médico en el reconocimiento

temprano y manejo eficiente de la CAD. Se recomienda que este estudio sirva como base
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para intervenciones de mejora continua en urgencias y hospitalizacién, que reduzcan com-
plicaciones, dias de estancia y costos institucionales, mejorando asi los desenlaces en sa-

lud de la poblacion derechohabiente.

LIMITACIONES

Ya que se trata de un disefo retrospectivo el estudio implica una dependencia de la calidad
y completitud de los expedientes clinicos electronicos, lo que puede generar errores de
registro o datos faltantes, ademas de que no fue posible estandarizar el momento de las
tomas de muestras bioquimicas, lo que puede afectar la precision del tiempo de resolucion.
Tampoco se evaluaron factores subjetivos como la adherencia al tratamiento o aspectos

psicosociales.

FORTALEZAS

Se realizo un estudio de bajo costo que puede ser replicado facilmente en todos los
servicios de urgencias de segundo o tercer nivel ademas el presente estudio utilizo criterios
estandarizados propuestos por la Asociacidon Americana de la Diabetes (ADA) para la
clasificacion de la gravedad y la resolucion de la cetoacidosis diabética (CAD), lo cual
favorece la comparabilidad y reproducibilidad de los resultados. La recoleccion de datos se
llevé a cabo mediante la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud
(PHEDS), una fuente institucional confiable y sistematica que permiti6 el acceso a
informacién clinica y bioquimica completa. Asimismo, se implementaron analisis
estadisticos multivariados, incluyendo regresion logistica, para identificar asociaciones
entre variables clinicas y el tiempo de resolucion. Se logré una muestra final de 102
pacientes, superior a la muestra estimada inicialmente, lo que fortalecié la potencia

estadistica del estudio y su validez interna.

DEBILIDADES

El muestreo por conveniencia limita la generalizacion de los resultados a otros contextos.
El estudio no consider6 factores pronésticos como educacion de la diabetes, su nivel
socioecondémico; ademas, no se realizd seguimiento posterior al egreso hospitalario, lo que

impide conocer la evolucién a mediano plazo.
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SESGOS

El estudio presenta posibles fuentes de sesgo inherentes al disefio retrospectivo. En primer
lugar, existe un sesgo de seleccion, ya que solo se incluyeron pacientes con expedientes
completos que cumplian con los criterios de inclusion, lo cual puede excluir casos mas
complejos o con desenlaces desfavorables. También puede presentarse sesgo de
informacion, debido a la dependencia del registro clinico como fuente primaria de datos;
cualquier error, omision o variabilidad en la documentacion médica puede afectar la validez
de las variables analizadas. Finalmente, existe el riesgo de sesgo de confusién, ya que
algunas variables potencialmente relevantes (como experiencia del personal médico,
tiempo de inicio del tratamiento o disponibilidad de recursos) no fueron controladas ni

medidas directamente, lo cual podria influir en los desenlaces observados.
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GLOSARIO

ADA (American Diabetes Association): Asociacion Americana de la Diabetes.

Anion gap: Diferencia entre los cationes medidos (sodio principalmente) y los aniones

(cloro y bicarbonato).

Bicarbonato (HCO3): Base importante en la sangre que ayuda a mantener el equilibrio

acido-base.

CAD (Cetoacidosis Diabética): Complicacion aguda y grave de la diabetes mellitus carac-

terizada por hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetonemia.

Cetonemia/Cetonuria: Presencia de cuerpos cetdnicos en sangre u orina, respectiva-

mente.

CIVI (Infusién Continua de Insulina Intravenosa): Método de administracion de insulina

utilizado en el manejo intensivo de la CAD.

DM1 / DM2: Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, respectivamente. Ambas pueden llevar a CAD,

aunque la DM1 es la mas cominmente asociada.

Hiperglucemia: Elevacion anormal de los niveles de glucosa en sangre valor >250 mg/dL.

Insulinoterapia: Tratamiento basado en la administracién de insulina.

LAI (Insulina de Accién Larga): Tipo de insulina que actua de forma prolongada, utilizada

en la transicion del tratamiento intravenoso al subcutaneo.

Marcadores bioquimicos de resoluciéon: Conjunto de parametros que indican la resolu-
cion de la CAD: glucosa <200 mg/dL, bicarbonato =15 mEq/L, pH >7.30 y anién gap <12
mEg/L.

pH: Medida de acidez o alcalinidad.

PRISMA: Conjunto de directrices para reportar revisiones sistematicas y metaanalisis.
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Resolucion de la CAD: Momento en el cual los parametros clinicos y bioquimicos del pa-

ciente se normalizan.

Tiempo de resolucion: Intervalo desde el inicio del tratamiento hasta que se cumplen los

criterios de resolucién de CAD.

UCI (Unidad de Cuidados Intensivos): Area hospitalaria donde se atiende a pacientes

con condiciones criticas, como casos severos de CAD.
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ANEXOS A

Carta de exencion de consentimiento informado
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ANEXO B

Instrumento de medicion para la recoleccion de informacion

Tiempo de resolucién de la Cetoacidosis diabética en el HGZ 2 de la OOAD Aguascalientes
1. Fecha de identificacion:
1.1 Nombre:

1.2 Fecha de nacimiento:

1.3 Edad del Paciente: (en anos)

1.4 Sexo: [] 1 = Masculino. []2 = Femenino

1.5 Numero de seguro social:

2. Somatometria:

2.1 Peso: (kg)
2.2 Talla: (cm)
2.3 IMC:

3.- Antecedentes personales patolégicos

3.1 enfermedades concomitantes (seleccione todas las que apliquen): [] 1 = Hipertension
arterial [ ] 2 = Enfermedad renal [ ] 3 = Cardiopatias [ ] 4 = Neumopatias [ ] 5 = Secuelas
neurolégicas [ ] 6 = Otras (especifique):
3.2 Tipo de diabetes: []1=DM1. []2=DM2. []3 = DM debutante
3.3 tiempo de diagnostico de diabetes mellitus: (en afos)

3.4 Tratamiento utilizado: [] 1. Hipoglucemiantes orales [ ] 2. Tratamiento insulinico

3.5 tabaquismo: [] 1. Si[] 2. No

3.6 alcoholismo: []1.Si[] 2. No

4.- Cetoacidosis diabética

4.1 Causa Desencadenante de la CAD:

Seleccione la causa principal registrada en el expediente: [ ] 1 = Infecciosa [ ] 2 = Cardiaca
[ 13 = Psicolégica/Social [ ] 4 = Gastrointestinal [ ] 5 = Neuroldgica [ ] 6 = Toxicolégica []7

= Farmacoldgica [ ] 8 = Endocrina

4.2 Severidad de la CAD:

Clasifique la severidad segun los criterios de la ADA:

[11 =Leve (pH 7.25-7.30; HCO3; 15-18 mEg/L; estado mental alerta)

[12 = Moderada (pH 7.00-7.24; HCO; 10-14.9 mEg/L; leve alteracion del estado mental)

103



[13 =Severa (pH <7.00; HCO; <10 mEq/L; estado mental alterado)

4.3 manifestaciones clinicas (seleccione todas las que apliquen): 1. polidipsia []
2. poliuria [] 3. nauseas [ ] 4. vomito [ ] 5. dolor abdominal [ ] 6. respiracion de Kussmaul [ ]

7. taquicardia [ ] alteraciones en el estado mental [ ]

4.4 Glucosa en Sangre (valor inicial): (mg/dL)
4.5 Sodio en Suero (valor inicial): (mg/dL)

4.6 Potasio en Suero (valor inicial): (mg/dL)

4.7 bicarbonato en Suero (valor inicial): (mmol/l)

4.8 pH en Suero (valor inicial):
4.9 Tratamiento de insulina utilizado: [ ] 1. Bolo inicial mas infusion continua [ ] 2. Insulina
en infusion continua

4.10 tratamiento hidrico utilizado: [] 1. Solucion salina [] 2. Solucién cristaloide

4.11 tratamiento con bicarbonato: [] 1. Si[] 2. No

4.12 complicaciones de CAD: [ ] 1. hipoglucemia [ ] 2. Hiperglucemia de rebote [ ] 3

hipokalemia
4.13 Tiempo de resolucién de la CAD: (horas)
3.14 Tiempo de estancia hospitalaria: (horas)

3.15 Desenlace Clinico: [] 1 = Alta [] 2 = Reingreso [ ] 3 = Fallecido
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ANEXO C

Manual operacional

El presente manual tiene como finalidad estandarizar el procedimiento para la recoleccion
de datos a partir del expediente clinico electrénico, con el propdsito de garantizar
uniformidad, precision y calidad en la informacion que conformara el estudio “Tasa riesgo-

tiempo persona en la resolucion de la cetoacidosis diabética (CAD)” en el Hospital General
de Zona No. 2 (HGZ2) de Aguascalientes

1. Acceso y busqueda de expedientes

1. Tras la validacion del protocolo, se otorgara acceso al personal autorizado al

sistema de expedientes clinicos electrénicos correspondiente.

2. Se realizara una busqueda en la base de datos “PHEDS”, seleccionando los
expedientes de pacientes que hayan ingresado al area de urgencias con
diagnostico de cetoacidosis diabética (CAD) durante el periodo de estudio.

2. Confirmacion del diagndstico

3. Para confirmar la presencia de CAD, el investigador debera revisar la nota de
ingreso y verificar valores de glucosa, pH, bicarbonato y la presencia de cetonas.

Si esta informacion no esta disponible, se deberd consultar en la pagina de
laboratorio.

e Sise cumplen los criterios diagnosticos, se codificara como: 1 = Si.

3. Recoleccioén de variables clinicas y sociodemograficas

4. De los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, se extraera la nota de
ingreso a urgencias.

5. Se registraran los datos de identificaciéon del paciente: nombre, fecha de

nacimiento, CURP, NSS, edad y sexo, en una base de datos digital (Microsoft
Excel).
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Se extraeran los datos antropométricos (peso, talla e IMC) de la misma nota de

ingreso y se registraran en Excel.

Se documentaran antecedentes personales, comorbilidades, tabaquismo y

alcoholismo.

Se recogera informacién sobre el tipo de diabetes mellitus (DM), afios con el
diagnéstico y tratamiento actual.

La causa desencadenante de la CAD se identificara a partir de la nota de ingreso.
Si no esta especificada, se revisaran las notas de evolucion y, en ultima instancia,

la nota de trabajo social.

4. Evaluacion clinica y de laboratorio

10. Se documentara la sintomatologia inicial a partir de la nota de ingreso (ej.

nauseas, vomito, respiracion de Kussmaul, etc.).

11.

La severidad de la CAD se evaluara con base en el pH, HCO3;, anién gap y estado
mental; se prioriza la nota de TRIAGE, y en su defecto, las notas de evolucion o

resultados del laboratorio.

12.

Se registrara el valor de glucosa en sangre en mg/dL, preferentemente desde el

laboratorio.

13.

Se documentard la concentracion sérica de sodio (mEg/L).

14.

Se anotara el valor de potasio en suero (mEq/L).

15.

Se registraran los valores de HCO; (mmol/L) y pH en suero.

5. Tratamiento

16.

El manejo hidrico se documentara desde la nota inicial; si no se encuentra alli, se
revisaran las indicaciones médicas. Se especificara el tipo de solucién utilizada

(solucion salina o solucién balanceada,).
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17. Para el tratamiento con insulina, se detallara si se utilizd bolo con infusién continua

o solo infusion.

18. En cuanto al bicarbonato de sodio, solo se registrara si fue administrado o no.

6. Tiempos clinicos y desenlace

19. El tiempo de resolucion de la CAD se calculara desde la hora de ingreso hasta la

normalizacion de parametros en los laboratorios. Se expresara en horas.

e Ejemplo: ingreso el 1 de marzo a las 12:00 y resolucion el 2 de marzo a las 15:00 =
27 horas

20. El tiempo de hospitalizacion se calculara desde el ingreso hasta el alta médica o

fallecimiento.

e Ejemplo:ingreso el 1 de marzo a las 12:00 y alta el 4 de marzo a las 12:00 = 72 horas.

21. El desenlace clinico se extraera de la nota de egreso: alta, reingreso o
fallecimiento. Si no esta disponible, se consultaran notas de evolucion o trabajo

social.

Resguardo y Protecciéon de Datos

22. . Todos los datos seran registrados en una base digital en Microsoft

Excel protegida por contrasefia.

23. . Se garantizarg la confidencialidad conforme a los lineamientos

éticos y legales vigentes.

Con el cumplimiento riguroso de este manual operacional, se asegura la recoleccion
sistematica, precisa y homogénea de la informacion, lo que permitira un analisis confiable

del tiempo de resolucion de la CAD en el HGZ 2 de Aguascalientes.
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ANEXO D.

Carta de no inconvenientes
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