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1. RESUMEN:

Titulo. ADHERENCIA A GUIAS DE TRATAMIENTO PARA CETOACIDOSIS DIABETICA
POR LOS MEDICOS DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA #3
DE AGUASCALIENTES

INTRODUCCION: La cetoacidosis diabética es una de las descompensaciones que
presentan los pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. El tratamiento de esta patologia implica
mantener una adherencia al tratamiento en base a la experiencia del médico y estudios
realizados a nivel internacional, siendo las guias de tratamiento mas utilizadas la de la
“American Diabetes Association” (ADA) y la guia de la “Joint British Diabetes Societies”
(JBDS). En los ultimos afios han surgido varias publicaciones donde se realizan
modificaciones sutiles en el tratamiento, siendo controversiales en algunas instancias al no
tener una adherencia a las guias. En este estudio se determin6 que estos cambios sutiles
en el tratamiento que no se adhieren a las guias internacionales no condicionan una mejor
respuesta en el tiempo de resolucion de la patologia. OBJETIVO: Determinar el porcentaje
de adherencia a guias de tratamiento para cetoacidosis diabética en base a guias ADA y
JBDS en el Hospital General de Zona #3 de Jesus Maria, Aguascalientes. MATERIAL Y
METODOS. Estudio transversal descriptivo con muestreo censal de todos los expedientes
revisados en el periodo de enero 2024 a enero 2025. Se realiz6 un andlisis descriptivo y
comparativo de los resultados. RESULTADOS: se incluyeron un total de 44 expedientes de
pacientes con cetoacidosis manejados en urgencias. Se encontrd que los médicos tuvieron
adherencia a la guia de la ADA en 27 pacientes (61.4%), a la guia JBDS en 8 pacientes
(18.2%) y a ninguna guia en 9 pacientes (20.4%). El tiempo de resolucion de la cetoacidosis
cuando los médicos de adhieren a una guia fue de 24 horas. CONCLUSION: la guia mas
usada por los médicos urgencibélogos fue la ADA. Se demostrd que el uso de una guia de
tratamiento de la cetoacidosis diabética favorece la resolucién de esta complicacion en

menor tiempo.

Palabras clave: adherencia, tratamiento, cetoacidosis diabética, urgenciodlogos



1.1 ABSTRACT

Title: Adherence to Treatment Guidelines for Diabetic Ketoacidosis by Emergency
Room Physicians at General Hospital Zone #3 in Aguascalientes

Background: Diabetic ketoacidosis is one of the complications experienced by
patients with type 1 or type 2 diabetes. Treatment of this condition requires
adherence to the prescribed regimen based on the physician's experience and
international studies. The most widely used treatment guidelines are those of the
American Diabetes Association (ADA) and the Joint British Diabetes Societies
(JBDS). In recent years, several publications have emerged suggesting subtle
modifications to treatment, which have been controversial in some instances due to
a lack of adherence to the guidelines. This study determined that these subtle
changes in treatment, which do not adhere to international guidelines, do not lead to
a better response in terms of the time required to resolve the condition. OBJECTIVE:
To determine the percentage of adherence to treatment guidelines for diabetic
ketoacidosis based on the ADA and JBDS guidelines at General Hospital Zone #3
in Jesus Maria, Aguascalientes. MATERIALS AND METHODS: A descriptive cross-
sectional study with census sampling of all medical records reviewed between
January 2024 and January 2025 was conducted. A descriptive and comparative
analysis of the results was performed. RESULTS: A total of 44 patient records of
ketoacidosis managed in the emergency department were included. It was found
that physicians adhered to the ADA guidelines in 27 patients (61.4%), to the JBDS
guidelines in 8 patients (18.2%), and to no guidelines in 9 patients (20.4%). The time
to resolution of ketoacidosis when physicians adhered to a guideline was 24 hours.
CONCLUSION: The ADA guidelines were the most frequently used by emergency
physicians. The use of a treatment guideline for diabetic ketoacidosis has been

shown to promote faster resolution of this complication.

Keywords: adherence, treatment, diabetic ketoacidosis, emergency medicine
physicians



2. INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética se trata de una de las complicaciones mas frecuentes que son
atendidas en los servicios de urgencias tanto de pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. Se
caracteriza por la triada bioquimica de hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetonemia,
resultado de un déficit absoluto o relativo de insulina acompafiado de un aumento de
hormonas contrarreguladoras. A pesar de los avances en el conocimiento fisiopatoldgico y
terapéutico de esta entidad, continla asociandose con una importante morbimortalidad,
especialmente cuando el diagnostico y el tratamiento no se realizan de manera oportuna y

conforme a las recomendaciones establecidas. 12

En las Ultimas décadas, diversas organizaciones nacionales e internacionales han
desarrollado guias de préctica clinica con el objetivo de estandarizar el manejo de la CAD,
optimizar los recursos y reducir complicaciones. Estas guias contemplan aspectos
fundamentales como la reposicion hidrica temprana, el uso adecuado de insulina
intravenosa, la correccion de alteraciones electroliticas, particularmente del potasio, la
identificacion y tratamiento del factor desencadenante, asi como la monitorizacion estrecha
del paciente. La adherencia a dichas recomendaciones ha demostrado mejorar los
desenlaces clinicos, disminuir la estancia hospitalaria y reducir la tasa de complicaciones

asociadas al manejo inadecuado.

En el Hospital General de Zona #3 de Aguascalientes, la atencién de pacientes con
complicaciones agudas de la diabetes constituye una parte significativa de la demanda en
el area de urgencias. Evaluar la adherencia a las guias de tratamiento para cetoacidosis
diabética por parte de los médicos de este servicio resulta fundamental para identificar
areas de oportunidad, fortalecer la capacitacién continua y promover la implementacion de

estrategias de mejora en la calidad de la atencion.

Por lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo analizar el grado de adherencia a las
guias de tratamiento para cetoacidosis diabética por los médicos de urgencias del Hospital
General de Zona #3 de Aguascalientes, con el fin de contribuir al perfeccionamiento de los
procesos asistenciales y, en Ultima instancia, mejorar los resultados clinicos de los

pacientes atendidos en esta unidad hospitalaria.



3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realiz6 una blsqueda sistematizada en bases de datos publicas de investigacion
Pubmed con el objetivo de determinar si existen publicaciones similares para realizar
comparativa de resultados con los encontrados en otras unidades de salud, con énfasis en
la realizacion de estudios que describieran el seguimiento o adherencia del personal de
salud en base a alguna de las guias de tratamiento que se estudian en este trabajo.! Se
utilizaron las siguientes palabras clave como principal objetivo de busqueda con punto de
corte por tiempo a maximo 5 afios desde su publicacion, en base a criterios MeSH (Medical

Subject Headings) también conocidos como Descriptores en ciencias de la salud:
o Cetoacidosis Diabética (Ketoacidosis, Diabetic Ketoacidosis)
e Adherencia a tratamiento (Adherence to treatment)

e Guias (Guidelines)

Search Query Results

i Search: (((Adherence to treatment) AND (ketoacidosis)) AND (diabetic ikl

ketoacidosis)) AND (guidelines) Filters: in the last 5 years Sort
by: Publication Date

#3 Search: Adherence to treatment Filters: in the last 5 years Sort 13734
by: Publication Date

#4 431.086
Search: follow-up Filters: in the last 5 years Sort by: Publication Date

#3 56,250
Search: attachment Filters: in the last 5 years Sort by: Publication Date

#2 5.549
Search: ketoacidosis Filters: in the last 5 years Sort by: Publication Date

#1 Search: diabetic ketoacidosis Filters: in the last 5 years Sort 3.738

by: Publication Date



Figura 1. Diagrama prisma

Identificacion
PubMed: 73,734
\ Estudios externos: 11 )

Cribado
Registros tras cribado: 5,549

Elegibilidad
Textos completos evaluados: 3,738

Filtrados por criterios de busqueda: 11

Estudios incluidos (final): 6

Dentro de los antecedentes cientificos tenemos como primero el estudio Austriaco realizado
por la Dra. Katharina Weinberger, donde se analizé la adherencia a guias internacionales
en cuanto a manejo de Cetoacidosis diabética en pacientes pediatricos de Austria con
encuestas realizadas a médicos Endocrinélogos y los Médicos Intensivistas. El estudio se
realizé a médicos que laboraban hospitales publicos y universitarios. De una muestra de
106 personas, se tomaron en cuenta solo 56 personas. Al ser un estudio observacional
transversal descriptivo describe que la adherencia fue solo de un 60% sin un conocimiento
correcto del manejo en base a reanimacion hidrica y al uso incorrecto del bicarbonato de
sodio, siendo los mejor evaluados los Endocrinélogos, y haciendo énfasis que no se conoce

el adecuado uso de bicarbonato intravenoso en casos donde el Ph sanguineo es <6.9. 2

El siguiente estudio citado es el realizado por la Dra. Angelica Sharma y su equipo con
andlisis retrospectivo observacional en 5 hospitales del Reino Unido (no se especifica si
son publicos o privados) con 753 pacientes para valorar el efecto real y el resultado de
disminuir la infusion de insulina de lui/kg/ha a 0.5ui/kg/hra para alcanzar la meta de
200mg/dl (11mmol) para reducir las complicaciones secundarias a hipoglucemia o

descontrol hiperglucémico. Mencionan que disminuir el aporte de insulina de accion rapida

10



de 1lui/kg/ha a 0.5ui/kg/hra no tuvo diferencia significativa para evitar la hipoglucemia.
También se detecté que existe mal adherencia a las guias de manejo de Cetoacidosis
Diabética, aunque no hubo cambio en los tiempos de estancia hospitalaria, sin embargo,
no ofrecen datos cuantitativos sobre la prevalencia de la adherencia a las guias debido a

que no fue su objetivo principal.®

En 2014 el Dr. Ketan K. Dhatariya realiza un estudio observacional transversal con una
encuesta realizada a personal médico encargado del tratamiento de pacientes con
descompensacion metabdlica en hospitales del Reino Unido registrados en la Diabetes UK,
la Association of British Clinical Diabetologists (ABCD) y el Diabetes Inpatient Specialist
Nurse UK Group, donde enviaron cuestionarios a 220 equipos de diabetes de adultos y 185
servicios pediatricos en Inglaterra y Gales. Reporta que la adherencia a la guia JBDS (Joint
British Diabetes Societies) de tratamiento para adulto fue de 69%, y en los pacientes
pediatricos del 85% y, aunque en ambos grupos se presentaron nuevamente una subéptima
monitorizacién de laboratorio, el tiempo de resolucion fue en promedio de 18 horas,
reportando esta vez que el tiempo de resolucién en los pacientes pediatricos y adultos fue

en promedio el mismo a pesar de no tener una adherencia optima a guias de tratamiento. *

En 2022 la Dra. Fatima Samar y su equipo realizan un estudio retrospectivo realizado en
un Unico centro publico. (Aga Khan University Hospital, Karachi, Pakistan) durante los afios
2017-2021. Se incluyeron 409 pacientes, de los cuales se revisaron los expedientes clinicos
y en base a un listado de variables se determiné el porcentaje de adherencia a las guias de
tratamiento de la ADA (American Diabetes Association) e hicieron un punto de corte de
270% vs <70%. El estudio demostré que los pacientes con una adherencia inferior al 70%
al protocolo presentaron una tasa de mortalidad hospitalaria significativamente mas alta
(p=0.003). Ademas, el analisis de supervivencia reveldé que estos pacientes tuvieron un
tiempo de supervivencia mediano mas corto: 15 dias frente a 19 dias en aquellos con mayor
adherencia (p<0.05) con lo que se demuestra el beneficio de la adherencia a las guias de

tratamiento.®

En 2023 la Dra. Haro y el Dr. Obregon realizan en el hospital Miguel Hidalgo de
Aguascalientes, México un estudio sobre la adherencia a las guias de tratamiento para el
manejo de cetoacidosis diabética en pacientes pediatricos, donde se realizdé un estudio

observacional, descriptivo, retrospectivo, del 1° de enero de 2016 al 31 de marzo de 2022.
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Tomando como poblacién todo expediente electronico de urgencias pediatricas del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo con el diagndstico de Cetoacidosis diabética con un
total de 77 pacientes. Reportan una adherencia a tratamiento del 84.2% y encontraron que
al no administrar de manera inicial un bolo de insulina rapida implicaba un mayor tiempo de
tratamiento para la correccion de deshidratacién. Se analizaron las guias ADA (American
Diabetes Association,) ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes)

y NICE (National Institute of Care Excellence)®

En 2014 nuevamente el Dr. Ketan K. Dhatariya realizo una encuesta en hospitales del Reino
Unido con una muestra de 281 pacientes de 72 hospitales. En este estudio se encontré que
el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 2 dias, y 18.7 horas hasta resolucion de
cetoacidosis diabética. La adherencia a las guias refiere que es ¢6ptimo en cuanto al
tratamiento médico, pero la monitorizacién por laboratorio fue subéptima ya que el 55% de
los pacientes presentaron hipopotasemia y 27.6% hipoglucemia. Esto asociado a que en
las primeras 6 horas no fueron tratados por médicos especialistas en diabetes, pero el 95%
de los pacientes si se valord antes de su alta del servicio. Nuevamente nos encontramos
con ausencia de la descripcion de la adherencia a las guias a pesar de gque se menciona

un “adherencia éptima”.”

4. MARCO TEORICO

4.1 Fisiopatologia

La cetoacidosis diabética es una complicacion grave de la Diabetes Mellitus, ya sea tipo | o
tipo Il caracterizada por la deficiencia o ausencia total de insulina y aumento de los niveles
plasmaticos de glucagdn. Es mas grave en los pacientes con Diabetes tipo | debutantes por
la ausencia de insulina, pero también es comun en pacientes con Diabetes tipo Il al poder

desarrollarse también por factores externos como infecciones y transgresion farmacologia.

La deficiencia de insulina provoca un aumento de la glucosa a nivel sanguineo, impidiendo
su ingreso a las células. Como tal la insulina genera aumento de la captacion de glucosa
en tejidos, mas en musculo esquelético, tiene actividad inhibitoria hepatica en la
gluconeogénesis y la glucogendlisis, ademas de inhibir la secrecion de glucagén por las

células pancreéticas tipo alfa.?
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Con la deficiencia de insulina se genera la elevacibn de hormonas que son contra

reguladoras, las cuales se listan a continuacion:

- Glucagdn: Aumenta su funcién con glucogendlisis y gluconeogénesis, generando

mayor cantidad de glucosa en sangre.

- Adrenalina y noradrenalina: Aumentan Gluconeogénesis Yy lipolisis, con

degeneracion de acidos grasos libres generando cetogénesis.

- Cortisol: Aumento de Gluconeogénesis y disminucion de captacion de glucosa por

tejidos, perpetuando la hiperglucemia.

- Hormona del crecimiento: Disminuye la captacion de glucosa en tejidos periféricos,

aumenta la resistencia a la insulina y nuevamente aumenta la glucosa sanguinea.

A grandes rasgos es un circulo vicioso que se mantiene por si mismo hasta que no exista
un aporte de insulina que pueda frenar esta cascada de eventos. El problema en la
cetoacidosis es que principalmente se genera acidemia porqué hay una oxidacién hepatica
de &cidos grasos y generan cuerpos cetdnicos, siendo los principales el beta-hidroxibutirato,

el acetoacetato y las cetonas. °

Un mecanismo de regulacion que utiliza el cuerpo es la diuresis inducida por la
hiperglucemia, pero genera ademas desequilibrio electrolitico aumentando el estado de
deshidratacién y provocando una disminucién de la filtracién glomerular. En estos casos,
hay una falla en el uso de potasio en el musculo esquelético, depletando sus
concentraciones intracelulares y ademas excretandolo de forma andmala, perpetuando

este estado. 8
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Figura 2. Fisiopatologia de la CAD

Formacion de
cuerpos
cetonicos

Hiperglicemia

Acidosis metabdlica

Los pilares en el tratamiento de la cetoacidosis siguen como base la correcciéon de estos
desequilibrios que presenta el cuerpo en esta situacion, esos son con el uso de Insulina,

Hidratacion intravenosa, Uso de potasio y control de la Acidemia sanguinea.

Dependiendo de la guia de tratamiento que se esté utilizando hay un cambio en los criterios

diagnosticos, minimos, pero aun presentes (tabla 1):

Tabla 1. Criterios diagnosticos CAD

Criterios

3mmol/L o en orina >++

diagndsticos G E =
>200mg/dl o]
Glucosa >11.1mmol/L >11mmol/L o >198mg/dI
Cetonas sanguineas | Cetonas sanguineas
Cetonas

3mmol/L o en orina >++

Ph en gasometria

Ph <73 vylo HCO3

<18mmol/L

Ph <7.3 0
<15mmol/L

HCO3

Otra diferencia que se presenta en estas guias es la clasificacion de severidad de la

cetoacidosis diabética, siendo la guia ADA la que la clasifica de la siguiente maneraZ©:

Tabla 2. Criterios ADA severidad en CAD

Severidad Ph HCO3 Neurolégico
18-15
Leve 7.3-7.25 | mmol/L Alerta
14-10
Moderada <7.24-7.0 | mmol/L Somnolencia
- <7.0 <10 mmol/L | Estupor/coma
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Cada guia de tratamiento varia en cuanto al inicio de la cantidad de insulina, administracion
de liquidos parenterales y el uso de bicarbonato en severidad, junto con el cambio de
insulina basal al presentar criterios de resolucion, con los cuales ambas guias coinciden en

gue sean con la normalizaciéon de la glucemia, ausencia de cetonas y Ph >7.3 8

Tabla 3. Diferencia entre tratamiento de guias
Tratamiento Guia ADA Guia JBDS

0.05ui-0.1ui/kg/hra y bolo de 0.1ui/kg

Insulina N
en Dosis Unica

0.1ui/kg/hra

1000cc cristaloide en 1 hora con

10meq KCL, posterior valora nivel de 1000cc cristaloide en 1

Soluciones ; X - .~ | hora, posterior 1000cc
sodio y cambio de solucién a medio
cada 2 horas.
molar.
<3.5 mmol/L reponer 10-20meqg/hra
por via central | 40meq de KCL por cada
Potasio 3.5-5.0 mmol/L 20meq KCL por cada | 1000cc solucién

1000cc de solucion infundida | cristaloide.
>5mmol/L no usar potasio

No recomienda, solo si
Ph <6.9 a dosis
50mmolen 400cc agua
inyectable + 20meq KCL

Usar si Ph <7.0 a 100mmol en 400cc
Bicarbonato |agua destilada hasta obtener ph>7.0,
midiendo cada 2 horas

Como tal, el manejo entre ambas guias es similar, con la diferencia de la guia ADA hace
distincién a severidad clasificando entre Leve, Moderada y Severa, mientras que la guia

JBDS solo distingue si es severa en base a Ph sérico.

En cuanto al manejo de liquidos, la guia ADA hace énfasis en el control de electrolitos para
sodio y potasio sérico, mientras que la guia JBDS solo vigila el potasio sérico cada 2

horas.®
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4.2 Teoria sobre la adherencia de los médicos a las guias clinicas

La falta de adherencia de los médicos a las guias de practica clinica puede explicarse por
diversas teorias y marcos conceptuales ampliamente respaldados en la literatura médica. El
modelo de Cabana et al. es uno de los mas citados y clasifica las barreras en tres grandes

dominios: conocimiento, actitud y comportamiento del médico*!

1. Barreras relacionadas con el conocimiento: Incluyen la falta de conciencia sobre la
existencia de la guia y la falta de familiaridad con sus recomendaciones especificas. La
proliferacion de guias y la rapida evolucion de la evidencia dificultan que los médicos estén

al tanto de todas las recomendaciones relevantes.'!

2. Barreras relacionadas con la actitud: Comprenden la falta de acuerdo con la guia (por
ejemplo, escepticismo sobre la solidez de la evidencia, percepcién de que las guias limitan
la autonomia clinica o que no se adaptan a la realidad local), la baja autoeficacia (duda
sobre la capacidad de implementar la recomendacion), y la baja expectativa de resultado
(creencia de que seguir la guia no mejorara los resultados clinicos). Ademas, la inercia de
la practica previa y las rutinas establecidas pueden dificultar la adopcion de nuevas

recomendaciones.'?

3. Barreras externas: Incluyen factores organizacionales (falta de tiempo, recursos
humanos insuficientes, exceso de carga laboral), limitaciones de infraestructura, procesos
poco claros para la implementacion, y la falta de integracion de las guias en los sistemas
de historia clinica electrénica. También influyen las caracteristicas del paciente
(preferencias, comorbilidades, baja adherencia), la complejidad clinica y la percepcién de

gue las guias son demasiado rigidas o poco aplicables a casos individuales.*®

4. Barreras intrinsecas a las guias: La ambigtiedad, vaguedad o contradicciones internas y
externas entre diferentes guias pueden generar interpretaciones diversas y dificultar la
adherencia. La falta de especificidad y la redaccion poco clara afectan la percepcion de

obligatoriedad y la capacidad de medir la adherencia.'®

En sintesis, la falta de adherencia a las guias de préactica clinica es multifactorial y responde
a teorias que consideran el conocimiento, las actitudes, el comportamiento, los factores
organizacionales, las caracteristicas del paciente y las propias guias como elementos

clave. En este protocolo se identificd el comportamiento reflejado en las notas clinicas de
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los médicos que aplican el tratamiento para la cetoacidosis diabética, quedando para

estudios posteriores la evaluacion de la actitud y del conocimiento de las propias guias.

5. JUSTIFICACION

En nuestro pais hay una prevalencia de cetoacidosis diabética de 9.2 a 10% de todos los
pacientes con diagndéstico de Diabetes ya sea tipo | o tipo Il, y con una mortalidad de estos
del 4 al 10%. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2022 el 18 % de la poblacién
adulta en México vive con esta enfermedad y segun el Ultimo censo nacional realizado por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en 2020 se estima que hay 100 millones de
personas mayores de 18 afios, lo que nos da 18 millones de personas padeciendo de
diabetes, y de estas 1.4 millones desarrollaran cetoacidosis diabética, con una mortalidad

aproximada de 58 mil personas.*

A nivel nacional en México se realiza el tratamiento de esta patologia en base a alguna de
las guias “American Diabetes Association” (ADA) o la guia de la “Joint British Diabetes
Societies” (JBDS), siendo a criterio de cada médico tratante ya que ambas estan aprobadas
a nivel internacional y como tal en nuestro pais la guia estandarizada que se tiene mas
reciente es la Guia de practica clinica de Evidencias y recomendaciones 2022 “Diagndstico
y tratamiento de la Cetoacidosis Diabética y el Estado Hiperglucémico Hiperosmolar en
poblacion mayor de 18 anos”, La cual es conformada por la comparacién de varias guias
internacionales, siendo la JBDS y la ADA en las que mas se centra, pero mezclando parte
del tratamiento de cada una. El hecho de realizar este trabajo es para determinar, ademas
de si hay o no una adecuada adherencia a las guias de tratamiento, demostrar si existe o
no una mejoria en los tiempos de estancia hospitalaria con lo que se disminuirian los costos
de hospitalizacién y se disminuiria la carga de pacientes para las unidades de salud ya de
por si saturadas en nuestro pais, ya que segun el Informe financiero del ejercicio fiscal del
periodo 2024-2025 el Instituto Mexicano del seguro social reporta que hay un costo
estimado de 38 mil millones de pesos por la atencién de la diabetes y todas sus

complicaciones.

El hecho de determinar con cual de las guias de tratamiento se logra un mejor adherencia
y resolucion de la cetoacidosis diabética nos permitira formar a los médicos residentes del
area de urgencias y de primer contacto en base a una sola guia de forma estandarizada

para poder unificar criterios, dar un mejor seguimiento de los pacientes y asi evitar la
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disyuntiva entre médicos tratantes de que tratamiento se esta siguiendo, ya que cuando no
se especifica de forma clara y precisa que manejo se esta dando, muchas veces se pierde

el avance de los resultados obtenidos, e incluso puede llegar a complicar al paciente.

Dentro de los temas prioritarios para el IMSS en el ejercicio 2024-2025 se atiende el punto

2, Diabetes Mellitus, obesidad y sobrepeso.

Los resultados de esta investigacion se dieron a conocer a las autoridades del HGZ No. 3,
ademas de que se realizé difusibn como cartel y su publicacion en una revista indexada,
con énfasis en la adherencia a las guias de tratamiento de cetoacidosis diabética con
justificacién en base a los tiempos de resolucion de esta enfermedad y la disminucién de

costos hospitalarios que esto conlleva.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

X La primera vez que se describié como tal la enfermedad de cetoacidosis diabética fue en
el aflo 1886 por el médico de origen aleman Julius Dreschfeld, el como tal publico de
manera detallada cada sintoma presentado por los pacientes que sufrian esta enfermedad,
notando que los pacientes presentaban, ademas de la clasica triada de polidipsia, poliuria
y polifagia, aliento de olor dulce producido por la acetona (aun sin saber a qué se debia),
patron respiratorio alterado con aumento de frecuencia y profundidad de cada respiracion,

y datos de confusién mental, debilidad generalizada y sintomas digestivos.®

El siguiente gran avance que se dio en la ciencia es el descubrimiento de la insulina por el
médico de origen canadiense Frederick Grant Banting, quien fue acreedor al premio nobel
de Fisiologia y Medicina en 1923. Con este descubrimiento por fin se logré tener una forma

de tratar esta enfermedad, antes mortal.

A partir de esta época comienza la busqueda en la estandarizacion en el tratamiento de
dicha enfermedad, independientemente del tipo de diabetes que se trate, siendo mas
conocidas en el mundo occidental la guia por la “American Diabetes Association” (ADA) y
la guia de la “Joint British Diabetes Societies” (JBDS). Esto en el contexto del tratamiento

de los pacientes adultos mayores de 18 afios.

En la revision de la literatura que se realiz6é para los antecedentes cientificos se encontré

como informacién relevante para este estudio 6 articulos, 3 para adecuada adherencia a
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tratamiento y 3 donde no se tiene adecuada adherencia al tratamiento o no influye en el

tiempo de resolucién de la cetoacidosis diabética.
Los 3 articulos que hablan de una escasa o nula adherencia a tratamiento:

- LaDra. Weinberger en el estudio Adherence to guidelines in the treatment of diabetic
ketoacidosis in children: An Austrian survey. Pediatric Emergency Care® 2021
describié que la adherencia fue solo de un 60% sin un conocimiento correcto del
manejo en base a reanimacion hidrica y al uso incorrecto del bicarbonato de sodio.?

- La Dra. Sharma en el estudio Management of diabetic ketoacidosis in adult
inpatients. Diabetic Medicine 2025’ realizan una modificacion en base a las dosis de
insulina indicadas en las guias de tratamiento, sin encontrar una diferencia
significativa entre la administracién a dosis por kilo/hora de 0.05ui vs 0.1lui de
insulina de acciéon rapida, y reportan una adherencia de 87% al resto del
tratamiento.?

- EIDr. Dhatariya en el estudio Diabetic ketoacidosis in an adolescent and young adult
population in the UK in 2014: A national survey comparison of management in
paediatric and adult settings. Diabetic Medicine reporta una adherencia a
tratamiento a la guia JBDS de tratamiento para adulto fue de 69%, y en los pacientes
pediatricos del 85%, sin cambios en los tiempos de estancia hospitalaria y de

resolucion de la cetoacidosis diabética promedio.*

Los 3 articulos que hablan de una adecuada adherencia a tratamiento con mejoria en los

tiempos de resolucion de cetoacidosis diabética:

- La Dra. Fatima Samar en el estudio Threshold-based compliance with diabetic
ketoacidosis management protocols and its association with inpatient mortality: a
retrospective single-centre study in a tertiary hospital in Karachi, Pakistan!# realizo
un estudio donde evalla la adherencia a las guias de tratamiento en base a la ADA
y determina que hay una supervivencia mayor en los pacientes que su tratamiento
tuvo una adherencia minima de >70%.°

- En el estudio de la Dra. Haro en su trabajo de tesis ADHERENCIA A LAS GUIAS
CLINICAS PARA EL MANEJO DE CETOACIDOSIS DIABETICA EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL

HIDALGO?®® demostré que la falta de adherencia a tratamiento en base a guias
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internacionales determinaba un tiempo mayor para resolucion de estado de
deshidratacion en pacientes con cetoacidosis diabética.®

En el estudio del Dr. Ketan K. Dhatariya). National survey of the management of
diabetic ketoacidosis (DKA) in the UK!® con una muestra de 281 pacientes de 72
hospitales encontrd que el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 2 dias,
y 18.7 horas hasta resolucién de cetoacidosis diabética con la adecuada adherencia
al tratamiento de las guias para cetoacidosis diabética de la JBDS (Joint British

Diabetes Societies)’

En base a esto se generd la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuél es el porcentaje de adherencia guias de tratamiento para cetoacidosis

diabética en base alas guias de la American Diabetes Association (ADA) y a la Joint

British Diabetes Societies (JBDS) en el Hospital General de Zona #3 de JesUs Maria,

Aguascalientes?

7. OBJETIVOS
7.1 Objetivo Principal:

Determinar el porcentaje de adherencia a guias de tratamiento para cetoacidosis diabética

en base a guias ADA y JBDS en el Hospital General de Zona #3 de JesUs Maria,

Aguascalientes.

7.2 Objetivos Especificos

1.
2.

Caracterizar a los pacientes con cetoacidosis diabética.

Identificar qué criterios diagndsticos se utilizan para identificar a los pacientes con
cetoacidosis diabética del Hospital General de Zona #3.

Evaluar las caracteristicas del tratamiento que se da al paciente durante su estancia
intrahospitalaria determinando la guia de tratamiento que se utiliz6.

Determinar el tiempo de resolucién de la cetoacidosis diabética y reportar que guia

se utilizé para el tratamiento.

20



8. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo, no se planted ninguna hipétesis.

9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Disefio

Se llevé a cabo un estudio transversal descriptivo en el departamento de urgencias del
Hospital General de Zona 3 de Aguascalientes durante el periodo de enero 2024 a enero
2025

9.2 Universo de estudio
Expedientes de pacientes con Diabetes tipo | o Tipo Il adscritos al Hospital General de Zona
#3 de JesuUs Maria, Ags.

9.3 Poblacion de estudio
Expedientes de pacientes que ingresen al area de urgencias del Hospital General de Zona
#3 de JesUs Maria, Ags. que cumplieron con los criterios de inclusién del estudio durante el

periodo de enero 2024 a enero 2025

9.4 Unidad de observacion

Expediente de paciente con diabetes que ingresé al area de urgencias y fue revisado en la
base de datos del programa PHEDS (Plataforma de Hospitalizacién del Ecosistema Digital
en Salud del IMSS)

9.5 Unidad de andlisis
Adherencia de los médicos al tratamiento de la cetoacidosis diabética en el area de

urgencias del Hospital General de Zona #3 de Jesus Maria, Ags

9.6 Muestreo y tamafio de muestra
Se realizé un muestreo de tipo censal obteniendo una muestra en la que se incluyeron todos

los expedientes de pacientes con diabetes que cumplieron con los criterios de inclusion.

9.7 Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:

- Expedientes de pacientes con diagnostico de Diabetes ya sea tipo | o tipo Il

21



Que tengan criterios de cetoacidosis diabética

Que tengan reporte de resolucion por laboratorio en expediente clinico

Pacientes mayores de 18 afios

Tener reporte de tratamiento usado en expediente clinico

Criterios de exclusion:

No tener reporte del tiempo de resolucidn de cetoacidosis por laboratorio

No tener reporte de uso de dosis de medicamentos utilizados

Tener embarazo o estar cursando con enfermedad renal crénica en hemodidlisis

Criterios de eliminacion:

No hubo criterios de eliminacion

9.8 Variables de estudio

Se revisaron las historias clinicas electronicas de los pacientes para recopilar informacion

con una base de datos proporcionada por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sexo

Edad.

Tipo de Diabetes

Médico que da la atencion inicial.
Turno de atencion

Nivel glucosa inicial

Nivel de bicarbonato de sodio
sérico inicial

Nivel de potasio sérico inicial

Nivel de Ph inicial

Nivel de cetonas en orina
(acetona) inicial.

Infeccion asociada

Dosis de insulina

Dosis de liquidos parenterales
Uso de bicarbonato intravenoso
Correcta dosis de bicarbonato
intravenoso.

Guia utilizada para el tratamiento

Tiempo de resolucién.

Tabla 4. Operacionalizacién de variables

. Definicion Definicion Escala de :
No. Variable G : - Item.
conceptual operacional medicion
1 Condicion Sexo del
organica, paciente descrito . 1-Masculino
Sexo . . Nominal .
masculina o en el expediente 2.- Femenino
femenina clinico revisado
2 Tiempo que ha . :
Edad vivido una Tiempo Eie vida Cuantitativa 18 - 100
en afios
persona
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encontrado en la
nota médica
Enfermedad
metabdlica
caracterizada por
eliminacion . .
Tipo de excesiva de Tipo 'de diabetes . 1.- Tipo |
: i consignado en la Ordinal .
diabetes orina, . 2.-Tipo Il
. nota médica
adelgazamiento,
sed intensa y
otros trastornos
generales
Médico que persona Personal en turno 1.- Médico
legalmente o -
dala autorizada para que inicia el Ordinal adscrito
atencién : P tratamiento del 2.- Médico
L ejercer la . .
inicial S paciente residente
medicina.
Conjunto de
trabajadores que
desempenan su Horar_lo_ en que 1 - Matutino
Turno de actividad al se inicia el . ,
. i ) : Ordinal 2.- Vespertino
atencién mismo tiempo, tratamiento del
! : 3.- Nocturno
segun un orden paciente
establecido
previamente.
Aldohexosa de | Cifra de glucosa
Nivel de seis atomos de | que aparece por L.
3 Numeérica .
glucosa carbono primera vez en la ; Cifra en mg/d|
L - Continua
inicial nota de ingreso
del paciente
Sal acida del Cifra de
acido carbénico. bicarbonato
Nivel HCO3 0 9 Numérica .
A aparece en la ; Cifra en mmol/dl
inicial ; Continua
primera
gasometria en el
expediente
Elemento
r?]glg;:gg Nivel sérico de
. : : potasio que 1.- <3.5mmol/di
Nivel K alcalino, de
eop . L, aparece por Intervalo 2.- 3.5-5mmol/dl
inicial numero atémico. .
primera vez en la 3.- >5mmol/dl
19, fundamental -
. nota médica
en las funciones
celulares
Elemento
guimico
metalico, Nivel de potasio
Medicién de | alcalino, de nim. o pots . 1.-Si
. L sérico medido Nominal
K sérico atomico 19, 2.-No
cada 2 horas
fundamental en
las funciones
celulares
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10 indice que Nivel sérico de
expresa el grado | Ph inicial medido
Nivel Ph de acidez o en gasometria Intervalo 1.->7.3
inicial alcalinidad de gue aparece por 2.-<73
una disolucion. | primera vez en la
nota médica
11 Compuesto
Nivel cet organico Nivel de cetonas 1-+
Ivel cetonas H : H H O
orina (Acetona) caractenzado por | urinarias en tira Ordinal P
inicial la presencia de | reactiva descrito 3. 4t
un grupo en el expediente '
carbonilo.
12 Invasion y Descripcion en la
L, multiplicacion de | nota médica de .
Infeccion . . : 1.-Si
. gérmenes en el presencia de Nominal
asociada 2.-No
cuerpo proceso
infeccioso
13
Hormona
segregada por
los islotes de Dosis que de 1.-
Dosis inicial | -@ngerhans en el a'“lfcué'";"l" wese | nomina | 0-08uikg/hra.
insulina | Pancreas, que | ap D 2.- 0.1uilkg/hra
regula la y que se describe 3. Otra
cantidad de en el expediente '
glucosa existente
en la sangre.
14 Hormona
segregada por
los islotes de Descripcion de
Langerhans en el utilizacion de . 1.- si, nUmero
Bolo de . . 2 1. continua .
. . pancreas, que insulina en bolo . de unidades
insulina . 2. nominal
regula la descrita en la 2.-No
cantidad de nota médica
glucosa existente
en la sangre.
15 Mezcla que Cantidad de
DOS|§ de resulta de . soluglones, 1 - 1000cc/hra
soluciones disolver una infundidas via .
o . Nominal 2.- 500cc/hra
parenterales | sustancia solida intravenosa
T i 1 3.- Otra
inicial en un liquido. | consignada en la
nota médica
16 Mezcla que Tipo de solucion e
. 1. Solucién
Tipo de resulta de parenteral que se .
! . Ny ! salina al 0.9%
solucién disolver una aplico al paciente . .
N . Nominal 2. Solucién
parenteral | sustancia solida y que estéa hartman
empleada en un liquido. consignada en el
. 3. Otra
expediente.
17 Sal acida del Administracion
Uso de acido carbonico. de HCO3 .
. . . 1.-Si
Bicarbonato (bicarbonato de Nominal
: 2.-No
V. sodio)
intravenoso
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descrito en la
nota médica
18 Sal acida del Adecuada
. acido carboénico. | administracién de
Dosis . .
cantidad . 1.-Si
correcta de - Nominal
. terapeutica con 2.-No
Bicarbonato .
base en la guia
empleada
19 Parte de la Medicién en
secuencia de los horas o dias
sucesos desde que se
Tiempo de Inicio el Cuantitativa .
. tratamiento en el . Horas o Dias
resolucion . continua
paciente hasta
tener criterios de
laboratorio
corregidos
20 Tratado en que | Reporte de uso 1.- ADA
Uso de auia se dan preceptos | ge alguna guia Nominal 2.- JBDS
9 para encaminar | ge tratamiento en 3.-No
o dirigir en cosas expediente determinada

Tabla 1 Definicién de variables

Si se detect6 que se usé bolo de insulina a su ingreso, insulina de 0.05ui/kg/hra inicial,

medicion de potasio sérico cada 2 horas y/o uso de bicarbonato de sodio intravenoso a

dosis de 100mmol en 400cc agua destilada se determiné como adherencia a guia ADA,

sino se tom6 como adherencia a guia JBDS.

En caso de no cumplir con ninguno de estos criterios descritos se contabilizé como no
adherencia a ninguna guia:

Dosis de Bicarbonato correcta

Dosis de soluciones parenterales iniciales
Dosis de insulina inicial

Ph>7.3

9.9 Logistica

Se incluy6 dentro de la busqueda los diagnésticos incluidos reportados en listado CIE-10

de la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS):

E101 - DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS
E106 - DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON OTRAS
COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
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- E107 - DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON
COMPLICACIONES MULTIPLES

- E108 - DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON
COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS E110 - DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE, CON COMA

- E111 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON
CETOACIDOSIS

- E118 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON
COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS

- E131- OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS, CON CETOACIDOSIS

- E141 - DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA, CON CETOACIDOSIS

A continuacion, se detallan los procedimientos y responsabilidades que tiene asignado a

los investigadores de este documento.

Solicitud de listado de pacientes
Se refiere a la obtencion del censo institucional de pacientes con diagndstico de cetoacidosis
diabética atendidos en urgencias durante el periodo del estudio. Esta informacién permitio

identificar los expedientes a revisar y delimitar la cohorte de analisis. Tabla 5.

Tabla b. Listado de pacientes

Responsable Lugar Momento Actividad

Documentos
necesarios

Solicitar, generar y
obtener el listado de
pacientes atendidos

con diagndstico de

cetoacidosis diabética
mediante revision
institucional de
registros clinicos
electronicos (PHEDS),
utilizando los cédigos
CIE-10 predefinidos.

Listado institucional
con datos de
identificacion

béasica (nombre,

NSS, fechay hora
de ingreso) y

diagnostico
codificado por CIE-

10 compatibles con

Diabetes

Al inicio del periodo
de recoleccion de
datos, posterior a la
aprobacion ética.

Archivo clinico e
informatica médica del
HGZ No. 3 del IMSS.

Investigador principal y
tesista
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Autorizacion institucional para acceso a base de datos

Describe el procedimiento administrativo requerido para obtener el permiso oficial que

autorizé el acceso a la informacién contenida en los expedientes clinicos, conforme a la

normativa ética y legal del IMSS. Tabla 6.

Tabla 6. Autorizacién para acceso a base de datos

Responsable

Lugar

Momento

Actividad

Documentos
necesarios

Investigador principal

Direccion del HGZ #3
y Comité local de
investigacion.

Antes del inicio de la
recoleccién de datos.

Gestionar la autorizacion
formal para acceder a los
expedientes clinicos,
mediante la entrega de
solicitud por escrito,
aprobacion del comité”
de investigacion y
autorizacion del comité

de ética (CESEIS).

Carta de aprobacion
del comité de
investigacion, oficio
de solicitud y
autorizacion del
Comité de Etica
(CESEIS).

Acceso y revision de expedientes clinicos electrénicos.

Detalla las acciones necesarias para consultar tanto expedientes fisicos como registros

digitales (PHEDS), y extraer de ellos la informacioén relevante para el estudio. Tabla 7.

Tabla 7. Acceso y revision de expedientes clinicos

Responsable

Lugar

Momento

Actividad

Documentos
necesarios

Tesista

Laboratorio de
cémputo del HGZ #3
y Comité local de
investigacion.

Durante la fase de
recoleccion de datos

Revisar expedientes
electrénicos mediante el
sistema PHEDS
extrayendo informacion
clinica relevante
conforme a las variables
del estudio.

Expedientes
electronicos. Listado
de pacientes.

Depuracion, selecciéon y limpieza de datos recolectados.

Comprende la fase final de preparacion de la base de datos: revision de valores extremos,

estandarizacion de formatos, validacion légica entre variables y codificacion final para el

andlisis estadistico. El tesista fue el encargado de la recoleccion de los datos, por lo que

no se requirié la capacitacion de otras personas.

Se realiz6 una prueba piloto recolectando la informacién de 20 casos para valorar si existia

alguna complicacion en el llenado del instrumento, sin encontrar errores.




Posteriormente el tesista fue encargado de la recoleccién de todos los casos de pacientes
con cetoacidosis diabética. Para asegurar la confiabilidad de los datos se realiz6 el proceso
de recaptura por el investigador principal, calculando posteriormente a la confiabilidad inter-

observador mediante el coeficiente de correlacion intraclase al ser variables cuantitativas

continuas. Tabla 8.

Tabla 8. Depuracion, seleccion y limpieza de datos
Documentos

Responsable Lugar Momento Actividad necesarios

Detectar y corregir
errores de captura,
registros incompletos,
duplicados o
inconsistentes;

Laboratorio de

Investigador principal y computo del HGZ #3 Al finalizar toda la : Base de datos digital
Tesista Comité | I d captura de datos estandarizar formatos y en Excel
y h omi fe 09? e p unidades; transformar :
investigacion. variables conforme al

diccionario y preparar la
base para andlisis
estadistico.

9.10 Técnica de recoleccién e instrumento para la recoleccién de datos

Técnica de recoleccion de datos
Explica la metodologia utilizada para obtener los datos: revision documental sistematica de

expedientes clinicos, con registro manual en un instrumento estandarizado.Tabla 9.

Tabla 9. Técnica de recoleccién de datos

Responsable Lugar Momento Actividad

Aplicar una revisién
documental de notas
meédicas, indicaciones,
registros de enfermeria

Laboratorio de omas d Int )
Investigador principal y computo del HGZ #3 Durante la fase de y demas documentos nstrumento
clinicos relevantes del estandarizado de

Tesista y Comite |0°_"::1| de feptipaciifyle dajs expediente electrénico | recoleccién de datos.
investigacion. para identificar las
variables del estudio y
registrarlas
manualmente.

Documentos
necesarios

Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recopilacién de datos const6 de una lista de cotejo en la cual se incluyeron
17 variables que nos ayudaron a determinar si el tratamiento empleado para corregir la

cetoacidosis diabética corresponde a alguna de las guias clinicas.
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Figura 3. Instrumento de recopilacion de datos

Dosis de
soluciones

Bolode
insulina

Usode Dosis
comectade

Identificacion
paciente

Medicionde| NivelPh Nvd[;::-u‘
Kserico | inicial | T™gd ™

Sexo Edad

Para determinar qué tipo de guia se uso durante el tratamiento del paciente se determiné
en base primero a si se reporta como tal durante las notas del expediente clinico, y en caso
de no haberse reportado de forma explicita se tomé en cuenta en base a dosis de
soluciones parenterales iniciales, dosis de bicarbonato utilizada y dosis inicial de insulina

con administracion de bolo.

9.11 Plan de analisis

Se realiz6 el analisis descriptivo de las variables, verificando primero el tipo de distribucion
de los datos. Para las variables continuas con distribucion paramétrica se utilizé como
medidas de tendencia central, dispersion de la media y la desviacion estandar. Si tuvieran

una distribucién no normal se utilizaran la mediana, el valor minimo y el valor maximo.

Posteriormente se realizé un andlisis bivariado con una T de Student para muestras
independientes (si la distribucion de la variable continua “tiempo” es normal) para
determinar si existe correlacién entre el uso de alguna guia con el tiempo de resolucién de
la cetoacidosis. Se tomé en cuenta un valor significativo de p < 0.05. Si la distribucion de la

variable continua no es normal se usé una U de Mann-Withney.

9.12 Recursos y financiamiento
Recursos humanos: En este protocolo participaron la investigadora principal Dra. Alicia
Alanis Ocadiz, como investigadora asociada la Dra. Jannett Padilla Lépez y el residente de

tercer afio de Urgencias Medico Quirurgicas Dr. Héctor Valdivia Patron.

Recursos Materiales: se desglosan en la tabla 10. Se puede observar que se utilizaron

recursos materiales basicos por no contar acon financiamiento.
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Tabla 10. Costos del proyecto

: Costo Costo
ClalmeEpi G unitario subtotal
Laptop 1 $28,000 $28,000
Internet 6 meses $350 $2100
Impresiones y
empastamiento de 1 $15,000 $15,000
documento
TOTAL $45,100

Financiamiento: este estudio no tuvo financiamiento institucional.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevo a cabo en estricto cumplimiento de los principios éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki (en 1964, Tokio 1975 y sus modificaciones en Edimburgo
2000) adoptada por la Asociacion Médica Mundial (AMM) y en las directrices para la
investigacion en seres humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas (CIOMS). Asimismo, se siguieron los lineamientos del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México, de acuerdo con
lo sefialado en el Articulo 14, fraccion V, de acuerdo con su clasificacion este estudio fue
considerado como de riesgo minimo, ya que no se realizaron intervenciones médicas,
psicolégicas o experimentales que pudieran comprometer la seguridad, bienestar o

dignidad de los participantes. 1718

Este estudio respet6 los principios de Belmont, garantizando la proteccion de los derechos

y el bienestar de los participantes: ’

- Principio de Beneficencia: Se procurd maximizar los beneficios de la investigacion. Los
datos obtenidos permitieron ampliar la comprension sobre el beneficio de la administracién

temprana de insulina para evitar complicaciones en el paciente diabético.'®

- Confidencialidad y Proteccion de Datos: Se garantizo la confidencialidad y anonimato de
los datos recopilados. Toda la informacion obtenida fue codificada y almacenada en una

base de datos segura, accesible Unicamente para los investigadores autorizados.
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No se recopilaron datos personales que permitieran la identificacién directa de los
participantes. A cada cuestionario se le asigné un folio para su identificacion en los analisis
estadisticos sin comprometer la identidad de los participantes. Los resultados se reportaron

en forma agregada para evitar cualquier posibilidad de identificacion individual.

Los cuestionarios seran almacenados de manera segura por un periodo de 5 afios y
posteriormente destruidos de acuerdo con las normativas de manejo de datos en

investigacion. 1920

- Carta de excepcion de consentimiento informado: no se requiere carta de
consentimiento informado, en su lugar se realiza una carta de excepcién de
consentimiento.

- Conflicto de Intereses y Financiamiento: No existen conflictos de interés en la
realizacion de este estudio. Asimismo, la investigacion no recibi6 financiamiento de
ninguna fuente externa que pudiera influir en los resultados o su interpretacion.

- Uso Responsable de los Recursos: El desarrollo de esta investigacion se llevé a
cabo asegurando una administracion eficiente y ética de los recursos disponibles.
Se optimiz6 el uso de materiales, tiempo y personal, garantizando que los
procedimientos se realizaran con la mayor eficacia posible, sin incurrir en gastos

innecesarios.

Riesgos: Este estudio se considera sin riesgo, ya que solo se consultaron los

expedientes. 1°
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11.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

Busqueda de
antecedentes

X

Redaccion de
marco tedrico

Desarrollo de
planteamiento del
problema,
justificacion

Desarrollo de la
metodologia

Envio al comité de
ética e
investigacién

Recoleccion de
datos

Analisis de datos

Informe final

Entrega de trabajo
final
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12. RESULTADOS

Con la busqueda de diagnésticos en la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital
en Salud (PHEDS) se encontraron 289 pacientes con los diagnésticos compatibles para el
estudio de la adherencia a guias de tratamiento. De estos solo 44 pacientes (Tabla 11)

cumplieron con criterios de inclusion segun las guias ADA y JBDS.

Tabla 11. Caracteristicas de los pacientes y variables
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y VARIABLES. (n=44) ‘

Variable n (%)
Sexo:
Masculino 13 (29.45)
Femenino 31(70.45)
Edad (afhos):
18-29 6 (13.63)
30-39 8(18.18)
40-49 12 (27.27)
50-59 11 (25)
60-69 2(4.5)
>70 5(11.36)
Turno en que ingresa:
Matutino 14 (31.81
Vespertino 16 (36.36)
Nocturno 14 (31.81)
Médico que atendio:
Adscrito 15(34)
Residente 29 (66)
Tipo de diabetes:
Tipo 5(11.3)
Tipo ll 39 (88.7)
Nivel de glucosa:
200-400 mg/dl 2150 ((5262 8217))
401-600 mg/dl 5 (15'9)
601-800 mg/dl 204 '5)
>800 mg/dl '
Nivel de HCO3 mmol/dLl:
0-10 33(75)
11-15 8(18.3)
>15 3(6.7)
Nivel de potasio sérico inicial:
<3.5mmol/dl: 9(20.45)
3.5-5mmol/dl: 26 (59.1)
>5mmol/dl: 9(20.45)
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Medicion de potasio periddica

S 32(72.72)
No 12 (27-29)
Nivel de Ph inicial
Ph menorde 7.3 44(100)
Nivel de cetonas orina:
+ 2(4.5)
++ 11(25)
+++ 31(70.5)
Infeccion asom;:ja. 25 (56.81)
No 19 (43.18)
Dosis inicial insulina:
0.05ui/kg/hra: 4(9)
0.1ui/kg/hra: 35 (79.54)
Otra: 5(11.36)
Bolo inicial de |rS|isul|na 4(10)
No 40 (90)
Dosis de soluciones parenterales
iniciales:
1000cc/hra: 27 (61.36)
500cc/hra: 4(9)
Otra: 13 (29.54)
Tipo de solucién usada:
Solucion Salina al 0.9%: 20 (45.45)
Solucion Hartman: 19 (43.18)
Otra: 5(11.36)
Uso de Blcarbor;?to 1V: 10 (22.72)
No 34(77.27)
Dosis correcta Bicarbonato:
Si 5(50)
No 5(50)
Tiempo de resolucion:
0-20 horas 16 (36.36)
21-40 horas 17 (38.63)
41-60 horas 7(15.9)
>60 horas 4(9)
Guia utilizada:
ADA: 27 (61.36)
JBSD: 8(18.18)
Otra/Ninguna: 9(20.45)
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Se encontrd que, por sexo, son 13 pacientes masculinos y 31 femeninos. Grafico 1.

Gréfico 1. Sexo de pacientes

SEXO

M Masculino M Femenino

Del total de pacientes incluidos en el estudio se detect6 que el promedio de edad para esta
patologia en las personas ingresadas durante el periodo enero 2023 y enero 2024 fue de
48 afios (grafico 2). Como tal esto cumple con los datos reportados por el Instituto Mexicano
de Salud Publica.**

Gréfico 2. Distribucion de Edad de los pacientes
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De estos pacientes se tiene que la atencidn inicial fue dada en 15 ocasiones por médico

Adscrito, mientras que por médico Residente fueron 29 pacientes. Grafico 3.

Gréfico 3. Porcentaje de atencion por médico tratante.
W Adscrito W Residente

Los turnos en los que se atendieron fueron practicamente la misma cantidad por lo que no

se considera como significativo para este estudio. Grafico 4

Gréfico 4. Turno de atencion.

= Matutino = Vespertino = Nocturno

Por tipo de Diabetes se detect6 que de tipo 1 fueron 5 pacientes y de tipo 2 fueron 39
pacientes (grafico 5).
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Grafico 5. Tipo de Diabetes

M Diabetes tipol M Diabetestipo2

El gréfico 6 muestra el que el nivel de glucosa menor detectado de ingreso fue de 209mg/d|
y el mayor de 1000mg/dl, con un promedio de 512mg/dl.

Gréfico 6. Distribucion de Niveles de glucosa sérica.

Nivel promedio de glucosa.

0 200 400 600 800 1000 1200

El gréfico 7, presenta los niveles de bicarbonato sérico, medidos como HCO3 en mEq/L
presento un promedio de 6mEqg/L, pero la moda presentada fue 3mEg/L, ambos siendo
criterios de gravedad segln la guia ADA.*°
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Grafico 7. Distribucion de niveles de HCO3 sérico.
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El nivel de potasio sérico inicial (K) <3.5mmol/dl lo tuvieron 9 pacientes (20%), de 3.5 a
5mmol/dl fueron 26 pacientes (60%) y >5mmol/dl: fueron 9 pacientes (20%) (grafico 8). Ya
que uno de los criterios de exclusion es la presencia de enfermedad renal cronica que
condiciona hiperpotasemia sérica, los resultados son concordantes al encontrarse la

mayoria de los pacientes registrados en valores normales.

Gréfico 8. Porcentaje de pacientes segun sus niveles séricos de potasio.

® <3.5mmol/dl:  w» 3.5-Dmmol/dl: = >5mmol/dl
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El grafico 9 muestra que la medicién periddica del potasio sérico solo se realiz6 en 32
ocasiones (73%), siendo esto uno de los criterios de adherencia a la guia de tratamiento
ADA.0

Gréfico 9. Porcentaje de pacientes con medicion sérica de potasio.
HSi ENo B

El total de los pacientes presentd niveles de Ph menores de 7.3, ya que este es el criterio

principal de inclusién en ambas guias de tratamiento, junto con la presencia de cetonas.

La medicién de cetonas arrojé los siguientes resultados presentados en el grafico 10: 1
cruz: 2 pacientes, 2 cruces 11 pacientes y 3 cruces 31 pacientes. Se tomaron en cuenta los
2 pacientes que presentaron solo 1 cruz en orina como medicién de cetonas ya que en el
examen siguiente realizado ya presentaron criterios de inclusion y el nivel de cetonas

aumento a 2 cruces.

Gréfico 10. Porcentaje de pacientes segun su nivel de cetonas urinarias
.[+] -(++] .|:+++]

5%
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La presencia de infeccion asociada (que es uno de los principales factores
desencadenantes de cetoacidosis diabética) se detectd en 25 (57%) de los 44 pacientes
(grafico 11). Como tal la presencia de infecciones activas se encontrd en practicamente la
mitad de los pacientes, sin presentar algiin cambio en cuanto a lo ya reportado por la

literatura. 810

Gréfico 11. Porcentaje de pacientes con infeccion asociada
HSi mNo

En cuanto a las dosis de insulina inicial, la gran mayoria de los pacientes mantienen la
constante de ingreso de esta, con 35 pacientes (80%) iniciando a 0.1lui/kg/hra siendo un
dato de adecuada adherencia a las guias de tratamiento (grafico 12). Solo se detect6 el uso

de bolo inicial en 4 pacientes (9%).

Gréfico 12. Porcentaje de tratamiento con de insulina de accion rapida.

W0.05uifkgfhra  M0.1lui'kg/hra: W Otra:
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La dosis inicial de soluciones parenterales es otro dato de importancia como parte de los
pilares del tratamiento de la cetoacidosis, se observé que la mayoria de los pacientes fueron
tratados con bolo inicial de 1000cc/hra siendo 27 pacientes, de 500cc/hra 4 pacientes y con
otra dosis 13 pacientes. El uso de otra dosis de aporte hidrico se observé que 9 de estos

pacientes fueron tratados por médicos residentes. Gréfico 13

Gréfico 13. Dosis inicial de soluciones parenterales
W 1000cc/hra: m500cc/hra: M Otra:

El uso de solucién salina 0.9% vs Hartmann se observo a la par, con 20 y 19 pacientes
respectivamente, mientras que otras soluciones se usaron en 5 ocasiones (grafico 14), pero
siendo criterios de buena practica por parte de ambas guias, ya que se realizan en conjunto

con la medicion del sodio sérico y dependiendo del contexto de cada paciente.

Graéfico 14. Porcentaje de solucion parenteral utilizada inicialmente.

M Solucién Salina al 0.9%: M Solucién Hartman: W Otra:
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El uso de bicarbonato de sodio se dio en 10 de los 34 pacientes, y se realizé de forma
adecuada en 5 ocasiones, por lo que; aunque no es parte del estudio de este proyecto, se
observé que la mayoria de los tratantes que no realizaron adecuadamente la administracion
de este medicamento fueron los médicos adscritos, siendo 4 de los 5 casos de
administracién inadecuada. Esto se ve reflejado mas adelante en cuanto a la adherencia a

las guias ya desglosado por Adscrito vs Residente.

La tabla 12 presenta el orcentaje de adherencia a las guias de tratamiento. Del total de los
44 pacientes, se detectd en base a los criterios de inclusion del estudio que 27 pacientes
fueron tratados en base a guia ADA, 8 en base a JBDS y 9 pacientes no usaron ninguna
de las 2 guias. La adherencia a cada guia se especifica en la siguiente tabla, siendo el
tiempo minimo de resolucién de 5 horas (siendo con adherencia a guia ADA), y el maximo

de 100 horas (también con adherencia a guia ADA).

Tabla 12. Resultados de adherencia por guiay promedio de tiempo de resolucién.

) . Porcentaje de Promedio de resolucién | Promedio de res.olucién
Guia Pacientes . en horas con en horas sin
adherencia adherencia a la guia adherencia a la guia
ADA 27 61.4% 24 horas 34 horas
JBDS 8 18.2% 24 horas 20 horas
Ninguna 9 20.4 - 42 horas

En el analisis de las variables de cada tratamiento se detect6 que la adherencia al uso de
bicarbonato de sodio intravenoso con dosis adecuada y el uso de soluciones parenterales
con adecuada velocidad de infusién es donde se tuvo menos adherencia a lo reportado por

las guias de tratamiento.

El uso de bicarbonato de sodio fue correcto en el 80% de las veces que se utilizd, mientras
que las dosis de soluciones parenterales solo en 3 pacientes no se realizdé una infusién

inicial correcta.

Dentro de los pacientes atendidos por médicos adscritos vs residentes, se encontraron los

siguientes datos:

Tabla 13. Tiempo de resolucién y adherencia a guias por médico tratante.

Tratante Tiempo reso.lumon Porcentaje.de e e e
promedio adherencia

Adscrito 28 horas 54% ADA

Residente 31 horas 72% ADA
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El tiempo de resolucion minimo que se detectd en este andlisis fue de 5 horas, con

adherencia a la guia ADA, siendo tratado por medio residente.

El tiempo de resolucion maximo detectado fue de 100 horas, igualmente con adherencia a

la guia ADA y siendo tratado por médico residente.

13. DISCUSION

Se cumplié con el objetivo principal de este estudio al determinar el porcentaje de

adherencia de los médicos a alguna guia de tratamiento para la cetoacidosis diabética.

En relacion con la distribucién por sexo, se observo un predominio del sexo femenino, con
31 pacientes (70.5%), en comparacién con 13 pacientes masculinos (29.5%). Este
resultado difiere de lo encontrado por Sharma quien encontré mayor porcentaje de hombres
en la muestra estudiada.® Esta diferencia sugiere que, en la poblaciéon estudiada, las
mujeres representaron mas del doble de los casos atendidos. Este hallazgo podria estar
influenciado por diversos factores. En primer lugar, es importante considerar la distribucion
epidemioldgica de la diabetes mellitus en la poblacién derechohabiente del hospital, ya que
en algunos contextos se ha reportado una mayor prevalencia de diabetes tipo 2 en mujeres,
lo cual podria incrementar el riesgo de presentar complicaciones agudas como la
cetoacidosis diabética. Asimismo, factores socioculturales, hormonales y conductuales

podrian influir en el control metabdlico y en la blsqueda de atencién médica.?®

En cuanto a la edad promedio de los pacientes, en este estudio se encontr6 que fue de 48
afos, similar a lo encontrado por Sharma con una edad de 42 afios. Sin embargo, este
resultado difiere de lo reportado por Samar °con un promedio de edad de 54 afios. Esta
diferencia podria atribuirse a diferencias en las caracteristicas de la poblacién estudiada, el
tipo de diabetes predominante, el tiempo de evolucién de la enfermedad o el contexto
asistencial. Estas variaciones resaltan la importancia de considerar factores demograficos

y epidemioldgicos locales al analizar la presentacion de la cetoacidosis diabética.

En cuanto al porcentaje de pacientes atendidos por médicos adscritos y por residentes, se

encontré que la mayoria de los pacientes fueron atendidos por los residentes, lo cual puede
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atribuirse a que estos médicos tienen jornadas mas largas de trabajo y son quienes

mantienen contacto mas estrecho con los pacientes.?’

También se encontrd que la mayoria de los pacientes con cetoacidosis diabética tuvieron
diabetes tipo 2. Esto se debe a que son pacientes debutantes en la enfermedad, o tienen
algun descontrol asociado a su tratamiento o infeccion asociada, siendo coincidente con lo

reportado previamente en la literatura.°

En cuanto a los niveles de glucosa al ingreso, se observo una amplia variabilidad, con un
valor minimo de 209 mg/dl y un maximo de 1000 mg/dl, y un promedio de 512 mg/dI. Este
promedio es consistente con los criterios diagnésticos de cetoacidosis diabética, que
establecen hiperglucemia mayor a 250 mg/dl, lo que confirma que la mayoria de los
pacientes acudieron con descontrol metabdlico significativo. La amplitud en los valores
refleja distintos grados de severidad al momento de la atencion, lo cual puede estar
relacionado con el tiempo de evolucion previo al ingreso, el acceso a los servicios de salud
o el apego al tratamiento. Estos hallazgos subrayan la importancia de una evaluacion inicial
oportuna y del inicio inmediato del manejo protocolizado para prevenir complicaciones

asociadas a hiperglucemias extremas.2®

En relaciéon con los niveles de bicarbonato sérico (HCO3™), se observé un promedio de 6
mEg/L y una moda de 3 mEqg/L, ambos valores indicativos de acidosis metabdlica severa
segun los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), que clasifica como
cetoacidosis diabética grave aquellos casos con bicarbonato menor de 10 mEqg/L. Estos
resultados sugieren que una proporcién importante de los pacientes ingres6 con un grado
avanzado de descompensacion metabdlica, lo que podria estar asociado a retraso en la
busqueda de atencién médica, diagnéstico tardio o evolucién rapida del cuadro clinico. La
presencia de valores tan bajos, especialmente la moda de 3 mEg/L, evidencia que el grupo
mas frecuente de pacientes se encontraba en condiciones criticas al ingreso, lo que
incrementa el riesgo de complicaciones y resalta la necesidad de un manejo inmediato,

protocolizado y estricto apego a las guias terapéuticas para mejorar el pronéstico.°

En cuanto al potasio sérico inicial, la mayoria de los pacientes (60%) presentd valores
dentro del rango normal (3.5-5 mmol/L), mientras que el 20% tuvo cifras menores a 3.5
mmol/L y otro 20% mayores a 5 mmol/L. Considerando que se excluyeron pacientes con
enfermedad renal crénica (condicién asociada a hiperpotasemia), estos resultados son

concordantes, ya que predominan los valores normales, lo cual es esperable en la
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cetoacidosis diabética, donde el potasio sérico puede encontrarse normal o elevado

inicialmente pese al déficit corporal total de acuerdo a lo reportado por Kitabchi.?®

Se encontrd que todos los pacientes tuvieron un pH menor de 7.3 ademas de presencia de
cetonas en orina ya que son criterios diagndésticos para la presencia de cetoacidosis

diabética como se indica en las guias clinicas.®

En el presente estudio, la infeccion asociada se identifico en 25 de los 44 pacientes (57%),
confirmandose como uno de los principales factores desencadenantes de cetoacidosis
diabética. Este hallazgo es consistente con lo reportado en la literatura, donde autores como
Dhatariya® y Umpierrez!® sefialan a las infecciones como la causa precipitante mas
frecuente de descompensacidon metabdlica. El porcentaje encontrado no muestra
variaciones significativas respecto a lo previamente descrito, lo que refuerza la importancia
de la busqueda intencionada y el tratamiento oportuno de procesos infecciosos en el

abordaje inicial de estos pacientes.

En relacién con la dosis inicial de insulina, en este estudio el 80% de los pacientes inicié
infusiébn continua a 0.1 Ul/kg/hora, lo cual refleja una adecuada adherencia a las
recomendaciones de las guias internacionales. La American Diabetes Association y lo
descrito por Guillermo Umpierrez®2® sefialan que la infusion intravenosa de insulina regular
a 0.1 Ul/kg/hora, con o sin bolo inicial, constituye el esquema estandar para el manejo de
la cetoacidosis diabética. En comparacion, estudios como el de Umpierrez et al. han
reportado variabilidad en la practica clinica, incluyendo el uso rutinario de bolo inicial, sin
demostrarse beneficios significativos cuando se administra adecuadamente la infusién
continua. En el presente analisis, el bajo porcentaje de uso de bolo (9%) también es
concordante con tendencias actuales que priorizan la infusiéon continua sin bolo, lo que

sugiere un apego adecuado a la evidencia y a las recomendaciones vigentes.

En el presente estudio se observo un porcentaje similar en el uso de solucién salina al 0.9%
y soluciobn Hartmann. La literatura describe potenciales beneficios de los cristaloides
balanceados, como la solucién Hartmann, debido a su menor contenido de cloro, lo que
tedricamente reduce el riesgo de acidosis metabdlica hiperclorémica y podria favorecer una
correccion mas rapida del estado acido-base. Sin embargo, en esta muestra el tiempo
promedio de resolucion fue ligeramente menor con solucion salina al 0.9% (27.38 horas) en
comparacion con solucion Hartmann (30.2 horas). Estos hallazgos reflejan que, aunque la

teoria fisiolégica favorece a los cristaloides balanceados, en la préactica clinica los
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resultados pueden variar y no siempre muestran diferencias clinicamente significativas, lo
cual es consistente con la evidencia actual, que adn no establece una superioridad absoluta

entre ambas soluciones.'%%®

Del total de 44 pacientes, se observo que 27 fueron manejados con apego a la guia de la
American Diabetes Association (ADA), 8 conforme a la Joint British Diabetes Societies
(JBDS) y 9 no fueron tratados con base en ninguna de estas dos guias. Estos resultados
muestran un predominio en la utilizacion de la guia ADA dentro del servicio, lo que sugiere
una mayor familiaridad o disponibilidad de esta en el contexto institucional. En cuanto al
tiempo de resolucion, se observd una amplia variabilidad, con un minimo de 5 horas y un
méaximo de 100 horas, ambos en pacientes manejados bajo la guia ADA. Esta dispersion
indica que, aunque la adherencia a guias estandarizadas es fundamental para optimizar
resultados, el tiempo de resolucion también puede estar influido por otros factores clinicos
como la gravedad inicial, comorbilidades, presencia de infecciones o retraso en el inicio del
tratamiento.?® En conjunto, los hallazgos resaltan la importancia de fortalecer la adherencia
sistematica a protocolos establecidos y de analizar otros determinantes clinicos que

impactan en la evolucién del paciente.

Durante la recopilacion de datos se identificé que en multiples casos no se especificaba
desde el inicio del tratamiento la guia clinica bajo la cual se conduciria el manejo del
paciente. Esta falta de definicion inicial pudo haber favorecido modificaciones posteriores
en las indicaciones terapéuticas a mitad de la estancia hospitalaria, generando variabilidad
en el abordaje y, en varios casos, retraso en la resolucion del estado ceténico. La literatura
sefiala que la estandarizacion del tratamiento mediante la implementacién clara y
sistematica de protocolos reduce la variabilidad clinica, mejora la coordinacién del equipo
de salud y optimiza los tiempos de resolucién en la cetoacidosis diabética. Por ello, la
ausencia de una guia definida desde el ingreso puede impactar negativamente en la

eficiencia del manejo y en los desenlaces clinicos.®

En el presente estudio se observé que la adherencia a las guias de tratamiento fue mayor
por parte de los médicos residentes del area de urgencias; sin embargo, estos presentaron
un mayor tiempo promedio para la resolucién del estado ceténico. Este hallazgo puede
explicarse porque, en la mayoria de los casos atendidos por residentes, los pacientes
presentaban infecciones asociadas, reconocidas como uno de los principales factores

precipitantes y de mayor gravedad en la cetoacidosis diabética. La presencia de infeccion
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incrementa la respuesta inflamatoria y el estado catabdlico, lo que puede prolongar la
correccion de las alteraciones metabdlicas aun cuando el manejo se realice conforme a
protocolo. En contraste, los pacientes atendidos por médicos adscritos presentaron con
menor frecuencia este factor desencadenante, lo que podria haber influido en tiempos de
resoluciébn mas cortos. Umpierrezl° sefiala que las infecciones se asocian con mayor
severidad y peor evolucion clinica en la cetoacidosis diabética, o que respalda la

interpretacion de estos resultados.

Otro hallazgo relevante fue la mayor capacidad de los médicos adscritos para realizar
ajustes terapéuticos durante la evolucion del paciente con base en los resultados de
laboratorio, lo que se asocié con una resolucion mas rapida del estado ceténico. Esta
diferencia podria explicarse por la mayor experiencia clinica y juicio critico desarrollado por
los médicos adscritos, quienes no solo siguen las guias, sino que las aplican de manera
flexible segun la respuesta metabdlica del paciente. En contraste, los médicos residentes
tendieron a apegarse estrictamente a lo establecido en las guias sin realizar ajustes
dindmicos oportunos, lo que pudo limitar la rapidez en la correccion de las alteraciones
metabdlicas. La literatura sefiala que, si bien las guias clinicas son fundamentales para
estandarizar el manejo, estas deben complementarse con evaluacién clinica continua y
toma de decisiones individualizada para optimizar los desenlaces en la cetoacidosis

diabética.?>26

En concordancia con la literatura, maltiples estudios han demostrado que la adherencia a
guias estandarizadas para el manejo de la cetoacidosis diabética se asocia con mejores
desenlaces clinicos y mayor homogeneidad en la atencién. Desde 2013, Jervis?! sefiald
que, a pesar del incremento en la prevalencia de cetoacidosis diabética, persistia una falta
de apego estricto a los protocolos establecidos, lo que impactaba en los resultados clinicos.
De manera similar, Sharma,® en un estudio mas reciente publicado en 2025 que incluyd 753
pacientes, reporté que las guias contindan siendo subéptimamente implementadas;
ademas, aunque se realizaron modificaciones terapéuticas como ajustes en la infusion de
insulina y variaciones en la concentracion de soluciones glucosadas (5% vs 10%), no se
evidenci6 una reduccion significativa en el tiempo de resolucién. Estos hallazgos refuerzan
gue no solo es importante contar con guias actualizadas, sino asegurar su aplicacion
sistemética, consistente y acompafiada de juicio clinico individualizado. En este sentido, los

resultados del presente estudio se alinean con la evidencia disponible, destacando que la
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adherencia estructurada, junto con una adecuada interpretacion clinica, constituye un

elemento clave para optimizar la evolucién de los pacientes con cetoacidosis diabética.

14. CONCLUSIONES

El porcentaje de adherencia a las guias de tratamiento es del 60%

- La adherencia a las guias de tratamiento permite una resolucion promedio de 24
horas vs 34 horas sin adherencia a guias de tratamiento.

- La guia mas utilizada por el personal médico adscrito y médicos residentes es la
ADA (American Diabetes Association)

- El uso de Solucion Salina 0.9% presenta un tiempo de resolucién de cetoacidosis
diabética promedio de 27.38 horas vs 30 horas de soluciéon Hartmann.

- Los pacientes con mayor desarrollo de cetoacidosis diabética atendidos en el
Hospital General de Zona # 3 son los que padecen Diabetes tipo 2 y se encuentran

cursando con infecciones activas.

15. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una de las limitaciones mas relevantes en este estudio es que la informacion fue extraida
de los expedientes clinicos, lo que genera un sesgo de informacién ya que no siempre se
consignan todos los datos en los expedientes. Otra limitacion fue el tamafio de la muestra,

que a pesar de que se revisaron los expedientes de un afio, la muestra es pequefa.

Otra limitacion es el disefio descriptivo del estudio que solo permite observar el estado basal
de la adherencia a las guias de tratamiento sin permitir detectar factores asociados a la

adherencia.

Se recomienda realizar este protocolo en otros hospitales lo cual permitira aumentar el
tamafio de la muestra. También se recomienda realizar la recoleccion de los datos en el
tiempo en el cual el paciente esta siendo atendido en el servicio de urgencias para evitar el
uso de informacion retrospectiva que puede tener falta de informacién relevante. Finalmente
se recomienda realizar un estudio de tipo analitico para buscar los factores que se asocian

a la adherencia de los médicos a las guias de tratamiento para la cetoacidosis diabética.
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16. GLOSARIO

Adherencia: Es el grado en que la conducta de un profesional de la salud o de un paciente
se ajusta a las recomendaciones establecidas en protocolos, guias clinicas o indicaciones
terapéuticas previamente definidas. En el contexto médico, la adherencia implica el
cumplimiento adecuado, oportuno y consistente de las intervenciones diagnésticas y

terapéuticas basadas en evidencia cientifica.

Guia de tratamiento: Es un documento elaborado por expertos, sustentado en evidencia
cientifica actualizada, que establece recomendaciones sistematizadas para el diagndstico,
manejo y seguimiento de una enfermedad especifica. Su finalidad es estandarizar la
atencién médica, mejorar la calidad del tratamiento, reducir la variabilidad clinica y optimizar

los resultados en los pacientes.

Cetoacidosis diabética: Es una complicacion aguda y grave de la diabetes mellitus,
caracterizada por hiperglucemia (elevacion de glucosa en sangre), acidosis metabdlica y
presencia de cuerpos cetdnicos en sangre y orina. Se produce por un déficit absoluto o
relativo de insulina, lo que genera alteraciones metabdlicas severas que pueden poner en

riesgo la vida si no se tratan de manera oportuna.

Diabetes mellitus: Es una enfermedad metabdlica crénica caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre debido a una alteracién en la produccién de insulina, en su
accion o en ambas. Puede clasificarse principalmente en diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y
diabetes gestacional, y se asocia con complicaciones agudas y crénicas que afectan

diversos érganos y sistemas.
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18.

ANEXOS

ANEXO A. MANUAL OPERACIONAL

A continuacién, se explica cOmo se registra cada variable que se maneja en el documento

de Excel utilizado como instrumento de recoleccién de datos.

Previamente haciendo lectura del expediente clinico electrénico y determinando si el

paciente cumple con criterios diagnésticos de Cetoacidosis diabética ya sea por la guia
ADA o por la JBDS, se anotara en el documento de Excel los siguientes datos:

Variable Instrucciones de llenado
Sexo Anotar 1 si es de género masculino y 2 si es femenino
Edad Anotar en escala numérica del 18 al 100 la edad del expediente del

paciente

Tipo de diabetes

Anotar 1 Si el paciente tiene Diabetes Tipo I, anotar 2 Si tiene
Diabetes Tipo |

Médico que da la
atencion inicial

Anotar 1 si el inicio de tratamiento lo inicio solamente el médico
adscrito, 2 si hay un residente involucrado en las indicaciones e
ingreso

Turno de atencién

1 si ingresa en el turno matutino de 07:00hrs a 14:00hrs, 2 si
ingresa en turno vespertino de 14:01hrs a 20:30hrs, y 3 si ingresa
en turno nocturno de 20:31hrs a 06:59hrs.

Nivel de glucosa
inicial

Anotar la cifra inicial reportada en el expediente en mg/dl, ya sea
capilar, central o de gasémetro

Nivel HCO3 inicial

Anotar en valor numérico la cifra inicial en gasémetro de
Bicarbonato de sodio en mmol/d|

Nivel K inicial

Niveles iniciales de potasio en laboratorios ya sea séricos o en
gasémetro, anotando 1 si es <3.5mmol/dl, 2 si es 3.5-5mmol/dl y 3
si es >5mmol/d|
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Medicion de K
sérico

Si se mide nivel sérico de potasio anotar 1, si no 2.

Nivel Ph inicial

Anotar 1si Ph >7.3, anotar 2 si Ph <7.3

Nivel cetonas orina
(Acetona) inicial

Anotar 1 si tira reactiva de orina reporta +, anotar 2 si tira reactiva
de orina reporta ++, anotar 3 si tira reactiva de orina reporta +++

Infeccién asociada

Si el paciente tiene alguna infeccion al momento de su ingreso
anotar 1, si no es el caso anotar 2

Dosis inicial
insulina

Anotar en recuadro 1 si la dosis inicial de insulina se calcul6 a
0.05ui/kg/hra.
2 si fue a 0.1ui/kg/hra, y 3 si se us6 alguna Otra dosis distinta

Bolo de insulina

Anotar 1 si se administré bolo inicial de insulina, 2 si no se
administré bolo inicial de insulina

Dosis de
soluciones
parenterales inicial

Anotar en recuadro 1 si la cantidad de liquidos parenterales iniciales
gue se administra es de a 1000cc/hra, 2 si fue a 500cc/hray 3 si se
uso otra cantidad

Tipo de solucion

Anotar en el recuadro 1 si se usd Solucion salina al 0.9%, 2 si se

parenteral . » ; . o
us6 Solucion Hartman y 3 si se uso otra solucion parenteral
empleada
Uso de Anotar 1 si se administré Bicarbonato de sodio intravenoso, 2 si no

Bicarbonato V.

se administro

Dosis correcta de
Bicarbonato

Anotar 1 si se administré a dosis de 50meq o0 100meq en 400cc
solucién inyectable, 2 si no se realiz6 correctamente

Anotar en horas cuanto tiempo tarda en presentar gasometria con

Tiempo de valores de resoluciéon para cetoacidosis: Ph >7.3, Bicarbonato de
resolucion sodio > 18, glucosa <200mg/dl y ausencia de cetonas (en caso de
estar medido)
Si en el expediente clinico se menciona el uso de alguna guia se
. anota 1 para ADA, 2 para JBDS y 3 para No Determinada si
Uso de guia

no se especifica ninguna guia y no corresponde al
tratamiento de ninguna de las guias.
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ANEXO

"

Gobierno de -
: M o s -4 | INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
exlco Q} SMCURIDAD ¥ 3OLIDARIDAD SOCIAL

B. SOLICITUD DE EXCENCION DE CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aguascalientes, Aguascalientes, a 22 de septiembre 2023
Dra. Virginia Veronica Aguilar Mercado.
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Delegacion Aguascalientes
Presente

Fara dar cumplimiento = las disposiciones legsles nacionales en materia de imvestigacion en sslud, solicito al Comité
de Efica en Investigacion del Hospitsl Ganeral de zona ne. 3gue aprusbe la excepcion de la carta de consentimientio
informado debido a que el protocole de Adherencia a guias de frafamienfo para cefoacidosis diabética por los
médicos de urgencias del Hospital General de Zona #3 de Aguascalientes es una propussta da investigacion sin
riesgo que implica 1a recaleccidn de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

- Edad

- Sexno

- Disgnostico y tipo de Diabetes

- Resultados de gasometria

- Hoja de indicaciones médicas

- Motas de evolucion médicas

MAMNIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD ¥ PROTECCION DE DATOS

En apego = las disposiciones legales de proteccion de dstos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que ses necesaria pars la investigacion y esté contenida en el expedients clinico ylo base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar |2 identificacion del paciente, resguardara, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con persones ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizeda exclusivamente para ls reslizscion del profocolo Adherencia a guias de
tratamiento para cefoacidosis diabéfica por los médicos de urgencias del Hospital General de Zona #3 de
Aguascalientes cuyo propdsito es producto comprometido (tesis, arficulo, cartel, presentacion, etc.) El tiempo
de resguardo de los datos sera de 5 anos tras los cual se destruira.

Estando en conocimiento de gue en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a las sanciones que procedan
de conformidad con bo dispuasto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigents y aplicable

Atentamente:

Investigador{a) Responsable: Dr. Alicia Alanis Ocadiz
Categoria contraciual: Adscrito del servicio de urgencias del Hospital General de Zona no. 3, OAAD Agusscalisntes

AN, PROLOMGACION GENERAL IGNACID TARAGOZA $505. O0L. EINDO DE BE50S MAR(, 20508,  Tel: (445) 1535995  wesw s ]
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ANEXO C. CARTA DE NO INCOVENIENCIA DEL DIRECTOR

Gobierno de {'r*
. n.'J IRSTITLTO AEXDBEAND DIL SEGUBD SOC LA

México

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL OFICIO NO. 110103/ 200200/11 /4982025
Organa de Operacidn Administrativa Aguascalientes, Ags 4 22 de septiembre de 2025
Desconcentrada

Delegacion Estatal de Aguascalienles

Hospital General de Zona N°

DR. CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRD
Presidente del camité lacal de ineestigacidn en salud 107
00AD Aguascalientas

Presente.

Por esle conducto manifiests gue NO TENGD INCONVENIENTE pard gue la Dra. ALICIA
ALANIS OCADIZ, médico Tamiliar can matricula 99012527, adscrita al Hospital General de
Zona No. 1, Aguascalientes, Ags. particpe coma investigadar principal en el protocoks de
imvestigacion ttulado "Adherencia 4 guias de tratamiento para cetoacidosis diabética por
los médicos de urgencias del Hospital General de Zona 23 de Aguascalientes . Fungiendo
ooma investigador asociado (tesista) el Dr. HECTOR VALDIVIA PATRON matriculs 58013538,
residente de la especialidad de URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS adscrite | Hospital
General de Zona No. 3, jesis Maria, Aguascalienbes,

En espera del valioso spoyn que wsted siempre brinda. Le reiters la sequrid ad de miatents cansideracidn.

ATENTAMENTE

DRA, ANA CECILIA VALDIVIA MARTINEL
DIRECTOR MEDICD DEL HOSPITAL GENERAL DE Z0MA O3
DOAD AGLMASCALIENTES

Maming is Colln W DKL Col OF. 00000, Mawins B minims dboaiin. Bevdos deiionis To il X ase sess s i
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