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Resumen

Introduccion: La importancia de la Diabetes Mellitus como enfermedad, radica en su alta
frecuencia y en la gravedad de sus complicaciones. La Cetoacidosis Diabética (CAD) es su
complicacion aguda mas frecuente, suponiendo el 5% de su mortalidad. Existe evidencia a nivel
internacional de que la adherencia a las guias de tratamiento de la CAD, disminuye su morbi-
mortalidad; y de que no existe un cumplimiento riguroso de dichas guias. A nivel loco-regional
no se conocen datos al respecto.

Objetivo: Evaluar la adherencia a las pautas internacionales ADA 2009 en el manejo de la
CAD, en la puerta de emergencia del Hospital Pasteur, en el periodo junio-setiembre de 2015.
Metodologia: Se realizé un estudio observacional descriptivo del tratamiento realizado en la
emergencia del Hospital Pasteur a los pacientes con diagnéstico de CAD, en el periodo
mencionado; mediante revision de las historias clinicas y recoleccion de datos en una ficha
predisefiada. Se comparé la terapéutica aplicada con la guia de manejo de CAD de la ADA
2009.

Resultados: Un total de 14 casos fueron incluidos para el analisis. De estos, un 64% habia sido
correctamente diagnosticado. En relacién al cumplimiento de la Guia ADA 2009 con respecto al
tratamiento, el mismo fue completo en un 43% y fue aceptable en un 92%, con una correcta
insulinoterapia en el 100% de los casos. La monitorizacion paraclinica fue completa solo en un
21% de los casos.

Conclusién: Los resultados evidencian gque el 92% de los casos tuvo un cumplimiento aceptable
y un 43% presentd un cumplimiento completo del tratamiento de la CAD segun la ADA 2009.
Seria de utilidad conocer los niveles de adherencia a nivel poblacional, y poder difundir el uso

de las guias.

Palabras Clave: Cetoacidosis Diabética, tratamiento, guias.



Introduccién

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica de origen multifactorial, cuya
importancia radica en su alta frecuencia y en la gravedad de sus complicaciones. Debido a su
alta incidencia, la cual se ha triplicado en los ultimos 20 afios, es considerada uno de los
principales problemas de salud publica del siglo XXI ™. EI aumento del sedentarismo y la
obesidad, los cambios en los criterios diagndsticos, asi como el aumento de la esperanza de

vida, podrian estar explicando este notable incremento 12,

La cetoacidosis diabética (CAD) es la complicacion aguda mas frecuente de la diabetes. Segin
datos internacionales, su incidencia se ha estimado en 2-14 por 100.000 habitantes/afo.
Globalmente supone un 5% de la mortalidad en diabéticos !, siendo la principal causa de
muerte en menores de 24 afios. Su presentacion es mas frecuente en pacientes con DM tipo 1,
correspondiendo solo un tercio de los casos a DM tipo 2 .

La base fisiopatoldgica para el desarrollo de esta complicacion, es el déficit de insulina
asociado a un aumento de las hormonas contrarreguladoras, que conduce a hiperglicemia,
acidosis y cetonemia. Puede presentarse como  debut de la enfermedad o como
descompensacion de la misma, siendo la infeccion el principal factor predisponente, seguido por
el abandono de la medicacion y la transgresion dietética. Las alteraciones metabodlicas se
presentan en menos de 24 horas, y clinicamente pueden evidenciarse por una historia de
polidipsia, poliuria y adelgazamiento, nduseas y vomitos, signos de deshidratacion, alteraciones
de la conciencia y respiracion de Kussmaul 5°),

Para estandarizar el tratamiento y facilitar el manejo clinico de las enfermedades, existen guias
internacionales de préactica clinica basadas en niveles de evidencia. Para el manejo de la CAD
contamos con las elaboradas por la American Diabetes Association (ADA) y la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), entre otras.

Segin la ADA, la valoracion inicial paraclinica de los pacientes con CAD debe incluir:
glicemia, ionograma, gasometria arterial, cetonemia y cetonuria, hemograma, creatininemia y
examen de orina. Sin dejar de lado la importancia de los datos que la anamnesis y la exploracion
fisica aportan, los criterios diagndsticos se definen por: glicemia > 250 mg/dl, pH arterial <
7.30, bicarbonato < 15 mEg/It y moderada cetonuria o cetonemia. Los pilares sobre los que se
sustenta la accion terapéutica son la reposicion hidroelectrolitica y la utilizacion de
insulinoterapia intensiva, siendo de jerarquia la correcta monitorizacion del paciente. Con
respecto a la reposicion hidroelectrolitica, se considera adecuado (en ausencia de insuficiencia

cardiaca) la administracion de Suero Fisiolégico en dosis de 1 a 1,5 litros en la primer hora,



ajustandose luego segiin hemodinamia, hidratacién, ionograma y diuresis. La insulinoterapia
puede ser tanto por via subcuténea, intramuscular o intravenosa; siendo esta Ultima de
preferencia por su menor vida media, su facil titulacion y su inicio de accién mas rapido. Se
recomienda una dosis inicial de 0,1 Ul/k/hora por bomba de infusion continua, esperando un
descenso de la glicemia de 50 a 75 mg/dL/hora. Para prevenir la hipopotasemia, se administrara
potasio siempre que sus niveles plasmaticos sean menores a los normales, en dosis de 20 a 30
mEqg/It de suero. El uso de bicarbonato es controversial, recomendandose de todos modos la
administracion de 100 mmol de bicarbonato de sodio, en pacientes con pH menor a 6,9. Se
consideran criterios de resolucion de la CAD: glicemia < 200 mg/dL, HCO3 > 15 mEg/It y pH >
7,3. Las complicaciones mas frecuentes del tratamiento son la hipoglicemia y la hipopotasemia,

pudiendo existir también edema cerebral.

Existe evidencia a nivel internacional de que la adherencia a las guias de tratamiento de la CAD,

disminuye la morbi-mortalidad asociada a sus complicaciones [,

llag, Kronick y
colaboradores estudiaron el impacto de la utilizacién de protocolos en el manejo de la CAD en
un hospital universitario de Estados Unidos, y sugirieron que la adecuacién a las pautas reduce
los tiempos de estancia hospitalaria y la variacion interindividual en la atencion médica ©.
Asimismo, Thuzar y colaboradores demostraron en Australia que la utilizacion de protocolos
reduce los costos hospitalarios 1. A pesar de ello, investigaciones realizadas en varios paises
han demostrado que no existe un cumplimiento riguroso de dichas pautas ™ >3, A nivel loco-
regional no se conocen datos al respecto.

Por la elevada prevalencia y potencial gravedad de la CAD, creemos relevante conocer su
manejo en nuestro medio, valorando la adecuacion o no a las guias de préctica clinica, con el fin

de evaluar la necesidad de intervenciones a futuro que promuevan la adherencia a las mismas.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S016882271400031X

Objetivos

Objetivo general:

Evaluar la adherencia a las pautas internacionales ADA 2009 en el manejo de la cetoacidosis
diabética, en la puerta de emergencia del Hospital Pasteur, en el periodo de junio-setiembre de
2015.

Objetivos Secundarios:
. Evaluar la adherencia a la Guia ADA 2009 con respecto a los criterios diagndsticos
utilizados por el personal médico de la emergencia del Hospital Pasteur.

. Describir el perfil del médico tratante de la CAD en la Emergencia del Hospital Pasteur.



Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo del tratamiento realizado en la emergencia del
Hospital Pasteur a los pacientes con diagnostico médico de cetoacidosis diabética, en el periodo
comprendido entre el 1° de junio y el 30 de setiembre de 2015. Se compar6 la terapéutica
aplicada con la sugerida por la guia de manejo de CAD de la ADA 2009.

Se tom6 como criterio de inclusién para el estudio, que se tratara de pacientes mayores de 15
afios con diagnostico de CAD por criterio del médico tratante, admitidos en la emergencia del
Hospital Pasteur, que aceptaran la participacion en el trabajo mediante consentimiento
informado (anexo 1). Quedaron excluidos del estudio las pacientes embarazadas y aquellos que

se negaron a participar.

No fue posible calcular el n dado que se desconoce la incidencia de CAD en nuestro medio y en

el Hospital Pasteur.

El método de notificacion de los casos se baso en un sistema de alarma telefonica, mediante el
cual el equipo de trabajo de la emergencia notificaba a los investigadores sobre el ingreso de un
nuevo paciente con diagndstico de CAD a la puerta de emergencia. Frente a la alerta telefdnica,
uno de los investigadores debia concurrir a la emergencia a solicitar el consentimiento
informado vy, en caso de obtenerlo, recabar los datos del paciente; para esto se cred entre los
investigadores un cronograma de guardias semanal. Para la organizacion y disefio de este
sistema se realizaron reuniones de coordinacion entre el equipo de emergencia del hospital y el

equipo de investigacion.
La recoleccion de los datos se realiz6 mediante la revision de la historia clinica de emergencia
del paciente ingresado, con posterior registro en una ficha de recoleccion de datos predisefiada

(anexo 2).

Las variables evaluadas fueron:

Cumplimiento del tratamiento de la CAD segin ADA 2009: variable cualitativa nominal.
Se considerdé cumplimiento completo aquel que utilizo:

v" Suero fisiolégico 1-1,5 L en la primer hora

v" Insulina a dosis de 0,1 Ul/Kg

v" Potasio si K+ < 5,2



v" Bicarbonato si PH <6,9

Se consideré cumplimiento aceptable aquel que utilizo:
v Suero fisiol6gico 1-1,5 L en la primer hora
v Insulina a dosis de 0,1 Ul/Kg

Correcto monitoreo paraclinico segiin ADA 2009: variable cualitativa nominal.

Se consideré monitoreo correcto aquel que en las primeras 6 hs incluyé como minimo:
v" 2 glicemias (venosas o capilares)
v’ 2 ionogramas

v’ 2 gasometrias

Correcto diagnéstico segun ADA 2009: variable cualitativa nominal.
Se consideré correcto diagndstico aquel que cumplia con:

v" Glicemia > 250 mg/dl

v pH arterial < 7.3

v’ Bicarbonato < 15 mEq/It

v" Moderada cetonuria o cetonemia.

Nivel maximo de formacion del personal médico tratante: variable cualitativa ordinal.

Categorizado en: posgrado completo, posgrado en curso, grado completo o pregrado.

Los materiales utilizados para el estudio fueron: historia clinica del paciente, ficha de
recoleccién de datos, consentimiento informado, guia de practica clinica para el manejo de la
CAD de la ADA 2009, Microsoft Excel.

Este trabajo se enmarca dentro de la linea de investigacion “Uso de insulinas en el tratamiento
de la cetoacidosis diabética en la emergencia del Hospital Pasteur” del Departamento de
Farmacologia y Terapéutica de la Facultad de Medicina, el cual fue aprobado en el mes de abril

de 2015 por el comité de ética de dicho hospital.



Resultados

Un total de 14 casos que consultaron en la puerta de Emergencia del Hospital Pasteur con
diagndstico de CAD fueron incluidos para el analisis.

Las caracteristicas de la poblacion se describen en la tabla 1. Las variables a analizar fueron:
edad, sexo, tipo de diabetes y forma de presentacion de la enfermedad como debut o
descompensacion, y las causas de esta Gltima. Se observd que la edad media de presentacion
fue de 40 afios, la mayoria pertenecientes al sexo masculino y sin diferencias en cuanto al tipo
de DM. Un 92% de los casos se presentaron como descompensacion de su patologia;

destacandose como principales causas de la misma la infeccion y el abandono de la medicacién.

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion

Variable Muestra (n=14)
Edad (afios) 40,4 +19,3
Sexo
Masculino 10(71,43)
Femenino 4 (28,57)
Tipo DM
Tipo 1 7 (50)
Tipo 2 7 (50)

Presentacion
Debut 1(7.14)
Descompensacion 13 (92.86)

Causa de descompensacién

Infeccidn 5 (38.46)
Abandono medicacion 5 (38.46)
Transgresion dietética 3(23.08)

Los datos se presentan como media + desvio estandar o n (%)

En un 64% (9 casos) se realiz6 un correcto diagnostico. Algunas de las causas por las cuales el
36% restante no fue correctamente diagnosticado fueron las siguientes: HCO3 mayor a 15
mEg/ml, glicemia menor a 250 mg/dl, y en uno de los casos la no realizacién de gasometria

arterial.



Como se observa en la gréfica 1, el cumplimiento en el tratamiento de la CAD segln la ADA
2009 fue completo en un 43% (6 casos). Del 57% restante, en un 13% (1 caso) no se administrd
SF 1- 1,5 L en la primera hora, en un 75% (6 del total) no se administré6 K* cuando presentaba
indicacion, y en un 38% (3 casos) no se administrd bicarbonato cuando el pH era menor a 6,9.
(gréfica 2).

El tratamiento fue considerado aceptable en un 92% (13 casos), no habiéndose cumplido con la
correcta reposicion hidroelectrolitica en el 8% restante (1 caso). La dosis de insulina fue

correcta en el 100% de los casos.

57,14% I

42,85%

Sl NO
Grafica 1. Cumplimiento completo del tratamiento, segin ADA 2009

NO HCO3 37,50%

NO K+ 75,00%

NOSF |12,50%

Grafica 2. Distribucidn por items de los casos en que no se cumplié con el
tratamiento, segun ADA 2009.
HCO3: Bicarbonato. K: Potasio. SF: Suero fisioldgico

En relacién a la monitorizacion paraclinica, se observé que un 21% (3 casos) tuvo una correcta
monitorizacion. Destacando que en el 100% de los casos se realizaron al menos 2 glicemias en
las primeras 6 horas, mientras que en el 50% (7 casos) y en el 64% (9 casos) no se realizaron al

menos 2 gasometrias y 2 ionogramas, respectivamente, en las primeras 6 horas.
En cuanto al nivel de formacion del médico tratante, 9 casos (64%) fueron tratados por un

médico residente (postgrado en curso), 3 casos (21%) por un médico especialista (posgrado

completo) y 2 casos (14%) por un médico general (grado completo).
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Discusion

Estamos frente a una descompensacion metabdlica que posee un tratamiento dinamico que
requiere monitorizacion y decisiones clinicas acertadas y tempranas. Sin embargo, a pesar de la
evidencia existente, nuestros resultados muestran que solo se logré una adecuacion completa en
el 43% de los casos. Estos resultados son similares a los de otros estudios, como por ejemplo el
realizado en Escocia por Singh, Perros y Frier en el cual la adecuacion a las guias de tratamiento
fue de un 30% 41,

A pesar de ello, y analizando los pilares del tratamiento (insulinoterapia y reposicion hidrica),
podemos decir que el tratamiento fue aceptable en un 92%, destacando que en el 100% de los
casos se realiz correctamente la insulinoterapia. Esto ultimo coincide con el ensayo de B.
Devalia realizado en octubre de 2010 en Inglaterra, en el cual la resucitacion y el manejo en la
primer hora de admisién hospitalaria fue muy buena, ya que la mayoria de los pacientes
recibieron una correcta reposicion de fluidos e insulinoterapia. El bajo porcentaje de casos en
los que hubo una correcta monitorizacion, también coincide con los resultados del ensayo de B.

Devalia 2%

. En este sentido, que el 75% de los casos en los que no hubo una adecuacién
completa a la guia en el tratamiento, haya sido por la incorrecta reposicion de potasio se

correlaciona directamente con la falta de monitorizacion con ionogramas.

Como posibles causas del bajo nivel de adecuacion a las guias, planteamos un mal conocimiento
de las mismas, condiciones de trabajo desfavorables (principalmente el extenso horario de las
guardias y la falta de personal), problemas de comunicacién entre el equipo médico y el de
enfermeria, y un subregistro de datos en la historia clinica. Creemos, a su vez, que el hecho de
que el hospital integre el subsector publico, donde los recursos son limitados y es de
importancia la racionalizacion de los mismos, puede haber influido en que la monitorizacién no
haya sido la adecuada.

Por otro lado, al haberse utilizado la historia clinica como fuente de informacién, pudo haberse
omitido terapéutica o monitorizacion gque no haya sido registrada en la misma. A este hecho
debemos sumarle la dificultad que nos generd la interpretacion de las indicaciones manuscritas
en la historia clinica. Cabe destacar ademas, que en el tratamiento individual de cada paciente,

pueden haber influido otras variables no analizadas en este estudio.

Como fortaleza del estudio se destaca que es el primero en nuestro medio que evalta la
adherencia a las guias clinicas de CAD en una puerta de emergencia de un hospital

universitario. Se suma ademas, el hecho de que se realiz6 en el marco de la curricularizacion de
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la investigacion en la formacion de pregrado, con un trabajo interdisciplinario entre los
departamentos de Farmacologia, Metodologia Cientifica y Bioética de la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica. También resaltamos la buena relacion entre los integrantes
del grupo que dinamizé las instancias de trabajo.

Sin embargo, al presentar un reducido nimero de casos, ya sea debido a la baja incidencia de
CAD en nuestro pais o a posibles fallas en el sistema de alarma, no nos es posible realizar

conclusiones con significancia estadistica ni realizar inferencia poblacional.

Por Gltimo, a modo de cierre de lo que ha sido este proyecto, se realizard una instancia de
devolucion al personal médico del Hospital Pasteur que particip6 en el presente estudio. El
objetivo de dicha instancia sera el de dar a conocer los resultados, en vistas a contribuir a la
mejora en el tratamiento de la CAD en la emergencia, haciendo especial hincapié en la

importancia de la adherencia a las guias de practica clinica.
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Conclusiones y perspectivas

Hemos evaluado la adherencia a la pauta internacional ADA 2009 en el manejo de la CAD en la
puerta de emergencia del Hospital Pasteur, concluyendo que en el 57% no hubo un
cumplimiento completo del tratamiento. Sin embargo, debemos destacar que en el 92% (13
casos) si hubo un cumplimiento aceptable del mismo, cumpliéndose asi con los pilares
fundamentales de reposicion hidroelectrolitica e insulinoterapia, resaltando que ésta Gltima fue
correcta en el 100% de los casos.

Si bien se traté de un estudio descriptivo con un nimero de casos acotado, seria de suma
importancia conocer la adecuacion a las guias clinicas de tratamiento a nivel poblacional,

existiendo una gran necesidad de fomentar su uso.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO: Manejo de la Cetoacidosis en la puerta de emergencia del Hospital Pasteur.

PATROCINADOR: Depto. de Farmacologia y Terapéutica.
Clinica Médica 2 del Hospital Pasteur
Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.

Nombre del paciente:
Se lo esta invitando a participar de un estudio clinico de observacion sobre el manejo de su
complicacion actual con el objetivo de revisar el mismo.

Este trabajo no interferird con su tratamiento. No recibira una terapéutica diferente a la que
su médico le haya indicado. Se recogerdn los datos de su tratamiento y evolucion de su
historia clinica; debido a la Ley vigente de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
informamos que todos los datos personales solicitados para este estudio seran incorporados
de forma anoénima y confidencial. No se divulgara bajo ninguna circunstancia su nombre,
cédula y teléfono.

Usted no deberd sentirse obligado a participar del estudio. Si decide no participar no
modificara su tratamiento ni perdera ningtn beneficio al que habitualmente tiene derecho.

Yo he leido este consentimiento, todas mis preguntas fueron
respondidas por . Acepto voluntariamente participar de este
estudio y entiendo que me puedo retirar en cualquier momento a en mi futura atencion
médica.

FIRMA DEL PACIENTE:
ACLARACION:
FECHA:

FIRMA DE FAMILIAR:
ACLARACION:
FECHA:

FIRMA DEL INVESTIGADOR:
ACLARACION:
FECHA:




Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos.

N2 de ficha:
Investigador:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ingreso: Fecha: Hora:

Egreso: Fecha: Hora: Lugar:

Médico tratante:  Pregrado |:| Grado completo |:| Posgrado en curso |:| Posgrado terminado |:|

FICHA PATRONIMICA:

CI/N2 de registro:

Edad: afios
Sexo: F |:| M |:|
Peso: kg. Seguro |:| Estimado|:|

BREVE HISTORIA CLINICA:

Tipode DM:  Tipo1[] Tipo2[]
Insulino requiriente: SI |:| NO |:|
Dieta: SI[] No[]
Presentacién: Debut: |:|
Descompensacién |:| Causa de descompensacion: Infeccion |:|
Abandono de medicacién D
Transgresion dietética |:|

Otra:

Tiempo de evolucién de la enfermedad:

REPOSICION ELECTROLITICA:

Potasio: Sl |:| NO |:| Hora: ¢Cuanto?
Hora: éCuanto?
Bicarbonato: SI [ ] No[] Hora: éCudnto?
Hora: ¢Cuanto?
Fosfato: s ~o[ Hora: ¢éCudnto?

Hora: ¢Cuanto?




HIDRATACION:

1-1,51t SF en primer hora: Sl |:| NO|:| Observaciones:

Cambio de suero: Sl |:| NOD Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:
Fecha: Hora: Suero:

INSULINOTERAPIA:

VIA
FECHA HORA DOSIS 3 Intravenosa Obsevaciones
Subcutanea

BIC BOLO




MONITORIZCION:

FECHA

HORA

GLICEMIA

GASOMETRIA

IONOGRAMA

Capilar | Venosa

pH

HCO3

Na

K

PO

DIURESIS

ESCALA de
GLASGOW




