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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es uno de los principales problemas de salud, la prevalencia
mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera impresionante en los Gltimos
20 afos; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto que en el afo
2010 se calculé en 285 millones, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estima
que para el afio 2030, 438 millones de personas presentaran diabetes®. La cetoacidosis
diabética (CAD) y el estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) son las dos
complicaciones metabolicas agudas mas graves de la diabetes?, las crisis hiperglicémicas
a menudo requieren un manejo critico de la atencion y se asocian con costos
significativos de la atencion médica, morbilidad y mortalidad?, la mortalidad en general
de éstas ha presentado un descenso significativo con la implementacion de protocolos de
manejo®3. En EIl Salvador no contamos con una adecuada base de datos que revele el
impacto verdadero de ésta®; la falta de apego a estos protocolos se ha visto que influye
directamente de manera negativa en la evolucion de los pacientes hasta desenlaces
fatales®®’.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de fuentes documentales de
pacientes diagnosticados con crisis hiperglicemia (CAD o EHH) manejados en Hospital
Nacional Rosales, en el afio 2015, en donde se compar6 el manejo recibido y el apego
con respecto al consenso de manejo de la ADA 2009. Desglosando el consenso clinico
en 10 variables, asignandole 10% a cada variable, para obtener un porcentaje de
cumplimiento de las recomendaciones, y se catalogo6 la adherencia como: buena al tener
mayor al 90%, media al tener entre 40 y 90% y mala al tener menos del 40% de las
recomendaciones del consenso. Se obtuvieron datos generales de los pacientes para
caracterizar el perfil epidemiolégico, el factor o causa de descompensacion glicémica
mas frecuente.

Resultados. Para la determinar la adherencia se excluyeron los pacientes atendidos y que

fallecieron dentro de las primeras 24 horas de atencion.



Se encontrd una adherencia media (promedio de 53,54%), en el manejo de los pacientes
con crisis hiperglicémicas con respecto al consenso de manejo de ADA 2009, el sexo
predominate fue el femenino (56.8%), con una proporcion (Femenina/ Masculino) =
1.3:1, la incidencia en mujeres fue mayor a edades tempranas entre los 12 y los 22 afios,
mientras que para los hombres fue entre 34 y 44 afios, la causa mas frecuente de
descompensacién fueron la suspension de tratamiento y la infeccion de vias urinarias
(ambas 29.5%), al correlacionar la mortalidad con la adherencia el resultado fue que: la
mortalidad en la adherencia media fue de 25% mientras que en pacientes con adherencia
baja fue de 28,6%.



MARCO TEORICO.

DEFINICION DE DIABETES MELLITUS.
La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas fenotipicamente
por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la

insulina, 0 ambos®.

CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS.

La DM se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en hiperglucemia, a
diferencia de criterios previos como edad de inicio o tipo de tratamiento, las dos
categorias amplias de la DM se designan tipo 1y tipo 2*8,

La diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y tipo 2
es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de
resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccion de

glucosa®.

EPIDEMIOLOGIA DE DIABETES MELLITUS.

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera impresionante
en los Ultimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto
que en el afio 2010 se calcul6 en 285 millones, la Federacion Internacional de Diabetes
estima que para el afio 2030, 438 millones de personas presentaran diabetes?, segun
datos de IDF, para el afio 2015 El Salvador presentd una prevalencia de 8.8% de
diabetes mellitus, prevalencia ajustada por edad 9.2%, mortalidad asociada a diabetes

mellitus de 2,930.4 casos®.

COMPLICACIONES AGUDAS HIPERGLUCEMICAS DE LA DIABETES
MELLITUS.
La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico son las dos

complicaciones metabdlicas agudas méas graves de la diabetes; estos trastornos pueden
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ocurrir tanto en la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2 1231011 ambos trastornos se
acompafian de complicaciones potencialmente graves si no se diagnostican y tratan

oportunamentel:23.1012,

DEFINICION DE CETOACIDOSIS
HIPEROSMIOLAR HIPERGLICEMICO.

El estado hiperosmolar hiperglicémico solia ser nombrado como coma hiperosmolar

DIABETICA Y ESTADO

hiperglucémico no cetdsico, pero se encontrd que se presenta con frecuencia sin coma,
por lo que actualmente se le nombra como estado hiperosmolar hiperglicémico.?.

Las definiciones se muestran en los siguientes cuadros.

Cuadro 1. Asociacion Americana de Diabetes. Criterios Diagnosticos para CAD

Pardmetro CAD Leve CAD Moderada CAD Severa

Glucosa en plasma > 250 mg / dl > 250 mg / dl > 250 mg / dl

pH arterial 7.25-7.30 7.00-7.24 <7,00

Bicarbonato sérico 15-18 mEq / L 10-15mEq /| <10 mEq/L

Cetonas en orina Positiva Positiva Positiva

Cetonas en plasma Positiva Positiva Positiva

Osmplarldad SEMCA 1 \ariable Variable Variable

efectiva

Brecha Anionica > 10 > 12 > 12

El estado mental Alerta Alerta / somnolencia Estupor / estado de coma

Fuente: adaptado de Kitabchi AE?, et al, Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes. Diabetes care 2009




Cuadro 2. Asociacion Americana de Diabetes. Criterios Diagnéstico para EHH
Parametro Valor

Glucosa en plasma > 600 mg / dl

pH arterial >7,30

Bicarbonato sérico >18 mEq /L

Cetonas en la orina Pequefio

Cetonas en plasma Pequefio

Osmolaridad sérica efectiva > 320 mOsm / kg

Brecha Anionica Variable

Estado mental Estupor / estado de coma

Fuente: adaptado de Kitabchi AE?, et al Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes. Diabetes
care 2009

EPIDEMIOLOGIA DE CETOACIDOSIS
HIPEROSMIOLAR HIPERGLICEMICO.

La incidencia de cetoacidosis diabética se ha estimado en 2-14 casos por 100.000

DIABETICA Y ESTADO

habitantes/ afio, o del 2-9% de los ingresos en pacientes diabéticos/afio, mientras que la
incidencia anual del estado hiperosmolar hiperglicémico es de 6 a 10 veces menor que la
de CAD®. En nuestro pais se desconoce datos oficiales de incidencia y prevalencia; para
el afio 2015 en el Hospital Nacional Rosales se registraron 44 casos de crisis

hiperglicémicas®.

Cuadro 3. indice de diagnostico, Hospital Rosales, S.S., periodo del 01 de Enero 2015 al 31 de Diciembre 2015

Cddigo | Diagnostico Pacientes | Fecha Inicial | Fecha Final
E10.1 Diabetes mellitus insulinodependiente, con cetoacidosis 7 13/1/2015 11/12/2015
E11.0 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma 1 5/2/2015 20/10/2015
E11.1 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis 25 15/5/2015 6/10/2015
E14.0 | Diabetes mellitus, no especificada, con coma 3 15/1/2015 14/9/2015
E14.1 | Diabetes mellitus, no especificada, con cetoacidosis 8 7/1/2015 22/12/2015

Fuente: SIMMOW.

Nota:

Diabetes mellitus

insulinodependiente corresponde a diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus no

insulinodependiente corresponde a diabetes mellitus tipo 2; ademas la categoria de coma corresponde a estado hiperosmolar

hiperglucémico.




La CAD Y EHH es responsable de mas de 500.000 dias de estancia hospitalaria por afio,
a una estimacién anual de gastos médicos directos y los costes indirectos de 2,4 mil
millones de ddlares'**°,

La tasa de mortalidad de los pacientes con cetoacidosis diabética es menor del 5% en los
centros experimentados, mientras que la tasa de mortalidad de los pacientes con estado
hiperosmolar hiperglucémico sigue siendo alta en un 15%?*3, el prondstico de ambas
afecciones se agrava sustancialmente en los extremos de la vida, en presencia de coma e
hipotension?310,

Debido a la mejoria en la conciencia de la enfermedad, la prevencion y las directrices de
tratamiento, la tasa de mortalidad ajustada por edad para las crisis hiperglicémicas en
2009 fue menos de la mitad de la tasa en 1980 (7,5 vs 15,3 por 1.000.000 de
poblacion)i014,

MANIFESTACIONES CLINICAS DE CETOACIDOSIS DIABETICA Y
ESTADO HIPEROSMIOLAR HIPERGLICEMICO.

El EHH por lo general evoluciona durante varios dias a semanas, mientras que la
evolucion del episodio agudo CAD en la diabetes tipo 1 o incluso en la diabetes tipo 2
tiende a ser mucho mas corto?. Aunque los sintomas de la diabetes mal controlada
pueden estar presentes durante varios dias, las alteraciones metabdlicas tipicas de la
cetoacidosis suelen evolucionar en un corto periodo de tiempo (tipicamente 24 h)>1L,
Tanto para CAD como para EHH, el cuadro clinico cléasico incluye una historia de
poliuria, polidipsia, pérdida de peso, vomitos, deshidratacion, debilidad y cambio de
estado mental®. La triada de hiperglicemia no controlada, acidosis metabdlica y aumento
de la concentracion de cetonas en el cuerpo es lo que caracteriza la CAD?,

El EHH se caracteriza por hiperglucemia grave, hiperosmolalidad y deshidratacion en
ausencia de cetoacidosis significativaZ.

Los hallazgos fisicos pueden incluir turgencia cutanea pobre, respiraciones Kussmaul
(CAD), taquicardia e hipotension, el estado mental puede variar de estado de alerta

completo a letargo profundo o coma, siendo este Gltimo mas frecuente en EHH?,
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A continuacion, se resumen las principales manifestaciones clinicas.

CUADRO 4. MANIFESTACIONES CLINICAS DE CAD

SINTOMAS DATOS EXPLORATORIOS

Nausea y vomito Taquicardia

Sed y poliuria hipotension Deshidratacion e hipotension

Dolor abdominal Taquipnea, respiracion de Kussmaul y dificultad respiratoria.
Disnea Sensibilidad abdominal a la palpacion (puede simular pancreatitis
SUCESOS DESENCADENANTES aguda o0 abdomen agudo quirdrgico)

Administracion inadecuada de insulina

Infecciones (neumonia, UTI, gastroenteritis, | Letargo, embotamiento, edema cerebral, y posiblemente coma

septicemia)

Infarto  (Cerebral, coronario, mesentérico,

periférico)

Drogas (Cocaina)

Embarazo

UTI: Infeccion de vias urinarias

Adaptado: Harrison Principios de Medicina Interna 18 Ed, VVolumen 2, Capitulo 344, paginas 2,976

FACTORES PRECIPITANTES DE CRISIS HIPERGLICEMICAS.

El factor precipitante mas comin en el desarrollo de CAD y EHH es la infeccion®©,
Otros factores precipitantes incluyen la interrupcién de la insulinoterapia, pancreatitis,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y farmacos '1°. Ademas, la diabetes
tipo 1 de inicio reciente o la interrupcion de la insulina en la diabetes tipo 1 establecida
conduce comtnmente al desarrollo de CAD en pacientes jovenes con diabetes tipo 1 2.
Las personas de edad avanzada con diabetes de nueva aparicion (particularmente los
residentes de establecimientos de cuidados cronicos) o personas con diabetes conocida
que se convierten en hiperglucémico y no son conscientes de ello o son incapaces de
tomar liquidos cuando es necesario corren el riesgo de EHH 118, Los farmacos que
afectan el metabolismo de los carbohidratos, como los corticosteroides, las tiazidas, los
agentes simpaticomimeéticos y la pentamidina, pueden precipitar el desarrollo de EHH o
CAD,




HALLAZGOS DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO

Los criterios diagndsticos para CAD y EHH se muestran en los cuadros 1y 2.

La evaluacion inicial de laboratorio de los pacientes incluye la determinacion de glucosa
plasmatica, nitrdgeno ureico en sangre, creatinina, electrolitos (con anion calculada),
osmolalidad, cetonas y urinarias, y analisis de orina, asi como los gases iniciales de la
sangre arterial y un hemograma completo con un diferencial?.

La gravedad de la CAD se clasifica como leve, moderada o severa (ver cuadro 1) en
funcién de la gravedad de la acidosis metabdlica (pH, bicarbonato y cetonas en la
sangre) y la presencia de alteracion del estado mental?. Se ha reportado una
superposicion significativa entre CAD y EHH en mas de un tercio de los pacientes!®%,
La caracteristica diagnostica clave en CAD es la elevacion de la concentracion total de
cetonas en sangre circulante?.

Se ha reportado una superposicion significativa entre CAD y EHH en mas de un tercio
de los pacientes?2L,

Los niveles de sodio en suero generalmente estan bajo debido al flujo osmético de agua
desde el espacio intracelular al extracelular en presencia de hiperglucemia. Una
concentracion sérica de sodio aumentada o incluso normal en presencia de
hiperglucemia indica un grado bastante profundo de pérdida de agua libre?.

Para evaluar la gravedad del sodio y el déficit hidrico, se puede corregir el sodio sérico
afiadiendo 1,6 mmol / L al sodio sérico medido por cada 100 mg / dl de glucosa por
encima de 100 mg / dl 2 1822,

La aparicion de estupor o coma en un paciente diabético en ausencia de elevacion
definitiva de la osmolaridad efectiva (mayor a 320 mOsm / kg) exige la consideracion
inmediata de otras causas del cambio de estado mental?.

En el calculo de la osmolaridad efectiva, [i6n sodio (mEq / I) x 2 + Glucosa (mg / dl) /
18], la concentracion de urea no se tiene en cuenta porque es libremente permeable y su
acumulacion no induce cambios mayores en el volumen intracelular o gradiente

osmotico a través de la membrana celular?®.
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La concentracion sérica de potasio puede elevarse debido a un cambio extracelular de
potasio causado por deficiencia de insulina, hipertonicidad y acidemia?,

Los pacientes con baja concentracion de potasio sérico normal o baja al ingreso
presentan una deficiencia grave de potasio en el cuerpo total y requieren un cuidadoso
monitoreo cardiaco y un reemplazo de potasio mas vigoroso debido a que el tratamiento
reduce alin mas el potasio y puede provocar arritmia cardiaca?, el nivel de fosfato sérico
a la admisién en pacientes con CAD, como el potasio sérico, suele ser elevado y no
refleja un déficit corporal real que exista uniformemente debido a los desplazamientos
de fosfato intracelular al espacio extracelular, la deficiencia de insulina, la
hipertonicidad y el aumento del catabolismo contribuyen al movimiento del fosfato fuera

de las células?.

TRATAMIENTO SUGERIDO EN EL CONSENSO DE MANEJO DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES (PUBLICACION EN DIABETES
CARE 2009).

El tratamiento exitoso de CAD y EHH requiere correccion de deshidratacion,
hiperglucemia, desequilibrios electroliticos, e identificacion de eventos precipitantes

comorbidos?.

El manejo de pacientes con CAD y EHH, se resume en lo siguiente?:
e Fluidoterapia (Hidratacion)
e Insulinoterapia.

e Correccion de desequilibrio electrolitico (potasio, fosforo y bicarbonato)
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El consenso de manejo sugiere el siguiente manejo en pacientes con crisis hiperglicémicas.

Evaluacion inicial completa, checar glucosa capilar y cetonas séricas y urinarias para confirmar cetonemia e hiperglicemia. Obtener perfil metabdlico completo, iniciar
liguidos IV 1 litro SSN por hora.

Liquidos IV Insulina regular

pHz6.92 pH <68 Establecer funcion renal

Ruta IV Ruta IV Diuresis mayor a 50ml/h

CADy EHH CAD y EHH —
Determinar volemia \I” \l/ T

\L’ 0.14 UfKg
Chogque 0.1U/Kg En infusién
Hipovolemia cardiogénico Bolo IV continua

severa Deshidratacion Mantener
moderada insulina y dar NodarK,y
Menitares Si la glucosa no baja al menos el 0 verificar en
! hemaodicnamica 10% en la primera hora, dar 2 horas
Adrmin. 55N [ vasoprasores 0.14U/kg en bolo y continuar la
1 itr/hora

infusion previa

Evaluar sodio sérico

l/ l/ Cuando la glucosa sea Cuando la glucosa sea
Sodie Sodio Sadio menor de 200mg/dl reducir menor de 300mg/dl,
alto normal bajo la infusion de insulina a reducir la infusion de Administrar 20-30
0.02-0.05U/kg/h, aplicar insulina a 0.02- mEq de K por cada
W '\l/ insulina regular 0.1U/kg 0.05U/kg/h. Mantener la litro de liquidos
5. 0.45%NaCl S. 0.9%MaCl c/2h. Mantener la glucosa glucosa entre 200y administrados y
250-500m! / b 250-500ml/ h entre 150 y 200mg/d! hasta 300mg/dl hasta resolucién mantener K=4-

Dependizndo de estade

resolucion 5
de hidratacién mEq

Dependisndo de estado
de hidratacion

cuando la glucosa baje a 200mg/dl en Verificar electrolitos, BUN, pH venoso, creatinina y glucosa cada 2-4 horas hasta
CAD o 300mg/dl en EHH, cambiar 5 de resolucién de CAD o EHH y cuando el paciente pueda comer, iniciar regi

liquidos a S.DW 5% con 0.45%NaCl a insuli Para pasar de IV a 5C, continuar la infusion por 1-2 horas después de iniciar
150-250 ml / hora insulina 5C, si la insulina es de novo en el paciente iniciar a 0.5-0.8 U/kg por dia y ajustar
segun necesidad. Vigilar la causa precipitante.

Flujograma traducido de Kitabchi et al?> Hyperglycemic crises in adult patients
with diabetes. Diabetes care 2009

Terapia con liquidos.

La fluidoterapia inicial se dirige hacia la expansion del volumen intravascular,
intersticial e intracelular, todos los cuales se reducen en crisis hiperglicémicas 2 y la
restauracion de la perfusion renal?.

En ausencia de compromiso cardiaco, se infunde solucion salina isotonica (NaCl 0,9%)
a una velocidad de 15-20 ml/kg/hora o de 1-1,5 litros durante la primera hora?, la
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eleccion subsiguiente para el reemplazo de liquidos depende de la hemodinamica, el
estado de hidratacion, los niveles de electrolitos séricos y la produccidn urinaria.

En general, el NaCl al 0,45% infundido a 250-500 ml/h es apropiado si el sodio sérico
corregido es normal o elevado, la SSN a una velocidad similar es apropiado si el sodio
sérico corregido es bajo, el progreso exitoso con la sustitucion de liquidos se juzga por la
monitorizacion hemodinamica (mejoria de la presion arterial), medicion de la entrada /
salida de fluidos, valores de laboratorio y examen clinico, el reemplazo de liquidos debe
corregir los déficit estimados dentro de las primeras 24 h?,

La duracién media del tratamiento hasta la glucemia es de 250 mg/dl y la cetoacidosis
(pH 7,30, bicarbonato 18 mmol/l) es de 6 y 12 h, respectivamente. Una vez que la
glucosa plasmatica es de 200 mg/dl, se debe afiadir dextrosa al 5% a los fluidos de
reemplazo para permitir la administracion continua de insulina hasta que se controla la

cetonemia mientras que al mismo tiempo se evita la hipoglucemia?®2,

Terapia de Insulina

Uno de los pilares del tratamiento de la CAD es la administracion de insulina regular
mediante infusion intravenosa continua o mediante inyecciones subcutaneas o
intramusculares frecuentes?, la administracion de infusion intravenosa continua de
insulina regular es la via preferida debido a su corta vida media y facil titulacion, y el
inicio tardio de la accién y la vida media prolongada de la insulina subcutanea
regular?16:18,

Hasta hace poco, los algoritmos de tratamiento recomendaban la administracion de una
dosis intravenosa inicial de insulina regular (0,1 unidades/kg) seguida de la infusién de
0,1 unidades/kg/hora de insulina?, un estudio aleatorizado prospectivo reciente informé
que no es necesaria una dosis en bolo de insulina si los pacientes reciben una infusion
horaria de insulina de 0,14 unidades/kg de peso corporal (equivalente a 10 unidades/h en
un paciente de 70 kg). En ausencia de un bolo inicial, sin embargo, dosis menores a 0,1

unidades/kg/hora, dio lugar a una menor concentracion de insulina, que puede no ser
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adecuada para suprimir la produccion de cetonas hepéticas sin dosis suplementarias de
insulina?.

Los protocolos de infusion de insulina en dosis bajas disminuyen la concentracion de
glucosa en plasma a una tasa de 50-75 mg/dl/hora. Si la glucosa plasmatica no
disminuye en 50-75 mg desde el valor inicial en la primera hora, la infusion de insulina
debe aumentarse cada hora hasta que se logre una disminucion constante de la glucosa?.
Cuando la glucosa plasmatica alcanza 200 mg/dl en CAD o 300 mg/dl en EHH, puede
ser posible disminuir la tasa de infusion de insulina a 0.02 — 0.05 unidades/Kg/hora,
momento en el que se puede afiadir dextrosa a los fluidos intravenosos?.

Posteriormente, puede ser necesario ajustar la velocidad de administracion de insulina o
la concentracion de dextrosa para mantener valores de glucosa entre 150 y 200 mg/dl en
CAD o0 250 mg/dl y 300 mg/dl en EHH hasta que se resuelvan?.

Potasio

A pesar del agotamiento del potasio en el cuerpo total, la hiperpotasemia leve a
moderada es comun en pacientes con crisis hiperglicémicas. La terapia con insulina, la
correccion de la acidosis y la expansion volumétrica disminuyen la concentracién sérica
de potasio. Para prevenir la hiperpotasemia, se inicia el reemplazo de potasio después de
que los niveles séricos bajen por debajo del nivel superior de normalidad para el
laboratorio en particular (5.0-5.2 mEq/I)>.

El objetivo del tratamiento es mantener los niveles séricos de potasio dentro del rango
normal de 4-5 mEg/l. Generalmente, 20-30 mEq de potasio en cada litro de fluido de
infusion es suficiente para mantener una concentracion sérica de potasio dentro del
rango normal, en estos casos, el reemplazo de potasio debe comenzar con la terapia con
fluidos, y el tratamiento con insulina debe retrasarse hasta que la concentracion de
potasio se restaure a 3.3 mEqg/l para evitar arritmias potencialmente mortales y debilidad

de los musculos respiratorios?.
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Terapia con bicarbonato

El uso de bicarbonato en CAD es controvertido? porque la mayoria de los expertos
creen que, durante el tratamiento a medida que disminuyen los cuerpos cetonicos habra
bicarbonato adecuado, excepto en pacientes severamente acidéticos.

La acidosis metabolica severa puede conducir a alteracion de la contractilidad
miocérdica, vasodilatacion cerebral y coma, y varias complicaciones gastrointestinales?.
Ademas, se han descrito varios efectos deletéreos de la terapia con bicarbonato, como el
aumento del riesgo de hipopotasemia, la disminucion de la absorcion de oxigeno en los
tejidos, el edema cerebral y el desarrollo de una acidosis paradojica del sistema nervioso
central®®. Debido a que la acidosis grave puede conducir a numerosos efectos vasculares
adversos?’, se recomienda que los pacientes adultos con un pH menor de 6,9 reciban 100
mmol de bicarbonato de sodio (dos ampollas) en 400 ml de agua estéril (solucién
isotonica) con 20 mEq de KCI, administrado a una velocidad de 200 ml/h durante 2 h
hasta que el pH venoso sea mayor a 7,0. Si el pH sigue siendo menor de 7,0 después de

infundirlo, se recomienda repetir la infusion cada 2 h hasta que el pH alcance 7,02

Fosfato

El fosfato sérico estd a menudo normal o aumentado en el inicio del cuadro. La
concentracion de fosfato disminuye con la terapia con insulina. Para evitar la debilidad
potencial de los musculos cardiacos y esqueléticos y la depresion respiratoria debida a la
hipofosfatemia, a veces puede indicarse un reemplazo cuidadoso de fosfato en pacientes
con disfuncion cardiaca, anemia o depresion respiratoria y en aquellos con
concentracion sérica de fosfato: menores 1,0 mg/dI2.

Cuando es necesario, se pueden agregar 20-30 mEg/l de fosfato de potasio a los fluidos
de reemplazo?.

No hay estudios disponibles sobre el uso de fosfato en el tratamiento del EHH?.
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MATERIALES Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo retrospectivo y transversal.

TIPO DE POBLACION

Poblacion de estudio: todos los pacientes tratados en el Hospital Nacional Rosales, con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 y 2 (segun CIE-10 insulinodependiente y no
insulinodependiente) manejados en unidad de emergencia y hospitalizacion durante el
afo 2015, segun datos del Sistema SIMMOW.

a. Poblacion Diana: Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 y 2 en crisis
hiperglicémicas (cetoacidosis diabética CAD, estado hiperglucémico hiperosmolar EHH

y estado mixto) tratados en el Hospital Nacional Rosales durante el afio 2015.

Criterios de inclusion.
e Pacientes tratados en Hospital Nacional Rosales con diagnostico de CAD, EHH o
estado mixto.
e Pacientes cuya atencion hospitalaria dio inicio en el periodo de 1 de enero de
2015 al 31 de diciembre de 2015.
e Pacientes con diagnostico de CAD, EHH y estado mixto que recibieron
tratamiento inicial en este centro o con manejo por menos de 24 horas en

institucién de referencia.

Criterios de exclusion:
e Pacientes referidos quienes hayan recibido mas de 24 horas en el centro de
referencia.
e Pacientes referidos en los cuales no se encuentre hoja de referencia médica, ni

esté claro el manejo brindado.
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e Casos en los que no se encuentre documentacion completa del ingreso en el
expediente clinico.

¢ Que haya permanecido ingresado en el Hospital Rosales por menos de 24 horas
(incluye pacientes evaluados en unidad de emergencia y referidos a otros centros

para continuar manejo, altas exigidas)

Muestra: No se realizé muestreo, se tomaron en cuenta todos los casos del afio 2015 que

retnan los criterios de inclusion.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

e Se identificaron los casos de diabetes mellitus tipo 1 y 2 (segun CIE-10 insulino
dependiente y no insulino dependiente) en cetoacidosis diabética y estado
hiperglucémico hiperosmolar (coma) en el periodo de estudio en el Sistema
Nacional de Salud de Morbilidad y Estadisticas Vitales (SIMMOW) y se
extrajeron los nimeros de expedientes.

e Se solicitdé permiso para la revision de los expedientes y posterior extraccion de
datos en el departamento de estadisticas ESDOMED.

e Se aplico el instrumento de recoleccion de datos que contiene los items
correspondientes a las variables, basados en los objetivos plasmados, se
descargaron los datos en una base de datos en el software estadistico IBM SPSS
STATICTIS V.23, donde fueron analizados.

e Las variables se dividieron en dos grupos, el primer grupo consistio en variables
epidemioldgicas, y un segundo grupo donde se plasmé la adherencia al consenso
de manejo, ademas, incluian datos sobre la mortalidad y la causa de muerte

plasmada en el expediente medico.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
Edad Afos cumplidos al momento de | Numérica continua.
consultar.* Definida en afios
Sexo Genero biolégico del Variable dicotdmica
Paciente* Masculino =M
Femenino = F
Diabetes mellitus Padecimiento de diabetes mellitus, | Variable dicotomica:
constatado en el expediente, o en hoja | Si: 1
de referencia o por historia clinica.* No: 2
Tipo de diabetes mellitus Clasificacion de diabetes mellitus, | Variable dicotémica:
segun antecedentes médicos, hoja de | Tipo 1: 1
referencia o expediente clinico* Tipo 2: 2
Cuadro debutante de diabetes | Paciente con cuadro de primera vez | Variable dicotomica:
mellitus de diabetes mellitus* Sitl
No: 2
Tipo de crisis hiperglicémicas | Diagndstico  registrado en el | Variable cualitativa ordinal
expediente, por el médico tratante* CAD
Grado de severidad de la cetoacidosis | EHH

diabética.

Estado mixto

Variable cualitativa ordinal
Leve

Moderada

Severa

Factor precipitante para crisis
hiperglucémica

Causa cualitativa para la
descompensacién glicémica*

Variable cualitativa ordinal
Desconocido

Suspensidn de tratamiento
Infeccién respiratoria
Infeccion Gastrointestinal
Infeccién genitourinaria
Otras

Nivel de conciencia

Estado de conciencia del paciente en
su evaluacion médica inicial*

Variable cualitativa ordinal.
Alerta

Agitado

Somnolencia

Coma

Tiempo de administracion de
liquidos intravenosos

Tiempo transcurrido en minutos,
desde la hora de indicacion médica
de liquidos intravenosos hasta el
cumplimiento  por personal de
enfermeria.

Numeracion continua

Definida en minutos.

Se colocara ND (no dato) en caso de
encontrar reflejada la hora.
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Tipo de liquidos intravenosos | Cual fue el tipo de solucién | Variable cualitativa ordinal
administrados al paciente intravenosa administra al paciente* SSN
NaCl 0.45%
S. Hartman
Otras
Volumen de liquidos | Administr6 de 1 a 1.5 litros de | Variable dicotémica:
administrados en las primeras | solucién en la primer hora* Sii 1
24 horas de atencion No: 2
Administraron de 250 a 500ml/h de | Variable dicotomica:
LEV (Promedio 1,500ml — 3000ml) | Si: 1
desde la segunda hasta la sexta hora | No: 2

de hospitalizacion*

Administraron de 250 a 500ml/h de
LEV (Promedio 1,500ml — 3000ml)
desde la séptima hasta la doceava
hora de hospitalizacion*

Variable dicotémica:
Si: 1
No: 2

Administraron de 250 a 500ml/h de
LEV (Promedio 3,000ml — 6000ml)
desde la treceava hasta la vigésimo
cuarta hora de hospitalizacion*

Variable dicotémica:
Si: 1
No: 2

Cuanto fue el volumen total de LEV
administrado en las primeras 24 horas
de hospitalizacion*

Variable numérica continua
Definida en litros

Cambio de tipo de solucién

Se realiz6 cambio de solucidn salina
a solucién dextrosados o suero mixto,
cuando se document6 glicemia menor
de 200mg/dl en CAD ¢ 300 mg/dl en
EHH*

Variable dicotémica:
Si: 1
No: 2

Tiempo en que se cumple la
Insulina

Tiempo transcurrido en minutos,
desde la hora de indicacién médica

de insulina regular hasta el
cumplimiento por personal de
enfermeria.

Numeracion continua

Definida en minutos

Se colocara ND (no dato) en caso de
encontrar reflejada la hora.

Cantidad de insulina aplicada

Se administré bolo inicial de insulina
a 0.1lunidades/kg™

Variable dicotomica:
Si: 1
No: 2

Dosis a la que se inicia la infusion de
insulina*

Variable numérica
Definida en unidades/kg/min.

Se administré bolos de insulina de
0.14 U/Kkg si la glucosa no descendia
de 50-75mg/dI*

Variable cualitativa ordinal
Si

No

No aplica
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Se redujo la dosis de infusion de
insulina a 0.02 a 0.05U/kg/h cuando
la glicemia bajo de 200mg/dl en
CAD o 300mg/dl para EHH*

Variable dicotémica:
Si: 1
No: 2

Frecuencia de
electrolitos séricos

toma de

Se tomaron los electrolitos séricos y
guimica sanguinea cada 4 horas*

Variable dicotémica
Si: 1
No: 2

Correccion de electrolitos

Se realizd correccion de electrolitos
cada 4 horas*

Variable dicotomia
Si:l
No:2

Se indicd correccion de electrolitos
(carga de electrolitos) al menos
treinta minutos posterior a su reporte.

Variable dicotomia
Si:l
No:2

Se corroboro por medio de examenes
la correccion de electrolitos
indicados, posterior a correccion
(carga de electrolitos).

Variable dicotomia
Si:l
No:2

Resolucion del

hiperglucémico

cuadro

Se documentd en el expediente
clinico (hoja de evolucién) la
resolucion de la crisis

hiperglicémicas por medico tratantes.

Variable dicotomia
Si:l
No:2

Tiempo de resolucion de crisis
hiperglicémicas segin expediente
clinico

Variable numérica

Definida en nimero en dias
N/A (caso que paciente falleciera)

Fallecid el paciente

Fallecimiento del paciente en ingreso
actual*

Variable dicotomia
Si:l
No:2

Causa de muerte

Segun expediente clinico, cual fue la
causa del deceso™

Variable cualitativa descriptiva

* Consignado en nota de evaluacion o indicaciones por médico tratante.
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ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS
Los formularios de recoleccion de datos fueron vaciados de forma directa a una base de
datos IBM SPSS STATICTIS V23.

ESTRATEGIA DE ANALISIS

El instrumento de obtencion de datos consta de dos partes en la primera los datos
generales y epidemiol6gicos de los pacientes, en la segunda los items relacionados al
cumplimiento de las recomendaciones del consenso de atencion de crisis
hiperglicémicas de la ADA 2009.

Las variables demograficas sexo, edad, antecedente de diabetes, tipo de diabetes, factor
precipitante se analizaron en estadistica descriptiva, para poder determinar el perfil
epidemiologico de los pacientes atendidos, asi como determinar el factor precipitante de
la crisis hiperglicémicas.

las variables que evaltan el manejo sugerido por el consenso de manejo (tiempo de
administracion de liquidos, cantidad de liquidos, modificacion de administracion de
liquidos, tiempo de administracion de insulina, dosis de insulina, modificacion de
infusion de insulina, frecuencia de toma de electrolitos y correccion de electrolitos)
fueron separadas en diez campos, a los cuales se les asign6 una ponderacion del 10% a
cada uno, al final se promedi6 y se obtuvo un porcentaje, al cual se le asigné un valor,
que se definié como la adherencia al consenso de manejo de crisis hiperglicémicas.

La mortalidad y la causa de fallecimiento, se agruparon de forma descriptiva y se
correlacionaron segun el grado de adherencia a la guia que habia presentado el
expediente.

El estudio fue sometido a evaluacion ética previo su desarrollo al Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Nacional Rosales, solicitando ademas excepcion del

consentimiento informado por el tipo de estudio basado en documentos existentes.
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RESULTADOS.

Informacién general.
Se obtuvo un listado de 44 expedientes de pacientes diagnosticados en Hospital

Nacional Rosales durante el afio 2015 con crisis hiperglicémicas, los detalles clinicos al

ingreso se resumen en la tabla 1.

El sexo predominante de consulta fue el femenino, con un total del 56.8% (25
pacientes), mientras que el sexo masculino fue del 43.2% (19 pacientes), con una
relacion (Femenino/Masculino) = 1.3:1. La edad minima de consulta fue de 12 afios y la

méaxima de 90 afios, con una edad media de 39 afios +/- 19,3 afios (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucién por Sexo y edad de pacientes diagnosticados con crisis

hiperglicémicas, Hospital Nacional Rosales, afio 2015.
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Tabla 1. Detalles clinicos de los pacientes con crisis hiperglicémicas al momento de
la consulta a la unidad de emergencia del hospital.

Edad (afios)
Género (F/IM)
Tipo de diabetes
Tipo 1
Tipo 2

Tiempo de evolucién de Diabetes en
ainos (promedio en afos) no
debutantes
Diabéticos debutantes

Tipo 1

Tipo 2
Tipo de crisis hiperglicémica

CAD

EHH

Grado de Severidad de CAD
Severa
Moderada
Leve
No clasificada

Factor desencadenante
Suspensién de tratamiento
Infeccion de vias urinarias
Infeccion de via Respiratoria
Infeccion Gastrointestinal
Otros
Desconocido

Nivel de conciencia
Alerta
Agitado
Somnoliento
Coma

39 (12-90)
19/25

11
33

7.6 afos (1-35)

15 (34,1%)
1
14

40
4

26

16

13
13

-

12

19

15
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El 25% (11 pacientes) de los casos correspondian a Diabetes Mellitus tipo 1 mientras
que el 75% (33 pacientes) a Diabetes Mellitus tipo 2. ElI 34.1% (15 pacientes) eran
diabéticos debutantes, de los cuales 6.7% (1 paciente) correspondia a Diabetes Mellitus
tipo 1 y el 93.3 % (14 pacientes) correspondia a Diabetes Mellitus tipo 2. Pacientes
clasificados como cetoacidosis diabética fueron 40 (90%) mientras que 4 (10%)
pacientes fueron catalogados como estado hiperosmolar hiperglucémico. Del total de
pacientes con cetoacidosis diabética, el 70% (28 pacientes) se le consigno en el
expediente el grado de severidad, el cual fue reportado; leve 2.5% (1 paciente),
moderada 2.5% (1 paciente), severa 65% (26 pacientes), sin clasificar el 30% (12
pacientes).

Del total de pacientes 16 (36.36%) pacientes provenian referido de hospital periférico y
28 (63.63%) pacientes asisten a consultar directamente a este centro, ninguno de los
expedientes evaluados se reportd que el paciente habia recibido tratamiento por més de
24 horas del centro de referencia.

Las principales causas precipitantes de pacientes diabéticos debutantes y no debutantes,

se muestran en grafica 2.

Grafica 2. Principales causas de descompensacion glicémica en pacientes con crisis
hiperglicémicas (debutantes y diabéticos conocidos), Hospital Nacional Rosales, afio
2015.
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Manejo recibido.

Desde el ingreso hasta la administracién de liquidos hubo un tiempo promedio de 31
minutos con un tiempo minimo de 5 minutos hasta un méximo de 120 minutos (Tabla
2), con un volumen promedio en 24 horas de 7,5 litros, el cumplimiento escalonado de

liquidos intravenosos segun el estado del paciente se cumplié en 66%.

Tabla 2. Manejo inicial de los pacientes con crisis hiperglicémicas al momento de la

consulta a la unidad de emergencia del hospital.

Meta Terapéutica Media (Rango) Porcentaje de pacientes que cumplieron el
estandar

Tiempo desde el ingreso | 31 (5-120) 59
hasta la administracion de

liquidos IV (min)

Volumen administrado en | 7,5 (0,5-17) 81
24 horas(litros)

Tipo de solucién
administrada 35
SSN 0
S. 0.45% 1 81.8
S. Hartman 3
Otros
Tiempo de ingreso hasta la | 53 (10-130) 50
administracion de
insulina(min)

Con respecto a la administracion de insulina se midié el tiempo de inicio de terapia,
aplicacion de bolus inicial, la dosis de infusidn, la aplicacién de bolus de insulina si no
se registraba descenso de la glucosa y la disminucion de la dosis al alcanzar glucemia de
200mg/dl en CAD y 300mg/dl en EHH, con respecto al tiempo de inicio de terapia con
insulina: se inicio terapia en 33 paciente con una media de tiempo de 53 minutos, con un

tiempo minimo de 10 minutos y un maximo de 130 minutos, y solo a 21 pacientes
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(63,6%) se inici6 terapia antes de los 60 minutos, se administrd bolo inicial de insulina
solo a 26 pacientes, a 32 pacientes se le inicio bomba de infusion de insulina, a una dosis
promedio de 7 u/kg/h; dosis minima de 3 u/kg/h y maxima de 14 u/kg/h, a ningun
paciente se le administro bolo de insulina para la reduccion de la glucosa si no se
alcanzaba la meta, la reduccion de la dosis de insulina a la mitad posterior a alcanzar la
meta para CAD o EHH solo se realizd en 14 (35%) pacientes; con respecto a la
correccion y monitoreo de electrolitos, a 31 paciente se le realizé monitoreo y correccion
de electrolitos de los cuales 30 pacientes hubo monitores cada horas, a 19 pacientes se

le indico correccion de electrolitos y a 19 se le corroboraron los exdmenes de control.

Resultados.

La adherencia de manejo se catalogd en 3 niveles, segun su porcentaje de adherencia,
definiendo como nivel alto de adherencia a quienes se le brindé un apego de manejo
mayor al 90%, nivel medio de adherencia a quienes se le brindé un apego de manejo
comprendido entre el 40% y menor de 90%, y nivel bajo de adherencia a quienes se les
brind6 un apego de manejo menor al 40%, con respecto al consenso de manejo de crisis
hiperglicémica. EI promedio de adherencia al consenso de manejo fue del 44.9%.

El 31.8% (14 pacientes) de los pacientes se encontrd con un nivel de adherencia baja,
68.2% (30 pacientes) con nivel de adherencia medio, 0% con nivel alto de adherencia.
La adherencia mas alta encontrada fue de 80% (1 paciente), la menor del 0% (6
pacientes, de los cuales 3 fallecen). La mortalidad en general para crisis hiperglicémica
fue del 45.5% (20 pacientes), y por tipo de crisis hiperglicémica se encontré para la
CAD un 47,5% (19 pacientes), y en EHH del 25% (1 paciente) grafica 3.

Se realiz6 un segundo analisis de adherencia debido a que 12 pacientes fallecieron
antes de 24 horas de tratamiento, con lo que se encuentra en promedio general de
adherencia del 51.6%, de los cuales 8 (25%) pacientes se encontré con un nivel de
adherencia baja, 24 (75%) pacientes con nivel de adherencia medio, la mortalidad La

prevalencia de mortalidad general fue de 20 pacientes (45,5%), segun el nivel de
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adherencia, la mortalidad fue: 2 pacientes con nivel bajo de adherencia, y 6 paciente con

nivel medio (se muestra en el grafico 4).

Grafica 3. Mortalidad de pacientes segun tipo de crisis hiperglicémica (CAD Y

EHH) Hospital Nacional Rosales, durante el afio 2015.
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Grafico 4. Mortalidad segun adherencia en pacientes diagnosticados con crisis
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DISCUSION

Dentro de los objetivos del estudio se logr6 definir el perfil de los pacientes, en el cual
fue notable que el género femenino tiene mayor predominio en las crisis hiperglicémicas
(CAD Y EHH), con una relacién Femenino/Masculino de 1.3:1, la edad promedio de
consulta fue de los 39 afios +/- 19,3 afios.

La crisis hiperglicémica més frecuente fue la CAD, y su forma grave la méas frecuente
(65% del total de CAD). La mortalidad en general de los pacientes con crisis
hiperglicémicas fue del 45.5%, la CAD curso con mayor mortalidad (47.5%) que el
EHH (25%), contrario a lo descrito en la literatura internacional, donde se describe una
mayor mortalidad para el EHH sobre la CAD.

Existe una mayor incidencia de CAD en pacientes con DM 2, diferente a lo descrito
(mas en DM 1 que en DM 2) y que la mortalidad fue mayor en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

Se evidencia poca aplicacion del consenso de manejo de crisis hiperglicémicas de la
Asociacion Americana de Diabetes 2009, en pacientes atendidos por cuadro de crisis
hiperglicémicas, del cumplimiento de estas recomendaciones solo se realiz6 apenas un
poco méas de la mitad (53% ) de lo sugerido; ademéas de observar un nivel alto de
mortalidad, no podemos concluir con los datos obtenidos que la mortalidad se vea
afectada directamente por la poca adherencia, ya que la forma de evaluacién de la
adherencia probablemente tenga que ser re-evaluada, para obtener mejores datos y asi
poder hacer una relacion mas adecuada entre estas variables.

En los pacientes diabéticos debutantes el nivel de mortalidad fue del 80%, siendo este
factor algo muy determinante para la mortalidad, dentro de este grupo de pacientes al
evaluar la adherencia, se presentaron casos de un paciente con adherencia del 90% que
fallecio, asi como, pacientes con adherencia menor al 40% que también fallecieron, por
lo que es imprescindible determinar en futuras investigaciones si la mortalidad se

encuentra afecta por esta.
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CONCLUSIONES.

- Al final podemos concluir que la adherencia al consenso de manejo de las crisis
hiperglicémicas en el Hospital Nacional Rosales es de 51.6%, y que este afecta la
mortalidad, pero no es un factor directamente determinante en esta, debido a que
aun teniendo una buena adherencia en pacientes debutantes o clasificados como
CAD severa la mortalidad se incrementaba a pesar de tener una buena adherencia
al manejo establecido en el consenso de manejo.

- Se debe homogenizar el tratamiento de los pacientes con crisis hiperglicémicas
en el Hospital Nacional Rosales porque, aunque en el presente estudio no se
logré comprobar que la buena adherencia a la guia mejora la mortalidad, lo que
si es claros es que la mortalidad de los pacientes con CAD y EHH en mucho
mayor en dicho nosocomio que la publicada por la comunidad médica
internacional.

- La causa més frecuente de descompensacion glicémica es la infeccion de vias
urinarias y la suspension de tratamiento.

- La incidencia en mujeres es mayor a edades tempranas, y en hombres en edad
adulta.

- La mortalidad se ve afectada por otras causas propias del paciente al momento de
la consulta como: estado de conciencia y si es diabético debutante, en quienes se

debe de tener mayor agresividad de tratamiento, para evitar un desenlace fatal.
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ANEXOS



ANEXO 1. ABREVIATURAS UTILIZADAS.

DM: Diabetes mellitus.

DM 1: Diabetes mellitus tipo 1.

DM 2: Diabetes mellitus tipo 2.

CAD: Cetoacidosis diabética.

EHH: Estado hiperglucémico hiperosmolar.

EHHNC: Estado hiperosmolar hiperglucémico no cetosido.
LEV o LIV: Liquidos endovenosos

NaCl 0.9%: Cloruro de Sodio al 0.9%

SSN: Solucion Salina Normal.

ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

ESDOMED: Estadistica y Documentos Médicos.
SIMMOW: Sistema Nacional de Salud Morbimortalidad.
mEq: mili equivalente.

mg: miligramos.

Mmol: milimoles.

dl: decilitro

L: litro.

231 -



ANEXO 2
HOSPITAL NACIONAL ROSALES
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

TEMA: ADHERENCIA AL CONSENSO DE LA ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES EN
ABORDAJE DE CRISIS HIPERGLICEMICAS EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES, 2015

Objetivo: Definir el nivel de apego al manejo de crisis hiperglicémicas en Hospital Nacional Rosales desde la
intervencién en unidad de emergencia hasta los servicios de hospitalizacion comparando con el consenso de
manejo de crisis hiperglicémicas del adulto con diabetes 2009.

Encargados de recoleccién de datos:

Dr Ever Policarpo Villatoro Rosa — Dr Edgardo Josué Menéndez Moreno.

a) FichaN°:___ b) Expediente: c) Iniciales: d)Edad: __ e) Sexo:

f) Fecha de consulta: @) Referido:

Manejo recibido en hospital de referencia: (Llenar Anexo 3, si aplica).

h) Diabético debutante: Si: , No:

i)  Antecedentes de diabetes mellitus: Si: , No:

j)  Tipo de diabetes: 1: , 2 , Tiempo de evolucion:

k) Factor Precipitante: Desconocido: _ Suspension de tratamiento:
Infeccién respiratoria: ____infeccion gastrointestinal: ___infeccion genitourinaria:
Otros:

I) Nivel de Conciencia: Consciente: , Allerta: ,Agitado: __ , Coma:

m) Tipo de crisis hiperglicémicas.

CAD: EHH: Trastorno Mixto:

Severidad de CAD: Leve: Moderada: Severa:

A continuacién, se evaluara el grado de apego al manejo, dando una ponderacion del 10 % a los items del 1 al
10, en los items que cuenten con més de un literal, se le dard un porcentaje segln el nimero de items evaluados,
todo con la finalidad de obtener un total del 100%.
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MANEJO DE PACIENTE EN COMPARACION CON CONSENSO DE MANEJO ADA 2009.

1. Tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital a la administracion de liquidos intravenosos:
min.

2. ¢Cumple esquema de hidratacién sugerido en las primeras 24 horas de manejo?

Primera hora. Si No Segunda a Sexta hora. Si No

Séptima a doceava hora. Si No , Treceava a la vigésimo cuarta hora. Si No
Volumen total de liquido administrado en las primeras 24 horas:
3. ¢Qué tipo de solucién intravenosa fue administrada al paciente?

SSN: NaCl 0.45%: S Hartman: Otro:

4.  ¢Se realiz6 cambio de solucién salina a solucion dextrosada al 5% o suero mixto, cuando la glicemia

bajé de 200mg/dl en CAD o 300mg/dl para EHH? Si: No:
5. Tiempo desde el ingreso al hospital a la administracion de insulina___ minutos.
6. ¢Se administrd bolo de insulina a 0.1 unidades/kg? Si: No:
7. Dosis a la que se inicia la infusién de insulina: unidades/kg/hora

8. Se administraron bolos de dextrosa de 0.14 unidades/Kg si la glucosa no descendia de 50-75mg/dI?
Si: No:

9. ¢Se redujo la dosis de infusion de insulina de 0.02 a 0.05 u/kg/h cuando la glicemia bajo de 200mg/dlI
en CAD o 300mg/dl para EHH? Si: No:

10. Descripcion de correccion de desequilibrio hidroelectrolitico del paciente

¢Hubo monitoreo de electrolitos cada 4 horas? Si: No:

Se indica algln tipo de correccion en indicaciones médicas. Si: No:

Se corrobora por examen de laboratorio correccion de desequilibrio: Si: No:

11. ¢Se documenta resolucién de cuadro de crisis hiperglicémicas? Si: No:

Tiempo en que se obtuvo correccion: dias.

12. (Falleci6 el paciente? Si: No: , Causa de muerte:

Nombre y firma del encargado:
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ANEXO 3
HOSPITAL NACIONAL ROSALES
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

MANUAL DE LLENADO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
El presente manual esta elaborado con la finalidad de facilitar y estandarizar el llenado del
instrumento de extraccion de datos, para obtener datos homogéneos y mas confiables.
La ficha de datos (ANEXO 2) consta de dos partes, nombradas por parte 1 y 2
respectivamente, la primera parte contiene 13 items que se ordenan desde el literal “a” hasta
el literal “m”, las cuales nos dardn informacion general del paciente y su diagnostico; y el
numeral dos que contiene 12 items, que son ordenados desde el numeral “1” hasta el “12”, el
cual evaluara el manejo brindado al paciente, la obtencion de datos tiene que hacerse segun

las indicaciones a continuacion:

Parte 1.

Literal a: corresponde el nimero correlativo de la ficha llenada, en nimeros ordinales.
Literal b: corresponde al niumero de expediente del paciente evaluado.

Literal c: se colocaran las iniciales de los nombres y los apellidos del paciente, con los
cuales esté registrado en el sistema de archivo del Hospital Nacional Rosarles.

Literal d: corresponde a la edad en afos registrada en el expediente al momento de la
consulta evaluada.

Literal e: se colocara el sexo del paciente segun su género ya sea M (masculino) 0 F
(femenino) segln corresponda.

Literal f: se colocara la fecha de consulta a la unidad de emergencia, o la fecha de
referencia de otro centro al Hospital Nacional Rosales.

Literal g: se colocara “Si”, cuando el paciente haya sido referido de otro centro asistencial
hacia el Hospital Nacional Rosales, y que este constatado por hoja de referencia donde se
refleje el tratamiento recibido, con lo que se procedera a llenar el ANEXO 3; se colocara
“No”, si el paciente consulto directamente al Hospital Nacional Rosales

Literal h: se colocara una cruz en la respuesta “Si”, si es la primera vez que el paciente

consulta por diagnostico de diabetes mellitus catalogado en ese momento por médico
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tratante; se colocara una cruz en “No” si el paciente ya tenia el diagndstico de diabetes
mellitus.

Literal i: se colocara una cruz en la respuesta “Si”, si el paciente tiene el antecedente previo
de diabetes mellitus documentada en el expediente o en referencia; se colocara una cruz en
“No”, si el paciente no tenia documentado diagnostico de diabetes mellitus en el expediente
del Hospital Nacional Rosales o en hoja de referencia.

Literal j: se seleccionara el tipo de diabetes mellitus que presenta el paciente al momento de
la consulta, clasificado por médico tratante, colocando una “X” en tipo 1 y tipo 2 seglin
corresponda, al mismo tiempo se colocara el tiempo de padecimiento de la enfermedad en
afnos y meses.

Literal k: se colocara una “X”, en la causa documentada en el expediente de factor
precipitante, correspondiente a cualquiera de las siguientes (segun catalogd médico tratante)
como desconocido, suspensién de tratamiento, infeccién respiratoria, infeccion
gastrointestinal, infeccion genitourinaria u otros, se puede hacer seleccion multiple si fuese
necesario (si la causa de descompensacion no puede ser clasificada en ninguno de los items
anteriores).

Literal I: se colocara una “X”, en el item correspondiente al estado de conciencia que
médico tratante describe al paciente al momento de inicio del tratamiento como: conciente,
alerta, agitado o coma.

Literal m: se colocara “X”, en el estado hiperglucémico correspondiente al momento de
consulta, segun fue clasificado por médico tratante en CAD, EHH o trastorno mixto, se

colocara la severidad de la CAD si estuviese clasificada en expediente clinico.

Parte 2. Aca evaluaremos el manejo brindado al paciente con respecto al consenso de
manejo, daremos una ponderacion del 10% a cada uno de los items del 1 al 10, con la
finalidad de obtener un 100%.

Numeral 1: se colocara en nimeros el tiempo transcurrido en minutos, desde la hora de
indicacion médica de liquidos intravenosos hasta el cumplimiento por personal de

enfermeria. si no se encontrase hora de cumplimiento se especificara como ND (no dato).
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El presente item se le dara una ponderacion del 10% de apego de manejo si hidratacion fue
brindada en los primeros 60 min y 0% si fue brindada después de los 60 min.

Numeral 2: este literal consta de 5 items, los cuales van por periodos de tiempo, estos
evaltan el volumen de liquidos infundidos segun transcurren las horas de manejo, se le dara
una ponderacion del 2% a cada item, que cumpla con el esquema de hidratacion sugerido
(que sea catalogado como “Si”).

Primera hora: se colocara “Si”, si se administro6 al menos 1.5 litros de LEV, en caso
contrario se catalogard como “No”.

Segunda a séptima hora: se colocard “Si”, si se administré entre 250 y 500ml/ hora
(promedio entre 1500 - 3000 ml LEV), en caso contrario se catalogara como “No”.

Octava a doceava hora: se colocara “Si”, si se administr6 entre 250 y 500ml/ hora
(promedio entre 1500 y 3000ml LEV), en caso contrario se catalogara como “No”.
Treceava a vigésimo cuarta: se colocara “Si”, si se administro entre 250 y 500ml/ hora
(promedio entre 3000 y 6000ml LEV), en caso contrario se catalogara como “No”.

Al final de este item se colocara en nimeros la cantidad registrada en el expediente de litros
de solucion administrados en 24 horas de tratamiento, este item se considerada positivo con
ponderacion del 2%, si su valor es igual o mayor a 6.5 It en 24 horas, de no ser asi se le dara
valor de 0%.

Numeral 3: se colocara una “X” segun el tipo de solucion administrada al paciente siendo
estas: SSN, NaCl 0.45%, S. Hartman u Otro (cuando la solucion indicada al paciente no
pueda ser clasificada en las anteriores), se pueden seleccionar 2 0 mas opciones.

Se considerada positivo dandole una puntuacion del 10% de apego si se utilizd soluciones
SSN para pacientes con sodio normal o bajo y NaCl 0.45%; para aquellos con hipernatremia
(sodio mayor a 150 mEqg/ L) en casos de uso solo de S Hartman se dara un valor del 0%, si
se utiliz6 SSN combinado con S Hartman se dara una ponderacion del 5%, si se utilizd Otros
tipos de LEV se dara una ponderacion del 0%.

Numeral 4: se colocara “X” en “Si”, si en las indicaciones médicas esta documentado que
se realizd cambio de SSN o NaCl 0.45%, a Solucion dextrosada al 5% o Suero mixto,
cuando se document6 glicemia menor de 200mg/dl en CAD o 300mg/dl para EHH; caso

contrario se marcara con “X” en “No”.
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Numeral 5: se colocara en nimeros el tiempo transcurrido en minutos, desde la hora de
indicacion médica de insulina regular hasta el cumplimiento por personal de enfermeria. si
no se encontrase hora de cumplimiento se especificard como ND (no dato).

Se dara ponderacion positiva con un valor del 10% si se administra en menos de 60 minutos
y 0% si se administra después de 60 minutos.

Numeral 6: se colocara “X” en “Si”, si se indica bolo inicial de insulina a 0.lunidades/kg
(aproximadamente 8 — 10 u IR en bolus) previo a la colocacién de infusién de insulina; se
colocara “X” en “No”, si no se administré bolo de insulina.

Se dara ponderacion positiva con un valor del 10% si se administrd bolus de 0.1 u/kg/h
(aproximadamente 8 a 10 u de insulina regular) y 0% si no se administrd bolus.

Numeral 7: se colocard en nimeros la dosis (unidades por Kg) a la cual se inicié la infusion
de insulina al paciente.

Se dara ponderacion positiva con un valor del 10% si se inicié infusidn de insulina regular
por al menos a 0.1 u/ kg/h y 0% si esta se inicio menor a 0.1 u/kg/h.

Numeral 8: se colocara “X” en “Si”, cuando se haya aplicado un bolo de insulina de
0.14Uindades/kg (aproximadamente 8 - 10 unidades) cuando no se haya alcanzado
disminuir la glucosa entre 50-75 mg/dl por hora teniendo la infusion de insulina regular; se
marca con “X” en “No” si no se aplico bolo de insulina y paciente ameritaba el uso de esta
por no descender la glucosa entre 50-75mg/dl por hora y “No aplica”, cuando la glicemia
haya descendido segun la meta de 50-75mg/dl por hora.

Se dara ponderacion positiva con un valor del 10% si se catalogd como “Si” o como “No
Aplica” y 0% en aquellos casos catalogados como “No”.

Numeral 9: se marcara con “X” en “Si”, si se redujo la dosis de infusién de insulina a 0.02 -
0.05 u/kg/h, cuando se documentd glicemia menor de 200mg/dl en CAD o 300mg/dl en
EHH; se marcara “No” si no se redujo la dosis de infusion de insulina a 0.02 a 0.05 u/kg/h,
cuando se obtuvieron glicemias menores de 200mg/dl en CAD o 300mg/dl para EHH.

Se dard ponderacion positiva con un valor del 10% si se catalogd6 como “Si” y 0% en
aquellos casos catalogados como “No

Numeral 10: este literal contiene tres sub-items, cada uno con un valor del 3.33%, de ser

considerados positivos.
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Primero item se colocara “X” en “Si”, si hubo toma y reporte de electrolitos por al menos
cada 4 horas, en caso contrario se colocara “X” en “No”.

De ser catalogado como “Si” se asignara una ponderacion del 3.33% y 0% si fuese
catalogado como “No”.

Segundo item se llenard con “X” en “Si”, si en hojas de indicaciones médicas hay
prescripcion de “carga” de electrolitos (potasio, fosforo) segun los hallazgos de laboratorio
(potasio menor a 3.3 mEg/L 0 Fosforo menor a 1 mg/dl), al menos 30 minutos después de su
reporte (segun hora de reporte de laboratorio en hoja de examen); en caso contrario se
marcara “No”.

De ser catalogado como “Si” se asignard una ponderacion del 3.33% y 0% si fuese
catalogado como “No”.

Tercer item se colocard “X” en “Si”, si se corroboraron las correcciones de electrolitos por
medio de examenes de laboratorio; en caso contrario se colocara “X” en “No”.

De ser catalogado como “Si” se asignarda una ponderacion del 3.33% y 0% si fuese
catalogado como “No”.

Numeral 11: se marcara “X” “Si”, si en el expediente estd documentada la resolucion del
cuadro de crisis hiperglucémica, se marcard “No”, si no se encuentra documentado en el
expediente resolucion del cuadro hiperglucémico segun criterios del médico tratante
(plasmado en notas de evolucion) y No aplica si el paciente fallecid, como sub-item se
colocara en nimeros la cantidad de dias en los que se obtuvo resolucion del cuadro.
Numeral 12: se marcara con “X” en “Si”, si paciente fallece, o “No” si el paciente no
fallecio, se procederd a colocar el diagnodstico del fallecimiento del paciente que este

consignado en el expediente como causa del deceso, si aplicase.
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