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1. RESUMEN

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON DIABETES PARA EL DESARROLLO
DE CRISIS HIPERGLUCEMICAS

- Autores: Limon-Sanchez, J.A., 2 Silva-Marquez, J.M., 3 Diaz-Merino, G.

1.- Médico residente de tercer afio de especialidad medicina de urgencias del
hospital general de zona 15 IMSS

2.- Médico especialista en urgencias médicas, adscrito al servicio de urgencias del
hospital general de zona 35 IMSS Cuautlancingo Puebla

3.- Coordinador de educacion e investigacion en salud del hospital general de
zona 20 IMSS La Margarita.

- Antecedentes: La importancia de la caracterizacion del paciente con crisis
hiperglucemica (CAD (cetoacidosis diabética) y el EHH (estado hiperglucemico
hiperosmolar) es identificar datos cualitativos, cuantitativos de forma estructurada
para conocer, comprender su evolucion partiendo desde su distribucion, frecuencia,
principales caracteristicas sociodemogréficas, bioquimicas, asi como sus factores
predisponentes dentro un centro hospitalario para promover su prevencion y
gestionar un tratamiento individualizado dirigido a sus necesidades terapéuticas.

- Objetivo: Describir la caracterizacion de los pacientes con crisis hiperglucemicas
en el servicio de urgencias HGZ 15.

- Material y métodos: Es un estudio observacional, descriptivo desarrollado en el
servicio de urgencias del HGZ 15 IMSS Tehuacan, Puebla del periodo 08 de
diciembre del 2021 al 08 diciembre 2022, donde se identificO caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, bioguimicas de los paciente con crisis hiperglucemicas.
- Resultados: Un total de 77 pacientes con crisis hiperglucemicas, 93% (72) CAD,
6.4% (5) EHH, con mayor frecuencia en mujeres 59.7% (46), con edad media de
57.3 £ 12.7 afios, peso medio de 76 £ 7.2 kilos, IMC (indice de masa corporal) de
29, predominio de sobrepeso 33% (26) y obesidad 58% (45), glucemia central media
de 436 mg/dl, leucocitosis en el 56.3% (44), principales factores predisponentes
fueron las infecciones como infeccion de vias urinarias 37% (29), neumonia 27%
(21), tejidos blandos 14% (11), la principal comorbilidad encontrada fue la
hipertension arterial sistémica 50% (39), el nivel académico de secundaria fue el
mas frecuente con 50.6% (39), la mayoria laboralmente activos 58% (45)
Conclusion: Las crisis hiperglucemicas se presentan en ambos géneros sin
embargo es mas frecuente en mujeres en edad media, la mayoria vive en pareja
con nivel educativo predominante de secundaria, cuentan con empleo, se
encuentran con sobrepeso, obesidad, cursan con acidosis metabdlica de gravedad
variable, la principal comorbilidad es hipertension arterial sistémica, se puede
encontrar leucocitosis generalmente asociada a un proceso infeccioso.

Palabras clave: Crisis hiperglucemicas, Diabetes, Cetoacidosis diabetica.
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2. ANTECEDENTES
2.1 Antecedentes generales

La diabetes es un trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia

secundario a la produccion y secrecion insuficiente o nula de la insulina (1).

Se clasifica en: Diabetes tipo 1: Cursa con una deficiencia total de insulina
secundaria a la destruccion de células betas pancreaticas. Diabetes tipo 2:
Resultado de la deficiencia progresiva en la secrecion de insulina asociado a
insulinoresistencia. 3.- Diabetes debido a otras causas por ejemplo: enfermedades
del pancreas exocrino, (pancreatitis), enfermedades autoinmunes, causa por
medicamentos, alteraciones genéticas de las células beta o de la funcién de la
insulina, o algunas infecciones. 4.- Diabetes gestacional diagnosticada por primera

vez en el embarazo después de la semana 12 de gestacion (2).

Los criterios diagndstico de diabetes de acuerdo a la ADA (Asociacibn Americana
de la Diabetes) son los siguientes: Glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl,
Glucemia mayor de 200 mg/dl posterior a la ingesta de carga de glucosa oral de 75
g, Hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6.5%, sintomas clésicos de diabetes:
poliuria, polidipsia, polifagia mas glucosa plasmética al azar mayor o igual a 200

mg/dl y/o desarrollo de crisis hiperglucemia (2).

La edad, el sobrepeso y obesidad son factores para el desarrollo de la diabetes con

mas frecuencia después de los 45 afios. (3).

Su frecuencia ha aumentado a nivel mundial secundario a estilos de vida sedentario,
alimentacion inadecuada, se registraron 108 millones de personas con diabetes en
1980, 285 millones personas en 2009, 422 millones en 2014, 463 millones en el
2019, se espera una prevalencia mundial del 8.5 % en la edad adulta, estimando
578 millones en 2030 y 700 millones para el afio 2045. (4)

El informe nacional de estadistica de diabetes en Estados Unidos publico en 2020

34.2 millones de personas con diabetes aproximadamente, los factores de riesgo



son el tabaquismo con el 21%, sobrepeso y obesidad en 89%, asi como el

sedentarismo 38%, dieta inadecuada, extracto socioeconémico bajo, embarazo. (5)

En México la secretaria de salud a través del Instituto Nacional de Salud Publica, el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion en 2018 reportaron 6,4 millones de personas con diabetes en 2012,
aumentando a 15.2 millones en 2018, las entidades con mayor porcentaje fueron
Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua, Coahuila; el estado de Puebla con una
prevalencia de 15.4 %, se encontré obesidad en el 8,5 % en personas de 12 a 19
afos, asi como también en un 36.1 % de las personas de 20 afios y mas, sugiriendo
que el 75.2 % estéd por arriba de su peso ideal y tiene un factor de riesgo para

desarrollar diabetes. (6)

La deficiencia parcial o total de insulina, falta de diagnéstico y/o tratamiento
inadecuado de diabetes, factores precipitantes puede ocasionar crisis
hiperglucemicas la cuales se clasifican en: CAD (cetoacidosis diabetica) y EHH
(estado hiperglucemico hiperosmolar), con una frecuencia de 2 a 8%, y del 3 %
respectivamente. (7)

El EHH es una descompensacion metabdlica severa caracterizado por
hiperglucemia severa, hiperosmolaridad, deshidratacion severa, frecuente en
pacientes de la tercera edad, los factores desencadenantes mas comunes son
infecciones en un 50 %, (neumonia, infecciones de vias urinarias), eventos cerebro
vasculares, infartos de miocardio, lesiones traumaticas, situaciones con limitacion
fisica, incapacidad para deambular o restriccion en la ingesta de agua o el uso de
algunos medicamentos como los diuréticos del tipo tiazidicos, los beta

bloqueadores, antipsicoticos, fenitoina. (8)

La hiperglucemia observada es el resultado de la deficiente utilizacion de la glucosa
a nivel de tejido periféricos y/o por el aumento de la actividad de las hormonas contra
reguladoras como el glucagon, hormona del crecimiento, cortisol y las
catecolaminas, aumento de la gluconeogénesis por medio de la lipolisis, protedlisis
y la glucogenolisis, esto da como resultado glucosuria osmatica, que origina perdida
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de agua corporal y electrolitos, lo que produce deshidratacion severa. Los criterios
diagnésticos del EHH de acuerdo a la ADA (Asociacion americana de la diabetes)
son glucemia capilar mayor de 600mg/dl (33.3 mmol/l), deshidratacién severa, pH
mayor de 7.3, bicarbonato sérico mayor de 15 mmol/l, Osmolaridad mayor 320
mmol/kg, ausencia de cetoacidosis, brecha anionica variable, estado mental
alterado, hipovolemia; las guias britanicas tiene como punto de cohorte glucemia
mayor de 540 mg/dl (30 mmol/L)l y bicarbonato mayor de 20 meq/I, se recomiendan
las siguientes formulas para el calculo de la osmolaridad: (Na)2+ glucosa /18+

urea/2.5), u osmolaridad efectiva [2 x Na medido (mmol/L) + glucosa (mmol/L). (9)

La expresion del cuadro clinico del EHH tiene sus bases fisiopatolégicas en las
perdidas de liquidos y electrolitos estimadas aproximadamente en 100 a 200
ml/kg/peso, potasio de 5 mmol/kg/peso, cloro 5Smmol/kg/peso, sodio 5 mmol/kg/peso
en promedio; El tratamiento del EHH debe estar enfocado a las necesidades
hemodinamicas y bioguimicas del paciente, se recomienda un abordaje sistematico
y ordenado desde el minuto cero iniciando fluidoterapia de reanimacion
considerando las comorbilidades renales o cardiacas; Los pilares del tratamiento
son la reposicion del déficit de liquidos, correccion del desequilibrio
hidroelectrolitico, control de la hiperglucemico, disminuciéon de hiperosmolaridad,
tratamiento del factor precipitante, prevenir complicaciones como la trombosis, el

edema cerebral y el sindrome de desmielizacion osmotica. (9)

Se recomienda fluidoterapia de reanimacion con reposicion del 50 % del déficit de
liquidos en las primeras 12 horas y el resto en otras 12 horas, es frecuente observar
hipokalemia su reposicion dependera de los niveles séricos encontrados; 5.5 mmol/l
no se recomienda reposicion, de 3.5 a 5.5 mmol/l reponer requerimientos basales
40 mmol/L, en caso de menor de 3.5 reponer por via central, la infusién de insulina
se ajusta de 0.5 a 1 Ul/kg/h permitiendo descenso de glucosa sérica de 50 a
90mg/dl/hora (3-5mmol/hr), un descenso de la osmolaridad de 3-8, mOsm/kg/hr, al
alcanzar glucemia de 250mg/dl (14 mmol/l) iniciar solucion glucosada 5 o 10%, para
evitar hipoglucemia y desarrollo del edema cerebral, buscar siempre posible causa

infecciosa e iniciar antibioticoterapia, tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso

9



molecular para prevenir complicaciones tromboticas como infarto de miocardio,
evento cerebro vascular isquémico, trombosis arterial. Los criterios de resolucién
del EHH son correccion de la hipovolemia reflejada en una uresis optima de mas de
0.5ml/kg/hr, osmolaridad menor de 300 mOsm/I, glucemia capilar menor de 270
mg/dl (15 mmol/l), mejoria del estado clinico, lo cual se puede alcanzar hasta las
72 horas. El pronéstico del EHH esté en relacion con el desarrollo y la gravedad del
cuadro clinico como la deshidratacién, las comorbilidades asociadas y la edad. (10)

CAD (cetoacidosis diabetica); Definicion: emergencia endocrinoldgica caracterizada
por hiperglucemia, acidosis metabdlica; cetonemia y/o cetonuria, insulinopenia
absoluta o relativa puede ser la primera manifestacion de la diabetes no
diagnosticada previamente o el resultado del incremento de los requerimientos de
insulina durante un proceso infeccioso, trauma, infarto, o cirugia . (Kitabchi 1995).
(11)

La fisiopatologia de CAD es la deficiencia absoluta o relativa de insulina, asociado
a un aumento en la respuesta de las hormonas contra reguladoras, como el
glucagon, el cortisol, las catecolaminas hormona de crecimiento, aumentando la
gluconeogénesis, la glucolisis hepatica provocando la hiperglucemia severa, dando
lugar a la diuresis osmética y deshidratacion severa, como via alterna de produccion
de energia se activa la lipolisis aumentando los acidos grasos séricos produciendo
cetogénesis lo cual da lugar a formacién de cuerpos cetonicos que incluyen la
acetona, 3 beta hidroxibutirato y acetoacetato. Las manifestaciones clinicas como
emesis, dolor abdominal, taquicardia, respiracion kussmaull, alteraciones del estado
mental, deshidratacién, hipotensiéon arterial e incluso estado de choque
hipovolémico son secundarias a pérdidas de liquidos y electrolitos en promedio
perdidas de liquido corporal de 80ml/kg/peso, sodio 7 a 10 mmol/l/kg/peso, potasio
3 a 5 mmol/l/kg/peso, sodio cloruro 3 a 5 mmol/kg/peso. Los factores precipitantes
mas frecuentes son diabetes de recién diagndstico, mal apego a la insulinoterapia,

infecciones con mas frecuencias en vias urinarias, neumonia. (12)
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En el diagndéstico de CAD las guias britanicas y americanas coinciden en 3 criterios:
1.- La hiperglucemia 200mg/dl (11 mmol/) y 250mg/dl (13.9mmol/l) para las
respectivamente, con una consideracion puntal para las guias britanicas que
consideran la cetoacidosis diabetica euglucemica con glucemia por debajo de 250
mg/DL, puede ser secundario al uso de medicamentos llamados SGLT inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa como dapagliflozina, canagliflozina,
empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina en su terapéutica se recomienda iniciar
con solucion glucosada al 10% a una velocidad de 125 ml/hr para mantener una
glucosa mayor a 252mg/dl (14 mml/l). 2.- La acidosis metabdlica en las guias
britAnicas considera un pH menor de 7.3, igualmente las guias americanas sin
embargo estas se subdividen en categorias de gravedad de acuerdo al descenso
de PH clasificandolas en leve con PH de 7.3 a 7.25, moderada de 7.24 a 7,y
cetoacidosis severa con PH menor de 7. 3.- La cetonemia en las guias britanicas
consideran especificamente el 3 beta hidroxibutirato mayor a 3 mmol/l o cetonuria
dos cruces que se transforma en acetoacetato y se elimina en orina, en cambio en
las guias americanas las cetonas en orina positivas en mas de dos cruces o cetonas
sérica positiva; otras variables para diagnostico en ambos sistemas son bicarbonato
menor de 18 mmol/l, considerando su gravedad directamente proporcional al
descenso del bicarbonato sérico encontrando como cetoacidosis diabética leve un
bicarbonato de 18-15 mmol/l, moderada de 14 a 10 mmol/l, severa menor de
10mmol/l, la brecha anionica en las guias britanicas no se consideran sin embargo
en las americanas es un criterio de gravedad al encontrar su aumento con anién
gap mayor de 10 se considera cetoacidosis leve, mayor de 12 moderado a severo,
para calcular la brecha anionica se utiliza la siguiente formula ([Na *] + [K " ]) -
([CI~ 1+ [HCO 37 ]). (13)

El objetivo terapéutico principal es la reposicion de liquidos para restaurar el
volumen circulante, aclaramiento de cetonas, corregir las alteraciones electroliticas,
disminuir la glucemia capilar; en reanimacion hidroelectrolitica, de acuerdo a la
natremia encontrada se recomiendan solucion salina al 0.9% 0 .45% de 15 a 20
ml/kg en la primera hora y un 1L cada dos horas cambiando a solucion glucosada

10 % al tener una glucemia capilar menor de 252 mg/dl (14 mmol/l). La reposicién
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de potasio se recomienda previo al inicio de la insulinoterapia de acuerdo a los
niveles séricos, en caso de 5.5 meg/l no reponer, de 5.4 a 3.5 meqg/l 40 meg/l a
requerimientos basales, menor de 3.5 meg/l reponer 40 meg/l por litro de solucién.
(14)

Los objetivos principales de la insulinoterapia son disminuir la cetogenesis e
hiperglucemia, se recomienda dosis inicial en infusion de 0.1 Ul/kg/hr ajustandose
de acuerdo al descenso glucémico de 54 mg/dl/hr (3mmol/) asi también descenso
de cetonas séricas de 0.5 mmol/hr, con un aumento de bicarbonato de 3 mmol/hr;
mantener un potasio sérico entre 4 y 5 mmol/l; antes de suspender la infusion de
insulina se recomienda iniciar 60 minutos previos la insulinizacion basal subcutanea
a dosis de 0.25 Ul/kg/dia, cuando se alcanza la resolucién y el paciente tolera la
dieta. Las guias americanas recomiendan reposicion de bicarbonato cuando sea
menor de 7 para evitar alteraciones cardiovasculares; Durante la evolucién del
cuadro se recomienda la monitorizacion frecuente de glucosa, electrolitos séricos,
bicarbonato y cetonas cada 2 o 4 horas, asi como los signos vitales, patron
respiratorio, estado neurologico, descartar sepsis, los criterios de resolucién de CAD
son pH mayor de 7.3, cetonemia menor de 0.6 mmol/l, bicarbonato mayor de 15
mmol/l, glucemia menor de 200 mg/dl, se pueden alcanzar de 18 a 24 horas. (14)

El tratamiento de CAD en pacientes con insuficiencia renal terminal en dialisis,
generalmente la deshidratacion es moderada debido a que en estos pacientes no
de desarrolla la diuresis osmoética, por lo cual las necesidades de reposicién hidrica
son menores, se recomienda 250 ml de solucién salina 0.9 % o solucion glucosada
10%, las recomendaciones para insulina es la misma tasa de infusion 0.1Ul/kg/h,
existe un mayor riesgo de hipoglucemia, la reduccion de glucosa es a la misma tasa
de 3 mmol/l/hr o 54mg/hr si se observa un descenso mayor se recomienda disminuir
la tasa de infusion dosis minima, en este tipo de pacientes es mas probable observa
hiperkalemia por lo que no requiere reposicion y si considerar hemodidlisis urgente;
Las principales complicaciones que se encuentran en el tratamiento son la
hipoglucemia en 27.6 % e hipokalemia en 67%, Otras complicaciones incluyen la

enfermedad tromboembolica venosa por lo que tenemos que considerar
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tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso molecular; la mortalidad en paises
como reino unido y estados unidos es menor del 1% sin embargo en México se
reporta del 10% que aumenta con la edad y las morbilidades asociadas; Se ha
documentado que aproximadamente un10% de los pacientes que cursan con crisis
hiperglucemicas tiene un estado mixto encontrando acidosis metabdlica e

hiperosmolalidad. (14)

En la eleccion de soluciones cristaloides para fluido terapia en crisis
hiperglucemicas como Hartmann, ringer lactato, solucion salina 0.9 % y solucién
salia 0. 45% de acuerdo a los efectos secundarios como la mortalidad, los dias de
estancia hospitalaria, desarrollo de lesién renal aguda, no han mostrado ventajas

sobre la solucion salina 0.9%. (15)

Posterior a la reanimacion con solucion salina 0.9 %, se puede iniciar fluido terapia
con la estrategia con dos soluciones; la primera solucién salina 0.9% 1000 ml mas
KCL 20 meg/l, la segunda solucién glucosada 5% 20meql/l, que a diferencia con
estrategia tradicional se observé una disminucién de brecha anionica de 17 horas a
17 horas , normalizacion del betahidroxibutirato de 25 horas a 15 horas, dias de
hospitalizacion de 4-6 dias en general, sin observarse diferencia significativa en el

tiempo de infusion de insulina. (16)

Se puede considerar que la estrategia de dos soluciones es mas segura ya que se
ha reportado diminucién del 50 % en los eventos de hipokalemia e hipoglucemia,
asi como también se ha reportado que hay una disminucién namero de soluciones

y del tiempo para alcanzar metas de bicarbonato de 18 mmol/l en 18 horas. (17)

La insulinoterapia en bolo en pacientes con CAD leve se asocid a hipoglucemia e
hipokalemia dentro de las primeras 8 horas, lo cual fue documentado en estudio
retrospectivo con 167 paciente con cetoacidosis diabética, comparando hallazgos
de 59 paciente que recibieron bolo inicial y 108 paciente que no lo recibieron. (18)

De acuerdo a la Evaluacion de las tasas de infusion de insulina para el tratamiento

de la CAD en el servicio de urgencias se observo que los niveles de glucosa influyen
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directamente sobre la velocidad de infusion por lo cual se recomienda que por cada
100 mg/dl de la glucosa sobre la basal aumentar la tasa de infusion en 0.05 Ul/kg/hr
(19)

2.2 Antecedentes especificos

Se ha publicado diferentes estudios sobre caracteristicas clinicas de pacientes que
cursan con CAD, EHH y estado mixto con los objetivos de conocer la frecuencia,
determinar la edad, el sexo, el IMC, la raza, los marcadores de gravedad, las
comorbilidades y la mortalidad a los 30 dias, asi como principales complicaciones
de insulinoterapia como la hipoglucemia, la hipokalemia. Dentro de los cuales
encontramos el estudio de Li R, Fang P et.al sobre el estudio de perfiles clinicos,
los factores de riesgo en paciente diabético hospitalizados con EHH, CAD del
hospital universitario de Tongji Shanghai China publicado el 14 de diciembre del
2020 realizado de enero del 2010 a diciembre del 2015 Incluyo 158 paciente con
diabetes con criterios de CAD y EHH, Los datos que analizaron fueron la edad, el
género, el tiempo de estancia hospitalaria, el tiempos de evolucién, las
complicaciones cronicas como la retinopatia, neuropatia, nefropatia, asi como las
comorbilidades como hipertension, enfermedad renal, enfermedad hepética, SICA,
accidente cerebro vasculares, asi también las caracteristicas clinicas como la
frecuencia cardiaca, la temperatura, la frecuencia respiratoria, la presion arterial, el
estado de alerta, variables bioguimicas como glucemia, osmolaridad, electrolitos
séricos potasio, sodio, nivel de hemoglobina, leucocitos, proteina c reactiva,
procalcitonina, creatininfosfoquinasa CPK, Fraccion Mb, cpk mb, péptido
natriuretico, Nitrégeno ureico, creatinina, troponina, albumina, hemoglobina
glucosilada, pruebas de funcionamiento hepatico como transaminasas, bicarbonato,
osmolaridad, tiempos de coagulacién, dimero D; su principal objetivo fue determinar
la mortalidad de las crisis hiperglucemicas, control glucémico, estancia hospitalaria,
complicaciones como la hipoglucemia, Los resultados que obtuvieron fue una media
de edad 64.8 afos, una distribucion por genero hombre 44.9% (71), mujeres 55.1
( 87), una distribucion por tipo de crisis hiperglucemica: CAD en el 41.1% (65),
46.8% EHH, estado mixto 12% (19), el 17% (28) de recién diagndstico, el 50 %
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tenia evolucion de 1 a 10 afios, solo el 7.6 % menos de 1 afio de evolucion, la
hemoglobina glucosilada fue del 11 %, los factores precipitantes principales fueron
infecciones en el 70 % (111), las cuales en orden de frecuencia fueron pulmonares,
infeccion vias urinarias, tejidos blandos. La estancia hospitalaria en promedio se
observé 18 dias para el EHH, 11 dias para CAD. (20).

Pasquel FJ en el estudio sobre las caracteristicas, la mortalidad asociada a CAD
en paciente cony sin Covid del hospital universitario de Emory Georgia Atlanta EUA,
publicado por la revista de la asociacion americana de medicina el 10 de marzo del
2021, obtuvo y analizo informacion de la base de datos GLYTEC del 1 de febrero
del 2020 al 14 de enero del 2021 de 175 hospitales con el objetivo de encontrar
marcadores de gravedad en la CAD, caracteristicas clinicas necesarias para su
desarrollo de como: la edad, el género, el IMC, las comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares, lesion renal aguda, asi como datos bioquimicos
como bicarbonato menor de 18 meq/l, brecha anionica mayor de 12, glucemia
central, creatinina sérica, anién gap, osmolaridad, hemoglobina glucosilada, potasio
sérico, necesidad de insulinoterapia, complicaciones, mortalidad, el estudio incluyo
5029 paciente con una edad promedio de 47 afios, de los cuales 4% (210) con Covid
positivo, 96% (4819) sin Covid, encontrado con mayor frecuencia un IMC de 28, las
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares mas frecuentes en pacientes
con covid, los datos obtenidos sobre las variables metabolicas fueron similares en
ambos grupos, la mortalidad en los pacientes sin covid fue del 5%, y con covid 30%,
la lesién renal aguda tuvo mayor frecuencia en paciente con covid, el aumento de

la mortalidad se asocié a edad mayor de 65 afios y tener covid positivo. (21).

Shahid W, Khan F En el estudio observacional transversal sobre las caracteristicas
clinicas y factores precipitantes de la CAD, realizado en el servicio de urgencias del
hospital de tercer nivel en Pakistan del 19 de agosto a febrero 2020, publicado en
octubre del 2020, con el objetivo de estudiar las caracteristicas clinicas de las crisis
hiperglucemicas; consideraron eventos cardiovasculares como infarto de miocardio,
accidente cerebro vascular, variables metabdlicas como cetonemia, bicarbonato

sérico, glucémica capilar, se incluy6 71 pacientes de las cuales se encontré que el
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26% tenia diabetes tipo 1 con un edad promedio de 39 afos, y 73 % diabetes tipo
2 con una edad promedio de 58 afios, el tiempo de evolucion de la enfermedad fue
de 6 afios en promedio, el 52% eran mujeres, los sintomas que mas predominaron
fueron, la nausea, vomito en mas del 50 %, dolor abdominal, deshidratacion, la
respiracion tipo kussmaul se encontré en un porcentaje aproximado del 10%, las
causas precipitantes fueron las infecciones en un 70 % aproximadamente con
predominio de infecciones respiratorias, como la neumonia en el 40%, las infeccion
de vias urinarias en el 30 %, de tejidos blandos como en el caso del pie diabético
en 10% y en 8 % gastroenteritis, otro factor precipitante fue el incorrecto o nulo
seguimiento del tratamiento con un porcentaje aproximadamente del 50%, en este
estudio la cetoacidosis diabéticas tuvo mayor desarrollo en paciente con diabetes
tipo 2. (22).

Tittel SR, Sondern KM. en el estudio analisis multicentrico del estado hiperglucemico
hiperosmolar y cetoacidosis diabética publicado en junio del 2020, realizado en
marzo 2019 incluyo 437 unidades hospitalarias en Alemania, Austria, Suiza,
Luxemburgo, con 500 973 pacientes con diabetes que forman parte del registro de
seguimiento prospectivo para diabetes, los autores realizaron grupos con el objetivo
de compararlos; en el primer grupo de pacientes que padecian CAD, en segundo
grupo paciente que cursaban con EHH y el tercer grupo paciente que no cursaban
con ninguna descompensacion. Se analizo si la descompensacion se presentaba
en la etapa inicial o en la etapa de seguimiento y/o evolucién, Se analizaron
caracteristicas bioquimicas como glucosa sérica, bicarbonato sérico, osmolaridad,
PH, hemoglobina glucosilada., dentro de la caracteristicas clinicas se incluy6 el
estado de alerta, la edad, el sexo, indice de masa corporal, el momento del
diagnoéstico de diabetes, el tiempo de evolucion, ingesta excesiva de alcohol,
depresion, respecto a las comorbilidades se incluyeron enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebro vascular, retinopatia, nefropatia,
enfermedad renal crénica, en el analisis de los datos los pacientes se encontré que
el desarrollo de la cetoacidosis es mas frecuente en diabetes tipo | e IMC menor,
estado hiperglucemico hiperosmolar tiene mayor frecuencia en diabetes tipo 2

asociado a alcoholismo, evento cerebro vascular, depresién, la hemoglobina
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glucosilada también se encontraba aumentada en ambos tipos de crisis, como
conclusion se determind que el mal apego al tratamiento por falta de educacion y/o
conocimiento de la enfermedad, asi como enfermedades asociadas que aumentan

la predisposicion y gravedad de las crisis hiperglucemicas. (23).

Benoit SR, Hora I, Pasquel FJ, Gregg EW en el estudio tendencia de ingresos de
pacientes por crisis hiperglucemicas al servicio de urgencias y hospitalizacion en
Estados Unidos es un articulo publicado en la revista asociacion americana de la
diabetes en mayo 2020, los autores trabajaron con el objetivo de determinar la tasa
y latendencia de las crisis hiperglucemicas en mayores de 18 afios desde el servicio
de urgencias y hospitalizacién, los datos se obtuvieron de la muestra nacional del
departamento de urgencias y hospitalizacion de la agencia de investigacion y
calidad una de las méas grande de estados unidos, se analizaron los datos del 1 de
enero de 2006 al 30 de septiembre de 2015 como instrumentos utilizaron una
encuesta nacional de salud, sus resultados informaron sobre caracteristicas de
pacientes como edad, sexo, raza, etnia, estado socioecondémico, asi como la
tendencia hospitalaria la cual subié un 8.3 % anual, este aumento se observé en
ambos géneros y todas las edades, la edad mas frecuente para CAD es de 18 a 44
afos, y para EHH de 45 a 64 afios, el 40% fueron personas con bajos ingresos, la
tasa de CAD aumento del 2009 al 2015 en 13.5 % anual, con 16.5 en EHH las
condiciones precipitantes frecuentes incluyen infecciones del tracto urinario,
infeccion vias respiratorias como neumonia, tejidos blandos, celulitis, pie diabético,
asi como también procesos no infecciosos como el infarto de miocardio, accidentes
cerebrovasculares, son la principal causa para desencadenar la CAD y EHH otras
causas relacionadas son el alcoholismo crénico, consumo de drogas, cannabis,
considerando también los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo |l
aumenta el riesgo de desarrolla CAD euglucemica, la omision de insulinoterapia

basal, mal apego al tratamiento. (24)

Del Degan S en el estudio factores de riesgo para el desarrollo de CAD recurrente
en adultos con diabetes tipo 1, un estudio retrospectivo en Quebec Canada de

pacientes con CAD entre enero 2007 y enero del 2017 en 5 hospitales de tercer
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nivel, publicado el 19 de enero del 2019 en la revista canadiense de diabetes, su
objetivo fue identificar los factores de riesgo para el desarrollo de la CAD recurrente
en pacientes adultos, para poder establecer acciones preventivas, Se incluyeron
212 pacientes de los cuales 141 tuvieron cuadro inicial por CAD y 72 tuvieron
reingreso, se observo asociacion de CAD con alcoholismo, drogadiccion y
hemoglobina glucosilada aumentada, diagnostico de enfermedad psiquiatrica, en
los episodios recurrente mayoritariamente se encontr6 una mal apego a la

insulinoterapia. (25).

Galm BP, Bagshaw SM, Senior PA en el estudio el de cohorte retrospectivo el
manejo inicial de la CAD en adultos de 3 hospitales universitarios en Edmonton
Canada, publicado en la revista canadiense de diabetes el 17 noviembre 2018,
donde su objetivo fue ver las caracteristicas del tratamiento y evolucion de CAD se
obtuvieron datos clinicos y variables bioquimicas, de paciente hospitalizados en
sala general y terapia intensiva con CAD de moderada a grave, los resultados fueron
de un grupo de 84 pacientes de los cuales el 68 % padecia diabetes tipo 1, el 60%
presento CAD grave, como caracteristica importante del tratamiento se encontro
reporte que la administracion promedio de liquidos en las primeras 24 horas fueron
de 7 litros, el 23 % de los paciente recibi6 insulinoterapia en bolo, 24% bicarbonato,
el 91% potasio, la hipoglucemia se presenté en bajo porcentaje con el 5.8%, la
hipokalemia en el 41%, la mortalidad fue del 2.9%. (26)

Pal R, Banerjee M, Yadav U, Bhattacharjee S en el estudio perfil clinico y los
hallazgos en los pacientes con covid 19 y CAD articulo publicado diciembre en 2020
donde realizan una revision sistematica en base de datos como pub med, scopus,
google hasta agosto del 2020, que tuvo como objetivo analizar las caracteristicas
demograficas, bioquimicos, clinicos de paciente con covid 19 vy crisis
hiperglucemicas, el estudio consistio en la revision de bases de datos se encontrd
110 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion reportados en 19 articulos
de los cuales 83% tenian CAD, 17 % cursaba con un estado mixto, el 63% fueron
hombres, el 36 % de etnia negra, la edad promedio fue de 45 afios, 77% tenia

diabetes tipo 2, el 10% cursaba con diabetes de recién diagndstico, a nivel
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bioquimico se encontr6 una hiperglucemia en de 486 mg/dl a 568 mg/dl en
promedio, en el manejo de la fluido terapia se observd volimenes mayores
administrados, menor pH, mortalidad en estados mixtos con un 45 %, comparado
con el 29% de la cetoacidosis aislada, se considera un caracteristicas de mal

prondstico la asociacion de covid 19 y CAD. (27).

Field BCT, Ruan Y en un estudio nacional en Reino Unido en pacientes
hospitalizados con CAD, EHH y covid 19 publicado el 24 de abril del 2023 en la
revista de Farmacologia y terapéutica, diabetes, obesidad y metabolismo sobre la
asociacion de crisis hiperglucemicas y covid se encontré 85 paciente con CAD con
una edad promedio de 60 afios y una mortalidad del 25.9 %, y 20 con EHH con una
edad de 74 afos en un registro y una mortalidad del 65%, de 4073 pacientes
ingresados por covid donde 3748 con diagnodstico de diabetes tipo 1l y 211 paciente
con diabetes tipo I, la supervivencia se asoci0 a insulinoterapia previa. La

hospitalizacion por CAD y covid fue 4 veces mas frecuente que el EHH. (28)

Shah A, Deak A, Allen S, Silfan en el estudio sobre algunas caracteristicas de las
crisis hiperglucemicas difieren entre pacientes con y sin covid 19 es un estudio
transversal realizado en Filadelfia, PA Estados Unidos del 01 de marzo al 30 de julio
del 2020 los datos fueron obtenidos durante las consultas, tuvo como objetivo
comparar las caracteristicas de paciente con CAD, EHH, estado mixto con covid
positivo con pacientes sin covid de una region de bajos ingresos, diversidad racial y
étnica; se encontrd lo siguiente 89 paciente con crisis hiperglucemicas de los cuales
26 covid positivo y 56 covid negativo, las caracteristicas de los pacientes con crisis
hiperglucemicas y covid fueron de etnia hispana o negra, prediabeticos, diabetes
tipo Il, edad media de 58 afios, una brecha anionica de 18 en promedio, un pH de
7.25, la fluidoterapia fue menor, el 95 % recibidé glucocorticoides, tardaron mas
tiempo en resolver la crisis hiperglucemica 120 horas, mayor probabilidad de
desarrollar hipoglucemia, mayor estancia hospitalaria una media de 14 dias, la
mortalidad fue 27%. (29)
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Xie P, Yang C, Yang G con el interés por predecir la mortalidad en crisis
hiperglucemicas enfoque del estudio prospectivo en el hospital central universitario
de Chongqing China, prediccion de la mortalidad en pacientes con crisis
hiperglucemicas mediante modelos automaticos de aprendizaje en hospitales de
tercer nivel durante el periodo del 2016 al 2020 en donde usaron 5 algoritmos,
publicado por la revista de diabetologia y sindrome metabdlico el 11 de marzo de
2023 para predecir a 3 afios la mortalidad donde incluyeron 337 pacientes, sus
resultados fueron una mortalidad del 13.6% la cual se asocié a edad avanzada,
mayor hiperglucemia, hiperazoemia, bun elevado y como predictor mas importante

el deterioro de la funcién cardiaca y renal. (30).
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3. JUSTIFICACION

La caracterizacion de los pacientes que cursan con crisis hiperglucemicas es una
estrategia que nos permite conocer e identificar los puntos méas importantes el perfil
social, clinico y bioquimico que determinan la gravedad y el pronéstico de los
pacientes considerando que actualmente a nivel local e internacional existe diversa
literatura que muestra evidencia de la prevalencia de la diabetes y sus
complicaciones agudas lo cual representa aumento en la demanda de atencién

médica y tratamiento.

En el servicio de urgencias del HGZ 15 IMSS Tehuacan. Puebla se observa el
ingreso de pacientes con deterioro clinico secundario a las crisis hiperglucemicas
donde la gravedad aumenta dias de hospitalizacién y mortalidad, en la mayoria de
casos esta situacion es precedida por una mala evolucion y factores que se pueden
identificar con la caracterizacion de estos pacientes; Este trabajo de investigacion
sobre la caracterizacion de los pacientes con diabetes para el desarrollo de crisis
hiperglucemicas permite identificar y asociar caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y bioquimicas que pueden ayudar al personal médico en la practica clinica
diaria, toma de decisidén oportuna para proporcionar tratamiento dirigido y especifico
de acuerdo a las caracteristicas identificadas de los pacientes con el objetivo de
disminuir el desarrollo de complicaciones y morbimortalidad.

Las crisis hiperglucemicas tiene la posibilidad de ser prevenibles, partiendo del
conocimiento de las caracteristicas de los pacientes asi como el posterior desarrollo

de programas educativos accesibles para los grupos vulnerables.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tal como se ha mencionado existen multiples documentos, guias sobre crisis
hiperglucemicas, las mas conocidas las americanas, britanicas, las guias de
practica clinica nacionales, sin embargo es necesario tener en cuenta que todas se
han hecho para diferentes sistemas de salud desde diferentes contextos sociales,
meédicos, econdmicos y bajo esa premisa fueron disefiadas de acuerdo a sus
propios hallazgos clinicos bioquimicos, necesidades médicas; en el hospital general
zona 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Tehuacan. Puebla, no se cuenta
con la caracterizacion de pacientes con crisis hiperglucemicas que nos permita
comprender el panorama completo de nuestros pacientes que cursan con este tipo

de complicaciones, desde etapas previas iniciales ni durante su desarrollo.

Este probable desconocimiento sobre la caracterizacion local no permite
determinar, prevenir e iniciar terapéuticas de manera oportuna a este tipo de
complicaciones, que influye directamente con el aumento de la estancia hospitalaria

y la morbimortalidad.

La caracterizacion de los paciente con crisis hiperglucemicas en el HGZ 15 nos
permitié conocer los perfiles clinicos, sociales locales de nuestros pacientes para
desarrollar medidas y protocolos especificos basados en la evidencia médica a nivel
mundial y local, con el objetivo de identificar y dar un tratamiento oportuno; en base
a todo lo mencionado se sabe que la caracterizacién de este tipo de pacientes

influye directamente sobre su evolucion por lo cual surge la siguiente pregunta.

¢La caracterizacion del paciente con diabetes tiene relacién en el desarrollo
de las crisis hiperglucemicas en el servicio de urgencias en el hospital general

de zona 15?
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5. HIPOTESIS
Ho: La caracterizacion de los pacientes tiene relacién con el desarrollo de crisis

hiperglucemicas.

H1: La caracterizacion de los pacientes no tiene relacion con el desarrollo de crisis

hiperglucemicas.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

a) -ldentificar la caracterizacion de los pacientes con diabetes que influye en el
desarrollo de crisis hiperglucemias en el servicio de urgencias.
6.2 Objetivos especificos

a) -ldentificar la frecuencia de las crisis hiperglucemicas

b) —Identificar los factores predisponentes que influyen en el desarrollo de las

crisis hiperglucemicas en los pacientes del HGZ 15.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional

Por el objetivo general: descriptivo.

Por la maniobra que realizara al investigado: observacional

Por el nimero de veces que se mediran las variables: transversal.
Por la obtencién de los datos: Prolectivo, homodemico.

Por nimero de centros a participar: Unicentrico.
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7.2 Ubicacion del espacio temporal
El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de Urgencias del hospital general
de zona 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tehuacan. Puebla
7.3 Definicion del universo de trabajo
Poblacion de estudio: Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
qgue acudieron a los servicios de Urgencias del Hospital General de Zona 15 en el
periodo del 08 diciembre del 2021 al 08 diciembre del 2022.
8. CRITERIOS DE SELECCION
8.1. Criterios de Inclusion
-Derechohabientes mayores de 18 afios de edad.
-De cualquier género.
-Con cualquier comorbilidad.
-Con cualquier tipo de tratamiento.
-Con criterios diagnosticos de crisis hiperglucemicas.

-Acepten participar en el estudio y firmen Carta de Consentimiento Informado

8.2 Criterios de exclusion

-Pacientes que se trasladen a otra unidad hospitalaria

-Pacientes que soliciten alta voluntaria

-Pacientes que por su estado clinico no puedan firmar consentimiento

informado

8.3 Criterios de eliminacion
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-Pacientes que posterior a estar incluidos en el estudio soliciten no continuar

participando.

-Pacientes con datos incompletos necesarios para el estudio.

8.4 Estrategia de Muestreo

El tamafio de muestra fue por casos consecutivos en el periodo de
tiempo del 02 diciembre del 2021 al 02 diciembre del 2022, con el
numero de pacientes que cursaron con crisis hiperglucemias

El tipo de muestreo del presente estudio es consecutivo no probabilistico.
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9. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tlpp de Esce}lg’de Valor o medida
variable medicion
Urgencias endocrina, Urgencias endocrina,
descompensacion descompensacién aguda
aguda de la diabetes, de la diabetes,
caracterizada por caracterizada por
Estado hiperglucemia de 600 hiperglucemia de 600
hiperglucemico mg/dl 0 mas, mg/dl o mas, Cualitativa Nominal 1Si2.NO
hiperosmolar osmolaridad mayor de osmolaridad mayor de
320 mosm/I, 320 mosm/I,
deshidratacion severa, deshidratacion severa,
alteraciones del estado alteraciones del estado
de alerta. de alerta.
Urgencias endocrina . .
’ Urgencias endocrina otro
otro tipo de tipo de descompensacion
descompensaqon aguda de la diabetes
aguda de la diabetes .
: caracterizada por
caracterizada por acidosis metabdlica por
C_eto,a qdoss aC|d03|_s,metaboI|ca POT 1 formacién de cuerpo Cualitativa Nominal 1Si2No
diabética formacién de cuerpo )
) cetonicos, con un pH
cetonicos, con un pH
menor de 7.3,
menor de 7.3, h :
. ; hiperglucemia mayor de
hiperglucemia mayor de
300 mg/dl,
300 mg/d, deshidratacion
deshidratacion, ’
1. Diabetes tipo
1
2.Enfermedad
vascular cerebral
3.secuelas de
EVC
Hipertension
De acuerdo a la real De acuerdo a la real arterial sistémica
academia espafiola academia espafiola
comorbilidad se refiere a | comorbilidad se refiere a 3.Enfermedades
la coexistencia de una o | la coexistencia de una o pulmonares
varias enfermedades varias enfermedades . 4. Enfermedades
. ; ) o Nominal )
Comorbilidades asociada a una asociada a una Cualitativa olitémica autoinmunes 5.
enfermedad primaria o enfermedad primaria o P Enfermedades
aguda, que pueden aguda, que pueden cardiacas 6.
complicar o agravar el complicar o agravar el Enfermedades
cuadro clinico actual cuadro clinico actual neuroldgicas 7.
Enfermedades
hematolégicas 8.
Enfermedades
renales 9. Otras
(hepaticas,
pancreéticas,
dérmicas,
obesidad)
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De acuerdo a la real
academia de espafiol se
refiere a las

De acuerdo a la real
academia de espafiol se
refiere a las

L - o _ o Nominal 1. Mujer
Genero caracteristicas fisicas de | caracteristicas fisicas de Cualitativa B |
. . dicotémica 2. Hombre
acuerdo a los genitales acuerdo a los genitales
externos, diferenciando externos, diferenciando
entre hombre y mujer. entre hombre y muijer.
De acuerdo a la De acuerdo a la
academia real del academia real del idioma
idioma espafiol se espafiol se refiere al
Edad refiere al tiempo vivido tiempo vivido de un Cuantitativa Escala 1. Afio
de un humano desde el humano desde el
nacimiento hasta la nacimiento hasta la fecha
fecha actual actual
De acuerdo a la real De acuerdo a la real
. "~ " - 1. Soltero
academia del espafiol academia del espafiol se > Casado
. refiere la el refiere la el o . T
Estado Civil se retiere fa e_stado 0 etiere 'a € estgdo 0 Cualitativa Nominal 3. Unién Libre
condicién que tiene una | condicidon que tiene una 4. Viudo
persona respecto a su persona respecto a su A .
L, N 5. Divorciado
filiacién. filiacion.
1. Primaria
, . . . 2. Secundaria
Segun la real academia Segun la real academia 8
- " . . 3. Preparatoria,
del idioma espafiol se del idioma espafiol se . .
. " . . Nominal bachillerato o
Escolaridad refiere a los grados de refiere a los grados de Ordinal P P
educacion publica que educacion publica que politomica técnica
4 Licenciatura
cursa una persona cursa una persona
5.Posgrado
6.Ninguna
De acuerdo a la real De acuerdo a la real
academia de espafiol se | academia de espafiol se 1. Empleado
refiere a las funciones refiere a las funciones y/o 2. Desempleado
Ocupacion y/o actividades que actividades que Cualitativa Nominal 3. Labores del
desarrollan las personas | desarrollan las personas Hogar
para fines econémicos o | para fines econémicos o 4. Jubilado
sociales. sociales.
Se refiere al tiempo Se refiere al tiempo
transcurrido aproximado | transcurrido aproximado .
) . ) . . 1. Dias
Tiempo de desde el diagnostico de desde el diagnostico de - .
. Cuantitativa Razon 2. Semanas
evolucién una enfermedad hasta una enfermedad hasta la 3 AfoS
la atencion medica atencion medica ’
De acuerdo a la real De acuerdo a la real
academia del espafiol academia del espafiol en
en la medida de una la medida de una
Estatura personas en metro o personas en metro o Cuantitativa cuantitativa m
centimetros desde la centimetros desde la
cabeza hasta los pies cabeza hasta los pies
De acuerdo a la real De acuerdo a la real
academia del espafiol academia del espafiol Se
Peso Se refiere al peso en refiere al peso en Cuantitativa cuantitativa kg

kilogramos de una
persona

kilogramos de una
persona

27




Se refiere a la relacion
que hay entre el peso
de una personay la

Se refiere a la relacion
gue hay entre el peso de
una persona y la estatura

indice masa ‘ _ -
estatura y que nos y gue nos permite Cuantitativa | cuantitativa
corporal o e 2 - .
permite identificar peso identificar peso ideal,
ideal, sobrepeso, sobrepeso, obesidad o
obesidad o desnutricién. | desnutricién.
Es el nimero de latidos Es el nimero de latidos
Frecuencia cardiacos en un minuto cardiacos en un minuto el
- el valor normal es de 60 | valor normal es de 60 a Cuantitativa Cuantitativa
Cardiaca - .
a 100 por minuto 100 por minuto
. Se refiere al nimero de Se refiere al nimero de
Frecuencia S s L o
Respi - respiraciones en un respiraciones en un Cuantitativa | Cuantitativa
espiratoria ; )
minuto minuto
De acuerdo a la real De acuerdo a la real
academia de espafiol se | academia de espafiol se
Temperatura refiere al calor generado | refiere al calor generado - -
. . Cuantitativa Cuantitativa
corporal del organismo con un del organismo con un
valor normal de 36 a 37 | valor normal de 36 a 37
grados centigrados grados centigrados
Se refiere la presion que Se refiere la presion que
ejerce la sangra sobre )
| ejerce la sangra sobre
as paredes de los las paredes de los vasos
Presién arterial vasos sanguineos de sanguineos de acuerdo a | Cuantitativa Cuantitativa
acuerdo a la AHA las . .
. - la AHA las cifras optimas
cifras optimas son son menores de 120/80
menores de 120/80
mmhg
mmhg
Es la fraccion de I
; Es la fraccion de
hemoglobina saturada h lobi d
Saturacion con oxigeno en relacion emogiobina satu:a a
periférica de a la hemoglobina total, con oxigeno en relacion Cuantitativa | Cuantitativa
h : a la hemoglobina total,
oxigeno reportada en porcentaje d .
Valor normal 92% a reportada en porcentaje
Valor normal 92% a 97%
97%
Célula hemética con Célula hemética con
. funciones inmunolégica | funciones inmunolégica o -
Leucocitos Valor normal (de 4.5 a Valor normal (de 4.5 a Cuantitativa Cuantitativa
11.0 x 109L). 11.0 x 109/L).
Proteina hematica " -
encargada del Proteina hemética
. encargada del transporte
. transporte de oxigeno y : o o I Valor normal
Hemoglobina o de oxigeno y dioxido de Cuantitativa | cuantitativa
diéxido de carbono 12 gr/dl 15gr/dl
carbono Valor normal
Valor normal 12 gr/dl 15gr/dl
12 gr/dl 15gr/d| 9 9
Se considera .
Se considera fragmentos
fragmentos celulares .
derivados de los Icelulares del_’lva_ldos de
megacariocitos, con 0s megacariocitos, con
funciones en la funmones_ en la . o A
Plaquetas coagulacion sanguinea, Cuantitativa Cuantitativa

coagulacién sanguinea,
Valor normal 150,000 a
400,000 plagquetas por
microlitro (mcL) o 150 a
400 x 10%L.

Valor normal 150,000 a
400,000 plaquetas por
microlitro (mcL) o 150 a
400 x 10°%L.
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Catién principal del
liquido extracelular,
mantiene la
osmolaridad, y tiene

Cation principal del
liquido extracelular,
mantiene la osmolaridad,
y tiene funciones en el
equilibrio y distribucion

ﬁlzdlo serco feunu“;:ﬁ)r;ﬁ)s egigribucién de liquidos Cuantitativa | Cuantitativa
dg li uido>sl El rango normal para los
Valo(r] normal NA135 a niveles de sodio en la
145 miliequivalentes por S"’?I’.‘gre _eslde 1352 :%45
litro (MEG/L). miliequivalentes por litro
(mEqg/L).
Principal Anién Principal Anién _
extracelular funcion con extracelular funcién con
L principal de mantener la
» prmc_lpal de,mantener la tonicidad sérica y
Cloro sérico tonicidad sérica y aci6 ido-b c - c -
cL regulacion acido-base, regulacion acido-base, uantitativa uantitativa
pH sérico, valor pH sérico, valor
normal 96‘ 2106 normal 96 a 106
miliequivalentes por litro miliequivalentes por litro
(MEq/L) (mEqg/L)
Cation principal del Cation principal del
liquidos intracelular liquidos intracelular tiene
tiene funciones en el funciones en el
Potasio sérico metabolismo celular, metabolismo celular,
K como la conduccién del como la conduccién del Cuantitativa Cuantitativa
potencial de accién , El potencial de accion , El
rango normal es de 3.7 rango normal es de 3.7 a
a 5.2 miliequivalentes 5.2 miliequivalentes por
por litro (mEqg/L), litro (mEqg/L),
Es el logaritmo negativo | Es el logaritmo negativo
de concentracién de de concentraciéon de
- hidrogeniones a nivel hidrogeniones a nivel o I
PH plasmatico sérico, determina el sérico, determina el Cuantitativa Cuantitativa
equilibrio acido base equilibrio acido base
Valor normal: 7,35 -7,45 | Valor normal: 7,35 -7,45
Es la medicion de la Es la medicion de la
glucosa a nivel glucosa a nivel periférico
periférico y capilar valor | y capilar valor normal en
Glucemia capilar | normal en ayuno (menor | ayuno (menor a 100 Cuantitativa | Cuantitativa
a 100 mg/dL) o mg/dL) o postprandial
postprandial (menor a (menor a 140 mg/dL) dos
140 mg/dL) dos horas horas
Es la determinacion de L
bicarbonato, E_s la determinacion de
Bicarbonato subproducto del bicarbonato, subproducto
L . del metabolismo celular. o -
Sérico metabolismo celular. valor normal 22 a 28 Cuantitativa Cuantitativa
Hco3 valor normal 22 a 28

miliequivalentes por
litro (mEg/L)

miliequivalentes por
litro (mEg/L)
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10. ESTRATEGIA DE TRABAJO

El presente estudio fue evaluado y autorizado por el CLIS, posteriormente se realizo

la siguiente estrategia de trabajo:

1.- Se incluyé a todos los derechohabientes mayores de edad que acudieron al
servicio de Urgencias del hospital de zona 15 Tehuacan. Puebla y que cumplieron

con los criterios de crisis hiperglucemicas.

2.- Se les brindo atencién médica y se les incluyo en el protocolo de estudio, previa

explicacion clara y detallada.

3.- Se solicito tanto a los pacientes como su familiar responsable leer y firmar la

Carta de Consentimiento Informado,

4.- Posteriormente se registré en el formato anexo 1 sus datos personales,

sociodemogréaficos de manera consecutiva para formar el grupo de participantes.

5.- Previa toma de muestras de laboratorios y posteriormente con el resultado de
los estudios se confirmo criterios diagnésticos de crisis hiperglucemicas y en caso

contrario se eliminaron del estudio.

6.- Los pacientes pertenecientes al grupo de estudio permanecieron en el servicio
con su tratamiento hasta su egreso por mejora clinica, ingreso a medicina interna o

alta voluntaria.
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11. RECOLECCION DE DATOS

-El proceso de recoleccion de datos se inicio posterior a la aprobacion de este
protocolo en un periodo del 02-diciembre-2021 al 02-diciembre-2022

11.1 Andlisis estadistico

-Toda la informacién obtenida con el Instrumento de recoleccion de datos (anexo
1), se analizaron mediante estadistica descriptiva de datos; con el objetivo de
evaluar la calidad del protocolo de investigacion e informar los resultados se utilizé
el software IBM SPSS version 29.0.1 para el célculo de frecuencias, medianas,

desviacion estandar, porcentajes.

12. LOGISTICA

Recursos humanos
Autores: 'Limon Sanchez, J.A., 2 Silva Marquez, J.M., 3 Diaz Merino, G.
Recursos materiales

Material bibliografico, hojas de recoleccién de datos, papeleria, computadoras,
impresora.

Recursos financieros
Los propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los investigadores
Factibilidad

La factibilidad del presente protocolo de investigacion es factible, dado que se
cuenta con recursos humanos suficientes, asi como la infraestructura necesaria
donde se llevara a cabo la investigacion. Este estudio servira como preambulo a
nuevas investigaciones y seguimiento de nuestra poblacion derechohabiente.
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13 ASPECTOS ETICOS

La bioética tiene objetivo principal estudiar la conducta humana asociado a el area
de la salud, priorizando los valores y los principios morales, nuestro estudio toma
de referencia las normas bioéticas para proteger la salud y los derechos de los
pacientes, nuestro principal objetivo es no dafar respetado los derechos de los
pacientes y priorizando la informacion y el consentimiento informado sin actos de

coercion.
Declaracion Helsinki

La asociacion médica mundial se retnen para crear la declaracion de Helsinki donde
hacen referencia a principios éticos que todo el personal médico y cientifico debe
priorizar en toda investigacion dedicada a seres humanos: enumerando varios
principios basicos, iniciando por el respeto al individuo, el respeto al derecho de
tomar decisiones previo consentimiento informado, el participar anicamente de
manera voluntaria, el bienestar de las personas siempre es prioridad antes que otros
intereses, siempre la actuacion médica investigadora debe tomar en cuenta la leyes
y legislaciones vigentes, se recomienda que los pacientes participantes tengan una
persona responsable que autorice, también de manera operacional como primer
principio recomienda que las investigaciones se han hechas por expertos con
protocolo previamente aprobados, asi como previa valoracion de los riesgos y
beneficios, la informacion respeto al estudio tiene que estar disponible
publicamente, declarar siempre el conflicto de interés, respecto a la investigaciones
experimentales debe haber siembre un grupo control. Nuestro protocolo de estudio

durante su desarrollo considera prioritariamente estos principios.

Con la misma importancia tomamos en cuenta las normas éticas propuestas en el
Reglamento de la Ley General de Salud en su Titulo primero sobre disposiciones
generales en investigacion en salud, Titulo segundo aspectos éticos en a
investigacion humana, capitulo 1, articulo 13 y 16 toda investigacion se debe

priorizar los derechos humanos, el respeto a la dignidad humana asi como al
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privacidad, identificando al paciente solo cuando los resultados lo requieran y

previamente autorizado.

Manteniendo la observacion puntual del Reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud en sus titulos del primero al sexto y
noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e
informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud. En el
Articulo 17: este protocolo de investigacion se considera con riesgo minimo de que
los pacientes sufran algun dafio de forma inmediata o tardia ya que la informacién
se obtendra de los expedientes médicos y los resultados muestras de laboratorio,
también considerando el articulo 18 sobre la suspension de la investigacion al

identificar algun riesgo o dafo.

Este protocolo de estudio sigue las recomendaciones y se apega la normativa de
la ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares, de
acuerdo a los Capitulos 1, 2, 3, 5, 6, 7 de la Ley federal de transparenciay acceso

alainformacion publica gubernamental.

Durante todas la etapas del desarrollo de este protocolo de investigacion hasta
concluirlo se considera Coédigo de Nuremberg documento que recomienda se
respeten los principios y normas durante todas las investigaciones en el area
médica y salud, siempre crear relaciones de respeto en torno a la investigacion
médica, y siempre la Unica finalidad de los resultados de los estudios sean en

beneficio de la sociedad y nunca realizarlos de forma aleatoria e innecesaria.

Asi mismo de acuerdo al Informe de Belmont creado por el departamento de
salud, educacion y servicio humanos en estados unidos en 1979 con titulo principios
éticos para la proteccion de los seres humanos en investigacion, este estudio surgi6
en Tuskegee en Alabama en 1932 al 1972 pacientes con sifilis, el estudio tuvo como
objetivo observar la evolucion de estos pacientes hasta la muerte, en este estudio

de observo falta de respeto a la informacion, derechos, seguridad de los pacientes,
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en base hasta este reporte Belmont explica los principios bioéticos que siembre se

deben seguir en toda investigacién que involucre seres humanos.

Principios éticos

Teniendo presente durante el desarrollo del protocolo las recomendaciones
dictadas por los diferentes documentos nacionales e internacionales sobre bioética
en este protocolo de investigacion priorizamos las acciones dirigidas a respetar los
principios y normas en favor de garantizar siempre la seguridad de los pacientes y
respetando sus derechos a la informacion, a la autorizacion, a la seguridad y
bienestar, por cual en este estudio de investigacion los pacientes seran tratados
como personas auténomas, se les informa sobre el objetivo y etapas del desarrollo
de este protocolo, las caracteristicas del estudio informandoles que ha sido
registrado y aprobado ante el CLIS y que su decision de participar en todo momento
es libre y de forma voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el
momento que lo deseen, pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual
sera respetada en su integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se
manejaran sus datos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su
participacion permitira la obtencion de nuevo conocimiento en beneficio de ellos
mismos y de otros pacientes y que, en el transcurso del estudio, podran solicitar
informacion actualizada sobre el mismo. Cumpliendo asi con los principios
contenidos en la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont
y Cddigos y Normas Nacionales e Internacionales vigentes para las buenas
practicas de la investigacion clinica.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON DIABETES PARA EL DESARROLLO DE CRISIS
HIPERGLUCEMICAS

ACTIVIDADES

MENSUALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 |11 |12 | 13 | 14 | 15

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFI | X X X
CA

REDACCION
DEL X | X X
PROTOCOLO

APROBACION
DEL X X
PROTOCOLO

RECOLECCIO
N DE
INFORMACIO
N

ANALISIS DE
DATOS

ESCRUTINIO
FINAL Y X X
PUBLICACION
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15. RESULTADOS

En este estudio inicialmente incluyeron 80 pacientes, sin embargo se eliminaron 3
por no contar con resultados de laboratorio que corroboraran criterios bioquimicos
para crisis hiperglucemicas, por lo que el grupo total de estudio fue 77 pacientes, de
los cuales 93% (72) presento CAD y 6.4% (5) EHH.

La distribucion de las crisis hiperglucemicas acuerdo al género fue 59.9% (46)
mujeresy 40.2% (31) hombres, con una media de edad de 53.8 afios DE (desviacién
estandar ) £ 12, estado civil predominante casado con un 66.2% (51), union libre
11.6% (9), soltero 6.4% (5), viudo 15,5% (12), el nivel académico mas frecuente fue
secundaria con un porcentaje de 50.6% (39), seguido de preparatoria y/o
bachillerato 23.3% (18), primaria 22% (17), licenciatura 3.8% (3), ningun paciente
refirido posgrado, la mayoria de las personas durante el estudio mantenia un empleo
con un porcentaje del 58.4% (45), 18.1% (14) dedicados a actividades en casa,
15.5% (12) jubilados, el 7.7% desempleados (6). (Ver tabla 1)
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TABLA 1 Caracteristicas sociodemograficas

GENERO

Frecuencia Porcentaje
Mujer 46 59.7
Hombre 31 40.2
Total 77 100

EDAD
Media 57.3
Desviacion estandar 12.7
ESCOLARIDAD

Frecuencia Porcentaje
Primaria 17 22
Secundaria 39 50.6
Preparatoria o bachillerato 18 23.3
Licenciatura 3 3.8
Total 77 100

ESTADO CIVIL

Frecuencia Porcentaje
Soltero 5 6.4
Casado 51 66.2
Union libre 9 11.6
Viudo 12 15.58
Total 77 100

ACTIVIDAD LABORAL

Frecuencia Porcentaje
Empleado 45 58.4
Desempleado 6 7.7
Labores del hogar 14 18.1
Jubilado 12 15.5
Total 77 100

Tabla 1 Muestra las principales caracteristicas sociodemograficas encontradas en pacientes

con crisis hiperglucemicas
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Las condiciones clinicas, hemodindmicas manifestadas por los signos vitales fueron
prioridad en este punto se encontrd frecuencia respiratoria con una media de 23 +
2.4 latidos por minuto, frecuencia cardiaca con una media de 101 + 11.4 latidos por
minuto, temperatura corporal con una media de 36.4 + 0.24 grados centigrados,
hemodinamicamente se observdé una media de presion arterial sistélica de 123
mmhg +17.4, presion arterial diastdlica con una media de 74 * 10, el 55% de los
pacientes (42) curso con normotension, 32.5% (25) con hipotensién, 12.5% (9) con
hipertension, la saturacion periférica de O2 se encontré con una media de 92 + 2.1:
respecto a sus caracteristicas antropométricas se observl un peso con una media
de 76 kilos £ 7.2, IMC (indice de masa corporal) de 29 con % 2, con sobrepeso en
el 33% (25) y obesidad en el 60% (46) y solo el 6.4%(5) con peso adecuado. (Ver
tabla 2)

TABLA 2 Signos vitales y caracteristicas antropométricas

Peso Estatura IMC*  FC* FR* TC* PAS* PAD* SpO2*

Media 76 k 16 29 23 101 364 123 74 92
Desv. +7.2 +0.59 +3  +2.4 +11.4 +024 +17.4  +10 +2.1
estandar

Tabla 2 Describe la media y desviacion estandar de los signos vitales y caracteristicas

antropométricas encontradas en los paciente con crisis hiperglucemicas. IMC* indice de masa

corporal, FC* frecuencia cardiaca, FR* Frecuencia respiratoria, TC* Temperatura corporal,

PAS* Presion arterial sistolica, PAD* Presion arterial diastélica, Sp02* Saturacion periférica

de oxigeno.
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A nivel bioquimico se observo glucemias capilares con una media de 436 mmhg,
DE £ 195 mmhg, con un porcentaje del 45% (34) de 201mg/dl a 400mg/dl, 28.7%
(21.5) entre 400mg/dl a 600mg/dl, un 17,5% (13.4) con glucemias entre 601mg/dI-
800mg/dl, un 8.8% (6.7) con glucemias mayores de 800mg/dIl, en la gravedad se
encontré cetoacidosis leve 41.3% (32), moderada 53.8% (41), severa 5% (4); el
3.8% (3) debuto con diabetes tipo Il, la media de PH 7.2 + 0.078, Bicarbonato
sérico una media de 13 * 1.8, osmolaridad sérica media de 301 mmol/l + 9, sodio
sérico una media de136 mEg/l = 4, considerado punto importante para la eleccion
de solucion de fluidoterapia es la natremia encontrando normonatremia en el 87%
(67), 11% (9) hiponatremia y en 1.2% (1) hipernatremia, respecto al potasio sérico
los resultados mostraron una media de 3.9 + 0.48, 92% (71) dentro del punto de
cohorte normal, 6.4% (5) curso con hipokalemia, 1.3%(1) con hiperkalemia, los
leucocitos tuvieron una media de 11063 + 4971, 41.3 % (31) dentro de punto de
cohorte normal, 2.5% (2) con leucopenia, 56.3% (44) con leucocitosis, la
Hemoglobina se encontré con una media de 13 g/dl £ 2.04, en los hallazgos de
examen general de orina el 80% presento cetonuria, el 43% (35) cetonuria mas

leucocituria agregada. (Ver tabla 3)

Tabla 3 Hallazgos bioquimicos

Glu* PH* HCO3* OSM* NA* K* CL* Hb* Leu* Pla*

Media 436 7.2 13 301 136 3.9 93 13 11063 265

Desv.
estinda +195 +0.07 +1.8 +9 +4 +04 15 +2 +4971 +101
r

Tabla 3 En esta tabla retne la media y la desviacién estandar de los hallazgos
bioquimicos en los pacientes con crisis hiperglucemicas, GLU* Glucemia capilar mg/dl,
HCO3* Bicarbonato sérico mEg/l, OSM* Osmolaridad sérica mmol/l, NA* Sodio sérico
mEg/l, K* Potasio sérico mEg/l, CL* Cloro sérico mEg/l, Hb* Hemoglobina g/dl, Leu*
leucocitos, Pla* plaquetas miles por mm3
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Continuando en el analisis de los resultados se encontré 63.8 % de los pacientes
presentaba una o mas comorbilidades, 2.5% (2) cursaba con evento cerebro
vascular, 7.5% (6) con secuelas de EVC, el 48.8% (39) con antecedentes de
hipertension arterial sistémica, 3.75 % (3) con antecedentes de insuficiencia
cardiaca congestiva, 1.25% (1) con antecedentes de hepatopatia cronica, el 77.5 %
(62) se asocid a un factor precipitante con la siguiente distribucion 1.25 % (1) caso
se asocid a SICA, 26.25% (21) con neumonia, 36.25 % (29) con datos de infeccidon
del tracto urinario, el 13.75 % (11) casos con infeccion de tejidos blandos, 6.25 %

(5) sepsis, el desarrollo de lesion renal aguda fue del 21.3% (17),. (Ver tabla 4)

Tabla 4 Comorbilidades y factores predisponentes en pacientes con crisis
hiperglucemicas

Patologias Frecuencia Porcentaje
EVC* 2 2.5
Secuelas de EVC 6 7.5
HAS* 39 48.7
Insuficiencia Hepética 1 1.25
ICC* 3 3.75
EPOC* 5 6.25
Factores predisponentes para desarrollo crisis hiperglucemicas
NAC* 21 26.25
SICA* 1 1.25
ITU* 29 36.25
Infeccion tejidos blandos 11 13.75
Sepsis 5 6.25

Tabla 4 sefiala la frecuencia y el porcentaje de comorbilidades encontradas en los
pacientes con crisis hiperglucemicas, EVC* Evento cerebro vascular isquémico, HAS*
Hipertension arterial sistémica, SICA* Sindrome coronario isquémico agudo, ICC*
Insuficiencia cardiaca cronica, EPOC* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, NAC*
Neumonia adquirida en la comunidad, LRA* Lesion renal aguda, ITU* Infeccion del
tracto urinario.
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16. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio de investigacion muestra una distribucion de crisis
hiperglucemicas del 93% (72) para CAD y 6.4% (5) para EHH, sin encontrar estados
mixtos, en comparacion con el estudio de Li R, Fang P sobre perfiles clinicos, los
factores de riesgo en paciente diabético hospitalizados con EHH, CAD donde
también buscaron la frecuencia de crisis hiperglucemicas encontrando el 41.1% (65)
con CAD, 46.8% (73.9) con EHH, estado mixto 12% (19); de acuerdo al género se
encontré mayor frecuencia en mujeres con 59.7% (46) y 40.2% (31) hombres; en
similar con el estudio previamente mencionado donde muestra 55.1% (87) y
hombres 44.9% (71); Respecto a la media de edad para el desarrollo de crisis
hiperglucemicas fue de 57.3 afios + 12, en contraste con el estudio de Li R, Fang P
donde reportan una media de edad de 64.8 afios y con un resultado menor el estudio
de Pasquel FJ sobre las caracteristicas, la mortalidad asociada a CAD con una
media de edad de 47 afios para CAD, mostrando otros resultados el estudio
observacional transversal de Shahid W, Khan F sobre las caracteristicas clinicas y
factores precipitantes de la cetoacidosis diabética encontrando una media de edad
para el desarrollo de la CAD en pacientes con diabetes tipo 1 de 39 afios y en
pacientes con diabetes tipo 2 de 58 afios, asi mismo en el estudio de Benoit SR,
Pasquel FJ, sobre tendencia de ingresos de pacientes por crisis hiperglucemicas al
servicio de urgencias identificaron un rango de edad para CAD de 18 a 44 afos y
de 45 a 64 afos para EHH.

Otro punto de analisis es la importancia de las caracteristicas antropométricas en el
desarrollo de crisis hiperglucemicas como el peso corporal que en nuestro estudio
se identificd con una media de 76 kilos DE + 7.2 y un indice de masa corporal con
una media de 29 con DE % 2, con sobrepeso el 33% (25) y obesidad 60% (46) de
los pacientes y solo el 6.4% (5) con peso e IMC adecuado, en comparacién con el
estudio de Pasquel FJ sobre las caracteristicas y la mortalidad en crisis
hiperglucemicas donde reportan un IMC predominante de 28.; Consideramos que
una diferencia importante de nuestro estudio con los estudios mencionados

previamente fue que no analizaron los signos vitales, sin embargo en el servicio de
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urgencias es necesario conocer el estado hemodinamico del paciente desde el
minuto cero reflejado por las constantes vitales para ofrecer la reanimacion en caso
necesario (14), por lo anterior nosotros identificamos frecuencia respiratoria con una
media de 23 latidos por minuto DE * 2.4, frecuencia cardiaca de 101 DE + 11.4,
taquicardia en el 51% (40) de los casos, media de presion arterial sistdlica de 123
mmhg DE +17.4, presion arterial diastélica con una media de 74 DE + 10, el 32.5%
(25) presento hipotension arterial (menor de 90/60 mmhg), encontrando estado de

choque hipovolémico en 17.1% (22)

Los principales pardmetros bioquimicos analizados fueron hiperglucemia con una
media de 436 una DE £ 196 mg/dl similar a la reportada en el estudio Pal R sobre
el perfil clinico y los hallazgos en paciente con cetoacidosis diabetica con rango de
hiperglucemia de 486 mg/dl a 568 mg/dI, otro pardmetro importante analizado fue
PH identificado con una media de PH 7.2 DE + 0.078, utilizado para determinar la
gravedad, comparado con el estudio de Shah A sobre algunas caracteristicas de las
crisis hiperglucemicas reporta en forma similar un PH menor de 7.25 donde también
relacionan PH menor con mayor mortalidad, a diferencia de los estudios
previamente mencionados donde se comenta Unicamente de manera breve que en
las crisis hiperglucemicas se puede cursar con alteraciones hidroelectroliticas en
nuestro estudio identificamos un sodio sérico con una media de 136 mEqg/I DE # 4,
normonatremia en el 87% (67) de los casos, considerando este punto importante
para determinar la osmolaridad sérica y la eleccion inicial de la solucion cristaloide
para administrar fluidoterapia, también identificamos que el potasio sérico con una
media de 3.9 DE + 0.48, en el 92% (71) de los casos fue normal, ese punto es
importante si consideramos que una de las principales complicaciones de la
insulinoterapia es la hipokalemia, a nivel hematologico consideramos los leucocitos
con una media de 11063 DE + 4971, encontrando leucocitosis en 56.3% (44) que
se asocio principalmente a procesos infecciosos; un criterio diagndstico inicial
determinante para la inclusion al estudio por no contar con determinacién de
cetonemia fue la cetonuria encontrada en el 80% (61)de forma aislada en el resto

acompafada de leucocituria.
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Los factores predisponentes fueron parte del andlisis en nuestro estudio
identificando que el 79 % (61) presentaba un proceso infeccioso, resultados
similares se encontraron en los estudios como Li R, Fang P sobre perfiles clinicos,
los factores de riesgo en paciente diabético hospitalizados con EHH, CAD donde
reportan a las infecciones con 70 % (111) de causas precipitantes; asi también
Shahid W en el estudio observacional transversal sobre las caracteristicas clinicas
y factores precipitantes de CAD encontr6 como causas precipitantes infecciones
en un 70%: Respecto a las comorbilidades nosotros identificamos que la mayoria
presenta una o mas comorbilidades encontrando a la hipertension arterial sistémica
en el 48.8% (39) de los casos, en comparacion Tittel SR en el estudio analisis
multicentrico CAD Y EHH identificaron comorbilidades como enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebro vascular, retinopatia, nefropatia,
enfermedad renal crénica, ademas en el estudio Pasquel FJ en el estudio sobre las
caracteristicas, la mortalidad asociada a CAD identifico comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares, asociandolas con aumento de la mortalidad en

mayores de 65 afios.

17. CONCLUSION

Las crisis hiperglucemicas se presentan en ambos géneros sin embargo es mas
frecuente en mujeres de edad mediana, la mayoria vive en pareja con nivel
educativo predominante de secundaria, cuentan con empleo, se encuentran con
sobrepeso, obesidad, con mayor frecuencia cursan con deshidratacion y acidosis
metabdlica de gravedad variable en contraste menor frecuencia en trastornos
hidroelectroliticos y estado de choque, tiene una o0 mas comorbilidades, siendo la
principal hipertension arterial sistémica, cursan con leucocitosis mas del 50%
generalmente asociada a infecciones (vias urinarias, neumonia), con estos
resultados podemos identificar que el conjunto de las caracteristicas en los
pacientes con diabetes predisponen al desarrollo de las crisis hiperglucemicas por
lo cual también pueden ser prevenibles si aplicamos la evidencia su atencion con
enfoque en un diagndstico oportuno, abordaje integral, tratamiento individualizado

gue disminuya la estancia hospitalaria y la morbimortalidad.
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19. ANEXOS

ANEXO 1 TABLA RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON DIABETES PARA EL DESARROLLO DE CRISIS HIPERGLUCEMICAS

FECHA:

|

Nombre completo

No. Registro interno

Edad (afios):

Sexo:

1. Femenino
2. Masculino

NUMERO DE SS

Criterios de inclusion

1. ¢ Acepta consentimiento por escrito?
1.Si 0. No

2. ¢ Edad mayor de 18 afos?
1.Si 0.No

3. ¢ Derechohabiencia vigente IMSS?
1.Si0. No

4. ; Cumple criterios para diagnéstico de crisis hiperglucemica?

1. Si0. No

Criterios de exclusion

5. Anotar:

Il. MEDICIONES GENERALES DEL ESTUDIO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Genero
1. Femenino
2. Masculino

4. Escolaridad

1. Primaria

2. Secundaria

3. Preparatorio o Bachillerato

2. ¢ Qué edad tiene actualmente?

4. Licenciatura
5. Posgrado

3. Estado Civil
1. Soltero (a)

2. Casado(a)

3. Union libre(a)
4. Viudo(a)

5. Divorciado(a)

5. Ocupacion actual
1. Empleado(a)

2. Desempleado(a)
3. Labores del Hogar
4. Jubilado

SIGNOS VITALES AL INGRESO

LFC: lpm 5.IMC oc

2.FR: rpm 6.TA (mmHQ):

poien kg 7. Sat. 02 %

estimado

4. Talla 8.Temperatura oc
corporal
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MORBILIDAD | PARTE (I. CHARLSON)

1. ¢ Padece o ha padecido alguna(s) de las siguientes enfermedades y que hayan sido
diagnosticadas por un medico?
Registre: 1. Si, 2. No, 88. No sabe, 99. No responde

1.1Diabetes tipo I |y |11 Infeccion de Vias |

— Urinarias —
1.2. Enfermedad Vascular Cerebral I I 1.12. Infeccion de tejidos | I

— blandos —
1.3. Hipertension arterial sistémica I | |1.13. Sepsis I I
1.4. Infarto agudo Miocardio I | | 1.14. Estado de choque I I
1.5. Insuficiencia Cardiaca Congestiva I | | 1.15. VIH/Sida I I
1.6. Enfermedad Pulmonar Obstructiva .

. I I 1.16. Leucemia I I
Crénica — —
1.7. Neumonia I I 1.17. Linfoma I I
1.8. Insuficiencia Hepatica I I 1.18,Tumor solido con I |

— metastasis —
1.9. Insuficiencia Renal I I 1.19. Secuelas Evc I I
1.10. Obesidad | I PUNTAJE TOTAL I |
MEDICIONES DE LABORATORIO
1.Glucemia mg/dL | Sodio
central:
2. pH: Potasio
3. Bicarbonato Cloro
4. Cetonuria: 1. Si 0. No | Hallazgos EGO
5. Osmolaridad Mmol/l
6. Leucocitos
7. Hemoglobina
8. Plaguetas

49




ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
IMSS HOSPITAL GENERAL DE ZONA 15 TEHUACAN. PUEBLA
Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion

Nombre del estudio:

Impacto de la caracterizacion del paciente con diabetes para el desarrollo de crisis hiperglucemicas

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Tehuacan Puebla

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Estimado derechohabiente, por este medio se le invita a participar en el presente estudio llamado: impacto
de la caracterizacion del paciente con diabetes para el desarrollo de crisis hiperglucemicas

Procedimientos:

Ninguno

Posibles riesgos y molestias:

Los riesgos o molestias que Usted puede tener son los propios responder preguntas en la anamnesis y
exploracion fisica

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Con su apoyo y participacion Usted ayudara con una mejora en la calidad de la atencién médica de los
pacientes que tienen diagnéstico de crisis hiperglucemicas, incluyéndose Usted y su familia o personas
conocidas.

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Si Usted quiere, al finalizar el estudio se le proporcionara una copia de los resultados obtenidos, el cual
debera solicitar a los investigadores responsables de este estudio.

Participacion o retiro:

Usted podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo decida, teniendo la seguridad de que no
habréa ningln tipo de repercusion en los servicios que le brinda el Instituto Mexicano del Seguro Social a
Usted y a su familia.

Privacidad y confidencialidad:

Tenga Usted por seguro que mantendremos la confidencialidad y privacidad de sus datos que nos
proporciond. No daremos a conocer ningun dato personal si no es bajo su propia autorizacion

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Dr. Juan Manuel Silva Marquez

Colaboradores:

Dr. Gerardo Diaz Merino, Dr. Juan Abel Limén Sanchez

“En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién 21088 del H.G.Z. 20 del IMSS. Avenida Fidel Velazquez
4211, Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Puebla, C.P.: 72560, correo electrénico: cei21088pue@gmail.com”.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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ANEXD 3

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Puebla, Tehwacdn. 2021
A quien corresponda
PRESENTE:

Mosotros, Dr, Juan Manuel Silva Mérquez, Dr. Gerardo Diaz Mering, Dr. Juan Abel Limdn Sdnches,
hacemos constar, en relacién con & protocolo No. Titulado: Caracterizaciin dal
pacsente con diabetes para el desarmofio de crisis hipergucemicas

Nos comprometemos a resguardas y mantener la confidencialided v no hacer mal uto de los datos,
documentos, expedeents, reportes estudios, archivos fisicos y/o electronacos de informacidn
recabada, estadisticas o bien, cualquier otra registro o informacién relacionada con el estudio
mencionado 3 nuestro cargn, a8 como a no difundir, distribuir o comencializar los dates personales
contenidas en os sistermas de informackin desarrollados en b ejecucion de eite.

Estando en conocimiento de gue en ciso de nd dar cumplimients, s& procederd acorde a las
sanciones civibes, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en |3 Ley
Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacidn Pablica (ditima actualizacidn 2016), la Ley Federal
de Protecchon de Datos Personales en Posesidn de los Particulares y ¢l Chdigo Penal de la Ciudad de
Miico y sud cofrelativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccidn de Datos
Personales en Posesidn de los Particulares y demis disposiciones aplicables en la materia,

Atentamente

Mombre y firma
D, Juan Mirguer

.

Hombre y firma
D, Abel Limdn
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ANEXO 4 CARTA DE NO INCONVENIENTE

EBA.

e
R0 S SV AT SEA TAL LA A

5 GOBIERNO DE OB - . TN P
=g o~ PO DA O
\L_ = M XICO -.wc--':-‘vn-\nlm

Tehuacdn, Pue., a 31 de agosto de 2021
Of 22010320020Q0/CEeIS/T7/2021

Asumio. Cana de no inconvenienis
A gquien corresponda:
Por medio dge la presente le envid un cordial saludo & nformo a Usted que no existe
nconvenients para que los investigadores:

o Dr Juan Manuel Siva Marquez, Médico no familiar, adscritc al servicio de urgencias de!
Hospeal General de Zona 15, matricula 98220555,

* Dr. Gerardo Diaz Merino, Coordinador de educackin & nvestigacidn en salud del Hospital
General de Zona 15, matricula 68310429,

o  Dr. Juan Abel Limén Sanchez, Médico residente de primer ano de medicina de urgencias
del Hospital General de Zona 15, matricula 97225642,

Puedan llevar a cabo la nvestgacion dedrivada del protocolo “CARACTERIZACION DEL
PACIENTE CON DIABETES PARA EL DESARROLLO DE CRISIS HIPERGLUCEMICAS"
Respetanca en todo momenta la prvackiad y & resguarde de informacion de s suetos de
estudio, apegandose a las buenas priclicas cinicas de nvestigacion.

Sin otro asunto en particulars, le reitero la segurdad de mis respelos,
‘Seguridad y sclidandad social”
ATE NTE

) T
Directora dal HGZ 15 Tehuacan

ccp Lpedars O MaTes
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TESIS 2a. REVISION POR JEFATURA BAS - JALS
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Submitted to Universidad Anahuac México 1 o
Sur
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S. Gordo Remartinez, M. Torrea Valdepérez, |.
Fernandez Herranz, B. Macias Bou.
"Urgencias diabetoldgicas: cetoacidosis,
sindrome hiperglucémico hiperosmolar e
hipoglucemia", Medicine - Programa de
Formacion Médica Continuada Acreditado,
2023

Publicacion

<1

fdocuments.es & 1
Fuente de Internet %

repositorio.upsjb.edu.pe <1 %

Fuente de Internet
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Fuente de Internet < 1 %
ssl.adam.com

H Fuente de Internet < 1 %

n Submitted to Universidad Cesar Vallejo <1
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www.authorstream.com

Fuente de Internet < 1 %
erecursos.uacj.mx

Fuente de Internet J <1 %
www.repositoriodigital.ipn.mx

Fuente de lntErnet g p <1 %

N Submitted to Universidad San Ignacio de
13 < | %

Loyola
Trabajo del estudiante

Submitted to Universidad de Cantabria <1
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Submitted to Universidad de Salamanca <1
Trabajo del estudiante %
1library.co
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Rafael Alvarez Cordero et al. "Aspectos
meédicos relevantes para la buena practica del
pasante en Servicio Social", Universidad
Nacional Autonoma de Mexico, 2022

Publicacion

wiki2.org

Fuente de Internet

WWW.yumpu.com

Fuente de Internet

Submitted to Universidad Autéonoma de
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prezi.com 1
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saludmitocondrial.net
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Fuente de Internet

A. Pineda Cantero, A. Lépez Sampalo, P. <1 %
Lépez Quirantes, S. Jansen Chaparro.

"Complicaciones metabdlicas agudas.

Hiperglucemias e hipoglucemias. Actitudes
diagndsticas, tratamiento y situaciones

especiales"”, Medicine - Programa de

Formacion Médica Continuada Acreditado,

2020

Publicacion

Submitted to Instituto Superior Tecnoldgico <1 "
Rumifahui .
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Fuente de Internet

archive.org
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