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, , 'RESUMEN ,
RELACION DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LA PRESENTACION DE

CETOACIDOSIS DIABETICA SEVERA EN PACIENTES QUE INGRESAN AL AREA
DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE MARZO DE 2022 A
FEBRERO DE 2023

Avalos Navarro CA*.

Autores: Espinoza Vargas JL, Avalos Navarro CA, Ramos Aguilar KP.
Antecedentes. A medida que aumenta el nUmero de casos nuevos de Diabetes
Mellitus (DM) en todo el mundo, los médicos de urgencias se enfrentan con frecuencia
a pacientes con hiperglucemia y los desafios que rodean su atencién aunada a que la
frecuencia con la que se produce la cetoacidosis diabética severa (CAD) varia
dependiendo de su etiologia desencadenante. Son pocos los estudios recientes sobre
el factor desencadenante relacionado con la severidad en cetoacidosis. Objetivo.
Determinar la relacién que existe entre la infeccion de vias urinarias como factor
desencadenante de severidad en la presentacion de cetoacidosis diabética severa en
pacientes que ingresan al area de urgencias del Hospital General de Zona N°1 con
Medicina Familiar de marzo de 2022 a febrero de 2023. Material y métodos. Se llevo
a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles en los pacientes con CAD para
establecer la relacién que existe entre la infeccion de vias urinarias y la presentacion
de severidad. Resultados. Fueron identificados 92 registros de pacientes con CAD
con mediana de edad de 47 afos, de los cuales 57 mujeres y 35 hombres con
diagndéstico de CAD, de los cuales 14 mujeres y 9 hombres se catalogaron con CAD
severa. Al ingreso la mediana de niveles de glucosa en sangre fue de 515 mg/dl para
el grupo de casos, con 82% de los casos con causa infecciosa como factor
desencadenante de severidad, ademas se observo una relacion con la edad
observandose mayor relaciéon de mediana de edad de 33 afios para los pacientes que
desarrollaron CAD severa. Conclusiones. Se confirmé la hipétesis de trabajo, pues
se identificd que existe relacion > 3 veces en comparacion con los pacientes que
ingresaron con cetoacidosis no severa y la IVU como factor desencadenante en la
presentacion de CAD severa, ademas de encontrar relacion con la edad y los niveles

séricos de glucosa.



Palabras clave. Cetoacidosis diabética, diabetes mellitus, infeccién de vias urinarias,
factores precipitantes.
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LISTA DE DEFINICIONES

Diabetes mellitus: Conjunto de enfermedades que se caracterizan por una
insuficiente accion de la insulina enddgena, lo que suele provocar hiperglucemia,

alteraciones en los lipidos séricos y lesiones vasculares?.

Cetoacidosis diabética: Complicacion grave de la diabetes en la que el cuerpo

produce un exceso de acidos en la sangre (cuerpos ceténicos)?.
Cetoacidosis diabética severa: Complicacion de la diabetes en la cual el cuerpo
produce un exceso de acidos en la sangre, la ADA lo define con criterios bioquimicos

de pH <7.00, HCO3 < 10 mEg/LL.

Infeccidn de vias urinarias: Serie de procesos que se asientan en el aparato urinario

y que tienen como comiin denominador la presencia de microorganismos en la orina*°,
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MARCO TEORICO

Antecedentes

En su primera descripcion clinica de la Diabetes Mellitus en el siglo Il d.C., Aretaeus
dio una descripcién detallada de los sujetos con crisis hiperglucémicas, pero fue Julius
Dreschfeld, un patdlogo aleman quien describié a la cetoacidosis diabética (CAD) en
su conferencia al Royal College of Physicians de Londres en 1886 donde informo
sobre los principales cuerpos cetonicos: cetonas, acetoacetato y B-hidroxibutirato, y

su determinacién quimical.

La CAD fue invariablemente fatal hasta el descubrimiento de la insulina en la década
de 1920 con una mortalidad atribuible que superé el 90%?% 2; sin embargo, la mortalidad
relacionada con la CAD se ha reducido significativamente a lo largo de los afos, donde
la implementacion de protocolos estandarizados para la reanimacion y el reemplazo
de insulina ha contribuido a la supervivencia casi universal, pero, a pesar de esta
mejora marcada en la supervivencia, la CAD sigue siendo una complicacion grave vy,

con frecuencia, evitable y contribuye a la mayor morbilidad en pacientes diabéticos?.

Como antecedentes epidemioldgicos al trabajo actual, se ha estimado que la
prevalencia de CAD en estudios mas antiguos varia de 4 a 8 episodios por cada 1,000
pacientes ingresados por diabetes. A menudo existen bajos ingresos familiares, poco
apoyo de los padres y niveles de educacién del paciente, y menos cobertura de seguro
de salud con menor acceso a la atencién, todo lo cual contribuye al mal cumplimiento

del tratamiento y altas tasas de CAD recurrentess.

En 2015, Guisado et al, realizé un estudio retrospectivo y transversal de 164 ingresos
consecutivos de pacientes adultos de 2008 a 2012 en Espafa con diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2) cuyos resultados revelaron una tasa de mortalidad del
1.2% con una prevalencia acumulada de 2.66 casos/1,000 pacientes en 4.5 afos

predominantemente de casos graves®.
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Mas recientemente, Barranco et al, en 2017, identificaron que un total de 3,157
atenciones médicas en Andalucia que fueron diagnosticadas como crisis de
hiperglucemia por el servicio de emergencias, lo que representa 2.9 casos por cada
1,000 personas con diabetes [95% intervalos de confianza (IC) 2.8 a 3.0]. La
prevalencia de cetoacidosis diabética fue de 2.5 casos por cada 1,000 personas con
diabetes (IC del 95%: 2.4 a 2.6)°.

Marco conceptual

La hiperglucemia es una entidad clinica comin en pacientes de urgencias®. Mas del
20% de todas las visitas al servicio de urgencias incluyen diabetes como diagnadstico,
con un aumento en estas proporciones en la Ultima década' y a medida que aumenta
el nimero de casos nuevos de diabetes mellitus (DM) en todo el mundo, los médicos
de urgencias se enfrentan con frecuencia a pacientes con hiperglucemia y los desafios

que rodean su atencién®.

Incluso hasta un 30-40% de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias
pueden ser diabéticos y frecuentemente consultan por complicaciones agudas
diabéticas, alguna de las cuales puede tener compromiso vital’. La CAD y el estado
hiperglucémico hiperosmolar (SHH) representan dos extremos en el espectro de la

disglucemia, que presentan enormes desafios clinicos y de manejo®.

La CAD consiste en la triada bioquimica de hiperglucemia, cetonemia y acidosis
metabdlica que resulta de una deficiencia de insulina absoluta o relativa en presencia
de un aumento en las hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol

y hormona del crecimiento)?.

Ocurre predominantemente en personas con DM18°, aunque ocasionalmente también
se observa en DM2 o diabetes mellitus gestacional (DMG)8. El nimero de casos de
CAD reportados en pacientes con DM2 representa al menos un tercio de todos los
casos. Estudios epidemioldgicos globales han informado sobre la prevalencia de CAD

entre pacientes con DM1°,
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Se trata de una emergencia metabdlica agudal® 1! comdn de la DM1%, y los pacientes
afectados con mayor frecuencia presentan hiperglucemia, acidosis metabdlica por
brecha aniénica e hipercetonemial® que pueden conducir a una morbilidad y
mortalidad significativas si no se maneja de manera efectival! donde las
complicaciones dan como resultado una alta utilizacion de recursos y un alto costo

econdmicol’.

Epidemiologia

La prevalencia de DM esta teniendo un aumento dramatico en las ultimas décadas.
Wild et al, estimaron que en los paises desarrollados se produciria un aumento del
54% de esta enfermedad en 2030 (9% de la poblacion total), lo que aumentaria aun

mas (hasta el 80%) en >65 afios®.

La CAD suele ser la presentacion inicial de la DM®. Su presencia a menudo sugiere
una complicacién de la DM18 12 13 (hasta en un 66%)** que ocurre en cualquier edad*®,
con una distribucion aproximada de 15% a 20% de los adultos®®. Sin embargo, también
puede ocurrir en DM2 en condiciones de estrés extremo® con una frecuencia que va
del 34%!* hasta el 50% de los casos en algunas regiones'®, especialmente en

pacientes de ascendencia africana o hispana®’.

Las personas con DM1 tienden a tener el mayor trastorno metabélico'® potencialmente
fatal'’”, con un pH mas bajo en comparacion con las personas con DM216,
Sorprendentemente, se ha informado de un ndmero creciente de casos sin causa
precipitante en adultos con DM2. Dichos pacientes presentan hiperglucemia y cetosis
severas como en la DM1, pero pueden mantener un control glucémico aceptable con

dieta o hipoglucemiantes orales después de unos pocos meses?é,

La frecuencia con la que se produce la CAD varia geograficamente. En el Reino Unido,
la prevalencia bruta de un afio en personas con diabetes tipo 1 se ha informado en un
3.6%, lo que equivale a 4.8 episodios por cada 100 afios de vida. En la regién del

Pacifico occidental, la tasa es de 10 por cada 100 pacientes, pero es mucho mas baja
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en algunas partes del norte de Europa. En América del Norte, la prevalencia de un afio
es de entre el 1% y el 5% de las personas con DM1, lo que corresponde a

aproximadamente 145,000 casos por afio®.

Un ejemplo de esto, se observa en el estudio de Azevedo et al, quienes de 2002 a
2009, observaron que la incidencia de CAD en Edmonton, Canada por cada 1,000
ingresos fue de 4.59 (IC 95%, 3.64-5.71). Los pacientes eran adultos con CAD de

moderada a grave?.

Es la principal causa de mortalidad entre los jévenes adultos con DM1 que representa
el 50% de todas las muertes en esta poblacion® 2°, En general la mortalidad registrada
en los Estados Unidos (EE.UU.) es <1%, pero adn se reportan tasas mas altas en
pacientes >60 afios y los individuos con enfermedades concomitantes que amenazan

la vidal®.

Factores precipitantes y fisiopatologia

Varias condiciones pueden conducir al desarrollo de la CAD, como infecciones
(particularmente neumonia e infecciones del tracto urinario)®. Sin embargo, la mayoria
de los casos de CAD surgen debido a la omisién de dosis de insulina, ya sea como

resultado de negligencia o de un nivel socioeconémico deficiente©.

Otros desencadenantes de la CAD incluyen accidentes cerebrovasculares, abuso de
alcohol/drogas, pancreatitis, infarto de miocardio, trauma; quemaduras; cirugia;
medicamentos como glucocorticoides, bloqueadores beta, tiazidas y antipsicéticos
atipicos; factores psicologicos que incluyen depresion y trastornos alimentarios y uso
de sustancias ilicitas. En este sentido, las modificaciones simples en el estilo de vida,
como educar a los pacientes para que no se salten ninguna dosis de insulina,
especialmente durante una enfermedad, y proporcionarles un régimen de insulina

adecuado, pueden reducir en gran medida la aparicion de CAD*.

En particular, muchos estudios de infeccion en CAD no especifican la fuente de

infeccion o los resultados de las pruebas microbioldgicas, como el organismo causal*.
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En un estudio a cargo de Pannu et al, la infeccion de vias urinarias fue el sindrome
infeccioso mas prevalente (32.2%), seguido de neumonia y empiema (26.3%),
infecciones de piel y tejidos blandos (6.6%), sepsis de origen primario desconocido
(6.6%), tuberculosis pulmonar (4.6%), infecciones rinocerebrales (4.6 %), diarrea
infecciosa (3.9 %) y encefalitis viral (2.6 %). La mayoria de las infecciones fueron
adquiridas en la comunidad (94.7%). El 80.3% de los casos de estudio tenian DM tipo
213,

Independientemente del factor incitador, la fisiopatologia de la CAD consiste en una
deficiencia de insulina, que conduce a una disminucién de la utilizacién de la glucosa
en las células. La deficiencia de insulina puede ser una consecuencia de la
insuficiencia de insulina y/o la resistencia a la insulina. Otro componente importante
es el aumento de la produccion de hormonas contrarreguladoras, como el glucagon,

las catecolaminas, el cortisol y la hormona del crecimiento!4.

Esto, junto con la deficiencia de insulina, resulta en cetosis, glucogendlisis y
gluconeogénesis aceleradas, lo que lleva a la hiperglucemia. La hiperglucemia
provoca un aumento de la osmolalidad sérica que, en combinacidbn con una
disminucién de la insulina, produce diuresis osmética. Esta diuresis conduce a muchas
de las anormalidades electroliticas observadas en la CAD, a saber, anormalidades de
sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruro y fosfato. La diuresis osmética puede causar
hipovolemia, que puede ser profunda y puede llevar a una disminucion de la perfusion

de los 6rganos, incluidos los rifiones?®.

Finalmente, la disminucién de la accion de la insulina junto con las alteraciones
hormonales conduce a la lipdlisis y se liberan los &cidos grasos libres. En el higado
parece suprimir directamente la cetogénesis?®, los acidos grasos libres se metabolizan
en cuerpos cetonicos. La acumulacion de cuerpos cetonicos produce una acidosis

metabdlica de brecha anidnica caracteristica de la CAD?Y’.
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Estas alteraciones en los niveles hormonales y la subsiguiente respuesta inflamatoria
forman la base de los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la CAD. La
enfermedad intercurrente puede conducir a la produccion de hormonas
contrarreguladoras y, por lo tanto, a la hiperglucemia, y el estado proinflamatorio
resultante de una infecciéon precipita la CAD?*. Aunque hasta ahora, el mecanismo
para la disfuncion aguda grave de las células B que conduce a la CAD aun no se ha

aclarado de manera concluyente y sigue siendo un tema de mayor investigacion?.

Infeccién de vias urinarias como factor precipitante de CAD

La CAD puede ser precipitada por cualquier estrés fisioldgico, incluidas las
infecciones, siendo las infecciones del tracto urinario y la gastroenteritis las causas
principales. A menudo se da menos importancia a la infeccién de vias urinarias (I1VU)
en pacientes con diabetes, prestdndose mas atencion a las complicaciones

macrovasculares y microvasculares®®,

Esto puede explicarse a las concentraciones mas altas de glucosa en la orina pueden
promover el crecimiento de bacterias patégenas. Las deficiencias en el sistema
inmunitario, incluida la inmunidad humoral, celular e innata, pueden contribuir a la

patogenia de la IVU en la DM?9,

Los factores que aumentan el riesgo de VU en la diabetes incluyen la edad, el control
metabolico, la nefropatia diabética, la neuropatia autonémica y las complicaciones

vasculares 20-22,

Se han implicado cuatro factores en la patogenia de la IVU:

(1) Bacterias formadoras de gas.

(i) Un alto nivel de glucosa en los tejidos (que favorece el rapido crecimiento
bacteriano).

(i) Alteracion de la perfusion tisular (la nefropatia diabética puede provocar un

compromiso adicional del suministro regional de oxigeno en el rifidn, lo que da
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como resultado isquemia y necrosis tisulares, asi como la liberacién de
nitrégeno durante la necrosis tisular).

(iv)  Una respuesta inmunitaria defectuosa debido a un suministro vascular
deteriorado. Aunque un nivel alto de glucosa en los tejidos podria proporcionar
un ambiente favorable para el crecimiento de bacterias productoras de gas en
pacientes con diabetes, la hiperglucemia produce vasculopatia renal,

neuropatia renal y disfuncion leucocitaria®3.

Diagnoéstico

Los pacientes con CAD suelen presentarse en cuestion de horas a dias de desarrollo
de poliuria, polidipsia y pérdida de peso, se detectan nauseas, vomitos y dolor
abdominal en 40-75% de los casos. El examen fisico revela signos de deshidratacion,
cambios en el estado mental, hipotermia y el aliento cetonico del paciente, un patron
de respiracion profunda y forzada (Kussmaul) en pacientes con acidosis metabdlica

severa?3,

Por ejemplo, Ahuja et al, en 2019 describieron las presentaciones clinicas comunes
de pacientes con CAD, encontraron que estas incluyeron vomitos intensos (32.2 %),
dolor abdominal (27.9 %) y estado mental depresivo (DMS) (26.8 %). Las infecciones
(36.5%) y la dosis inadecuada de insulina (22.5%) se consideraron con frecuencia
como factores predisponentes. En una cuarta parte de los pacientes, este episodio de
CAD fue la primera presentacién de DM (26,8%)2.

Los criterios utilizados para definir la CAD varian en diferentes partes del mundo y
actualmente, existen diferencias en los criterios diagnosticos de CAD entre Reino
Unido y EE. UU?%6 27,

Las guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) de los EE. UU. sugieren el
uso de un umbral de glucosa de >250 mg/dL (13.9 mmol/L) en suero y presencia
cetonas orina con una brecha anionica, y un pH arterial <7.30 y/ bicarbonato sérico

<18 mEq/L para hacer el diagnéstico?.
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Por otra parte, la guia del Reino Unido establece que, para hacer un diagndstico de
CAD, una historia previa de DM, independientemente de las concentraciones de
glucosa, aunque (se especifica una glucosa >11 mmol/L, es decir >200 mg/dL), son
criterios diagndsticos suficientes. Debido a la disponibilidad de la prueba de 3-beta-
hidroxibutirato en la cabecera, se ha sugerido la medicidén de cetonas séricas con un
valor >3 mmol/L como parte de los criterios diagnésticos de CAD?? o cetonuria mas de
80 mg/dL. Ademas, las directrices del Reino Unido deben utilizarse un pH venoso
<7.30 o bicarbonato inferior a 15 mEg/L para el diagnéstico de acidosis,
considerandose grave si el pH es <7.10 o bicarbonato es <5y leve si el pH es de 7.20-
7.30y el bicarbonato es de 10-15 mEg/L?°.

Aunque todas las definiciones de CAD coinciden en que los tres componentes deben
estar presentes, las concentraciones de glucosa y el método para documentar la
cetosis varian. Ademas, todas las guias coinciden en que el pH venoso o arterial debe

ser <7.303%9,

La mayor diferencia entre las guias es la clasificacion de la severidad de CAD, pero
es importante mencionar que existen varias ventajas al categorizar CAD segun la

severidad?®.

La gravedad de la CAD generalmente se clasifica como leve, moderada o severa
segun la ADA. Sin embargo, existen variaciones en los criterios entre las diferentes
sociedades profesionales. Cabe sefalar que los criterios de gravedad de la CAD se
derivaron principalmente de los paises occidentales y que aun no esta claro si los
criterios son apropiados para las poblaciones asiaticas y si la gravedad de la CAD esta
asociada con las caracteristicas clinicas, los trastornos bioquimicos y los resultados
en las poblaciones asiaticas®!. Ademas, actualmente se desconoce si la gravedad de
la CAD en funcion de los parametros clinicos y bioquimicos difiere en pacientes con

diabetes tipo 1y tipo 2%2.
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Relevancia del tratamiento

El nimero de pacientes con CAD que se presentan en el servicio de urgencias sigue
aumentando y el costo para tratar a estos pacientes esta aumentando. Una gran parte
de este costo depende del tiempo empleado en la unidad de cuidados intensivos
(UCH* y debido a que la hiperglucemia puede afectar los resultados de otras
enfermedades agudas, es importante prestar atencién adecuada a esta condicion que,
de no manejarse de manera efectiva, estas dos condiciones pueden llevar a una

morbilidad y mortalidad significativas3*.

El manejo de la CAD puede ser complejo y puede estar asociado con una serie de
complicaciones peligrosas, que incluyen hipoglucemia, hiperpotasemia e
hipopotasemia, arritmias cardiacas y edema cerebral. Ademas, la hospitalizacion por
cetoacidosis diabética supone una carga econOmica sustancial para los sistemas
sanitarios. En muchos casos, la cetoacidosis diabética se puede prevenir mediante la
atencion ambulatoria adecuada, la educacién y la comunicacion con los proveedores

de atencion primaria de la salud.

Estudios previos han demostrado que la atencion basada en el protocolo es eficaz en
el manejo de la CAD, y la implementacion de un algoritmo de tratamiento que pueda
disminuir ain mas la duracion del estado de acidosis y posteriormente disminuir la
necesidad de ingreso en la UCI es fundamental para mejorar el costo de la atencion

mientras se mantiene al paciente la seguridad®3.

Ademas, las pautas enfatizan la importancia de la normalizacién de los niveles de
cetona, el uso de monitores de cetona en la cama para ayudar al tratamiento y una
infusion de insulina intravenosa (1.V.) basada en el peso en el tratamiento inicial hasta
que la CAD se haya resuelto®¢. Esto requiere precision para prevenir complicaciones
adicionales (por ejemplo, edema cerebral) y se recomienda que los pacientes reciban
tratamiento en un entorno de unidad de alta dependencia (HDU) o al menos en un

entorno con personal experimentado®’.
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Es claro que el desafio esta en el control del desequilibrio electrolitico, la
deshidratacion, la acidosis y la etiologia subyacente de la descompensacion. El
tratamiento estandar de la CAD, aunque variable en diferentes instituciones, tiene el
mismo punto final multifacético: reversion de la acidosis, correccion de la hipovolemia

y resolucién de la hiperglucemia?.

Estudios relacionados
En 2006 en Paraguay Gomez et. al. encontré6 que en los ingresos al servicio de
urgencias de pacientes con diagnoéstico de cetoacidosis diabética tenia mayor

prevalencia la infecciéon de vias urinarias.®°

En 2021 Neira et. al. realizé un estudio trasversal observacional en el Hospital General
Martin Icaza en Ecuador que determiné la frecuencia de los ingresos al servicio de
urgencias con cetoacidosis diabética severa y encontré con mayor frecuencia la

infeccion de vias urinarias como factor desencadenante hasta un 65%.4°
En 2022 en Ecuador, Alcazar M. publicé un estudio descriptivo donde documento las

infecciones de vias urinarias como factor desencadenante para la presentacion de

cetoacidosis diabética en una unidad de cuidados intensivos, en un 66%.41
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JUSTIFICACION

La hiperglucemia es una ocurrencia comun en pacientes de urgencias. A medida que
aumenta el numero de casos nuevos de DM en todo el mundo, los médicos de
urgencias se enfrentan con frecuencia a pacientes con hiperglucemia y los desafios
gue rodean su atencion aunada a que la frecuencia con la que se produce la CAD

varia geograficamente®s.

El manejo de la CAD requiere precision para prevenir complicaciones adicionales y se
recomienda que los pacientes reciban tratamiento en un entorno con personal
experimentado. Ya que esta condicion impone una carga sustancial al sistema de

salud individual, familiar y general*3.

Por su parte, las infecciones son comunes en pacientes con diabetes, y algunas de
estas infecciones ocurren casi exclusivamente en pacientes con DM2, siendo el tracto
urinario el sitio mas frecuente, y se ha recomendado un buen control diabético como
medio para disminuir este riesgo®®. A menudo se da menos importancia a la IVU en
pacientes con DM2, prestandose mas atencion a las complicaciones macrovasculares
y microvasculares. El conocimiento de la enfermedad, el conocimiento del espectro de
bacterias y su sensibilidad a los antibi6ticos y las complicaciones comunes de la IVU
ayudaran a reducir la morbilidad y la mortalidad.

Actualmente hay escasez de datos sobre la carga de las emergencias diabéticas en
los centros de emergencia de los hospitales de nivel inicial, ya que la mayoria de los
estudios se centraron en las unidades de cuidados intensivos o de alto nivel en paises
con buenos recursos. Aunado a esto, no existen estudios publicados en nuestro pais
gue hayan evaluado de forma aislada a la IVU como un factor que influya en la CAD
severa, asi como en los resultados de esta, de ahi la relevancia del presente en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 que
haga sospechar al médico del servicio de urgencias el factor desencadenante mas

probable de la descompensacién de la diabetes en su severidad y tratar su causa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CAD es el sello distintivo de la deficiencia absoluta de insulina que ocurre
predominantemente en personas con DM1, aunque ocasionalmente también se
observa en DM2 o DMG. Ademas, cualquier factor que cause estrés en el cuerpo,
como infecciones, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, traumatismo y

abuso de sustancias, puede provocar CAD*3,

Las guias para el manejo de la CAD reconocen la importancia de su abordaje y que,
de no tratarse de manera efectiva, pueden llevar a una morbilidad y mortalidad

significativas®.

Las infecciones mas frecuentes en este grupo de pacientes son las infecciones del
tracto urinario, respiratorio, y los tejidos blandos. A pesar de una alta incidencia de
trastornos infecciosos, asi como del aumento de la poblacion con DM en paises de

medianos ingresos, los estudios que abordan las infecciones con DM son pocos*.

Incluso, muchos estudios de infeccion en CAD no especifican la fuente de infeccién o
los resultados de las pruebas microbiolégicas, como el organismo causal. Derivado de

lo previamente descrito, se ha desarrollado la siguiente pregunta de investigacion3.
Pregunta de investigacion

En pacientes que ingresan al area de urgencias en un hospital de segundo nivel ¢ Qué
relacion tiene la infeccion de vias urinarias en la presentacion de cetoacidosis diabética

severa como factor desencadenante, en comparacion con los pacientes que

ingresaron con cetoacidosis diabética no severa?
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna
En pacientes que ingresan al area de urgencias en un hospital de segundo nivel, la
relacion entre infeccién de vias urinarias y la presentacion de cetoacidosis severa es

> 3 veces en comparacion con los pacientes que llegaron con cetoacidosis no severa.

Hipdtesis nula
En pacientes que ingresan al area de urgencias en un hospital de segundo nivel no,

hay relacidon entre infeccion de vias urinarias y la severidad de la cetoacidosis.
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OBJETIVOS

General

Determinar la relacion que existe entre la infeccion de vias urinarias y la presentacion
de cetoacidosis diabética severa como factor desencadenante en pacientes que
ingresan al area de urgencias en un hospital de segundo nivel de marzo de 2022 a
febrero de 2023.

Especificos

1. Revisar los expedientes clinicos de los pacientes que hayan ingresado al area de
urgencias con diagndstico de cetoacidosis diabética severa e infeccién de vias
urinarias.

2. Recabar los elementos clinicos, bioquimicos y analiticos para describir el factor
desencadenante en la presentacion de la cetoacidosis diabética severa en
pacientes que ingresan al area de urgencias.

3. Identificar la relacion sobre la severidad en la cetoacidosis y la infeccion de vias

urinarias como factor desencadenante de severidad.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion

Tipo de investigacion

Clinica.

Disefio de investigacion
Estudio retrospectivo de casos y controles, observacional.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El universo para el presente estudio estd compuesto por todos los expedientes de los
pacientes adultos, que sean derechohabientes y fueron atendidos en el area de
urgencias con diagnostico de Diabetes Mellitus en el Hospital General Zona con
Medicina Familiar N°1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi

durante el periodo de observacion.

Se realiz6 la seleccion de los expedientes de los casos para evaluacion e inclusion al
presente estudio de todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General Zona con Medicina Familiar N°1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en San Luis Potosi en el periodo de 1 de marzo de 2022 a 28 de
febrero de 2023 en los que se establecid el diagndstico de cetoacidosis diabética
severa con los criterios establecidos por la ADA como lo son glucosa >250 mg/dl, pH
<7.00, HCO3 <10 mEqg/L, cetonas en orina +++, por cualquier causa desencadenante
que cumplan con criterios de seleccion y los controles seran aquellos que cumplan
criterios de cetoacidosis diabética leve con glucosa >250 mg/dl, pH <7.30 y >7.25,
HCO3 <18 mEqg/L y >15 mEq/L, cetonas en orina +++, 0 moderada con glucosa >250
mg/dl, pH <7.25 y >7.00, HCO3 <15 mEqg/L y >10 mEqg/L, cetonas en orina +++,
establecidos por la ADA con cualquier causa desencadenante, con registros
completos y adecuados en el expediente clinico que sean Utiles para la observacion y

analisis, con el fin de lograr un estudio con el menor sesgo posible.
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Para la presente investigacion se tuvo como lugar de desarrollo el servicio de
urgencias del Hospital General Zona con Medicina Familiar N°. 1 del Instituto Mexicano

del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

Para el presente estudio se efectu6 un muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia hasta llegar a la cuota, en expedientes de pacientes con el diagnostico
de cetoacidosis diabética severa que acudieron al servicio de urgencias del Hospital
General Zona con Medicina Familiar N° 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
durante la fase de observacion.

Se calculé el tamafio de muestra para un estudio de casos y controles no pareado
considerando un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%. Se considerd un
indice de 3 controles por cada caso (3:1). Considerando que la probabilidad de relacion
de infeccidn de vias urinarias como causa de la cetoacidosis diabética es del 40%, y
la probabilidad de encontrar infeccion de las vias urinarias en paciente con
cetoacidosis diabética no grave del 10% y que esperamos encontrar un riesgo (OR)
mayor o igual a 2 por la infeccién urinaria, se obtuvo un tamafio de muestra minimo

de 23 casos y 69 controles.

Nos basamos en la férmula de Lwanga y Lemeshow.4?

2
[zl_%ﬁfié P05 +21p Jemr (- P+ pa(l- pgn}
¢ (Pz —.i'f’l:'2

=

Donde:

z1-a/2 = confianza del 95%

z1-B = poder estadistico del 80%

c= numero de controles por cada caso

pl= frecuencia de exposicion entre los casos
p2= frecuencia de exposicion entre los controles
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes que se atendieron con diagnostico de
cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona con Medicina Familiar N° 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en San Luis Potosi en el periodo comprendido entre el 1 de marzo 2022 al
28 de febrero de 2023.

Ambos sexos.

Mayores de 18 afios.

Que cuenten con estudios de gasometria arterial, biometria hemética,
guimica sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico, y examen general
de orina.

En los que se establezca el diagndstico de infeccion de vias urinaria con
base en el cuadro clinico y hallazgos sugestivos del examen general de

orina.

Definicion de caso: diagnéstico de CAD severa de conformidad con los
criterios de la ADA y debe reunir todo lo siguiente:

o Glucosa >250 mg/dl.

o pH <7.00.

o HCO3 <10 mEqg/L.

o Cetonas en orina +++.

o Cualquier causa desencadenante.

Definicion de control: diagnostico de CAD no severa de conformidad con
los criterios de la ADA, debe reunir todos los criterios siguientes:

o Glucosa >250 mg/dl.

o pH<7.30y >7.00.

o HCO3 entre 10y 18 mEq/L.

o Cetonas en orina +++.

o Cualquier causa desencadenante.
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Criterios de exclusion
« Expedientes de pacientes con crisis de hiperglucemia simple no cetdcica.
» Con diagnostico de cetoacidosis alcohdlica.
« Con acidosis metabolica cronica con insuficiencia renal.

+ Con registro de estudios incompletos o no disponibles o datos incompletos.

Criterios de eliminacién

* No aplica
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Variables de estudio

Tabla 2: Operacionalizacion de las variables

L, L Fuente de
Variable Definicion Definicidon Escala de informaci
conceptual operativa medicion on
Severidad Se registré con
de la base a los
complicacié criterios de la de
n de la la ADA, con base
diabetes enla Dicotomica
Severidad de | Cualitativa | con base en determinacion de con los Instrument
. . . lucosa valores: o de
Cetoacidosis | Dependient la gu .
diabética e determinaci sanguinea, pH a) Severa recoleccié
6n de arterial, b) No severa n de datos
glucosa bicarbonato,
pH ’ cetonuria segln
bicarb’o?:ato las definiciones
Sérico en los criterios de
inclusion.
Se determind con
base en el cuadro
Infeccion clinico y hallazgos
que se de al menos uno
produce en de los siguientes:
. a) examen
cualquier . C
Cualitativa parte del general de orina Dicotoémica Instrument
Infeccién de Independie sistema con nitritos o con valores: o de
vias urinarias hte urinario: los esterasa a) Si recoleccio
riﬁones. los leucocitaria b) No n de datos
. ' ositiva.
uréteres, la P _
veiiga v la b) leucocituria
jgay mayor a
uretra
10/campo y
baterias mayor de
+ 0 abundantes.
Se consideraron IPolltorlmca con
las siguientes IO? valores.
causas a partir de f;) n egqoso
Estado la recoleccion del | P) ICDZa_r '?,CO_ ;
o .. : c sicoldgico/so
Causa Cualitativa patologico expeqhente ) cial 9 Instrument
Independie que clinico: o ) o de
desencadena L Infecci d) Gastrointestin L
nte nte precipitala | ¢ Infeccioso al recoleccio
Confusora | aparicion de | e Cardiaco , . n de datos
CAD e Psicolégico/so €) Neurologico
' cial 9 f) Toxicologico
Gastrointest g) Farmacoldgico
° Ias rointestin | 1) Endocrinos
a . i) Otra
e Neurolégico

30



e Toxicolégico
e Farmacoldgic

(o]

e Endocrinos

Alteracion
dela
capacidad
para
metabolizar
los hidratos Con base a la
Cualitativa | de carbono clasificacion de Instrument
Diabetes Independie | en glucosa, | Diabetes Mellitus a) Tipol o de
Mellitus nte con base a de la ADA, b) Tipo 2 recoleccio
Confusora sus tomando solo: n de datos
caracteristic | Tipo 1 y/o Tipo 2
as
epigenética
syde
disfuncion
pancreética
subyacente.
Determinaci
. Glucosa por
on del andlisis clinico al
Cuantitativa | umbral de
. momento de su Instrument
continua glucosa a . -
- ingreso al servicio o de
Glucosa partir de la ; En mg/dl L
. de urgencias con recolecci6
Exploratoria | muestra de .
base al registro n de datos
sangre .
en el expediente
venosa o
: clinico
medida en
mg/dL.
Se refiere la vida
con base al
Tiempo que | numero de afos
Cuantitativa ha vivido gue presenta el
. . Instrument
continua una paciente al
. o o de
Edad Independie persona momento de su En afios recoleccic
nte contando ingreso al servicio
) n de datos
desde su de urgencias con
nacimiento. base al registro
en el expediente
clinico
. Se refiere al sexo C
Conjunto de o Dicotomica
I - bioldgico del Instrument
Cualitativa | caracteristic s con los
; - individuo al o de
Sexo Independie as fisicas, valores .
momento de su : recoleccié
nte que . - a) Masculino
- ingreso al servicio . n de datos
distinguen ; b) Femenino
entre de urgencias con

base al registro
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masculinoy | en el expediente
femenino. clinico.
Fueron
consideradas la
Estado del conocimiento . L
- ; a) Hipertension
patolégico del paciente y arterial
o Cuantitativa que ob serv "’?das por el b) Enfermedad Instrument
Indice de . transcurre a médico que
i discreta . renal ode
comorbilidad . la par de la registra al ; . .,
Independie ; c) Cardiopatias | recoleccio
de Charlson Diabetes momento de su .
nte . . o d) Neumopatias | n de datos
Mellitus en | ingreso al servicio
) e) Secuelas
los de urgencias con o
: ; neurolégicas
pacientes base al registro
con el expediente
clinico

Procedimiento general del estudio

Previa revision y recopilacion bibliografica sobre temas de cetoacidosis diabética, asi
como infecciébn de vias urinarias se procedi6 a redactar y definir el titulo de
investigacion. Posteriormente se elabor6 el protocolo de Investigacion y se envié a

SIRELCIS para ser evaluado y aprobado.

Al contar con el registro para elaborar la presente investigacion, se procedid a la
identificacion de las unidades de observacién elegibles durante el periodo de estudio,

eliminando aquellos que no cumplieron con criterios de inclusién/exclusion.

Ademas, se tomo y capt6 del expediente clinico y para posterior captura registro de
constantes clinicas registradas al ingreso del servicio de urgencias: edad, sexo,
enfermedades concomitantes, causa desencadenante, confirmacion de diagndstico de
infeccion de vias urinarias, severidad de cetoacidosis diabética, tipo de Diabetes
Mellitus, glucosa, pH, nivel de bicarbonato, cetonas en orina, resultados clinicos, a fin
de recabar todos los datos bioquimicos y del estado de salud necesarios para el

presente estudio de investigacion.

Es importante mencionar que se considero que todos los pacientes incluidos fueron

tratados de acuerdo con las directrices actuales de las sociedades médicas (ADA).
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Ademas, el diagnostico de infeccion de vias urinarias, se realizé con base en el cuadro

clinico y hallazgos sugestivos del examen general de orina.

Posteriormente del grupo de casos seleccionados, se procedid al conteo de las
unidades de observacion y de las variables registradas identificadas en cada uno de
los expedientes mediante la recoleccion global de la informacion a fin de establecer la
frecuencia en forma relativa y absoluta (prevalencia) durante el periodo de estudio y
en el total de los pacientes seleccionados, la cual destaca por ser objetivo general de
la investigacion. Los resultados clinicos fueron evaluados de forma binaria al término

del tratamiento considerandose solo egreso y mortalidad.

Para el presente estudio se disefié una herramienta de recoleccion de modo lista de
cotejo conformado por suficientes items con respuestas cerradas, y en escala
(numérica) definidas a priori por el investigador, que reflejan en conjunto un dominio
especifico de contenido de lo que se medira, a su vez reproducible y que, por tanto,
no requiere llevar a cabo su validacion a través del analisis de confiabilidad o la

aplicacion de prueba piloto para lograr los objetivos del presente estudio.
Se realiz6 la recoleccidn final de los datos observados y la informacion recolectada se

integré en una base de datos estadistica electronica, realizando el andlisis de datos y

emitiendo las conclusiones de la presente investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Fueron capturados los datos en una hoja de recoleccion electronica (hoja de célculo)
de Excel de Microsoft Office 2019 para Windows para desarrollar una base de datos
para efectuar el andlisis estadistico utilizando el software Epi Info 7, el cual es de uso

gratuito (https://www.cdc.gov/epiinfo/esp/es_index.html).

Se hizo estadistica descriptiva para cada variable y su distribucion en cada grupo de
la variable de interés (cetoacidosis severa o cetoacidosis no severa). Se presentaron
en un cuadro. Las variables cualitativas se expresaron en numeros absolutos y
porcentajes. Las variables cuantitativas se sometieron a analisis de su distribucién con
la prueba de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov para definir su normalidad o no y se
expresaran en medias y desviaciones estandar en caso de cumplir el supuesto para

normalidad o en medianas y rangos intercuartilicos si su distribucion es no normal.

Se realizé el analisis inferencial relacionando cada variable cualitativa con el evento
de interés mediante el uso de la prueba Chi-2 o exacta de Fisher segun el niUmero
resultante en cada casilla de la tabla de contingencia 2x2. Se tomd como

estadisticamente significativos aquellos con valor de punto critico (p-value) <0.05.

El andlisis de las variables cuantitativas y el evento de interés se realizé con la prueba
de t-student si cumplen el supuesto de normalidad y de homogeneidad de varianza
con la prueba de Bartlett. En caso de no cumplir ambos supuestos, se hizo andlisis
con estadistica no paramétricas mediante la prueba de rangos de Wilcoxon. Todos los
resultados se expresaran con intervalos de confianza al 95% y se consideraron como
diferentes estadisticamente significativos aquellos con valor de punto critico (p-value)
<0.05.

La presentacion de los datos sera con graficos (de pastel, barras histogramas u otros)

y tablas.
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NORMAS ETICAS Y REGULATORIAS

Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento

informado.

Este estudio considera también los principios éticos basicos sefalados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto por

las personas, beneficencia y justicia.

Asi mismo este estudio considera los aspectos sefalados en la Ley General de Salud
(7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo Quinto,
Investigacion para la Salud, Capitulo Unico: desarrollo de acciones que comprende la
investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacion en seres humanos

contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

En este estudio se considera ademas el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-
04-2014): Titulo Segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:

Capitulo I (Disposiciones comunes).

Del respeto a la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de los seres
humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases conforme a las cuales debera
desarrollarse la investigacion realizada en seres humanos (articulo 14); y de la
proteccion de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos
(articulo 16).
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En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17, Titulo Dos de aspectos
éticos en la investigacion en seres humanos, Capitulo Uno), el presente estudio se
clasifica en la siguiente categoria, articulo 17, la presente se considerard como
investigacion sin riesgos: debido a que se trata de un estudios que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y en los que no se desarrolla
intervencidn o modificacion de variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los

individuos participantes en el estudio.

En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el presente estudio considera
lo descrito en los articulos 20, 21, 22 y 24 y, por tanto, no quiere de consentimiento

informado.

Titulo Sexto. De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencion a la
salud. Capitulo Unico. La conduccién de la investigacién estara a cargo de un
investigador principal (articulo 113), que desarrollara la investigacion de conformidad
con un protocolo (articulo 115), estando encargado de la direccion técnica del estudio
y con las atribuciones sefialadas (articulo 116), siendo el quién seleccione a los
investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo
(articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucion de la
investigacion, de presentar al comité de investigacion de la institucién de atencién a la
salud un informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes parciales y finales
del estudio (articulo 120).

Se protegera la informacién obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
unicamente un folio consecutivo; todos los resultados seran utilizados cuando se
requieran y, en caso de publicar los resultados, no seran revelados los datos

personales.
A fin de evitar los riesgos sobre la informacion recopilada de la investigacion

recolectada sera captura y resguarda en un medio electrénico digital portéatil de tipo

USB flash 3.0 que sera unicamente utilizada para tal fin, la cual cuenta con un medio
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de cifrado electronico conocido Unicamente por el alumno tesista, esto para evitar la
afectacion de la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos evitando la fuga

o develo de la informacion.

Los resultados obtenidos solo seran empleados con fines cientificos, con la seguridad
que no seré identificado ningun sujeto en las publicaciones que se desprendan de este
estudio, resguardando la informacion obtenida a través del uso de una sola base de

datos solo por los investigadores que proponen la presente investigacion.
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RESULTADOS

Se incluyé en total la informacion de 92 pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias con el diagnostico de cetoacidosis diabética durante el periodo de seleccion.

La informacion del total de pacientes se presenta en la tabla N°1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio.

Media, Porcentaje
frecuencia
(n=92)
Edad (mediana, RIC) 47 (39)
Sexo
Femenino (%) 57 61.9%
Masculino (%) 35 38.04%

Tipo de diabetes

DM1 19 20.65%
DM2 73 79.35%
Tiempo de diagnéstico 7.6

Tratamiento

Ambos 26 28.26%
Hipoglucemiantes orales 33 35.87%
Insulina 23 25.00%
Sin tratamiento 10 10.87%
Niveles de glucosa (mediana, 380.5 307.5-505
RIC) (197.5)
indice de comorbilidad de 1 1-2 (1)

Charlson (mediana, RIC)

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Las variables cuantitativas mostraron una distribucion no normal, por lo que se hizo
andlisis con mediana y rangos intercuartilicos (RIC). La mediana de edad al momento
de la presentacion de la CAD fue de 47 afos. La distribucidon por sexo se encontro
predominio de pacientes femeninos con 57 (61.96%) versus 35 masculinos (38.04%),

con una proporcion de 1.62:1.

La CAD se presentd en pacientes con diabetes tipo 1 en el 20.65% de los casos, el
resto fueron en pacientes con diabetes tipo 2. El tiempo de evolucion de la DM al

momento de la CAD fue de 7.6+ 6.9 afos.

Con respecto al tratamiento, el 35.87% de los pacientes usaban hipoglucemiantes
orales, insulina el 25.0% y estaban con tratamiento combinado el 28.26%. EIl 10.87%
de los pacientes no se encontraban recibiendo tratamiento al momento de la

presentacion de CAD.

Al ingreso a urgencias, la mediana de valor de glucosa fue de 380 mg/dl (RIC de 197.5
mg). Durante la estancia en el servicio de urgencias se identificO que como motivo de
descompensacion de la DM la etiologia de origen infecciosa fue del 40.22% versus el

59.78% de etiologia no infecciosa.

Grafica 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio por sexo.

SEXO

B FEMENINO
= MASCULINO

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Grafica 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio por tipo de Diabetes.

TIPO DM

ETIPO1
ETIPO 2

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Grafica 3. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio por tipo de tratamiento.

TIPO DE TX

H AMBOS
B HGO

m INSULINA
WSINTX

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio.

Media,
frecuencia Porcentaje
(n=92)
Causade
descompensacion
Infeccioso 37 40.22%
VU 24 26.09%
No infecciosa 55 59.78%
Hallazgo de gasometria
pH (media, DS) 7.2 7.16 (0.15)
Nivel HCO3 12.3
Severidad
Leve 40 43.48%
Moderada 29 31.52%
Severa 23 25.00%

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Dentro de la analitica se identificé pH de 7.2+0.2 y HCO3- de 12.3+4.5 mEQ/L. En la

totalidad de los pacientes se informé cetonuria +++.

El andlisis de severidad mostré que el cuadro clinico fue leve en 43.48% (n=40),
moderada en 31.52% (n=29) y severa en 25.0% (n=23).

Se hizo la distribucion de las variables de acuerdo al criterio de casos y controles. Los
resultados se muestran en la Tabla 3.
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Grafica 4. Caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio por causa
desencadenante.

CAUSA DESENCADENANTE

W INFECCIOSO
VU
® NO INFECCIOSO

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Grafica 5. Caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio por severidad.

SEVERIDAD

W LEVE
= MODERADO
= SEVERA

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Tabla 3. Distribucion de los casos de CAD por severidad y con base a la presencia

de IVU.
Variable Casos n=23 Controles n=69 P
Edad (Mediana) 33.5 (RIC 19-51) 52 (RIC 29-67) 0.016
Sexo
Mujer 14 (60%) 43 (62%) 0.90
Hombre 9 (39%) 26 (37%)
Tipo de DM
DM1 6 (26%) 13 (18%) 0.45
DM2 17 (73%) 56 (81%)
Glucosa (Mediana) 515 (RIC 405-634) 356 (RIC 297-478) | <0.001
Causa
Infeccioso 23 (100%) 14 (20%) <0.001
No infeccioso 0 (0%) 56 (81%)
Severidad
Leve 0 40 (57%) <0.001
Moderado 0 29 (42%)
Severo 23 (100%) 0
pH (Mediana) 6.9 (RIC 6.87-7.01) 7.26 (RIC 7.23- <0.001
HCO3 (Mediana) | 2.9 (RIC 0-5) 7.28) <0.001
15 (RIC 13-16)
indice Charlson 1 1 0.96
Infeccion
VU 19 (82%) 5 (7%) <0.001
Neumonia 3 (13%) 4 (5%) <0.001
Tejidos blandos 1 (4%) 4 (5%) 0.19
Ninguna 0 56 (76%) 0.65

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Se hizo analisis no paramétrico con las variables continuas de acuerdo a su
presentacion de casos y controles, y las variables categoéricas con la prueba de Chi-

cuadrada.

La edad en los casos mostré una mediana de 33.5 y en los controles de 52 diferencias

estadisticamente significativas.
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En relacién a sexo, la distribucion fue de 14 mujeres y 9 hombres en los casos 43
mujeres y 26 hombres en los controles sin diferencias significativas. En el tipo de

diabetes en total fueron 19 con DM 1y 73 con DM 2, sin diferencias significativas.

La mediana de glucosa en los casos fue 515 mg/dl y en los controles de 356 mg/dl, lo
cual confirma la gravedad de los casos, siendo la mediana de glucosa en la CAD leve

de 357 mg/dl, en moderada de 347 mg/dl, y severa de 515 mg/dlI.

Mediante el uso de la prueba Chi-2 se encontr6 que el 100% de los casos de
cetoacidosis se asocid con infeccién, y en los controles 20%, resultando que existe

una relacion de >3 con diferencia estadisticamente significativas.

En 19 de los 23 controles (82%) y 5 de los controles (7%) la causa infecciosa
identificada y asociada a la CAD fue la infeccién de vias urinarias, con una diferencia

estadisticamente significativa, p<0.001.

No hubo diferencias en la comorbilidad evaluada por el indice de Charlson al comparar

la puntuacién en casos y los controles.
Dado que no se incluyeron suficiente cantidad de pacientes con cetoacidosis diabética

severa, no fue posible realizar analisis de regresion logistica, para conocer el efecto
de cada uno de los variables.
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Gréfica 6. Distribucion de los casos y controles de CAD por severidad y con base en

causa infecciosa y no infecciosa

CAUSA
120%
100%
80%
60%
40%
20%
_
INFECCIOSO NO INFECCIOSO

B CASOS m CONTROLES

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Grafica 7. Distribucién de los casos y controles de CAD por mediana de edad.
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Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P

Grafica 8. Distribucion de los casos de CAD por severidad y con base a la presencia
de IVU.

CASUSA INFECCIOSA

90%
80%
70%
60%
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. I - mm TN
VU NEUMONIA TEJIDOS BLANDOS NINGUNA

m CASOS m CONTROLES

Fuente. Expedientes de pacientes del servicio de urgencias del Hospital General Zona con Medicina

Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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DISCUSION

En este estudio encontramos respuesta a la pregunta de investigacion donde si existe
relacion entre infeccion de vias urinarias y la presentacion de cetoacidosis severa, la
cual es > 3 veces en comparacion con los pacientes que desarrollaron cetoacidosis no

severa.

La DM2 es un problema de salud global que tiene varias complicaciones, y la CAD es
una complicacion aguda que requiere hospitalizacién para un diagndstico y tratamiento
tempranos. Existen varios biomarcadores para diagnosticar la CAD. La infeccién es un
desencadenante comun de la CAD tal cual se observa en el presente con 4 de cada
10 pacientes y los pacientes con CAD que la padecen tienen una tasa de mortalidad

mas alta*?.

En este estudio la causa mas comun asociada a la CAD fue la no infecciosa, con una

incidencia menor de presentaciones de CAD asociada a infeccion (=60% versus 40%).

Dada la severidad de la CAD y la posibilidad de que se asocie a infeccion, puede llevar
a la prescripcion inadecuada de antimicrobianos en el contexto de CAD y sospecha
de infeccion, pero en nuestros casos se identifica que so6lo el 40% de ellos lo
requeririan. Estos hallazgos son consistentes con estudios internacionales de
departamentos de emergencia que demuestran una prescripcion inadecuada y el uso
de amplio espectro de terapia antimicrobiana para IVU e infecciones de la piel y tejidos

blandos®°.

Mahesh et al., en su estudio encontré que la edad media fue de 42.33 afos, con una
proporcion hombre: mujer de 1.2:1 que difieren en la distribucion por sexo del presente.
Las quejas mas comunes fueron vémitos y debilidad generalizada, observados en 55
(50%) y 49 (44,5%) casos respectivamente. Los factores precipitantes mas comunes

fueron las infecciones y el mal cumplimiento del tratamiento antidiabético observado
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en 57 (52%) y 23 (21%) casos respectivamente®, también con hallazgos que no fueron

consistentes con el actual.

Por su parte, Lotter et al., encontraron que la infeccion y el cumplimiento deficiente del
medicamento fueron los precipitantes mas frecuentes 79 (40.1%) y 52 (26.4%)
respectivamente, mostrando similitudes con el actual. Sin embargo, la mayoria de las
infecciones estaban relacionadas con el tracto respiratorio (n=23; 29.1%) y el sistema
gastrointestinal (n=15; 19%). Otras infecciones incluyeron infecciones de tejidos
blandos (n=12; 16%), infecciones del tracto urinario (n=11; 15%), sepsis indefinida
(n=8; 10%), infecciones del sistema nervioso central (n=5; 6,3%) e infecciones
ginecoldgicas (n=3; 4%)**, con similitudes proporcionales a la presencia de IVU con el

estudio actual.

La evaluacion de cetonas en orina (mediante una tira reactiva) se utilizé en lugar de la
prueba de cetonas séricas (realizada en laboratorio) para detectar la presencia de
cetosis en pacientes hiperglucémicos. La presencia de cetonas en la orina (cetonuria)
se utiliza a menudo como marcador sustituto de las cetonas séricas (cetonemia), ya
que las pruebas de laboratorio de cetonas séricas son mas costosas y no estan
facilmente disponibles en todas partes. Sin embargo, hay dos cetonas que
desempeiian un papel en la CAD, el acetoacetato y el B-hidroxibutirato, siendo este
ultimo la cetona predominante en la CAD grave no tratada. El acetoacetato se detecta
en las tiras reactivas urinarias, mientras que el beta-hidroxibutirato no*°. Fue un factor

a considerar en la severidad de los cuadros seleccionados.

La gravedad de la CAD en el momento de la presentacion, que da lugar a un recuento
total de leucocitos proporcionalmente mayor, puede contribuir a la probabilidad de
prescripcion de antimicrobianos, ya que los médicos pueden atribuir este valor a una
infeccion oculta y/o no tratada. Nuestros datos se suman a la literatura con respecto a

la evaluacién de la probabilidad de infecciéon??.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Debido a la naturaleza potencialmente mortal de la CAD, el tratamiento debe adoptar
un enfoque agresivo hacia la correccion de la acidosis y la deplecion de volumen con
grandes cantidades de liquidos intravenosos, insulina intravenosa y correccion de

electrolitos.

El perfil quimico en serie y el cierre de la brecha aniénica son parametros importantes
para monitorear la respuesta y fueron recabados en el presente, aunque no se llevo a
cabo el seguimiento de los casos en cuanto a su tratamiento. Mientras se trata la CAD,
también se debe buscar y tratar la causa subyacente, por lo que podemos considerar
que, en los pacientes incluidos, se diagnosticaron y trataron eficazmente la VU

subyacente*°.

Finalmente, una limitacion de este estudio es su naturaleza retrospectiva de revision
de registros médicos y, como tal, algunos datos pudieron ser incorrectos o no estar

disponibles.

Otra limitacion importante es la imposibilidad de la medicién de B-hidroxibutirato sérico,

por lo que se utilizé6 como criterio diagnéstico la cetonuria.

En la recopilacién de la bibliografia para este estudio se encontraron pocos estudios
similares realizados en el servicio de urgencias, siendo que es una condicidbn muy
frecuente en dicho servicio, y ningun estudio realizado en la poblacion mexicana, la

mayoria de estos realizados en unidades de cuidados intensivos.

Una tarea importante es replicar este tipo de estudios en otras unidades de urgencias
con diferentes poblaciones y determinar el factor desencadenante para el desarrollo
de la severidad, y asi mismo encontrar dicha relacion y avanzar en estos estudios con
resultados de urocultivos y antibiograma para detectar el agente causal mas frecuente
para dicha poblacion y asi tratar de manera oportuna la causa desencadenante y evitar

en manera de lo posible el mal uso de terapia antimicrobiano y resistencias del mismo.
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CONCLUSIONES

A.

Si existe relacion de > 3 entre la infeccion de vias urinarias y la presentacion de
CAD severa como factor desencadenante en comparacion con la CAD no

severa.

Se identificé que la hiperglicemia juega un papel importante en el desarrollo de
la CAD severa.

Se encontré6 una mediana de 33 afios en el desarrollo de CAD severa en

comparacién con la mediana de 57 afios en la CAD no severa.

La mayor desencadenante fue la etiologia no infecciosa, aunque en el

desarrollo de severidad, la IVU represento el factor desencadenante en un 82%.

No se encontrd diferencias significativas entre los casos y los controles con las

variables sexo, el tipo de diabetes y comorbilidades; en conjunto, con la CAD.

La edad del paciente que desarrolla CAD severa se asocio a la poblacion joven
en comparacion a los pacientes con CAD no severa.
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ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

No se requiere
Solicitud de dispensa de consentimiento informado

Asunto: Carta de Dispensa para no utilizacion de formato de Consentimiento

informado

Estimados Integrantes del Comité de Etica en investigacion, debido a que la propuesta
de investigacion que estoy sometiendo a su consideracion, corresponde a un estudio
Sin Riesgo de acuerdo a la clasificacion del reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion, ya que es una investigacion de caracter retrospectivo,
solicito su dispensa para la NO utilizacién de la carta de consentimiento informado, en
el entendido de mi obligacion de resguardar la confidencialidad de los datos
personales y médicos obtenidos del expediente clinico de los potenciales participantes
se obtendran los siguientes datos: edad, sexo y enfermedades concomitantes, tipo de
diabetes, tratamiento, asi como el resultado gasométrico. Reiteramos el compromiso
de solo obtener exclusivamente la informacién necesaria para esta investigacion, que
seran utilizados, en el Protocolo de Investigacién que lleva por titulo

“Relacion de infeccion de vias urinarias en la presentacion de cetoacidosis
diabética severa en pacientes que ingresan al servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel de marzo de 2022 a febrero de 2023”

La recoleccion de los datos en mencién se iniciara hasta contar con el dictamen de
APROBADO, por el comité correspondiente. En caso de hacer uso indebido de la
informacion, estoy consciente de que me haré acreedor (a) a la sancion que

corresponda.

Atentamente
Dr. Jorge Luis Espinoza Vargas

Investigador principal
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION lMSS
Quien suscribe, César Alejandro Avalos Navarro, manifiesto que es mi voluntad participar en el
protocolo de investigacion para médicos residentes del Instituto Mexicano del Seguro Social, inscritos
en cursos especializacion médica en Medicina de Urgencias y que no tengo interés personal, laboral,
profesional, familiar o de negocio alguno que pueda afectar el desempefio en participacion en el
protocolo de investigacién que designe mi tutor IMSS y que sera motivo de mi tesis de _Relacién de
infeccion de vias urinarias en la presentacién de cetoacidosis diabética severa en pacientes que
ingresan al area de urgencias en un hospital de sequndo nivel de marzo de 2022 a febrero de
2023. Me comprometo a:

e Mantener la reserva y confidencialidad de toda la informacién del IMSS a la que tenga acceso.
¢ No divulgar a terceras personas fisicas 0 morales el contenido de la informacién.

¢ No usar la informacion directa o indirectamente en beneficio propio o de terceros, excepto para cumplir
a cabalidad con la obtencién de mi grado de maestria o doctorado.

¢ No revelar total ni parcialmente a ningun tercero la informacién obtenida como consecuencia directa
o indirecta de las conversaciones a que haya habido lugar.

e No enviar a terceros, archivos que contengan la informacion precisada del protocolo o del
establecimiento a través de correo electrénico u otros medios a los que tenga acceso, sin la autorizacion
de mi tutor IMSS.

e Guardar reserva y confidencialidad de los asuntos que lleguen a mi conocimiento con motivo del
trabajo que desempefio y en especifico a la informacion precisada.

e Informar a mi tutor IMSS cualquier situacion que pueda afectar el desarrollo del protocolo de
investigacién y mi desempefio en el programa de posgrado.

e Conducirme con respeto hacia mi tutor, compafieros y personal del IMSS con quienes interactie
durante la realizacién de mi posgrado.

e Firmar los documentos de confidencialidad y resguardo de informacién cuando los resultados del
protocolo requieran ser protegidos para generar propiedad intelectual e/o industrial.

e No realizar plagio, destruir o sustraer de las instalaciones donde se realiza el protocolo de
investigacién: informacién, muestras, expedientes o datos, relacionados con el protocolo de
investigacién en el que participo para la obtencion de mi grado de Médico Especialista en Medicina de
Urgencias.

e Cumplir con los principios éticos y cientificos inherentes a todo trabajo de investigacion, asi como los
instructivos y procedimientos vigentes en el Instituto.

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me someto a ser dado de baja
del “Programa de apoyo economico complementario para alumnos sin relaciéon contractual con el
Instituto Mexicano del Seguro Social, inscritos en cursos de Especializacion Médica de investigacion en
el area de la salud”, o a las sanciones que de acuerdo con la falta apliquen.

César Alejandro Avalos Navarro
Nombre completo y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigackin en Salud 2402
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Sibado, 16 de diclembre de 2023
‘ Médico (a) KARLA PENELOPE RAMOS AGUILAR

PRESENTE

Tengo e agrado ce notificarie, que el protocolo de investigacién con titulo RELACION DE INFECCION DE viAs
URINARIAS EN LA PRESENTACION DE CETOACIDOSIS DIABETICA SEVERA EN PACIENTES QUE
INGRESAN AL AREA DE REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL DE MARZO DE 2022 A FEBRERO DE 2023. que sometié a consideracién para evaluacion de este
Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodologica y los requerimientos de ética y de Investigacién, por lo que el dictamen es APROBADO:

NUmero de Registro Institucional
R-2023-2402-051

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser

necesario, requerira djr la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

Imprimic

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOOAL
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: afos.

2. Sexo
O Masculino

O Femenino

3. Tiempo de diagndstico: afos.

4. Tipo de DM.
O DM1
O bm2
5. Tratamiento.
QO Insulina
O Hipoglucemiantes orales
O Ambos
6. Cetoacidosis diabética
O Si
O No
7. Comorbilidades
O Hipertension arterial
O Enfermedad renal
O Cardiopatias
O Neumopatias
O Secuelas neuroldgicas
8. Indice de comorbilidad de Charlson: ____
9. Factor desencadenante
O Infeccioso
- VU Vias respiratorias
O cardiaco
O Psicoldgico/social
O Gastrointestinal
O Neurolégico
O Toxicolégico
O Farmacolégico
O Endocrinos

10. Infeccién de vias urinarias confirmada:

a. Leucocitos en orina Esterasa
11. Glucosa: mg/dI
12. pH:
13. Bicarbonato: mEq/dl
14. Cetonas: HA+H+++

15. Severidad de la cetoacidosis
16. Puntuaciéon SOFA:

Tejidos blandos

Si/No

Otras

Nitritos,
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