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RESUMEN

Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con cetoacidosis diabética al ingreso
en los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Autores: Dra. Dulce Elena Fernandez Vazquez R3P/ Director de Tesis: Dra. Laura Lydia Lopez
Sotomayor.
ANTECEDENTES: La cetoacidosis es el estado de descompensacion metabdlica grave manifestada
por la sobre produccion de cuerpos cetonicos y cetoacidos que se desplazan al torrente sanguineo y
resultan en acidosis metabdlica. La cetosis y la acidosis contribuyen a producir alteraciones
hidroelectroliticas, vomito y deshidratacion. Entre 2003 y 2008, la tasa de incidencia de diabetes
Mellitus tipo | se ha incrementado al pasar de 12.97% a 15.85 por ciento. El costo de atencion para
esta enfermedad no recae exclusivamente en los servicios de salud, se calcula que, si un nifio de 7
afios desarrolla diabetes, debera afrontar un costo acumulado de 52 mil dolares a valor presente
hasta los 40 afios para manejar y paliar las consecuencias de esta enfermedad. Se cuenta con un
estudio realizado en el Hospital Pediatrico Coyoacan, de 5 afios donde se reportan 21 casos de
pacientes con cetoacidosis diabética. MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal. Se realizd en los Hospitales Pediétricos de Iztapalapa, Villa y Coyoacan
con los expedientes de pacientes ingresados con diagnostico de CAD (Cetoacidosis diabética) en el
periodo de enero 2012 a junio del 2013. Se revisaron los expedientes y se vaciaron los datos en hoja
de recoleccidn de datos clinicos y epidemiolégicos, se realizé un andlisis estadistico, de los mismos.
RESULTADOS: 33 pacientes en total. En el Hospital Pediatrico Iztapalapa 19 pacientes (58%) en
el Hospital Pediatrico Coyoacan 7 pacientes al igual que en Hospital Pediatrico Villa (21%) , mas
frecuente en nifias (61%) que en nifios ( 39%), las edades mas frecuentes de presentacién de los 11
a los 15 afios en un 55%, la mayoria de los casos atendidos en los servicios de urgencias 61% ,
fueron de pacientes conocidos ya con Diabetes Mellitus, 39% de pacientes debutantes. 30% con
antecedentes familiares de primer grado con Diabetes Mellitus, la temporada de presentacion mas
frecuente fue durante el invierno en un 40%, el sintoma principal por el cual acuden al servicio de
urgencias es vomito ( 36%) seguido del dolor abdominal en un 24%. En el 46% de los ingresos se
sustenta alguna infeccién, de las cuales las infecciones de vias urinarias son las mas frecuentes en
un 40%, Estancia intrahospitalaria de 4 a 6 dias, en un 31% . El 55% ingresé con acidosis
metabolica severa, glucosa central mayor de 320 mg/dl en un 85%. DISCUSION: es necesario
brindar una atencién adecuada, eficaz y oportuna a los pacientes que ingresan a los hospitales
pediatricos de 2do nivel del Distrito Federal asi como mantener un seguimiento médico de los
mismos al egreso, para asi evitar recaidas y complicaciones a futuro evitando estancias
prolongadas e incrementos en los gastos que conlleva la atencion de estos pacientes. La CAD
continua siendo una entidad frecuente, la falta de apego a la dieta y ejercicio, asi como la falta de
recursos economicos, dificultan la adquisicion y por lo tanto la administracion de insulina, los cuales
son factores que intervienen en la presentacion de esta entidad. Se abre la pauta a nuevas
investigaciones sobre las complicaciones que pudieran estar presentes en los pacientes con CAD.
CONCLUSIONES: Se registrd un mayor nimero de pacientes en el Hospital Pediatrico Iztapalapa,
el 61% de los pacientes, fueron pacientes ya conocidos con Diabetes Mellitus, de los cuales la
mayoria son nifias en un 61%, edad mas frecuente de presentacion de los 11 a 15 afios, siendo el
factor precipitante mas frecuente en un 46% las infecciones entre ellas las infecciones de vias
urinarias, el 55% de los pacientes con la presencia de acidosis metabolica severa, Y EL 85% de los
pacientes con glucosa central mayor de 320 mg/dl.
PALABRAS CLAVE: CAD ( Cetoacidosis diabética) DM ( Diabetes Mellitus)




INTRODUCCION.

Diabetes Mellitus describe una enfermedad metabdlica cronica de etiologia mdiltiple, caracterizada
por una hiperglucemia con dafio del metabolismo de los carbohidratos, los lipidos y las proteinas,

resultado de un defecto en la secrecion o la accion de la insulina 0 ambas. (1)

La cetoacidosis es el estado de descompensacion metabolica grave manifestada por la sobre
produccion de cuerpos cetdnicos y cetoacidos que se desplazan al torrente sanguineo y resultan en
acidosis metabdlica. La cetosis y la acidosis contribuyen a producir alteraciones hidroelectroliticas,

vomito y deshidratacion. (16)

La cetoacidosis Diabética (CAD) es un trastorno metabdlico grave causado por una deficiencia casi
absoluta de insulina que provoca hiperglicemia, hipercetonemia, acidosis metabdlica y alteraciones
hidroelectroliticas (2) Es actualmente, una de las formas de debut de la Diabetes Mellitus tipo 1,
presentdndose en Latinoamérica como aproximadamente el 18 a 50% de los casos segun algunas
publicaciones (3), o del 20 a 30% en otras, y es ademas, la mas grave de las complicaciones. En
México se registra como presentacion al momento del diagnéstico de DM tipo 1 hasta 25 a 40% en
nifios y adolescentes y hasta 19% de los nifios con DM tipo se hospitalizan anualmente por esta

causa. (4).

La OMS estima que actualmente hay mas de 347 millones de personas con diabetes en el mundo,
situacioén que muy probablemente y de no mediar intervencion alguna, para 2030 se habra mas que
duplicado. Casi la mitad de las muertes por causa de esta enfermedad corresponden a personas de
menos de 70 afios, y un 55% a mujeres. (17)

Entre 2003 y 2008, la tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo | se ha incrementado al pasar de
12.97% a 15.85 por ciento. (17)




Tasa de incidencia de diabetes mellitus por tipo
2003-2008
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Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiologica y Direccién General de Epidemiologia (2010). Compendio de
Anuarios de Morbilidad 1984-2008 . Informacion revisada en: http://w w w .dgepi.salud.gob.mx/anuario/html/anuarios.html

La CAD se identifica aproximadamente en 35% a 40% de los nifios y adolescentes en el momento
de diagndstico de la diabetes mellitus tipo 1, La mortalidad para esta enfermedad varia de 2 hasta
4%. La morbilidad asociada con CAD se relaciona con la gravedad de las alteraciones acido base y
de los electrolitos, las cuales pueden terminar en coma y muerte si no se tratan, Siendo el edema

cerebral la principal causa de mortalidad. (16)

El costo de atencién para esta enfermedad no recae exclusivamente en los servicios de salud, se
calcula que, si un nifio de 7 afos desarrolla diabetes, debera afrontar un costo acumulado de 52 mil
ddlares a valor presente hasta los 40 afios para manejar y paliar las consecuencias de esta
enfermedad (17)
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Distribucion porcentual de las defunciones por diabetes mellitus

por grupos de edad, 2010
Total Hombres Mujeres

Grupos de edad N X X

Total Porcentaje Total Porcentaje Total Porcentaje
Total 9 130 100.0 4 538 100.0 4 592 100.0
15-19 afios 2 0.0 0.0 2 0.0
20-24 afios 16 0.2 8 0.2 8 0.2
25-29 afios 25 0.3 13 0.3 12 0.3
30-34 afios 40 0.4 25 0.6 15 0.3
35-39 afios 102 11 67 1.5 35 0.8
40-44 afios 199 2.2 120 2.6 79 1.7
45-49 afios 372 4.1 245 5.4 127 2.8
50-54 afios 618 6.8 359 7.9 259 5.6
55-59 afios 864 9.5 506 11.2 358 7.8
60-64 afios 1 050 11.5 574 12.6 476 10.4
65-69 afios 1141 12.5 576 12.7 565 12.3
70-74 afios 1218 13.3 590 13.0 628 13.7
75-79 afios 1199 13.1 534 11.8 665 14.5
80-84 afios 1057 11.6 445 9.8 612 13.3
85 afios y mas 1227 13.4 476 10.5 751 16.4

Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad 2010. Consulta interactiva

Distribucion porcentual de complicaciones relacionadas con la defuncién

por diabetes mellitus, 2010

Complicacionesrenales 39.8
Complicaciones multiples
Cetoacidosis

Coma

Circulatorias periféricas

Oftalmicas

Complicaciones neuroldgicas

Otras complicaciones

Sin mencion de complicaciones _ 35.8

Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad 2010. Consulta interactiva de datos.

Distribucion porcentual de los egresos hospitalarios por diabetes mellitus




segun grupos de edad y sexo, 2010

Grupos de edad Hombres Mujeres
Abs. Rel.

Total 15998  100.0 8551  100.0 7441  100.0
Menores de 1 afio 3 0.0 3 0.0 0 0.0
1 a 04 afios 28 0.2 11 0.1 17 0.2
5 a 14 afios 316 2.0 125 15 191 2.6
15 a 44 afios 2562 16.0 1 466 17.1 1 096 14.7
45 a 64 afios 7 440 46.5 4 228 49.4 3212 43.2
65 y mas afios 5643 35.3 2718 31.9 2925 39.3

Nota: El total incluye 6 casos en donde no se especificd el sexo del paciente. Fuente: SSA. Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). Boletin de informacion Estadistica. Vol. Il. Dafios a la
Salud. Numero 30. Afio 2010.

Distribucion porcentual de egresos hospitalarios por diabetes
segun institucion de atencion, 2010
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Fuente: SSA. Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS)
Boletin de Informacién Estadistica. Vol. II. Dafios a la Salud. Nimero 30. Afio 2010

En pediatria se ha observado como principal causa de la CAD el abandono o falla

terapéutica y los principales factores asociados son en los nifios menores de 5 afios ( a menor edad




mayor riesgo) que no cuente con antecedentes familiares de DM de primer grado y pertenecer a

familias con nivel socioecondémico bajo (3)
Criterios diagnosticos y clasificacion:

Pueden presentar un debut clasico con las siguientes manifestaciones clinicas: poliuria, polidipsia,
polifagia, y baja de peso; que orientan el diagnostico, el que es formulado en un periodo variable de
2 a 6 semanas; en algunos casos existe una rapida progresion de los sintomas, los que se
acompafian de vomitos, deshidratacion y grados variables de compromiso de conciencia, cuadro
correspondiente a Cetoacidosis Diabética. (5) La ADA (Asociacion Americana de Diabetes) definio
en el 2004 los siguientes criterios diagndsticos para Diabetes Mellitus que hasta la fecha son

vigentes:

a) Sintomas clasicos de diabetes y una glicemia casual (a cualquier hora del dia) igual o mayor a 200
mg/ dl.
b) Dos glicemias en ayunas (por lo menos de ocho horas) igual 0 mayor de 126 mg/ dl.
c) Glicemia igual o mayor a 200 mg/ dI dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba
de tolerancia oral a la glucosa.
Intolerancia a la glucosa: Se define a una glicemia entre 140 y 199 mg/dl a las 2 horas de la prueba
de tolerancia oral a la glucosa y glicemia de ayuno alterada a una glicemia de ayuno entre 100 y 125

mg/ dl. A estos 2 criterios se les ha llamado también prediabetes, por el alto riesgo de desarrollarla.

Clasificacién recomendada por la ADA desde 1997 y por el comité de Expertos para la Clasificacion
y Diagnostico de la Diabetes (OMS, 1998) (5)

La Diabetes Mellitus se clasifica:

1) DM tipo 1, Llamada anteriormente dependiente de insulina, inmunomediada (1?) e idiopatica (1b)

2) DM tipo 2 que puede variar desde predominantemente insulina- resistente con deficiencia relativa de
insulina a un defecto preferentemente secretor con o sin resistencia insulinica.

3) Tipos especificos de DM que comprende: Defectos genéticos de la funcién de la célula B, MODY
(Maturity Onset Diabetes of the Youg) de la accién de la insulina, enfermedades del pancreas
exocrino, endocrinopatias, accién de drogas o tdxicos, infecciones y en otros casos asociada a
sindromes genéticos.

4) DM gestacional es aquella que se presenta en el curso del embarazo.

11
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La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad crénica caracterizada por la destruccion total o
parcial de las células beta de los islotes de Langerhans, con la consiguiente incapacidad para
producir insulina. El proceso de destruccion puede llevar meses o afios, pero la enfermedad se

presenta clinicamente cuando queda aproximadamente 10-20 % de tejido indemne (6)

La cetoacidosis se debe siempre a una deficiencia (absoluta o relativa) de insulina. El principal factor
precipitante es una infeccion grave u otra enfermedad aguda intercurrente. En ofras ocasiones, es
producto de una omision en la aplicacion de insulina, de disminucion en la dosis de ésta, o de una
falla inadvertida en la bomba de infusion de insulina. EI aumento exagerado en la secrecion de
catecolaminas, cortisol y glucagon, que a menudo es causado por una enfermedad aguda
intercurrente, induce consecuencias, metabolicas predecibles que pueden dar como resultado
cetoacidosis.

Fisiopatologia: Las alteraciones metabdlicas caracteristicas de la CAD son, resultado de una
deficiencia de insulina. Cuando la secrecion de ésta es insuficiente para contrarrestar las acciones
catabdlicas de las hormonas contrareguladoras , se pierde la homeostasis hormonal. Como resultado
de ello se desarrolla hiperglicemia, cetosis y acidosis (componentes de la triada que caracteriza a la
cetoacidosis diabética) y esta situacion pone en peligro la vida del paciente. (8-)

LA CAD se diagnostica cuando hay hiperglucemia mayor de 250 mg/dl, cuerpos ceténicos positivos
en suero y mas de 3+ en orina, acidosis metabolica con pH menor de 7.35 y una concentracién de
HCO3 menor de 15 mEq/l. (16)

Balance acido base:

Los dos cuerpos cetonicos mas importantes (el acido hidroxibutirico y el acetoacético) son &cidos
débiles que se disocian totalmente ante el pH fisiologico. En la CAD, la alta carga de iones hidrogeno
excede con rapidez la capacidad amortiguadora del organismo. Al aumentar la acidez, el cuerpo
intenta eliminarla a través de la respiracion y la orina. Entonces el sujeto empieza a hiperventilar con
el fin de eliminar iones hidrogeno mediante el aumento en la excrecion de ellos por orina, junto con
fosfatos y amonio. NO obstante ello es insuficiente y aumenta la brecha aniénica, caracteristica de la
cetoacidosis. Algunos pacientes capaces de mantener una ingesta de agua y sal continGan
excretando cuerpos cetonicos y sodio por la orina, lo cual puede originar el desarrollo de acidosis
hipercloremica. Durante el tratamiento de la cetoacidosis, la infusién de soluciones salinas es capaz

de producir una alteracion similar. Es posible que la produccién de acidosis lactica complique todavia
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mas el cuadro. La concentracion de iones hidrogeno pH no guarda relacién con el grado de la

glucemia, pero es directamente proporcional a la lip6lisis.(13-12)

Cambios hidroelectroliticos.

La deficiencia de insulina produce una reduccién en el intercambio de sodio y de potasio a través de
la pared celular. La acidosis induce disminucion del potasio intracelular, extrae potasio e introduce
hidrégeno a la célula. La concentracion sérica final del potasio depende de la cantidad de éste que
se haya perdido por la orina. El déficit de sodio esta determinado por la diuresis del paciente y puede
agravarse por vomito y/ o diarrea en los casos en que éstos se presenten. La hipomagnesemia y la
hipofosfatemia son comunes en la cetoacidosis, sobre todo durante el tratamiento, sin embargo no
hay estudios que justifiquen su administracion durante el tratamiento de la cetoacidosis, aunque se

debe considerar la reposicion de fosfato si los valores son menores de 1 mg/ dl (-9-5-)

Manifestaciones clinicas:

La presentacion de estos pacientes regularmente inicia con nausea y vomito, al interrogatorio
encontramos antecedentes de poliuria, polidipsia, ocasionalmente polifagia, dolor abdominal,
secundario a ileo por la presencia de acidosis, cetosis e hipocalcemia. Es frecuente que el grado de
coma se correlacione con la osmolaridad plasmatica. Ello sugiere que la pérdida de liquido
intracelular de las células cerebrales es el factor que lo causa, aunque también se relaciona con el
pH sanguineo. El vémito puede agravar la pérdida de liquidos y electrolitos. También es comun un
olor frutal similar al de la manzana en el aliento, por lo regular, el paciente esta mareado, con
nausea, deshidratado, hipotenso, con taquicardia, con vasodilatacion periférica secundaria a
acidosis, hipotérmico, hiperventilando, con respiracién tipica de Kussmaul, disminucién de la
peristalsis y datos de abdomen agudo. El grado de severidad, se clasifica en leve, moderada y

severa, en base al pH y Bicarbonato medidos.

CLASIFICACION Ph BICARBONATO
LEVE <73 <15
MODERADA <7.5 <10
SEVERA <7.1 <5

13
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Para confirmacién del diagnostico:

Glucemia

Urea, Creatinina, Sodio, Potasio, Cloro, Bicarbonato, Calcio.
pH sanguineo, PO2, PCO2, Exceso de base (sangre arterial)
Cuerpos cetdnicos en sangre y orina.

Calculo de la brecha anionica y la osmolaridad sanguinea

Para identificacion de la causa precipitante:

Citologia hematica completa.

Exudado faringeo.

Hemocultivo.

Urocultivo y microscopia del sedimento urinario.
Telerradiografia de Térax.

ECG.

En cualquier caso en necesario averiguar la causa del cuadro (infeccidon de vias urinarias,
neumonia, gastroenteritis, infarto del miocardio o traumatismo. En la mayor parte de las
situaciones es posible identificar el factor precipitante. A pesar de la pérdida de sodio, la
concentracion plasmatica de este elemento puede ser, aparentemente baja, debido a que la
hiperglucemia ha extraido agua el compartimiento intracelular y con ello diluido el plasma por
cada 100 mgs (5.5 mmol) de incremento en la glucosa sanguinea, el sodio plasmatico disminuye

alrededor de 1.6 mEq . ES preferible corregir el sodio.

Na corregido= Na plasmatico + 1.6 (glucemia -100mg/dl)/100

Las concentraciones plasmaticas de potasio pueden ser bajas, normales o altas. Sin embargo el

potasio corporal total suele estar agotado.

Brecha anidnica: El incremento de la brecha aniénica es consecuencia de la sobreproduccion
de cetonas y acido lactico producido por hipoperfusién tisular asociada al catabolismo celular. El
pH sanguineo esta invariablemente bajo, con PO2 normal o elevado, y PCO2, normal o bajo

dependiendo del grado de hiperventilacién. La osmolaridad plasmatica se calcula:

Osmolaridad= 2 (Na + K) + glucemia/18 + urea/ 6

14
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Anion GAP: (NA+ K) - (CL+ HCO3) VALOR NORMAL: 12 + - 2

Tratamiento.

El paciente debe ser hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos, puesto que pone en riesgo
la vida. La meta inicial es corregir la deshidratacion, la deficiencia de insulina y el déficit de potasio.
Es factible recurrir a diversos protocolos de manejo teniendo presente el tratamiento individualizado.
La correccidn total de las anormalidades bioquimicas puede tomar hasta ocho dias después de que
el paciente ya este recibiendo alimentos solidos. Los elementos principales del tratamiento son las

soluciones parenterales, insulina de accién rapida ( humana o lispro), potasio y bicarbonato
Objetivos del tratamiento

Corregir la deshidratacion, corregir la acidosis, revertir la cetosis, Restaurar la glucemia a valores lo
mas cercano a lo normal, Evitar las complicaciones del tratamiento, identificar y tratar las causas

precipitantes o desencadenantes de la CAD (-14)
Rehidratacion.

La deshidrataciéon es comun en todos los casos de CAD. En consecuencia, la piedra angular del
tratamiento es la infusion de liquidos parenterales. Una rehidratacion adecuada es de vital
importancia, ya que ayuda a restaurar y mantener el volumen vascular que se encuentra agotado. A
su vez, esto permite que el rifidn vuelva a excretar glucosa, con lo que favorece la reinduccién de la
hiperglucemia hasta 23%. La solucion inicial debe ser salina isoténica (0.9%, 0.154 mol/L) o bien, de
Ringer Lactato (Hartman). La rehidratacion también reduce las concentraciones de hormonas contra
reguladoras y aumenta la perfusion tisular, con lo que ayuda a que la insulina ejerza un efecto méas
eficaz. Las soluciones salinas hipoténicas no se utilizan, en virtud que son capaces de causar

colapso circulatorio y edema cerebral. (-9-5-)

HORA 1: Solucién salina isoténica o Ringer Lactato (10-20 mi/kg/hr o bien 1000-2000 mi/m2sc/ H)

hasta que se restablezca la perfusion.

HORA 2: Continuar con la solucién salina o el Ringer a 15 mlkghora o 1500 ml/m2sc/h. Calcular el

déficit de liquidos basado en la severidad de la deshidratacion ( leve, moderada, severa) y calcular
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liquidos basales para 24-48 horas siguientes. Iniciar junto con los liquidos de base la reposicidn con
20 mEq /L de acetato de Potasio y 20 mEq /L de fosfato de potasio.

Iniciar infusion de insulina a 0.1 Ul/kg/hora y continuar hasta la resolucidn de la cetoacidosis (pH de
7.3, bicarbonato de 18 mEq) que por lo general toma mas tiempo que la normalizaciéon de la
concentracion de glucosa en sangre, antes de conectar la infusion al paciente se drenan 30 ml de la

solucién de insulina para saturar el tubo de plastico (-5-)
Tratamiento con bicarbonato:

La aplicacion de bicarbonato produce reduccion acelerada de la concentracion de potasio
plasmatico y sobrecarga de sodio en pacientes geriatricos. También puede exacerbar la acidosis
intracelular. La administracion rutinaria de bicarbonato no es recomendable en la mayor parte de los
casos en los cuales el pH este alrededor de 7.1. El bicarbonato debe reservarse a pacientes con pH
< 7.0. Se administra en dosis de 1-2 mEq / kg durante 2 horas, después, se miden de nuevo sus
concentraciones. La dosis de bicarbonato no deben exceder 5 mEq/kg en 12 horas. La acidosis
metabdlica se revierte generalmente con la correccion del shock + hidratacion + insulinoterapia. La
acidosis grave puede provocar vasodilatacion periférica, inotropia negativa y por lo tanto hipotensién
y quizas hipotermia. Si es muy severa con pH de 6.8 puede inhibir la respiraciéon y provocar
depresion del SNC. Indicaciones de su uso: pH menor de 6.9, HCO3 menor de 5 mEq/L,
Hiperkalemia, Hipotension severa que no responde a la reposicion de liquidos, falla ventricular

izquierda severa, depresion respiratoria, acidosis hiperclorémica. (10)

Complicaciones del tratamiento: Hipoglucemia y edema cerebral es la principal complicacién del
tratamiento de la cetoacidosis, en nifios se presenta en un 0.4- 1 % Manifestaciones clinicas se

presentan en varias ocasiones después del inicio del tratamiento, (15-10-11-)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo | y Il pueden complicarse con la presencia de
cetoacidosis diabética, incluso siendo ésta la forma de debutar con la enfermedad, la cual requiere
un tratamiento urgente, existe una elevada prevalencia de esta descompensacion y existe necesidad
de iniciar un tratamiento inmediato de estos pacientes, En pediatria se ha observado como principal
causa de la CAD el abandono o falla terapéutica y los principales factores asociados son en los
nifios menores de 5 afos ( a menor edad mayor riesgo) que no cuente con antecedentes familiares
de DM de primer grado y pertenecer a familias con nivel socioecondmico bajo. Se calcula que, si un
nifio de 7 afios desarrolla diabetes, debera afrontar un costo acumulado de 52 mil délares a valor
presente hasta los 40 afios para manejar y paliar las consecuencias de esta enfermedad. Segun el
SINAIS del 2010, la secretaria de Salud, cuenta con el 36.6% de los egresos hospitalarios por
Diabetes Mellitus. Entre 2003 y 2008, la tasa de incidencia de Diabetes Mellitus tipo | se ha
incrementado al pasar de 12.97% a 15.85 por ciento. Existe un estudio previo, donde se describen
21 casos de pacientes con cetoacidosis diabética en un periodo de 5 afios en el Hospital Pediatrico
Coyoacan. Siendo los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
Hospitales publicos de segundo nivel, donde acuden pacientes al servicio de urgencias con este

problema, es necesario conocer la situacion actual y la evolucién de esta patologia.

Se establecio las siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas al ingreso de pacientes con
diagnéstico de cetoacidosis diabética al ingreso en las unidades de urgencias de los

Hospitales Pediatricos de La Secretaria de Salud de enero del 2012 a junio del 2013?
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JUSTIFICACION.

Los pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus tipo | y |l pueden complicarse con la presencia de
cetoacidosis diabética, incluso siendo ésta la forma de debutar con la enfermedad, la cual requiere
un tratamiento urgente, existe una elevada prevalencia de esta descompensacion y existe necesidad
de iniciar un tratamiento inmediato de estos pacientes. Siendo los Hospitales Pediatricos de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal Hospitales publicos de segundo nivel, donde acuden
pacientes al servicio de urgencias con este problema, es necesario conocer la situacion actual y la
evolucién de esta patologia. Se ha reportado un incremento en los casos de Diabetes Mellitus tipo 1.
La secretaria de Salud, atiende a la mayor parte de la poblacion con esta entidad, encontrandose en
2do lugar de atencion después del IMSS. Es necesario conocer los datos clinicos y epidemiolégicos
de los pacientes con cetoacidosis diabética que acuden a los servicios de urgencias de los
Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, para asi conocer la situacion
actual de esta patologia, al ingreso en las unidades, ya que no se cuenta con estos datos en la

Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas al ingreso de pacientes con diagnostico de
cetoacidosis diabética al ingreso en las unidades de urgencias de los Hospitales Pediatricos de La

Secretaria de Salud de enero del 2012 a junio del 2013
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Conocer el nimero de casos de ingreso a Urgencias con diagnostico de cetoacidosis
diabética en los Hospitales Pediatricos de Coyoacan, Villa e Iztapalapa.

- Describir la edad mas frecuente de presentacion de cetoacidosis diabética.

- Describir el género més frecuente de presentacion de cetoacidosis diabética.

- Determinar la época mas frecuente de presentacién de pacientes con cetoacidosis

- |dentificar factores precipitantes para la presentacion de cetoacidosis.

- ldentificar antecedentes familiares de diabetes de los pacientes con cetoacidosis.

- Describir el tipo de pacientes que presentan cetoacidosis debut o recaida.

- Conocer el sintoma mas frecuente por el que acuden al servicio de urgencias.

- Identificar enfermedades que se presentan junto con la cetoacidosis diabética.

- Conocer las principales caracteristicas de laboratorio al ingreso en los servicios de urgencias

con diagnostico de cetoacidosis diabética.
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MATERIAL Y METODO.

DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio Descriptivo, Retrospectivo, Transversal, observacional.
CRITERIOS DE INCLUSION.,

Pacientes con Expedientes completos que ingresaron a Urgencias de algunos Hospitales
Pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal con el diagndstico clinico de
cetoacidosis diabética en el periodo comprendido del 1ro de enero del 2012 al 30 de junio
del 2013.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

o Pacientes con Expedientes ingresados a urgencias antes del | de Enero de 2012 o después del 30
de junio de 2013.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

o Pacientes con Expedientes incompletos.

o Pacientes que no cumplan con los criterios de cetoacidosis.

UNIVERSO: Pacientes con cetoacidosis diabética que ingresaron a los servicios de urgencias
de los Hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal del 1ro de enero del 2012 al 30
de junio del 2013.

Censo: expedientes de pacientes ingresados a los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal desde el 1 de enero de 2012 al 30 de junio de 2013.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION
OPERACIONAL MEDICION
Género No aplica Fenotipo de Cualitativa 1. Femenino
clasificacion diferencia al nominal 2. Masculino
metodologica por  sujeto de estudio
ser un estudio en 2 categorias y
descriptivo corresponde con
su genotipo XXy
XY Distingue al
hombre de la
mujer
Edad No aplica Afios cumplidos  Cualitativa ordinal 1. <1afo.
2. 1-5afos.
3. 6-10 afios.
4. 11-15afios.
5. >15anos.
Hospital al que No aplica Hospital en el que Cualitativa 1. Coyoacan
ingresa. ingresa paciente Nominal 2. |ztapalapa
3. Villa
4. Moctezuma.
Tipo de No aplica Primer evento o Nominal 1. Debut.
paciente (debut antecedentes de 2. Recaida
o recaida) hospitalizaciones
previas por
cetoacidosis
diabética.
Antecedentes No aplica Familiares de Nominal 1. Si
familiares  de primer grado con 2. No
Diabetes diagnostico de
Diabetes Mellitus
Temporada de No aplica Estacion del afio Cualitativa 1. Primavera
presentacion en que se Nominal 2. Verano
presenta la 3. Otofio
complicacion 4. Invierno
Factor No aplica Proceso Cualitativa 1. Falta de apego a la
precipitante desencadenante Nominal dieta.
de la cetoacidosis 2. Omision de la aplicacion
diabética de insulina.
3. Dosis inadecuada de
insulina.
4. Infecciones agregadas.
5. No determinado.
Morbilidad No aplica Enfermedades Cualitativa 1. Presente
crénica que se presentan Nominal 2. Ausente
asociada junto con la
cetoacidosis
diabética
Ph al ingreso: No aplica Disminucién en el  Cualitativa Ordinal 1. Leve:7.25-7.30
pH sérico 2. Moderada: 7.0 -7.24
( ]
L 2t )




Bicarbonato al
ingreso

Dias de
estancia
intrahospitalari
a

Anion GAP
Osmolaridad
plasmatica

Glicemia al
ingreso

Sintomatologia
mas frecuente

Nivel de escala
de Glasgow al
ingreso

Destino al
egreso

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

ocasionado por
disminucion en los
niveles séricos de
bicarbonato
Bicarbonato
reportado por
gasometria al
ingreso
Numero de dias
transcurrido desde
el ingreso
hospitalario hasta
Su egreso
Brecha anionica:
(NA +K) -
(CL+HCO3)
Osmolaridad
sérica calculada

Concentracion de
glucosa sérica

Presencia de
dolor abdominal,
cefalea poliuria,
polifagia,
polidipsia, astenia

Alteracion del
nivel de
conciencia segun
la escala de
Glasgow
Causa o
circunstancia por
la cual el paciente
se da de alta del
servicio
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Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cuantitativa
discontinua /
Cualitativa ordinal
Cualitativa ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa
Nominal

w

s (DS e

Grave<7.0

Leve 10-18
Moderado 5-10
Severo <5

1 - 3 dias
4 - 6 dias
7 -9 dias
10 -12 dias

1. Normal 8-14

2. Disminuido < 8

3. Aumentado > 14
Mayora 320

Igual a 320

Menor a 320 mOsm/ L
Menor a 320

Igual a 320

Mayor a 320 mg/ d
Cefalea

Poliuria

Polidipsia

Polifagia

Dolor abdominal
Alteracion edo.
Neuroldgico.

7. Respiracion Kussmaul
8. Vomito

9. Otros

13-15

12- 8

Menor de 8.

SPROTRESOORIDRS] 0 N — [IGORROR=

Defuncion
Domicilio
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Descripcion de estudio por etapas:

Previa autorizacion por parte de la Jefatura de Ensefianza, y de las autoridades correspondientes

en los Hospitales Pediatricos Villa, Iztapalapa y Coyoacan, se revisaron los expedientes de

pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus en el periodo, de enero 2012 hasta junio del 2013,

con ayuda del servicio de estadistica de cada Hospital y del personal de Archivo Clinico. Se vaciaron

los datos en una hoja de recoleccion de datos, (Ver anexos).

o o A W N

o Revision critica de la informacion recolectada.

o Clasificacion de la informacion a partir de caracteristicas definidas y forma en que se distribuyen.

o Vaciado a un sistema de computo.

o Los datos se anotaron en hoja de recoleccion, que incluyé datos demogréaficos de los pacientes
(edad, género, hospital de ingreso a urgencias, temporada de presentacion, presencia de cetonuria,
pH al ingreso, bicarbonato de ingreso, osmolaridad, principales electrolitos séricos al ingreso, anién
GAP, Glasgow al ingreso, Enfermedad cronica asociada, destino al egreso, principal sintoma
motivo de ingreso), diagnostico de cetoacidosis diabética y los datos comentados.

o Se elaboro una base de datos en el programa Microsoft Excel.

o Se obtuvo Porcentajes, tasas, rango, varianza, desviacion estadndar, media, mediana, moda,
correspondiente a cada variable, segun el caso

o Se analizaron y describieron las variables estudiadas.

Recursos Materiales.

Expedientes clinicos de los pacientes con cetoacidosis diabética de los Hospitales Pediatricos del
Distrito Federal

Libreta de ingresos de los Hospitales pediatricos de la Secretaria de salud del Distrito Federal .

Hoja de registro o recoleccidn de datos.

Computadora.

Papeleria (hojas blancas, lapices, plumas, gomas, corrector).

Software en el equipo de cémputo.
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RESULTADOS.

Figura 1. No. de Casos de Cetoacidosis
diabética en los Hospitales Pediatricos de la
SSDF
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Figura 2. Género de pacientes con
cetoacidosis diabética

m HOMBRE
m MUJER

Figura 3. Edad de pacientes con
cetoacidosis diabética

0%

m<1ANO
m 1-5 ANOS
B 6-10 ANOS
= 11-15 ANOS

> 15 ANOS
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Figura 4. Tipo de atencidn

SUBSECUENTE
61%

Figura 5. Antecedentes familiares de
ler grado con Diabetes Mellitus.




Figura 6. Temporada de presentacion.

VERANO
3%

Figura 7. Destino al egreso.

m DEFUNCION m MEJORIA

%

-
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Figura 8: Dias de estancia
intrahospitalaria.

m 1-3 DIiAS
M 4-6 DIAS
= 7-9 DIAS

H 10-12 DIAS

Figura 9. Principal sintoma por el que acude
a urgencias.

POLIURIA
CEFALEA 4%

4%

POLIDIPSIA
6%
POLIFAGIA
VOMITO 0%
36%

ALT. EDO.
NEUROLOGICO
4%




Figura 10. Glasgow al ingreso

39%0%

m13-15

m1l2a8

 menos 8

Figura 11. pH al ingreso.




Figura 12. HCO3 al ingreso

Figura 13. Anion GAP al ingreso

m8ala
B menos 8

= mas de 14




Figura 14. Glucosa al ingreso

H MENOS 320 m320 = MAS 320

Figura 15. Osmolaridad al ingreso

H MAS 320
m 320

= MENOS 320
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Figura 16. Sodio al INGRESO

B NORMAL 135-145 m HIPONATREMIA menos 135 ®m HIPERNATREMIA mas 145

0%

Figura 17. Valores de Potasio al
ingreso

a

B NORMAL 3.5-5

H HIPOKALEMIA menos
de 3.5

= HIPERKALEMIA mas 5
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FIGURA 18. Factor precipitante.

H DIETA
H OMISION INSULINA
= DOSIS INADECUADA

H INFECCIONES

= NO SE DETERMINA
CAUSA

Figura 19. Infecciones

m GEPI

mIivU

= FARINGITIS
H VAGINOSIS

33

(
\

'



TABLA NO. 1.

Figura 20. Enfermedad crénica
asociada.

MEDIA 10.42 6.14

MEDIANA 12.00 8.00
MODA 14.00 5.00
DESV. 3.33 4.69
ESTAN

W si

H no

( 1
| 3 )



TABLA NO. 2

MEDIA 7.10 7.19 106.09 133.58 4.23

MEDIANA 711 4.20 108.30 134.60 4.21

MODA 6.80 -3.00 112.50 131.00 4.00

DESV. ESTAN 0.17 7.02 8.06 5.88 1.04
TABLANO. 3

MEDIA 0.69 26.35 121.69 440.69 24.29 308.81
MEDIANA 0.77 29.75 150.00 47410 26.51 308.60
MODA 0.90 25.70 150.00 #N/A #N/A #N/A
DESV.ESTAN 042 1717 30.78 174 19 8.10 16.58
( 1
S




ANALISIS DE RESULTADOS.

Se analizaron los expedientes de pacientes con diagnostico de Cetoacidosis diabética ingresados
en el periodo de enero del 2012 a junio del 2013 en los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de
Salud de Coyoacan, Iztapalapa y Villa con un total de 33 pacientes. De los cuales 19 pacientes

(58%) corresponden a Iztapalapa, 7 pacientes (21%) Villa y 7 pacientes (21%) de Coyoacan. (Figura
1).

El (61%) 20 pacientes del sexo femenino, y 13 pacientes (39%) del sexo masculino, (Figura 2.). 18
pacientes (55%) de los 11 a 15 afios de edad, 8 pacientes (24%) dentro de los 6 a 10 afios de edad,
5 (15%) mayores de 15 afios, y 2 pacientes (6%) de 1 a 5 afios (Figura 3.) Con una media de 10,

mediana de 12, moda de 14 y desviacion estandar de 3 (Ver tabla 1).

El 39% (13 pacientes) debutantes con Diabetes Mellitus, el 61% ( 20 pacientes) ya conocidos con
la enfermedad, incluso con hospitalizaciones previas por cetoacidosis diabética. ( Figura 4.) Cabe
mencionar que el 30% (10 pacientes) se refiere contar con familiares de 1er grado (madre o padre)
con diagnostico de diabetes Mellitus, el 70% no cuenta con antecedentes familiares de diabetes.
(Figura 5)

La temporada de presentacion mas frecuente de esta entidad se encontrd en invierno con un 40%,
seguida de la primavera en un 33% en Otofio en un 24% de presentacion y en verano en un 3%
(Figura 6).

El 31% de los pacientes permanecieron hospitalizados de 4 a 6 dias, el 30% de 7 a 9 dias, el 27%
de 10 a 12 dias y el 12% de 1 a 3 dias. (Ver Figura 8) Con una media de de 6, mediana de 8 y moda
de 5 dias desviacién estandar de 4.6, (Ver Tabla No. 1) EI 100% egresados por mejoria, no se

encontraron defunciones. (Figura 7)

Se describi6 infecciones agregadas en 15 pacientes ( 46%) , el (36%) 12 pacientes no se
determind el probable factor precipitante, el (9%) 3 pacientes, se describe haber omitido la
aplicacion de insulina, y tan solo el (6%) 2 se describe falta de apego a la dieta mientras solo el (3
%) 1 paciente se describi6 en el expediente haber recibido una dosis inadecuada de insulina, debido

a ya no contar con mas insulina. (Figura 18) Dentro de las infecciones mas frecuentemente
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asociadas se encontrd infeccion de vias urinarias corroborada por Examen general de orina en un
40% de las infecciones, el 27% presentd faringitis y el otro 27% present6 vaginosis, descrita, el 3%
presentd GEPI. (Figura 19)

4 pacientes (12%) presentd alguna morbilidad crénica asociada, mientras el 88% no present6

ninguna enfermedad asociada, o se referia previamente sano. (Figura 20)

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso a los servicios de urgencias, el
principal sintoma por el cual acudieron a urgencias se encuentra voémito en un 36%, seguido de dolor
abdominal presente en un 24% y respiracion de Kussmaul, referida como dificultad respiratoria como
principal sintoma por el que acuden en un 22%, menos del 5% sintomas como cefalea, poliuria

polidipsia polifagia y otros, como alteracion del estado neurologico. (Ver Figura 9)

El 97% de los pacientes no presento alteracion del estado neuroldgico, sélo el 3% presento deterioro
del estado neuroldgico con un Glasgow de 12 a 8 (Figura 10). Por gasometria al ingreso la mayoria
de los pacientes (49%) presentaron un pH al ingreso de 7 a 7.24, el 30% present6 un pH al ingreso
menor de 7.0 y el 21% un pH entre 7.25 y 7.3. (Figura11). Con una media de 7.1, mediana de 7.11,
y moda de 6.8 (Ver tabla 2). El (55%) 18 pacientes con un bicarbonato menor de 5, el ( 27%) 9
pacientes con un bicarbonato de 5 a 10, y el (18%) 6 pacientes con un bicarbonato de 10 a 18.
(Figura 12) Media de 7.19, Mediana de 4.2, moda menor de 3, y desviacion estandar de 7.02. (Ver
tabla 2). La mayoria de los pacientes (85%) 28 pacientes ingres6 con una glucosa central mayor de
320 mg/ dI el 15% ( 5 pacientes) con menos de 320 mg/dl. ( Figura 14) Con una media de 440.6,

mediana de 474.1 y una desviacion estandar de 174.1 (Ver Tabla 3).

La brecha anionica o Anién GAP al ingreso en un (91%) 30 pacientes con un anién GAP mayor de
14, 3 pacientes (9%) con un anién GAP normal de 8 a 14. (Figura No. 13) Media de 24.29, mediana
de 26.51, desviacion estandar de 8.10 (Tabla 3). Osmolaridad menor de 320 en el (67%) 22
pacientes, mayor de 320 en un (24%) 8 pacientes, y 3 pacientes (9%) con osmolaridad igual a
320.( Figura No. 15) Media de 308.8, mediana de 308.6, desviacion estandar de 16.5 (Ver tabla 3).

El (61%) 20 de los pacientes con hiponatremia al ingreso y el (39%) 13 con sodio dentro de rangos
normales. ( Figura 16.) Media de 133.58, mediana de 134.6, moda de 131, desviacion estandar de

5.88. (Ver Tabla 2). ElI (42%) 13 pacientes con potasio dentro de valores normales, el (39%) 12
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pacientes con hiperkalemia, y 6 pacientes (19%) con hipokalemia (Figura 17) , media de 4.23,

mediana de 4.21, moda de 4, desviacién estandar de 1.04 (Tabla 2)
DISCUSION.

Se realizd este estudio descriptivo, con la finalidad de conocer las principales caracteristicas clinicas
asi como epidemioldgicas al ingreso en los pacientes con diagndstico de cetoacidosis diabética, en

algunos de los Hospitales Pediatricos, de la secretaria de Salud.

Alguno de los principales objetivos fue conocer la cantidad de pacientes que acuden al servicio de
urgencias, por primera vez sin ser conocidos previamente con Diabetes Mellitus, tipo 1, ya que se
describe en la estadistica a nivel Nacional, un incremento en la incidencia de los ultimos afios, asi
como estar descrito que si un nifio es diagnosticado con diabetes debera afrontar un costo
acumulado de aproximadamente 52 mil délares presente hasta los 40 afios, lo cual es un dato
alarmante, para la situacion econdémica del Pais, aunado con el aumento de casos de obesidad en la

poblacion, lo cual incrementa el riesgo de padecer Diabetes Mellitus.

En el Hospital Pediatrico Iztapalapa se presentaron mas casos de cetoacidosis diabética en un 58%,
esto puede ser secundario que se describe como la delegacion con mas poblacion en el Distrito
Federal, ademas de ser la mayoria de bajos recursos, se encontré que la mayoria de los pacientes
que fueron ingresados, ( 61%) son pacientes que ya se conocian con Diabetes Mellitus, en la
mayoria de los casos, se sustenta en el expediente,(46%) una infeccién agregada, de las cuales el
40% relacionada con infeccion de vias urinarias. En el 36% de los pacientes no se determind
ninguna causa, como factor precipitante, sin embargo en muy pocos expedientes se describe el
apego a la dieta asi como el tratamiento con insulina en los pacientes ya conocidos diabéticos. Se
describen 4 pacientes con morbilidades asociadas, entre ellas hipotiroidismo, un paciente con

esquizofrenia y una paciente en puerperio y con la presencia de pancreatitis.

Cabe mencionar que el 100% fueron egresados por mejoria, no se reportd ninguna defuncion
secundaria a cetoacidosis, sin embargo, las caracteristicas clinicas presentadas al ingreso, en la
mayoria de los casos, fueron con cetoacidosis diabética severas, se encontré en el 85% una
glucosa mayor de 320 mg/dI, con una media de 440, asi como el 55% de los pacientes presento un
bicarbonato menor de 5, clasificando a la acidosis metabdlica de ingreso como severa, con una

media de 7 y una moda que reporta un bicarbonato menor de 3 reportadas por las gasometrias al
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ingreso. La brecha anionica se encontré aumentada en un 91% que reporta Anion GAP mayor de 14.
EL 61% de los pacientes presentd ademas hiponatremia. Todo lo anterior nos habla de las
condiciones clinicas severas con las que llega la mayoria de estos pacientes a nuestros servicios de
urgencias, Estableciendo la importancia de brindarles una atencién oportuna, adecuada y eficaz a
las condiciones clinicas graves en las que llegan, para asi evitar complicaciones posteriores y evitar
estancias intrahospitalarias prolongadas, que incrementan costos en los hospitales tanto de recursos
materiales como de recursos humanos. La mayoria de los pacientes 31% permaneci6 dentro de 4 a
6 dias de estancia intrahospitalaria, mientras un 30% permanecié de 7 a 9 dias. No se incluy6 en el
estudio la presencia de complicaciones, tomando en cuenta que los sintomas mas frecuentes
originan deshidratacién y desequilibrio tanto hidroelectrolitico como acido base, ocurriendo la
posibilidad de presentar edema cerebral, por lo que estas alteraciones deben ser conocidas por los
médicos encargados del tratamiento, para asi evitar su presentacion. Sugerimos investigar la
prevalencia de complicaciones presentes en estos pacientes, para estudios en un futuro. Asi
como dar seguimiento a los pacientes con esta enfermedad, ya que es alarmante la cifra de
pacientes que acuden con cetoacidosis diabética recurrentes (61%) los pacientes son enviados a
hospitales de 3er nivel, en los cuales la atencién se encuentra saturada, por la gran cantidad de
pacientes que acuden demandando los servicios de atencidn, en este caso atencidén de pacientes
con diabetes a nivel Nacional, ademas de contar con bajos recursos los cuales limitan el tratamiento
meédico necesario debido a ser muy costoso, llevar una monitorizacion adecuada de la glucosa, asi
como el costo en insulina, jeringas y medicamentos, aunado a llevar un tratamiento multidisciplinario
con apoyo de nutricion y de psicologia, ademas de endocrinologia. Se propone realizar una clinica
especializada en la atencién a pacientes con Diabetes Mellitus en hospitales Pediatricos de segundo
nivel, para evitar complicaciones como la cetoacidosis diabética, y asi prevenir otras complicaciones,
asi como disminuir los costos y riesgos que conlleva al tratamiento de un paciente con estas

caracteristicas
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CONCLUSIONES.

La cetoacidosis diabética esta descrita como el estado de descompensacion metabdlica grave
manifestada por la sobre produccion de cuerpos cetonicos y cetoacidos que se desplazan al torrente
sanguineo y resultan en acidosis metabdlica. Puede ser la forma de debutar con Diabetes Mellitus,
se realizé este estudio descriptivo, en 3 hospitales Pediatricos del Distrito Federal, encontrando la
mayoria de presentacion en el Hospital Pediatrico Iztapalapa, en un 58%, mas frecuente en nifias
(61%) que en nifios ( 39%), las edades mas frecuentes de presentacion de los 11 a los 15 afios en
un 55%, la mayoria de los casos atendidos en los servicios de urgencias 61% , fueron de pacientes
conocidos ya con Diabetes Mellitus, sin embargo se reporta el 39% de pacientes debutantes. Asi
como se reporta un 30% con antecedentes familiares de primer grado con Diabetes Mellitus, la
temporada de presentacion mas frecuente fue en la temporada de invierno en un 40%, el sintoma
principal por el cual acuden al servicio de urgencias es vomito ( 36%) seguido del dolor abdominal en
un 24%, el 46% de los ingresos se sustenta alguna infeccién, de las cuales las infecciones de vias
urinarias son las mas frecuentes en un 40%, el 31% de los pacientes permanecié de 4 a 6 dias de

estancia intrahospitalaria.

La mayoria de los pacientes ( 55%) ingres6 con acidosis metabdlica severa, ademas de la presencia
de elevadas cifras de glucosa central de mas de 320 mg/dl. Y cetonuria con una moda de 150,

cumpliendo con los criterios para diagnostico de cetoacidosis.

Con este estudio concluimos que en Los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal se brinda atencién en los servicios de urgencias a los pacientes con cetoacidosis diabética,
siendo el Hospital Pediatrico Iztapalapa, el que contd con mayor nimero de casos, asi como también
se concluye, que la mayoria de éstos pacientes son pacientes ya conocidos con Diabetes Mellitus,
mujeres, en edades de entre 11 a los 15 afios, se presenta méas frecuente en invierno, ademas de
que la gran mayoria de los pacientes que ingresan a las unidades, fueron pacientes graves, con la

presencia de acidosis metabdlica severa, asi como glucemias centrales mayores de 320 mg/dl.
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CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Jun

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NOMBRE: NO. EXPEDIENTE:
HOSPITAL:
GENERO: 1. HOMBRE 2. MUJER:
EDAD: DIAS de estancia::
Tipo de paciente: 1. PRIMERA VEZ : 2. SUBSECUENTE:
Factores de riesgo:
Antecentes familiares de primer grado con DM 1. SI 2.NO
Temporada de presentacion: MES 1. Primavera 2. Verano 3. Otofio 4. Invierno
FACTOR PRECIPITANTE:

3. FALTADE APEGO A LA DIETA

4. OMISION APLICACION DE INSULINA

5. DOSIS INADECUADA DE INSULINA

6. INFECCIONES AGREGADAS

7. NO SE DETERMINA LA CAUSA
Datos al ingreso: PESO::::: TALLA GLASGOW
Ph: BICARBONATO NA CL:
K CR UREA CETONURIA:::
GLUCOSA OSMOLARIDAD::: ANION GAP
DESTINO AL EGRESO: 1. DOMICILIO: 2. DEFUNCION

Principal sintoma por la que acude a urgencias:

Cefalea

Poliuria

Polidipsia

Polifagia

Dolor abdominal

Alteracion edo. Neurolégico.
Respiracion Kussmaul
VOMITO

OTRO

©WoNooaRWN =

MORBILIDAD ASOCIADA 1. SI 2.NO TIPO
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