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CETOACIDOSIS DIABETICA SERIE DE CASOS

INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades no transmisibles mas comunes. Es la cuarta
0 quinta causa de muerte en la mayoria de los paises de ingresos altos, y hay pruebas
sustanciales de que es una epidemia en muchos paises en vias de desarrollo
economico y de reciente industrializacion.

La diabetes es sin duda uno de los problemas de salud mas graves del siglo XXI. Se
estima que tienen diabetes 382 millones de personas en el mundo, o el 8,3% de los
adultos. Cerca del 80% vive en paises de ingresos medios y bajos. Si siguen estas
tendencias, para el afio 2035 unos 592 millones de personas, o un adulto de cada 10,
tendran diabetes. Los incrementos mas importantes tendran lugar en las regiones

donde son predominantes las economias en desarrollo®.

Recientemente, a partir de un proceso de vigilancia epidemiolégica de enfermedades
no trasmisibles desarrollado por el Ministerio de Salud de la Nacion (MSN), es posible
conocer la prevalencia y los factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles. En
este contexto, en el afio 2009, el MSN desarrollé la segunda encuesta nacional de
factores de riesgo. Con una metodologia rigurosa, se evaluaron variables socio-
demogréficas, de atencién médica y comportamientos. En relacién con la prevalencia
de diabetes mellitus autorreportada en el total de la poblacién fue del 9,6 % en
comparacion con el afio 2005 (8,4 %). Se observé una prevalencia mayor en hombres
que en mujeres (10,2 % frente a 8,9 %). La prevalencia de la misma aumenta en
grupos etarios de mayor edad, personas con menor nivel de ingresos, educacion y con

cobertura del sector publico?.

La cetoacidosis diabética (CAD) es una situacion de descompensacion metabdlica
aguda, tipica de la diabetes mellitus tipo I, pero que también puede presentarse en la
diabetes mellitus tipo II, bien como inicio o en el contexto de un proceso grave
intercurrente. Estudios recientes confirman que la incidencia de la cetoacidosis
diabética estd aumentando en los diabéticos tipo Il. Las alteraciones metabdlicas se
deben a un déficit absoluto o relativo de insulina que es amplificado por un aumento de
las hormonas contrarreguladoras. En los pacientes con DBT Il el déficit de insulina
puede ser relativo, sobre todo en sujetos obesos con importante resistencia a la
insulina. Sin embargo, en pacientes con DBT Il de larga evolucion, la reserva

pancreatica suele estar agotada con una situacion similar a la de los diabéticos tipo I°.
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En el estudio EURODIAB se comprob6 que el 8,6% de los pacientes con diabetes
mellitus dependientes de insulina en Europa habian sido ingresados en el hospital por

CAD. En EE.UU. se han publicado series con similares resultados®.

El indice de mortalidad de la CAD oscila entre el 2 y el 5% en los paises desarrollados,
y se deben fundamentalmente a sepsis y a complicaciones cardiorrespiratorias,
especialmente en individuos mayores de 65 afios, en los que la tasa de mortalidad
supera el 20%, en comparaciéon con un 2%, aproximadamente, en los adultos mas

jovenes®.

El avance del conocimiento junto a las nuevas tecnologias deberia traducirse en una
menor incidencia de casos de cetoacidosis diabética y en un descenso de la

morbimortalidad. Sin embargo, los datos actuales demuestran que esto no es cierto.
OBJETIVOS

- Analizar y describir la epidemiologia, presentacion clinica, factores
desencadenantes, complicaciones y mortalidad de casos de CAD que
ingresaron a la guardia del Hospital Provincial del Centenario.

- Comparar el cuadro clinico, mortalidad y el grado de severidad entre DBT tipo |
y DBT tipo Il

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de casos de cetoacidosis diabética,
realizado en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario en el

periodo comprendido entre junio de 2001 a junio de 2011.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de 14 afios de ambos sexos que
cumplieran con los criterios diagnosticos de CAD de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)°. Todos ellos recibieron tratamiento segun lineamientos generales
establecidos para la patologia. Los datos se obtuvieron de la revisién de las historias

clinicas.
Criterios diagnésticos de la ADA, triada bioguimica

e Hiperglucemia: glicemia >250 mg/dl
e Acidemia
o pH<7.3
o Bicarbonato sérico < 15 mEq/I
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Niveles variables de cetonemia y/o cetonuria

Se determinaron las siguientes variables:

N ok~ o bdPRE

Edad.

Sexo.

Tipo de diabetes.

Tiempo de evolucion la DBT (afios).

Tratamiento médico (insulina, hipoglucemiantes orales).

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas y la consulta (horas).

Manifestaciones clinicas al ingreso:

Polidipsia.

Poliuria/oligoanuria.

Dolor abdominal.

Nauseas/vomitos.

Fiebre/hipotermia: 238°C / <35°C.

Respiracién de Kussmaul (respiraciones profundas rapidas).
Aliento ceto6sico: aliento con olor afrutado a manzanas.
Insuficiencia renal aguda (IRA) Cese abrupto de la funcién renal de
magnitud suficiente como para producir la retencion de productos
nitrogenados tales como la urea y la creatinina en el organismo.
Deshidratacién (hipotensidn arterial, taquicardia, pulso débil,
disminucion de la turgencia de tejidos, hipotonia ocular, sequedad de
piel y mucosas).

Hipotension: Presion arterial media < 60 mmHg.

Nivel de conciencia. (Alerta, somnoliento, estupor, coma).

8. Factores precipitantes:
A. Debut clinico de DBT.

B. Errores en el tratamiento:

e Omisiones

¢ Dosis insuficientes

C. Aumento de las necesidades de insulina:

e Trasgresion alimentaria.

¢ Infecciones (respiratorias, urinarias, partes blandas, etcétera)
diagnosticadas dentro de las 48hs del ingreso.

¢ Infarto agudo de miocardio (IAM).

e Accidente cerebro vascular (ACV).
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10.

11.

e Trauma.

e Pancreatitis.

¢ Enfermedades metabdlicas asociadas (Disfuncién tiroidea,
feocromocitoma, etcétera).

e Embarazo.

e Medicamentos (glucocorticoides, tiazidas, fenitoina, bloqueantes
célcicos, propanolol, simpaticomiméticos, antipsicéticos atipicos).

e Abuso de alcohol u otras drogas.

e Oftros.

D. Idiopética.

Antecedentes clinicos- epidemioldgicos (HTA, dislipemia, obesidad (IMC>30
Kg/m?) enfermedad vascular periférica, episodios previos, tabaquismo, etilismo,

otras adicciones, insuficiencia renal cronica).

Gravedad del episodio (criterios de ADA).

LEVE MODERADO SEVERO
Glicemia (mg/dl) >250 >250 >250
pH arterial 7.3-7.25 7.24-7.0 <7.0
Bicarbonato sérico 15-18 10-15 <10
(mEq/l)
Cetonemia positivo positivo positivo
Cetonuria positivo positivo positivo
Osm plasmatica variable variable variable
efectiva (mOsm/l)
Anion Gap (mEq/l) >10 >12 >12
Estado de Alerta Alerta/somnoliento Estupor/coma
conciencia

Complicaciones:
e Hipoglicemias (glicemia < 70 mg/dI).
e Hiperkalemia (K*> 5,5 meg/l).
e Hipokalemia (K" < 3,5 meq/l).
¢ Recaidas (nuevo episodio dentro de la internacion).
e Acidosis hiperclorémica (valorada como acidosis persistente con anion

Gap normal).
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e Edema cerebral: cefalea, alteracién del comportamiento y rapido
compromiso de la conciencia con signos de herniacién transtentorial
dentro de las primeras 24 hs de tratamiento. Confirmado con TAC.

e Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

e Trombosis venosa profunda.

¢ Infecciones intrahospitalarias: Infeccién adquirida durante la internacién
y que no estuviese presente o incubandose al momento de la admision.

12. Dias de internacion.

13. Tiempo de resolucion CAD en hs (criterios ADA) (glicemia < 200mg/dl, pH
venoso > 7,3, bicarbonato sérico 2 15 mEq/l).

14. Requerimiento de cuidados intensivos.

15. Mortalidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentan en algunos casos como promedio (DE) (desvio estandar)
o bien como mediana (minimo-maximo) segun corresponda de acuerdo a la
distribucién de los mismos. En el caso de las variables categdricas, los datos se
presentan mediante su frecuencia absoluta y relativa porcentual (%). En el analisis
comparativo se utilizaron distintas pruebas segun corresponda: Test de
independencia, Test de Fisher, Test U de Mann-Whitney y Test de comparacion de

medias. Se consider6 un nivel de significacion igual a 0,05.

RESULTADOS
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Se incluyeron 189 casos de CAD en un total de 115 pacientes. El 73% de los mismos
(84/115) presentaron solo un episodio de CAD mientras que el 27% (31/115) restante

presento entre 2 y 19 episodios (Tabla 1).

Con respecto a las caracteristicas generales de los pacientes, el 51,3% eran mujeres
(59/115). El promedio de edad® fue de 40,2 +18,4 afios. El 58,3% (67/115)
correspondieron a DBT | con un promedio de edad 28 + 12,2 afios y el 41,7% (48/115)
a DBT II, cuyo promedio de edad es 57,1 +10,4 afios.

La CAD fue expresion del debut de la enfermedad en el 10,4% de los pacientes
(12/115): 6/67 en DBT |y 6/48 en DBT II.

!Se consider la edad registrada frente al primer episodio de CAD.
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En los DBT | se registré que el 62,7% (42/67) de los pacientes fueron episodios Unicos
y en los DBT Il el 87,5% (42/48) (p=0,003). Mientras que en el grupo de los DBT | se
observo un maximo de 19 episodios de CAD, en el grupo de los DBT Il el méximo fue

de 3 episodios.

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes de acuerdo a la cantidad de episodios de CAD presentados.

Cantidad de episodios de

CAD por paciente. n=115 %
- 84 73%
2 15 13%
= 10 8%
¢ 1 1%
. 3 3%
! 1 1%
19 1 %

En lo que se refiere a los 189 casos, el 70,4% (133) correspondieron a DBT | con un
promedio de edad de 27+12 afos y el 29,6% (56) a DBT II, cuyo promedio de edad es
de 5711 afios.

En aquellos pacientes ya diagnosticados diabéticos, el tiempo de evolucion de la
enfermedad desde el diagndstico hasta el episodio de CAD actual fue de 10,3 + 9,2
afios en los DBT Iy 11,2 £ 9,4 afios DBT Il (p=0,631)

El tratamiento para la diabetes que realizaban los pacientes previo al ingreso
observamos que el 79% (48/61) de los DBT | se encontraba medicado Unicamente con
insulina NPH y el 18% (11/61) realizaban un plan combinando de insulina NPH +

corriente y el 3,3% (2/61) realizaba tratamiento con glibenclamida. (Tabla 2)

Con respecto al tratamiento de los DBT Il el 52,4% (22/42) realizaban tratamiento con
insulina NPH, el 4,8% (2/42) Insulina NPH mas metformina, el 40,5% (17/42)
hipoglucemiantes orales, y en un paciente se desconoce el dato (1/42). En cuanto al
uso de hipoglucemiantes orales el 88,2 % (15/17) realizaba tratamiento con
glibenclamida, el 5,9 % (1/17) metformina y un 5,9 % (1/17) metformina +
glibenclamida. Ya sea como monodroga o en combinacion con insulina o
glibenclamida sélo realizaban tratamiento con metformina el 9,5% de los pacientes
(4/42) (Tabla 2).
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Tabla 2 — Tratamiento aplicado segun tipo de DBT.

Tratamiento DBT | DBT II Total % % %
(n=61) (n=42) (n=115) DBT | DBT Il total
Insulina NPH 48 22 70 79% 52,4% 61%
Insulina NPH + Corriente 11 0 11 18% 0% 10%
Insulina NPH + Metformina 0 2 2 0% 4,8% 2%
Glibenclamida 2 15 17 3,3% 40,5% 15%
Metformina 0 1 1 0% 2,4% 1%
Glibenclamida + Metformina 0 1 1 0% 2,4% 1%
Se desconoce 0 1 0% 2,4% 1%
TRATAMIENTO DBT I TRATAMIENTO DBT I
Glibenclamida
Glibenclamida +Metformina

Se desconoce
3% 2% 2%

InsulinaNPH +
Corriente
18%

Metformina,
2%

Glibenclamid
39%

InsulinaNPH

Insulina NPH 50%

9% Insulina NPH

Metformina
5%

Hipoglucemiantes Orales

Glibenclamida

. +Metformina
Metformina, 6%

6%

Glibenclamida
88%

Dentro de las comorbilidades més frecuentes encontradas observamos hipertension
en el 31% (36/115) de los pacientes siendo esta mas frecuente en los DBT Il 54,2%
(26/48) vs 14,9% (10/67) DBT | (p<0,0001), tabaquismo en el 27% (32/115), dislipemia
en el 9,5% (11/115), adiccion a drogas ilicitas s6lo en dos pacientes y con respecto al
etilismo, el mismo se observé en el 16,4% (11/67) de los DBT |y en el 25% (12/48) de
los DBT Il. (Figura 2)

Hospital Provincial del Centenario _



CETOACIDOSIS DIABETICA SERIE DE CASOS

El examen de Hb1Ac, fue solicitado en el curso de la hospitalizacién sélo en tres

episodios con un valor mayor a 9 % en los tres casos.

Por ultimo, sélo se detectd insuficiencia renal cronica bajo tratamiento hemodialitico
en 3 pacientes con DBT II.

Figura 2 — Porcentaje de presencia de las distintas comorbilidades segun tipo de DBT.

60%

®DBT |
50%
=DBT I
40%
30%
20%
'
0% .

Tabaquismo Dislipidemia Drogas ilicitas  Etilismo

Porcentaje

Comorbilidades asociadas

FACTORES DESENCADENANTES

Los factores desencadenantes que se observaron se presentan en la Tabla 3. La
principal causa en ambos grupos fueron las infecciones (94/189) presentes en el 50%
de los casos (60/133 DBT | y 34/56 DBT Il), representando el 45% y el 61%
respectivamente (p=0,050), seguidas de omision del tratamiento 36% y trasgresiones
alimentarias 16%. El 13% (25/189) de los episodios no se identific6 causa
desencadenante. La no identificacion de la causa se observé con mayor frecuencia en
los DBT | 17% (22/133) vs 5% (3/56) en los DBT Il (p=0,038).
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Tabla 3 — Factores desencadenantes de los episodios de CAD segun tipo de DBT.

Factores DBT | DBT Il Total % % % p
desencadenantes (n=133) (n=56) (n=189) DBT | DBT Il total
Infecciones 60 34 94 45% 61% 50% 0,050°
a
Omisiones al tratamiento 46 22 68 34% 39% 36% 0,539
a
Trasgresion alimentaria 25 6 31 19% 11% 16% 0,111
Dosis insuficiente 9 3 12 7% % 6% 1
b
Abuso de alcohol 8 3 1 6% 5% 6% 1
Trauma 2 1 3 2% 2% 2% 1°
IAM 0 2 2 0% 4% 1% 0,087°
Embarazo 2 0 2 1,5% 0% 1% 1°
b
Abuso drogas ilicitas 1 5 1 1o e L 1
ACV 1 0 1 1% 0% 1% 1°
Pancreatitis 0 1 1 0% 2% 1% 0,296"°
Enfermedades metabdlicas 0 0 0 0% 0% 0% i
asociadas
Medicamentos 0 0 0 0% 0% 0%
22 3 25 16% 5% 13% 0,038°

Sin identificar

*Test de independencia; ®Test de Fisher.

Dentro de las causas infecciosas, los cuadros respiratorios fueron los méas frecuentes,
25/94 casos (27%), seguidos por infecciones de partes blandas 19/94 (20%), e

infecciones de vias urinarias 17/94 (18%) (Tabla 4).

Tabla 4 — Tipo de infeccién segun tipo de DBT.

Tipo de infeccion (aEgOI) (aE:LIrI) (:gtgal) % DBT | % DBT Il % total
Respiratoria 15 10 25 25% 29% 27%
Partes blandas 11 8 19 18% 23% 20%
Urinaria 11 6 17 18% 18% 18%
Odont6gena 6 1 7 10% 3% 7%
OMA 4 1 5 7% 3% 5%
Sepsis 2 2 4 3% 6% 4%
Sinusitis 2 1 3 3% 3% 3%
Angina pultacea 0 2 2 0% 6% 2%
Colecistitis 1 1 2 2% 3% 2%
Micética 2 0 2 3% 0% 2%
fSoc::sopecha de infeccidn sin 1 0 1 206 0% 1%
Otras 5 2 7 8% 6% %

Las horas de evolucién del cuadro clinico promedio antes de concurrir al hospital para
su atencion fue de 131 + 281 hs (5,4 = 11,7 dias). Se observé 100 + 268 hs (4 dias) en
DBT I (n=132) y 208 + 301 hs (9 dias) en DBT Il (n=54) (p=0,025).
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PRESENTACION CLINICA

Las principales manifestaciones clinicas y del examen fisico al momento de la consulta
fueron los signos clinicos de deshidratacion en el 70% de los casos, seguido de

vOmitos y nauseas en un 66% y 63% respectivamente. (Tabla 5)

Tabla 5 — Manifestaciones al ingreso segun tipo de DBT.

Manifestaciones al DM | DM II Total % % % p
ingreso (n=133) (n=56) (n=189) DBT | DBT Il total
Deshidratacién 90 40 130 68% 71% 69%  0,611°
Vémitos 96 29 125 72% 52% 66%  0,007°
Nauseas 90 30 120 68% 54% 63%  0,066°
Taquipnea 88 31 119 66% 55% 63%  0,160°
Dolor abdominal 82 20 102 62% 36% 54% 0,001°
g‘gsu“(;:ie”‘:ia renal 58 32 90 44% 57% 48%  0,089°
Astenia 63 28 91 47% 50% 48%  0,741°
Anorexia/Hiporexia 51 25 76 38% 45% 40% 0,420%
Polidipsia 48 22 70 36% 39% 37%  0,678°
Poliuria 39 19 58 29% 34% 31%  0,531°
Fiebre 25 16 41 19% 29% 22%  0,137%
Pérdida de peso 11 11 22 8% 20% 12% 0,026°
Hipotension 5 10 15 4% 18% 8%  0,002°
Aliento cetésico 10 2 12 8% 4% 6% 0,515"
Oligoanuria 4 5 9 3% 9% 5%  0,128°
Hipotermia 1 7 5% 2% 4%  0,676"
Kussmaul 10 5 15 8% 9% 8%  0,771°

*Test de independencia; ®Test de Fisher.

Con respecto al nivel de conciencia al momento del ingreso, el 60,3%(114/189) se
presento alerta, el 27, 5% (52/189) con somnolencia, el 10,5% (20/189) con estupor y
1,6% (3/189) en coma.

Se constato fiebre al ingreso en 41 casos de los cuales en el 90,2% (37/41) se
identificé foco infeccioso; mientras que en los 7 casos que presentaron hipotermia se
detecto infeccién en 4.

Las alteraciones de laboratorio detectadas se observan en la Tabla 6.
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Tabla 6 — Alteraciones de laboratorio segun tipo de DBT.

Alteraciones DBT | DBT Il Total % o
(n=133) (n=56) (n=189) total
Hiponatremia 82 (62%) 34 (61%) 116 62% 0,904
Amilasemia> 100 UI/L * 13 (15%) 12 (32%) 25 20% 0,032
Hiperkalemia 39 (29%) 12 (21%) 51 27% 0,264
Hipokalemia 10 (8%) 11 (20%) 21 11% 0,015
Leucocitosis >20.000/mm®”™ 24 (18%) 12 (22%) 36 20% 0,591

* DBT I n=87 y DBT Il n=38.** DBT | n=128 y DBT Il n=54. “Test de independencia en todos los casos.

En nuestro estudio consideramos leucocitosis a la presencia de glébulos blancos
>20.000/mm?, la misma fue detectada en 36 casos. En el 77,8% (28/36) se constatd

durante la evaluacién foco infeccioso.

La presencia de leucocitosis >20.000/mm? para establecer el diagndstico de infeccion
presenta en esta serie una sensibilidad del 31% (28/91 casos) y una especificidad del
91% (83/91), con un valor predictivo positivo del 77,8%. (Tabla 7).

Tabla 7 — Presencia de foco infeccioso y valor de leucocitosis, frecuencias observadas.

L Presencia de Sin presencia de
Leucocitosis* . . . . Total
foco infeccioso foco infeccioso
>20.000/mm° 28 8 36
<20.000/mm* 63 83 146
Total 91 91 182

* n=182 casos, 7 valores faltantes.

En cuanto a la severidad de la CAD segun los criterios de ADA, del total de casos, 46
fueron leve (24%), 92 moderados (49%) y 51 severos (27%) (Tabla 8).

Los cuadros moderados y severos se presentaron en mayor proporcion con
significancia estadistica en DBT | con respecto a los DBT Il (p=0,003) y (p=0,002)

respectivamente (Tabla 8).

Tabla 8 — Nivel de severidad segun tipo de DBT.

Nivel de DBT I DBT I Total P
severidad (n=133) (n=56) (n=189)

Leve 23 (17%) 23 (41%) 46 (24%)

Moderado 69 (52%) 23 (41%) 92 (49%) 0,003
Severo 41 (31%) 10 (18%) 51 (27%) 0,001

Los datos se presentan como % (frecuencia observada). * Probabilidad asociada respecto a los casos
leves.
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Requirieron internacion en la unidad de terapia intensiva (UTI) el 21% (40/189) de los
casos, el 19,5% (26/133) de los DBT | y el 25% (14/56) de los DBT Il (p=0,402). El
57,5% (23/40) fueron cuadros severos de CAD.

Tabla 9 — Porcentaje de casos que requirieron UTIl en cada uno de los niveles de severidad, segun
tipo de DBT.

Nivel de severidad DBT | n DBT Il n
Leve 0% (0) 23 13,0% (3) 23
Moderado 8,7% (8) 69 26,1% (6) 23
Severo 43,9% (18) 41 50,0% (5) 10

Los datos se presentan como % (frecuencia observada/total de la categoria).

El tiempo de resolucién de la CAD promedio, siguiendo criterios de la ADA fue de 45,2
+ 28,7 hs (n=178). Con lo que respecta a los DBT | (n=127) el promedio fue de 46 + 28
hs y de 43 £ 30,5 hs en los tipo 1l (n=51) (p=0,545).

No se observaron diferencias en el tempo de resolucién de la CAD entre DBT | y Il

para cada uno de los niveles de severidad del cuadro. (Tabla 10).

Tabla 10 — Tiempo de resolucion de la CAD (hs) segun nivel de severidad y tipo de DBT.

Nivel de severidad DBT | n DBT Il n p?

Leve 36,8 (355) 23 31,8 (225) 23 0,801

Moderado 45,8 (25,4) 66 44,8 (25,2) 19 0,794

Severo 51,8 (26,4) 38  68,2(438) 9 0,371
n total 127 51

Los datos se presentan como promedio (DE). *TestU de Mann-Whitney.

En el 30% (57/189) de los casos se administrd bicarbonato de sodio. El mismo se
utilizé en el 35% (47/133) de los DBT | y en el 18% (10/56) de los DBT Il (p=0,017).
Fue indicado en el 20% (18/92) de los casos moderados y en el 76% (39/51) de los

Casos severos.

En cuanto al tiempo de resolucion de la CAD y su relacion con el uso de HCOg, los
casos severos que recibieron HCO; presentaron un tiempo promedio de resolucion de
55,9 + 33,1 hs con respecto a 52,2 + 22,8 hs de aquellos que no lo recibieron
(p=0,717), y los casos moderados 42,7 + 15,8 hsvs 46,3 + 27 hs (p=0,619) (Tabla 11)
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Tabla 11 - Tiempo de resolucion de la CAD promedio (hs) para los casos correspondientes a

pacientes severos y moderados segun uso de bicarbonato.

Uso de bicarbonato Casos n casos n
moderados severos
Con bicarbonato 427 £15,8 16 55,9+ 33,1 35
Sin bicarbonato 46,3 £ 27,0 69 52,2 +22,8 12
p? 0,619 0,717

 Probabilidad asociada al Test de comparacion de medias.

La cantidad de dias de internacién fue de 6 (1-53) dias. No se observo diferencia entre
ambos grupos de diabetes; los dias de internacién para los DBT | fue de 6 (1-36) dias
al igual que en los DBT Il 6 (1-53) dias (p=0,469). (Tabla 12).

Los episodios internados por cuadros infecciosos (n=94) tuvieron una estancia
hospitalaria 8 (1-33) dias vs 5 (1-53) dias para los no infectados (n=95) (p<0,001).

Tabla 12 - Tiempo (hs) de evolucion y de resolucién de la CAD y cantidad de dias de internacion
segun tipo de DBT.

DBT | n DBT I n p
Tiempo de evolucién de la CAD (hs) 100 + 268 132 208301 54 0,025
Tiempo de resolucion de la CAD (hs)® 46,0 (28,0) 127 43,1 (30,5) 51 0,545
Uso HCOs 35% 47 18% 10 0,017
Dias de internacion ? 6 (1-36) 133 6 (1-53) 56 0,469

Los datos se presentan como: *Mediana (min.; méax.) — Test U de Mann-Whitney; "Promedio (DE) — Test
de comparacion de medias.

COMPLICACIONES (inherentes al tratamiento)

Las complicaciones observadas se describen en la Tabla 13; la mas frecuente fue la
hipokalemia presente en el 62% de los casos, seguida de las hipoglicemias con el

42%.Con un valor promedio de 42 mg /dl de glicemia (rango de 17-67 mg/dl).

La hipoglicemia se present6 en el 49% de los DBT | (65/133) casos y en el 27% de los
DBT Il (15/56) casos (p=0,005).

Los episodios de hipoglicemia fueron asintométicos en el 31% (20/65) de los casos en
el grupo de DBT I, con un valor de glicemia promedio igual a 52,9 + 8,8 mg/dly en un

4% (2/15) en los casos correspondientes a DBT Il, con un promedio igual a 57,5 + 2,1
mg/dl. (p=0,21).
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Tabla 13 — Complicaciones segln tipo de DBT

DBT I DBT Il Total %

Complicaciones (n=133) (n=56) (n=189) % DBT | %DBT I total p
Hipokalemia 86 31 117 65% 55% 62% 0,229%
Hipoglicemia 65 15 80 49% 27% 42% 0,005%
Hiponatremia 21 8 29 16% 14% 15% 0,793°
Hiperkalemia 12 11 23 9% 20% 12% 0,041%
ARM 7 9 16 5% 16% 8% 0,022°
SDRA 2 6 8 2% 11% 4% 0,009b
Recaidas 2 5 7 2% 5% 4% 0,279"
Acidosis hiperclorémica 4 2 6 3% 4% 3% 1°
Infeccion intrahospitalaria 2 4 6 2% 7% 3% 0,064b
Didlisis 0 3 3 0% 3% 2% 0,121°
Edema cerebral 1 0 1 1% 0% 1% 1°
Ulcera péptica 0 1 1 0% 1% 1% 0,497°
Trombosis venosa profunda 0 0 0

®Test Chi-cuadrado;"Test de Fisher. ARM: asistencia mecdnica respiratoria. SDRA: Sindrome de
dificultad respiratorio aguda.

MORTALIDAD

Se observé una mortalidad del 12% (14/115 pacientes). El 8% correspondié a
pacientes DBT tipo | (5/67 pacientes) y del 19% en los tipo Il (9/48 pacientes)
(p=0,068). Considerando el total de los episodios de CAD la mortalidad fue del 7,4%
(14/189) con diferencias significativas entre DBT | y 1l 3,75% (5/133) vs 16% (9/56)
(p=0,006).

En los DBT | el total de los pacientes que fallecieron se presentaron a la guardia con
un cuadro severo de CAD con un promedio de edad igual a 42,4 £18,5 afios. La
evolucién del cuadro clinico antes de consulta fue de 129,6 + 62,6 hs (5,4 dias) vs
136,3 £+ 380,6 hs (5,7 dias) del grupo de DBT | que sobrevivieron (p=0,059). Ellos
tenian un promedio de edad de 26,8 + 10,9 afios (p=0,069).

Los DBT Il que fallecieron se presentaron a la guardia 2 casos con cuadro leve, 5
como moderado y 2 como cuadro severo. El tiempo promedio antes de realizar la
consulta fue igual a 186 + 145,6 hs, (7,8 dias), (n=8) y una edad promedio de 64,9 +
10,5 afios. Los casos que no fallecieron tenian un promedio de edad igual a 55, 4 + 9,7
afios (p=0,021) y se presentaron a la consulta en promedio a las 206,2 + 283,7 hs (8,6
dias) de iniciado los sintomas (n=38) (p=0,641).

De los 5 pacientes DBT | que fallecieron la principal causa de muerte fue por shock
séptico: 2 neumonia aguda de la comunidad, 1 sepsis asociada a catéter, 1 colecistitis
y el restante fallece por ACV hemorragico.
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En los DBT Il la principal causa de muerte también fue la infecciosa: 2 neumonia
aguda de la comunidad, neumonia intrahospitalaria, 1 neumonia asociada a
respirador, 2 pie diabético, 1 absceso subdural, seguido de causas por compromiso
vascular: 1 obstruccién arterial aguda, con amputacién de ambos miembros inferiores

y 1 infarto de intestino mesentérico.

Considerando globalmente a los pacientes que fallecieron observamos que
presentaban mayor edad 56,9 afios vs 37,8 afios (p<0,001), mayor tiempo de
evolucion del cuadro clinico antes de la consulta a la guardia 96hs vs 72hs (p=0,04) y
presencia de infeccién 85,7% vs 50,5% (p=0,013) como causa desencadenante del

episodio de CAD respecto aquellos pacientes que no fallecieron. (Tabla 1)

Tabla 14 - Caracteristicas segin mortalidad

Vivos n Muertos n p
n=101 n=14
Edad * 37,8 (17,4) 101 56,9 (17,3) 14 <0,001
Tiempo de evolucién de la CAD (hs)® 72 (5-2880) 100 96 (48-360) 13 0,040
Presencia de infeccion © 51 (50,5%) 101 12 (85,7%) 14 0,013

Los datos se presentan como: > Promedio (DE) — Test de comparacién de medias; ° Mediana (min.; max.)

— Test U de Mann-Whitney; ° Frecuencia observada (%) — Test de independencia.

DISCUSION

La Diabetes Mellitus, es una de las enfermedades crénicas no transmisible que mas
mortalidad y morbilidad causa constituyendo un problema en la salud publica de todo
el mundo; es el tercer factor de riesgo en importancia como causa de muerte a nivel
global y el octavo en relacion con la pérdida de afios de vida ajustados por
discapacidad requiriendo de atencién médica a largo plazo. También presenta
complicaciones agudas extremadamente graves y potencialmente letales, como lo es

en este caso la CAD?,

En el presente trabajo en un total de 115 pacientes se presentaron 189 casos de CAD.
El 51,3% de los episodios se present6 en mujeres (59), el 48,7% en varones (56). El
promedio de edad fue de 40,2 afios, edad coincidente con otras series®*®”®, Si bien en
la literatura esta descripta la CAD como debut de la enfermedad en un 20% - 50%
9101112 "an nuestra serie el 10,4% de los pacientes no se conocian diabéticos y el
episodio de CAD constituy6 el debut su enfermedad. Dentro del periodo del estudio
presentaron recurrencia de episodios el 37,3% de los DBT | con una menor frecuencia

en los DBT Il 14,3% (p=0,003).
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En cuanto a los antecedentes de los pacientes podemos mencionar la presencia de
HTA en el 31 % con mayor frecuencia y significancia estadistica en los DBT |l
(p<0,0001), como es de esperar teniendo en cuenta la edad y la prevalencia de la

HTA; se observé tabaquismo en el 27% y dislipemia en el 9,5%.

No se pudo analizar el estado nutricional, ni evaluar el estado metabdlico de los
pacientes dado que estos datos no se encontraban registrados y la determinacién de
HbA1 C no estaba disponible durante la internacion, una cuestion a replantear en el
servicio dado que ambos brindan informacién muy util para el manejo y tratamiento de

los pacientes diabéticos.

A pesar de que la cetoacidosis es una complicacion tradicionalmente asociada a la
DBT I, actualmente se presenta cada vez con mas frecuencia en la DBT II. El
sobrepeso y la obesidad, asociado a resistencia insulinica o presencia de reserva
pancreatica agotada en pacientes de larga evolucidn, junto con un exceso de
hormonas contrarreguladoras presentes en situaciones de stress pueden explicar este

cuadro.

En nuestra serie encontramos que el 70,4 % (133) de los casos correspondieron a
DBT tipo I 'y el 29,6 % (56) a DBT tipo Il, hallazgos acordes con el consenso de la
ADA®,

En lo que respecta al tratamiento de la diabetes, observamos que el 35 % de los DBT
Il realizaba tratamiento con hipoglucemiantes orales, y de ellos el 88,2% Unicamente
con glibenclamida. Como vemos la metformina esta subutilizada, esto es llamativo y
nos pone en alerta de los tratamientos indicados en nuestro medio ya que segun los
lineamientos de la ADA la metformina es el tratamiento de eleccion inicial en DBT I
con nivel de evidencia A y como segundo agente oral si no se mantiene la meta de la
HbA1C con monoterapia ho insulinica, se recomienda afiadir un agonista del receptor
GLP-1 o insulina'® **. En cuanto a los agonistas de los receptores GLP-1 no es
accesible para la poblacién que concurre al hospital dado que no se encuentra
disponible. Pero estimo que este dato es un llamado de atencién importante que
genera la necesidad de tomar medidas al respecto. Ademas no hay que olvidarse que
las sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina independientemente de los valores

de glicemia, por lo que su administraciéon aumenta el riesgo de hipoglicemias™*.

El tiempo de evolucion del cuadro clinico antes de concurrir a la guardia fue de 131 hs
(5,45 dias) un valor cercano a lo observado en una serie mexicana (4,1 dias)®. Una

diferencia significativa se observo al comparar los DBT | y Il, la cual fue de 100 hs (4
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dias) en los DBT | vs 208 hs (9 dias) en los DBT Il (p = 0,025) esto podria estar en
relacion con la baja percepcion de los sintomas, falta de conocimiento de las
complicaciones de la diabetes, presencia de episodios menos severos, y por ende

menos sintomaticos en DBT II.

Las crisis hiperglicémicas se encuentran relacionadas con diversos factores
desencadenantes e identificarlos es fundamental para su tratamiento. La principal
causa observada en ambos grupos fueron las infecciones, presentes en el 50% de los
casos. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre diabéticos
tipo | y tipo Il

En la mayoria de las publicaciones la principal causa infecciosa es la del tracto
urinario. Sin embargo, en nuestra serie encontramos que los cuadros respiratorios
26% (24) fueron la principal causa infecciosa, seguido por infecciones de partes

blandas en el 20 % (19) y en tercer lugar las infecciones de vias urinarias 18% (17).

En ocasiones es dificultoso determinar la presencia de infeccién; la leucocitosis
permite sospecharla pero debemos tener en cuenta que la propia CAD se acompafia
de leucocitosis con desviacién izquierda en un rango de glébulos blancos entre 10.000
y 15.000/ mm?® como consecuencia del stress, y niveles elevados de cortisol y
norepinefrina®. Ademas el cuadro puede cursar con hipotermia pese a la existencia de
infeccién. Por lo tanto, hemos de realizar una minuciosa exploracion fisica examinando
cuidadosamente la piel y los pies, asi como realizar cultivos de sangre, orina y de
cualquier otro probable foco infeccioso. En nuestro trabajo, el 22% (41) de los casos
presento fiebre, y el 4% (7) presentd hipotermia. De los 36 casos que presentaron

leucocitosis >20.000/mm3, se encontrd foco infeccioso en el 77,8%.

A pesar que el punto de corte para leucocitosis fue menor que el utilizado por la ADA °
(glébulos blancos >25.000/mm *) se mantuvo una alta especificidad con un valor
predictivo positivo para diagnéstico de infeccidn; aunque con baja sensibilidad. Estos
hallazgos estimamos tienen un impacto en la practica diaria, asi segun nuestros
resultados, la presencia de leucocitosis aumenta claramente la probabilidad de

infeccion mientras que su ausencia por su baja sensibilidad no la descarta.

En segundo lugar dentro de los factores desencadenantes se encuentra la omision del
tratamiento en un 36% (68), seguido de las trasgresiones alimentarias 16% (31).
Hallazgos acorde con la literatura mundial®®°***%1%_ Sin duda esto ocasiona un mal
control de la enfermedad y asociado a este mal manejo, una predisposicion a

infecciones, asi como poca tolerancia a estados de estrés que pueden ser los factores
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desencadenantes de las crisis hiperglicémicas. También hay que considerar que la
poblacién del estudio es de bajos recursos, ocasionando dificultades al acceso a la
insulina y una dieta adecuada. La prevencion a nivel de atencion primaria de la salud
de estos dos factores desencadenantes, podrian tener un impacto importante en

disminuir esta complicacion.

En el 13% de los casos no se identific6 causas desencadenante. Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa al comparar DBT tipo | y Il 17% (22) vs 5% (3)

(p=0,038) similar a lo encontrado en otras series’®**.

Las principales manifestaciones clinicas al momento de la consulta fueron signos
clinicos de deshidratacion en el 70% de los casos, seguido de nduseas 66%, vomitos
63% y dolor abdominal en un 54%, datos que coinciden con lo reportado en la
bibliografia.*®#'#** Los sintomas clasicos como poliuria (37%), polidipsia (31%) y

pérdida de peso (12%) no se presentaron de manera notoria.

Signos caracteristicos de esta entidad como el aliento cetdsico (6%) y la respiracién de
Kusmaull (8%) se presentaron con menor frecuencia que lo descripto en la literatura.®
Esto en parte podria estar reflejado por un sub registro en las historias clinicas dado

gue el trabajo es un estudio retrospectivo.

En lo que respecta a datos de laboratorio, los niveles séricos de sodio al ingreso son
generalmente bajos como consecuencia del flujo osmético del agua desde el espacio
intracelular al extracelular ante la presencia de hiperglicemia.® La hiponatremia en
nuestra serie se observo en el 62%. La determinacién de amilasemia no fue practica
habitual.

Considerando la severidad de la CAD segun los criterios de ADA, del total de casos,
46 fueron leve (24%), 92 moderados (49%) y 51 severos (27%). Los cuadros

moderados fueron la presentacién mas frecuente, coincidente con la literatura®®*2,

Con respecto a la internacion en la UTI se observo en nuestro trabajo que la requirio el
20% de los casos; tanto casos leves, como moderados y severos, sin mostrar
diferencia estadisticamente significativa entre DBT | y Il. Una frecuencia superior a lo
publicado en otras series donde se observé una internacion en UTI entre 11,5 %-
12,9% "°,

Las camas de las unidades de cuidados intensivos son limitadas y en algunas
patologias el criterio de ingreso no es tan claro, siendo la principal indicacién la

necesidad de monitorizacion estricta. Existe mucha variabilidad en el manejo de la
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CAD en lo que se refiere al ingreso en UTI. Hay criterios clinicos que justifican el
ingreso de pacientes en estas unidades (en concreto con la CAD hay parametros
analiticos que determinan la necesidad de una monitorizacion invasiva: Escala de
Glasgow <12, pH<7,1, TAS<90mmHg, FC >100 Ipm)

En un estudio retrospectivo realizado en la ciudad de Nueva York, se incluyeron 15994
pacientes con diagnostico de CAD en 159 hospitales y concluyé que el grado de
severidad no es el Unico factor determinante de la internacién en UTI. Influyen mucho,
no solo las caracteristicas de cada paciente y las patologias asociadas sino que
también factores como el nimero de camas o del personal (ingresaban menos
pacientes en las terapias intensivas de los hospitales en los que habia mas
enfermeras o médicos de planta). También los factores estructurales y culturales

tienen un peso especifico™.

La respuesta a la terapia inicial en la sala de emergencia puede ser utilizada como
guia del sitio mas apropiado para el tratamiento. La hipotension, la oliguria refractaria a
la rehidratacion inicial, el paciente estuporoso o en coma deben ser considerados para
la admisién en cuidados intermedios o en UTI. Sin necesidad de monitorizacién

hemodinamica la mayoria de estos pacientes pueden ser tratados en sala general.

El tiempo de resolucién de la CAD siguiendo criterios de la ADA fue de 45,2 hs. No

hubo diferencias significativas entre DBT | y II.

La utilizacion del bicarbonato continta siendo controversial. Estudios retrospectivos
han fallado en identificar cambios en la morbimortalidad con el uso del bicarbonato en
el tratamiento de la CAD. La razdn para su uso es que la acidosis severa lleva a una
disminucion del gasto cardiaco y disminucion de la presion arterial, esto conlleva a una
disminucion del flujo hepatico, renal y cerebral; sin embargo, no hay estudios
prospectivos randomizados del uso de bicarbonato en cetoacidosis, ademas el uso de
bicarbonato favorece la hipokalemia, la acidosis paradéjica del sistema nervioso
central, (ya que el C0O2 difunde mejor por la barrera hematoencefalica que el
bicarbonato) y prolongacion del metabolismo de los cuerpos cetdnicos por aumento de

la captacion mitocondrial de acetilCoA. Su uso debe reservarse cuando el pH<6,9 °.

En general se utiliz6 bicarbonato de sodio en el 30% de los casos. El mismo se
administré en el tratamiento del 76% de los casos severos y el 20% de los casos
moderados. No se encontrd diferencia significativa en el tiempo de resolucion de la
CAD con respecto aquellos que no lo recibieron. En el andlisis comparativo del uso de

bicarbonato segun el tipo de diabetes podemos observar que se utilizé en el 35%
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(47/133) de los DBT | y en el 18% (10/56) de los DBT Il (p=0,017). No podemos
aseverar que el mismo se haya administrado con mayor frecuencia en DBT | por la
mayor proporcion de casos severos, debido a que existio una gran variabilidad de

criterios en su uso, no solo basados en la severidad del cuadro.

Con respecto a la estancia hospitalaria en diferentes series, se vio una media de 7-8
dias”®, La media de dias de internacion en nuestro estudio fue de 6 dias, con un
maximo de 56 dias. Aquellos que presentaron un cuadro infeccioso como causa

desencadenante presentaron una estancia hospitalaria mayor.
COMPLICACIONES

Con respecto a las complicaciones durante la internacion, en orden de frecuencia en
nuestro trabajo aparece la hipokalemia en el 62% de los casos, seguido de las
hipoglicemias 42%. Con un valor promedio de glicemia de 42 mg /dl. Las dos
complicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura y en diferentes

publicaciones®®”***,

La hipoglicemia se observé con mayor frecuencia en los DBT | 49% vs 27% en los
DBTII (p= 0,005) y la misma se presentd principalmente como episodio asintomatica
31% vs 4% (p=0,21) Pareceria que la hipoglicemia asintomatica fue mas frecuente en
los DBT | pero la comparacion no es estadisticamente significativa debido al escaso

numero de episodios en los DBT II.

El umbral de glucemia por debajo del cual aparecen sintomas neurogénicos y
neuroglucopénicos es de 50-55 mg/dl. Sin embargo, el umbral de percepcion de la
hipoglucemia puede variar considerablemente entre individuos: las personas
diabéticas con un mal control glucémico pueden experimentar sintomas a niveles mas
elevados que los descriptos y, por el contrario, aquellos pacientes con estricto control
glucémico pueden tolerar valores de hipoglucemia sin sintomas®®. La falla autonémica
asociada a la hipoglucemia que se ve en pacientes DBT de larga evolucion anula la
respuesta conductual (inducir la ingesta), esto conlleva un mayor riesgo principalmente
con el tratamiento insulinico intensificado como es el caso de la CAD®. De ahi la

importancia del monitoreo frecuente de la glicemia durante el tratamiento.

El resto de las complicaciones reportadas se presentaron con muy baja frecuencia. Se
observo un solo caso de edema cerebral en una paciente de 14 afos. El edema
cerebral es la complicacion mas severa de esta entidad. Los individuos con mayor
susceptibilidad de padecerla son los nifios y jovenes, con una incidencia entre el 0,3 —

1%, y es extremadamente rara en adultos. El edema cerebral esta asociado a una
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mortalidad del 20-40% y ocurre en el 57-87% de todas las muertes por CAD en nifios.
La recuperacion sin secuelas funcionales definitivas es tan solo del 7-14%*%*. En la

gue se encuentra incluida la paciente de este estudio.
MORTALIDAD

En sujetos adultos con CAD la mortalidad es menor al 1 % y asciende a mas del 5%
en pacientes mayores y con comorbilidades.® La mortalidad total fue del 12,1%
(14/115), sin observarse diferencias estadisticamente significativas entre diabéticos
tipo 1 y Il, resultado similar a una serie espafiola y otra mexicana. Sin embargo si
analizamos la mortalidad sobre el total de casos, vemos que es del 7,4% con
diferencias significativas entre DBT | y Il 3,75% vs 16% (p= 0,006) Tal como lo
describe la literatura, la mortalidad asciende en paciente mayores y con mas

comorbilidades %%,

Se detectd a la infecciébn como causa desencadenante en el 85,7% de los pacientes
gue fallecieron (p= 0,013), los mismos presentaban mayor edad (p<0,001) y realizaron
una consulta a la guardia mas tardia 96hs vs 72hs con respecto aquellos que no

fallecieron (p= 0,04).

En el analisis de subgrupo segun el tipo de DBT, observamos en los DBT Il mortalidad
en casos leves, moderados y severos. Aquellos que fallecieron fueron pacientes de

mayor edad respecto a los que no fallecieron 65+10 vs 55+9,7 afios (p= 0,021). No se
hallaron diferencias significativas de las horas de evolucién del cuadro clinico antes de

la consulta.

En los DBT tipo | el 100% de los pacientes que fallecieron se presentaron a la guardia
con un cuadro grave de CAD con un promedio de edad 42,4 afios. Sin diferencias
significativas en la edad, ni en las horas de evolucién del cuadro clinico antes de la

consulta respecto a los pacientes que no fallecieron.

La principal causa de muerte fue por shock séptico, detectandose también como otra
causa de muerte la patologia por compromiso vascular (isquemia arterial aguda de

miembros inferiores e infarto de intestino mesentérico)
Limitaciones del estudio

Es un trabajo retrospectivo, esto conlleva a la pérdida de algunos datos. Se encontrd
un sub registro de los antecedentes de los pacientes, y algunas variables no fueron
registradas en las historias clinicas, probablemente por ser una emergencia médica

gue requiere inicio inmediato del tratamiento.
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CONCLUSION

La CAD es una complicacion metabdlica aguda de la diabetes observado con

frecuencia en la guardia del hospital. En nuestro medio no hay estudios desarrollados,

de alli el interés de este trabajo al describir la epidemiologia, presentacion clinica,

factores desencadenantes, complicaciones y mortalidad de los casos de CAD de

nuestro hospital. Entre las principales conclusiones podemos mencionar:

La CAD no es una complicacion exclusiva de los DBT | sino que existe una
incidencia importante de casos en DBT Il en consonancia con otras series

publicadas.

Ademas es interesante remarcar en este grupo de pacientes un uso excesivo
de la glibenclamida con respecto a la metformina en el tratamiento de base,
sabiendo que la misma es el tratamiento de primera linea en los DBT Il. Esto
constituye una alarma para reevaluar el tratamiento en la red de atencion

primaria de la salud.

No se ha podido valorar el estado nutricional ni el control metabdlico de los
pacientes debido a que no estaban consignados en las historias clinicas. Esto
podria ser debido a que son pacientes evaluados en escenarios de
emergencia. El conocimiento de estos parametros durante la internacion nos
permitiria al alta del paciente darle pautas para poder mejorar su control
metabdlico. Estimamos que seria conveniente en un futuro insistir en la

determinacion de estos pardmetros durante la internacion.

Con respecto a los factores desencadenantes, en concordancia con la literatura
las infecciones fueron la causa mas frecuente. En nuestra serie es de destacar
una elevada frecuencia en omision de tratamiento y trasgresiones alimentarias.
Estos datos enfatizan los conceptos de que el mejor resultado en el manejo de
la diabetes depende en gran parte de la supervision permanente, de la
educacion terapéutica de pacientes y su entorno, y de dotarlos de recursos que
les permitan un adecuado manejo de sus pautas de alimentacion, monitoreo de

la glucosa y administracion de insulina.

Con respecto a la internacion en la UTI, como podemos observar la severidad
del cuadro no es el Unico parametro determinante del ingreso. No dependen

s6lo de la enfermedad en si, sino también de factores externos y
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caracteristicas locales del sistema de atencién. En nuestro centro en particular
podemos mencionar que el 79% de los casos fueron tratados en la guardia
quizas sea por la presencia de un sistema de residencia con guardia de 24hs,
no contar con sala de cuidados intermedios, y una alta demanda con poca

disponibilidad de camas en UTI.

En cuanto a la administracion de bicarbonato de sodio durante el tratamiento
de la CAD no encontramos diferencias estadisisticamente significativas en el
tiempo de resolucion de la CAD con respecto a aquellos que no lo recibieron,
estos resultados en concordancia con la literatura cientifica no muestran un

beneficio claro de su uso.

En relacién a las complicaciones que se presentaron durante la internacién del
paciente, las mas frecuentes estuvieron relacionadas con el tratamiento del
cuadro (hipoglucemia e hipokalemia). Las mismas se detectaron en un
porcentaje superior a lo observado en otras series. Realizando un seguimiento
y control estricto de los pacientes, estas complicaciones se detectan en forma
temprana, pueden ser tratadas sin dificultad y evitar un mayor impacto en la
morbilidad. En base a estos resultados debemos enfatizar la necesidad de
controles seriados clinicos y de laboratorio, ya que son asintomaticos un

porcentaje de episodios de hipoglicemia.

Coincidente con la literatura, respecto a la mortalidad vemos a que es superior
en pacientes de mas edad, ademas observamos con significancia estadistica
que los pacientes que fallecieron se presentaron a la guardia con cuadros de
mayores horas de evolucion. Teniendo en cuenta que el retardo en iniciar el
tratamiento aparece como un factor de riesgo de mortalidad, creemos
conveniente en el futuro realizar una reevaluacién de la causa que motiva el
retraso de la consulta. Y tener presente que la CAD no es un problema
circunscripto a pacientes jovenes sino a todas las edades, debiendo los
médicos de urgencias tener especial cuidado por la morbimortalidad en los

pacientes mayores.

La CAD es una complicacién con gran impacto en los costos de salud, y
prevenible en la mayoria de los casos. Como consecuencia de esto estimamos
gue el sistema de salud deberia focalizar esfuerzos en prevenir esta

complicacién, facilitando el acceso al sistema, a los tratamientos, fomentar y
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proporcionar herramientas para el automonitoreo, concientizando con talleres
de educacion lo cual no sélo ayudaria a lograr una mayor adherencia, sino

disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida.

La realizacion del presente trabajo nos permitié conocer el manejo de los casos

propios de CAD tratados en el hospital, las complicaciones que se nos presentan con

mayor frecuencia durante el tratamiento, los factores de riesgo mas frecuentes

relacionados con la mortalidad, la forma de tratamiento antes de la consulta. Esto nos

posibilita en el futuro, modificar conductas en el tratamiento del paciente diabético en

atencion primaria como en el manejo durante la internacion.
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