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RESUMEN

Introduccion: La cetoacidosis diabética en pacientes pediatricos se define como
concentraciones de glicemia > 200-300 mg/dL, acidosis metabdlica por manifestar
pH arterial <7.3 con bicarbonato sérico <15 mEg/L y aunado a ello cetonemia, sin
embargo, por la facilidad se utiliza cetonuria como marcador de las cetonas en
sangre.

Objetivo: Establecer el perfil clinico y de gravedad de la cetoacidosis diabética en
pacientes pediatricos entre 5-15 afios con Diabetes Mellitus | que asistieron al
Hospital Franciscolcaza Bustamante en el periodo 2019-2020.

Materiales y métodos: Se realiz6 una investigacion de tipo retrospectiva, analitica,
transversal, cuantitativa y no experimental en una muestra de 60 pacientes
pediatricos entre 5y 15 afios de edad, bajo el diagndstico CIE-10 (E101).
Resultados: Los parametros de laboratorio reflejaron un promedio de glicemia de
430 mg/dl, con HbAlc de 12,1%, pH de 7,1, PCO2 de 22,8 mmHg, bicarbonato de
8,7mEqg/L, glucosuria ++++ en el 80% y cetonuria +++ en el 78%. Los parametros
clinicos encontrados fueron deshidratacién grado 2 en el 42%, estado de alerta en el
48% y solo un 5% en estado de coma; asimismo, se determind la severidad del
CAD, observando que el 48% se encasill6 como grave. Como complicaciones
destaca la hipoglucemia en el 43%, seguido de sepsis en el 25%.

Conclusiones: 29 pacientes manifestaron valores menores a 12 mEqg/l, de los
cuales 17 reflejaron un puntaje mayor a 2 en base al score quick SOFA,
determinando la presencia de gravedad general en el paciente con CAD y niveles de
bicarbonato sérico bajo.

Palabras Claves: Diabetes mellitus, Cetoacidosis, Bicarbonato Sérico, Gravedad

General.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetic ketoacidosis in pediatric patients are defined as glycemic
concentrations > 200-300 mg/dL, metabolic acidosis due to arterial pH <7.3 with
serum bicarbonate <15 mEQg/L and, in addition to this, ketonemia, however, due to
the ease ketonuria is used as a marker of blood ketones.

Objective: To establish the clinical and severity profile of diabetic ketoacidosis in
pediatric patients between 5-15 years of age with Diabetes Mellitus | who attended
the Francisco Icaza Bustamante Hospital in the 2019-2020 period.

Materials and methods: A retrospective, analytical, cross-sectional, quantitative and
non-experimental investigation was carried out in a sample of 60 pediatric patients
between 5 and 15 years of age, under the ICD-10 (E101) diagnosis.

Results: The laboratory parameters reflected an average glycemic of 430 mg/dl, with
HbAlc of 12.1%, pH of 7.1, PCO2 of 22.8 mmHg, bicarbonate of 8.7mEg/L,
glycosuria +++ + in 80% and ketonuria +++ in 78%. The clinical parameters found
were grade 2 dehydrations in 42%, alertness in 48%, and only 5% in a coma,;
Likewise, the severity of the CAD was determined, observing that 48% were
classified as serious. As complications, hypoglycemia stood out in 43%, followed by
sepsis in 25%.

Conclusions: 29 patients showed values less than 12 mEqg/l, of which 17 reflected a
score greater than 2 based on the quick SOFA score, determining the presence of
general severity in the patient with DKA and low serum bicarbonate levels.

Keywords: Diabetes mellitus, Ketoacidosis, Serum Bicarbonate, General Severity.
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INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que la Diabetes tipo 1
(DM1) tiene su inicio en la infancia y se caracteriza por la produccién deficiente de
insulina, siendo considerada como insulinodependiente (1). Una de las
complicaciones mas frecuentes de la DM1 es la cetoacidosis diabética, ya que, fue
descrita por Dreschfeld en 1886, evidenciando una tasa de mortalidad del 100%
hasta el afio 1922 en el que se descubrio la insulina, ubicAndose como la primera
causa de muerte en pacientes diabéticos de aquel momento (2).

Consecuentemente, la Federacién Internacional de Diabetes (FID), estim6 que en
el aflo 2019 la poblacién con edades entre 0 y 14 afios correspondio a 1,98 mil
millones de nifilos y adolescentes, de los cuales 600.900 ya tenian un diagnostico
preexistente de DM tipo 1, mientras que 98.200 se evidenciaron como casos
incidentes por afio. India con 15,9 mil personas ocupo6 el primer lugar de paises con
casos nuevos de DM tipo 1 en nifios y adolescentes cada afio; seguido de Estados
Unidos con 14,7 mil personas (3).

En Latinoamérica se evidencia de 35 a 45% de nifios y adolescentes con CAD en
el momento del diagndstico de la diabetes tipo 1 (4). Es asi, que la CAD en
pacientes pediatricos se define con valores de glicemia > 200-300 mg/dL, acidosis
metabolica por manifestar pH arterial <7.3 con bicarbonato sérico <15 mEQ/L y
aunado a ello cetonemia, sin embargo, por la facilidad se utiliza cetonuria como
marcador de las cetonas en sangre (5). Estudios reportan que un tercio de pacientes
con DM tipo 1 manifiestan CAD al momento del diagndstico, es asi que, menores de
5 afos presentan mayor riesgo de manifestar CAD, sumandose a dicho riesgo
guienes tienen bajo indice de masa corporal (IMC), siendo la principal causa el mal
apego al tratamiento insulinico (6).

En el Hospital del Nifio Robert Gilbert Elizalde de Guayaquil-Ecuador, Loaiza y
Madrid (7) desarrollaron una investigacion para identificar la prevalencia de
pacientes pediatricos con cetoacidosis diabética, estableciendo que desde el afio
2015 al 2017 se identificaron 172.861 pacientes con diabetes mellitus atendidos en
emergencia de dicha institucion, de los cuales, 102 manifestaron DM tipo 1; por
tanto, la incidencia del estudio fue de 6.1 pacientes por cada 100.000 habitantes por

afo. De igual forma, de los 102 casos reportados, el 72,5% manifesto CAD, siendo



mas prevalente el 50% de adolescentes y recalcando en el 41,7% de los pacientes
CAD grave.

Durante periodo 2008-2013 se extrajo una muestra de 38 pacientes con CAD del
Hospital Francisco de Icaza Bustamante, estableciendo que al momento de ingreso
el 68,4% tuvieron diagnodstico preexistente de DM 1, mientras que el 31,6%
debutaron con la enfermedad; la mayor prevalencia recay6 en el 63,2% del sexo
masculino y solo el 36,8% femenino, siendo la edad promedio de hospitalizacién de
7 anos (8).

Es asi que, para el desarrollo de la investigacion sobre la prevalencia de
cetoacidosis diabética en pacientes entre 5 y 15 afios con diabetes mellitus tipo I, se
utiliza la poblacién pediéatrica atendida en emergencia y hospitalizacion del Hospital
del Nifio, Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

La institucion se encuentra ubicada en la provincia del Guayas-Ecuador. Se trata
de un hospital especializado correspondiente al tercer nivel de atencién de salud que
pertenece al Ministerio de Salud Publica (MSP), especialmente al distrito de salud
09D03. Tiene una cobertura a nivel regional, registrando hasta su rendicion de
cuentas del afio 2020 un total de 131.306 atenciones médicas; cuya poblacion

pediéatrica atendida corresponde a 72.990 pacientes masculinos y 58.316 femenino.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus | es un trastorno metabdlico caracterizado por disminucién o
la no produccién de insulina, debido a que existe una afeccién de las células beta
pancreéticas ubicadas dentro de los islotes de Langerhans, este tipo de diabetes por
lo general afecta a pacientes pediatricos; tiene una aparicion brusca, es decir,
frecuentemente los menores debutan con una sintomatologia muy marcada en la
gue se encuentra hiperglicemia, acidosis metabdlica y cetosis.

La cetoacidosis diabética (CAD) se manifiesta como una de las complicaciones
agudas de la diabetes mellitus tipo |, esta engloba la principal causa de defuncién en
pacientes pediatricos que la presenten (9). La CAD se define por la presencia de todo
lo siguiente en un paciente con diabetes, como se describe en una declaracion de
consenso de la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y Adolescentes en
2018: Hiperglucemia: glucosa en sangre >200mg/dL (11mmol/L), Acidosis
metabdlica: pH venoso <7,3 o bicarbonato sérico <15 mEq / L (15 mmol/L), Cetosis:
presencia de cetonas en la sangre (> 3 mmol / L de beta-hidroxibutirato) o en la orina
(cetonas en orina "moderadas o grandes”) (10) .

Debido a factores que aun no se conocen la DM | ha ido en aumento al ser una
enfermedad multifactorial, lo que quiere decir que, puede ocurrir por un dafio genético
gue afecta las células pancreaticas o puede haber un factor ambiental
desencadenante, por ende, al ir en aumento la DM I, sus complicaciones lo hacen de
igual manera. Es por ello que, la frecuencia de cetoacidosis diabética en pacientes
pediatricos ha aumentado un 30% en la ultima década, registrandose so6lo en Estados
Unidos mas 140.000 ingresos por esta complicacion (11).

En el periodo del 2000 y 2016, se ha registrado un incremento del 5% en la
mortalidad prematura por diabetes. En los paises de ingresos altos la tasa de
mortalidad prematura debida a la diabetes descendié entre 2000 y 2010, para volver
a incrementarse entre 2010 y 2016. En los paises de ingresos medianos bajos, la
tasa de mortalidad debida a la diabetes se incremento en los dos periodos (12).

En la actualidad no existe base de datos en el INEC, acerca de la prevalencia de

cetoacidosis diabética en pacientes pediatricos, sin embargo, en el Hospital del nifio
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Francisco Icaza Bustamante lugar donde se realiza la investigacion se estudiaralas
historias clinicas de pacientes pediatricos que ingresaron por presentar
manifestaciones clinicas de CAD.

En el Hospital Dr. Francisco Icaza Bustamante, no existe un estudio actualizado
de investigacionque demuestre la prevalencia la CAD en pacientes con DM I, este
trabajo busca determinar la cantidad de pacientes que cursaron con dicha
complicacion aguda de laDM I, para asi poder determinar la causa que desencadené
la CAD y asi poder realizarun tratamiento oportuno.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el perfil clinico y de gravedad de la cetoacidosis diabética en pacientes
pediatricos entre 5-15 afios con Diabetes Mellitus | que asistieron al Hospital

Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2019-2020.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar la prevalencia de pacientes con Cetoacidosis Diabética entre 5y 15
afos, atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

e Determinar los factores desencadenantes, pardmetros clinicos y de
laboratorio mas frecuentes de cetoacidosis diabética en pacientes
pediatricos entre 5y 15 afios

e Analizar la gravedad y principales complicaciones de los pacientes pediatricos

entre 5y 15 aflos con cetoacidosis diabética.
1.3 HIPOTESIS

El bicarbonato sérico en niveles bajos incrementa la gravedad general en pacientes
con cetoacidosis diabética, atendidos en el Hospital Franciscolcaza Bustamante en
el periodo 2019-2020.

El bicarbonato sérico en niveles bajos no incrementa la gravedad general en
pacientes con cetoacidosis diabética, atendidos en el Hospital Francisco Icaza
Bustamante en el periodo 2019-2020.



1.3 JUSTIFICACION

La Diabetes mellitus tipo 1 es un problema de salud publica, pues obliga a nifios y
adolescentes a acudir a emergencia por manifestar cetoacidosis diabética, ya que,
es la principal complicacion de la enfermedad; la cual corresponde a una
descompensacion metabdlica aguda, que representa un cuadro clinico
potencialmente grave y que si no se interviene con un manejo oportuno incrementa
la morbimortalidad de pacientes pediatricos.

A pesar de que la CAD es un diagnostico tratado en las salas de emergencia,
existe limitaciones que frenan la identificacion del riesgo en la vida del paciente, es
asi que, con el incremento de casos de diabetes a nivel mundial el personal de salud
debe tener conocimiento de la prevalencia, desencadenantes, parametros clinicos y
de laboratorio, asi como posibles complicaciones, a fin de establecer un correcto
diagndstico y una intervencién oportuna.

Es relevante considerar tomar en cuenta los parametros clinicos y de laboratorio,
ya que, su vigilancia contribuye a establecer la severidad de la enfermedad, por lo
gue, es necesario determinar la asociacion de los niveles séricos de bicarbonato con
la gravedad de la enfermedad, pues los niveles bajos de dicho parametro se asocian
frecuentemente a la CAD.

La investigacion tiene como finalidad dar una vision actual sobre la realidad de
pacientes pediatricos con cetoacidosis diabética atendidos en el Hospital Francisco
Icaza Bustamante, debido a que brinda atencién a una gran parte de la Provincia del
Guayas y sus alrededores, beneficiando asi al personal de salud con informacién
actualizada y criterios que definen la cetoacidosis diabética, a fin de implementar

protocolos de atencién inicial en dichos pacientes.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTACION TEORICA

La diabetes mellitus es una enfermedad multifactorial, la causa per se aun no se
conoce, al ser multifactorial puede estar producida por déficits genéticos o
alteraciones genéticas o bien por factores ambientales que desencadenan esta
patologia. El dafio a nivel de los islotes de Langerhans en el pancreas
especificamente a nivel de las células beta que son las encargadas de producir
insulina en la DM |, tienen un papel protagonista ya que su afeccion puede ser total o
parcial, al haber una afectacion a nivel de esas células la produccion de insulina se
ve comprometida por lo que el paciente por el déficit de insulina desarrolla la
patologia.

La cetoacidosis diabética es la complicacién aguda mas frecuente de la diabetes
mellitus tipo 1, esta se produce por un déficit de insulina en el cuerpo, por lo general
un déficit en pacientes pediéatricos, debido a que la diabetes tipo | aqueja mas a

pacientes menores de 20 afios

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

En Francia Choleau et al. (13) realiz6 una investigacion sobre la cetoacidosis
diabética, encontrando diabetes tipo 1 en pacientes pediatricos y adolescentes, y
estableciendo que el grupo etario mas prevalente fue de 10 a 15 afios con 40%. La
prevalencia global de la CAD, el 54.2% de nifios comprendia edades entre 0 y 5
afios; siendo el 25.3% de infantes <2 afios quienes presentaron CAD grave. Se
asocio el CAD a pacientes con antecedentes familiares de DM1, evidenciando una
disminucién del 20.1% de CAD; es asi, que la edad, la via de diagndstico, duracion
de poliuria y polidipsia, y antecedentes familiares se asociaron a la presencia de
cetoacidosis diabética.

Gutiérrez (14) desarrolld un estudio en pacientes pediatricos durante el afio 2015,
identificando una media de edad de 11.8 afios, con 60% de pacientes del sexo
femenino, 53.3% antecedentes familiares y con una frecuencia del 76.7% con
poliuria; asimismo, el 68% evidenci6 infecciones del tracto urinario, cuyo periodo de

hospitalizacion fue mayor a 10 dias en el 50% de los pacientes, continuando el



76.7% con puntuacion de 15-13 en la escala de Glasgow, glicemia promedio de 494
mg/dl y encasillandose en cetoacidosis severa (pH <7.1) en el 56.7%.

Zavaleta (15) en su estudio realizado en un Hospital Pediatrico de México en el
afno 2019, identifico que la media de edad de pacientes con cetoacidosis diabética
fue de 14.5 afos, siendo mas prevalente en el 60% del sexo femenino, con un 52%
de pacientes que presentaron cetoacidosis moderada y 31% grave; asimismo, la
media de glicemia fue de 491.5 +130.6 mg/dl con un 54.8% de nifios con estado
hidrico severo; la etiologia mas significativa fueron las infecciones respiratorias en el
35.7% seguido de las infecciones urinarias en el 21.4%.

Lara (16) realiz6 una investigacion sobre la caracterizacion de pacientes
pediatricos con cetoacidosis diabética durante los afios 2017 y 2018, estableciendo
gue en una muestra de 391 pacientes con dicho diagnoéstico, el 59.8% correspondio
al sexo femenino y el 40.2% masculino; de igual forma, clasific6 la CAD segun el
valor de pH, es asi que, el mas significativo fue el leve en el 43.7%, seguido de
severo con 30.7%; la clasificacion segun el bicarbonato demostré que, la CAD
moderada fué mas frecuente en el 43.1%, seguido del severo con 28.3%, teniendo
una estancia hospitalaria mas prolongada quienes presentaron cetoacidosis como
debut en comparacion a los preexistentes.

Otro estudio, realizado por Pérez y Burgos (17) en un Hospital Infantil de
Republica Dominicana en el afio 2018, evidencioé de un total de 1490 paciente, solo
49 presentaron cetoacidosis diabética, donde 53.1% tuvieron antecedentes de
infeccion, de los cuales, el 57.7% manifestd infeccion genitourinaria; asimismo, la
glicemia fue mayor a 300 mg/dl en el 55.1%, recayendo en el 16.3% de quienes
debutaron con DM1.

En el Hospital del Nifio Roberto Gilbert Elizalde, Loaiza y Madrid (7) desarrollaron
una investigacion, identificando en una muestra de 102 pacientes con DM 1 que, el
72.5% presentd CAD, de los cuales, el 67.6% debuté con DM tipo 1, mientras que
s6lo un 32% tuvo cetoacidosis con antecedentes de DMT 1. El grupo etario con
mayor predominio fue de 12 a 18 afio en el 46.1% de la muestra, IMC normal, media
de glicemia de 388 + 150, glucosuria en orina con ++++ en el 78.4%, hemoglobina
glicosilada promedio de 11,9 = 2,2, pH 7,2 + 0,2, bicarbonato de 11,3 + 7 y cuerpos
cetonicos con +++ en el 66.7%. En base a los parametros de gravedad, el 41.2%
manifestd grado 2 de deshidratacion, un 65.7% estuvo en alerta, siendo el 32.4%

guien presentd gravedad en la cetoacidosis diabética.
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2.1.2 DIABETES MELLITUS
2.1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo |

La diabetes mellitus se define como una patologia de caracter metabdlico,
caracterizada por un estado de hiperglicemia crénica, el cual se condiciona por
defectos en la accién de la insulina o defectos que alteran su liberacion (18). Es asi
gue, la DM tipo 1 es una alteracion hiperglucémica que manifiesta cuando existe una
destruccion autoinmune de las células pancreéticas, especificamente las de tipo beta
(19). Es una enfermedad cronica muy prevalente en edades pediatricas, la cual se
puede diagnosticar facilmente en atencidn primaria mediante dos mecanismos, a
continuacion, descritos (20):

- Clinica cardinal de hiperglucemia: poliuria y polidipsia con presencia de
glucemia >200 mg/dl detectada en cualquier momento y sin necesidad de
estar en ayunas.

- Criterios analiticos: el diagnostico se da valorando la glicemia en condiciones
basales, es decir, el paciente en ayunas sin contar con ninguna patologia o
consumiendo algin medicamento que altere la glucemia; por tanto, se debe
cumplir con uno de los siguientes criterios:

o Glicemia en ayunas >126 mg/dl dos horas después de la sobrecarga
oral de glucemia >200 mg/dl

o Hemoglobina glicosilada > 6,5%, confirmandose con cualquiera de los
dos parametros en una siguiente extraccion.

En relacion al tratamiento, al considerar que la DM1 es una enfermedad producida
por el déficit de insulina endégena ocasionada por la destruccion de las células beta
pancreéticas, es necesario la restitucion de la insulina por via subcutanea basal y en
la alimentacion; es por ello, que deben seguir indicaciones como la reparticion de
dosis varias veces al dia, monitorizacién de la glicemia, decidir sobre cambios de
dosis por parte del paciente y cuidadores basandose en los niveles de glucemia. En
la actualidad se usa el manejo insulinico multidosis bolo-basal-correccion (20).

Uno de los tratamientos se centra en el uso de analogos de insulina lenta como
manejo de insulinizacién basal, a fin de metabolizar la glucosa que se produce en el
higado; ello se da, porque el érgano hepatico produce constantemente glucosa a
través de procesos como la neoglucogénesis y glucogendlisis; por ende, los
requerimientos de insulina basales persisten durante las 24 horas del dia,

independientemente de las comidas. Otra via de manejo son los analogos de
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insulina rapida, el cual se utiliza para la insulinizacion de las comidas, con el fin de
metabolizar la glucosa que se produce por la ingesta de carbohidratos, también se
pueden utilizar mediante suplementos que corrijan la hiperglucemia (20).

Cuadro 1. Insulinas utilizadas actualmente en nifos

Insulinas Inicio de Efecto Efecto final
efecto maximo

Regular o rapida 30 min 2-3 h 5-6 h

Analogos de accion rapida 5-15 min 1h 2-3h

Analogos de accidn lenta 1-2h Casinulo 20-24h

Insulina determir 1-2h 3-9h 12-18 h

Insulina degludec 1-2h Nulo >42 h

Son utiles los anélogos de insulina rapida, ya que, es similar a la producida por el
pancreas en respuesta a la ingesta, permitiendo ser administrados inmediatamente
posterior a la ingesta y cuando sea incierta, es decir, en caso de lactantes, nifios
pequefios o nifios con enfermedades; siendo ajustado en funcion de la cantidad de
carbohidratos (20).

2.1.3 CETOACIDOSIS DIABETICA

La CAD fue descrita en 1874 por A. Kusmaul en Alemania, siendo conocida con el
paso de los afios como la responsable de 2/3 de las defunciones de pacientes
diabéticos; consecuentemente, una vez que la insulina fue aislada por Banting y Best
en el afio 1921 e introducida rapidamente, los casos de CAD disminuyeron
notablemente a un 4% (21). Dicho aquello, la CAD representa una de las
complicaciones metabodlicas méas serias de la DM tipo 1, considerada como un
estado de hiperglicemia crénica que se encuentra mediado por un déficit relativo y
absoluto de insulina, y un aumento de las hormonas contrarreguladoras necesarias
para las anormalidades metabdlicas (22).

La CAD se rige bajo un cuadro de hiperglucémica que se acompafa de acidosis
metabdlica debido a la produccion de cetoacidos, como respuesta a los
metabolismos de las grasas; por tanto, ante condiciones con descenso insulinico
existe un déficit del metabolismo glucocidico normal, es asi que, para mantener la

supervivencia celular se metabolizan los acidos grasos (20). Dicho de otra forma, la
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descompensacion metabdlica se presenta con una sobreproduccion de cuerpos
ceténicos y cetoacidos presentes en la circulacion dando como resultado la acidosis
metabdlica (23). Es asi que, un paciente presenta CAD con la identificacion de los
siguientes criterios:

- Glucemia > 250 mg/dl

- pH arterial < 7.35, pH venoso < 7.30 y bicarbonato sérico < 15 mEqg/I

- Presencia de cetonuria con o sin cetonemia
2.1.3.1 Fisiopatologia
Cuando existe una deficiencia de insulina en el organismo, se estimula el
metabolismo de triglicéridos y aminoacidos en vez de utilizar la glucosa como fuente
de energia. La fisiopatologia de la CAD, se da por un descenso en las
concentraciones de insulina en relacion con un incremento en las hormonas
moduladoras, incluidos el glucagon, las catecolaminas, el cortisol y la hormona de
crecimiento, conllevando a un incremento en la produccion de glucosa por el higado y
elrifién; disminuyendo el uso periférico de glucosa con la consecuente hiperglucemia
e hiperosmolaridad. Ante la falta de insulina en el cuerpo, se produce un incremento
de glucagdn, ya que la insulina es quien permite que el glucagén entre a la célula, se
traduce con un aumento de glucagoén que, en conjunto con las células musculares,
células grasas y el incremento del mencionado anteriormente, estos se convierten en
cetonas que circulan por toda la via hematogena (23).

La fisiopatologia de la CAD inicia con el déficit parcial o completo de insulina, la
cual cumple con la funcién de hipoglucemiante en el organismo. Es entonces que,
segun las acciones hormonales sobre el metabolismo intermedio, se suscita la
regulacion de la glicemia, haciéndolo a través de las hormonas hiperglucemiantes o
contrarreguladoras, pudiendo ser de accién rapida como es la adrenalina y el
glucagon, o de accion lenta como es la somatotrofina, los glucocorticoides, prolactina
y tiroxina, los cuales tienen accion en la fisiopatologia de la cetoacidosis y el estado
hiperosmolar no ceténico (EHNC) cuando aumentan sus niveles. Es por ello, que se
considera los dos estados (CAD y EHNC) los extremos de la fisiopatologia, ya que,
en el CAD la fisiopatologia se basa en el déficit de insulina y en el EHNC el aumento
de las hormonas contrarreguladoras (24).

Es notable destacar que la insulina tiene un papel fundamental como es el de
permitir la entrada de glucosa a distintos tejidos a través de un transportador,

permitiendo asi clasificar a los tejidos en (24):
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- Tejidos insulino sensibles: comprende el tejido hepatico, muscular y el tejido
adiposo, entre otros; es asi que, al haber un déficit de insulina, dichos tejidos
no pueden utilizar la glucosa.

- Tejidos insulino insensibles: comprende las neuronas y los eritrocitos, pues
pueden usar la glucosa como fuente de energia pese a que no exista insulina
en el organismo.

Dicho aquello, ante un déficit de insulina donde existen cambios importantes es en
el metabolismo de los tejidos sensibles, es por ello, que a continuacion se expone
los principales aspectos sobre el metabolismo intermedio (24):

- Alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono: La presencia de
hiperglucemia tipica de la cetoacidosis diabética se da mediante dos
mecanismos:

o Cuando existe un descenso en la entrada y un uso ineficiente de la
glicemia en tejidos insulinosensibles se hace evidente la hiperglucemia
del CAD.

o Cuando en el tejido hepéatico se hace evidente un incremento de la
glucogendlisis y principalmente del gluconeogénesis, aumenta la
glucosa en el torrente circulatorio.

- Alteraciones en el metabolismo de lipidos y origen de los cuerpos
cetdnicos: Se caracteriza la participacion de las hormonas
contrarreguladoras en conjunto con la deficiencia de insulina; las cuales,
actuan mediante el incremento de lipdlisis y conllevando al ascenso de acidos
grasos libres; dichos acidos grasos son metabolizados a través de la beta
oxidacién incompleta, pues el ciclo de Krebs se bloguea y produce cuerpos
ceténicos en las mitocondrias de los hepatocitos. Dicho proceso, se denomina
citogénesis y forma los &cidos acetoacéticos, b-hidroxibutirico y acetona; en
congruencia, se encuentra disminuido el uso de cuerpos ceténico, por lo que,
se mantienen aumentados los niveles en la circulacion.

- Alteraciones en el metabolismo de las proteinas: Se hace evidente el
incremento de la protedlisis produciendo aminoacidos que en el tejido
hepatico son usados como precursores del gluconeogénesis.

Es importante destacar, que la hiperglucemia secundaria al déficit de insulina

conlleva a la diuresis osmotica, la cual incita la pérdida excesiva de agua y

electrolitos en la orina; es asi que, ante la eliminaciéon de cetonas en la orina se
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evidencia una pérdida obligatoria adicional de Na y K. La natremia desciende por

la natriuresis o incrementa por la eliminacion de volimenes elevados de agua,

también es evidente la pérdida de potasio en cantidades > 300 mEq/24h. Pese a

gue existe una deficiencia de potasio, la potasemia inicial llega a ser normal o

aumentada por la transferencia extracelular de potasio en respuesta a la acidosis.

Si se inicia con el tratamiento de insulina y no se corrige el potasio, se evidencia

una hipopotasemia, ya que la insulina conlleva a que el potasio entre a la célula,

es asi que, la no correccion del potasio antes de la aplicacién de la insulina pone

en riesgo la vida del paciente (25).
2.1.3.2 Manifestaciones Clinicas

Los signos y sintomas de la CAD se producen como el resultado de la acidosis,
hiperglucemia, deplecién de volumen y pérdidas de electrolitos. Los sintomas de la
diabetesse relacionan con la hiperglucemia y son mas evidentes en nifios mayores y
adolescentes. Los sintomas incluyen poliuria (debido a diuresis osmotica inducida por
glucosa), polidipsia (debido al aumento de las pérdidas urinarias de agua) y fatiga
(20).

Dentro de la Clinica de la CAD se hacen evidentes sintomas inespecificos como
fatiga, acufiando sintomas clasicos como la poliuria, polidipsia y la pérdida de peso;
también se hacen frecuentes el dolor abdominal, nduseas y vémitos, incluyendo la
alteracion de la conciencia. Al examen fisico, el CAD cursa con taquicardia e
hipotension arterial, llega a observarse respiracion de Kussmaul por un pH menor a
7,20-7,10, en conjunto con letargo y signos de deshidratacibn como son mucosas
secas, disminucion de la turgencia en la piel e hipotension ortostatica. La acidosis
metabdlica ademas de la respiracion de Kussmaul, aliento cetoénico, alteracion de la
conciencia que puede ir desde la somnolencia, letargo o coma (26).

Consecuentemente, se hacen evidentes otros aspectos clinicos que incluyen
pérdida de peso, nicturia y enuresis. Ocasionalmente, puedeocurrir moniliasis vaginal
o cuténea. En infantes en sus primeros afios de vida, el diagndstico es mas dificil por
la falta de entrenamiento para ir al bafio y la dificultad para expresar la sed. Como
consecuencia, es posible que no se aprecie la poliuria y que la polidipsia no sea
evidente. Pese a ello, la disminucion de la energia y la actividad, la irritabilidad, la
pérdida depeso y los signos fisicos de deshidratacion son hallazgos comunes (10).
Otras manifestaciones clinicas menos comunes, pero no menos importantes son la

taquicardia, taquipnea, alta sensibilidad que pueden tener al momento de realizar un
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examen fisico dentro de la palpacién, asi como también en los peores escenarios
podemos encontrar edema cerebral y en casos peores coma.

En conclusién, la clinica en nifios se manifiesta con poliuria, polidipsia
deshidratacion, pérdida de peso, respiracidon de Kussmaul y aliento olor a fruta;
también se puede presentar como neumonia mimica, asma, bronquiolitis aguda o
abdomen; es por ello, que se requiere de alta sensibilidad para diagnosticar CAD en
un paciente que no tiene antecedentes de DM1. Es necesario estar alerta, ya que, se
puede manifestar edema cerebral, con predominio si se ha iniciado la reposicién de
liquidos.

2.1.3.3 Diagndstico

Para el diagnostico es necesario tener en cuenta la historia y examen fisico, asi
como los examenes complementarios. Dentro de la historia y examen fisico, es
preciso determinar que las alteraciones metabdlicas tipicas de la cetoacidosis
diabética se pueden manifestar en menos de 24 horas. Es importante indagar sobre
la presencia de poliuria, polidipsia, pérdida de peso, nauseas, vomitos y disminucién
del apetito; la anorexia es relevante, pues se destaca como el paso de hiperglucemia
simple a cetosis; asimismo, en el nifio es apreciable el dolor abdominal por
deshidratacion del tejido muscular en conjunto con la dilatacién gastrica y en un ileo

paralitico (5).

En el examen fisico la respiracion de Kussmaul se manifiesta cuando el pH es
inferior a 7,20-7,10, siendo el signo que se presenta cuando el paciente pasa de
cetosis a cetoacidosis, cuando el pH < 6,9 dicho signo llega a desaparecer y es
porque se ha producido un dafio en el centro bulbar, siendo considerado como un
signo de mal prondstico. A continuacion, se muestran las caracteristicas clinicas de
CAD en un nifio (5).

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas en la evaluaciéon de un nifio con CAD

Historia Antecedentes Comorbilidad Examen

Poliuria, Caso conocido Cirugia Aliento con olor a frutas
polidipsia de la DM reciente, el (cetosis)

Pérdida de Los recientes estrées Taquicardia

peso cambios en la psicosocial Pulsos de bajo volumen
Nauseas, dosis de insulina Infeccién Hipotension
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vomitos, 0 régimen concomitante
dolor Cumplimiento Desorden
abdominal deficiente al alimenticio
Dolor de tratamiento con

cabeza insulina

Inquietud, Antecedente de
irritabilidad CAD

(indicar el Control de

edema glicemia

cerebral) sanguinea

Letargo, inadecuada en el

sensorio pasado

alterado, Suspension  de

pérdida de insulina

conciencia

Fiebre (indica
infeccién

concomitante)

Turgencia de la piel deteriorada
(indicar deshidratacion o
hipovolemia)

Ojos hundidos

Retraso en el tiempo de llenado
capilar

Ausencia de lagrimas

Pérdida de peso (si el peso

premérbido conocido)

Respiracion  rapida  suspiro
profundo

Respiracion de  Kussmaul
(acidosis metabdlica)

Cambios en el sistema

sensorial, como
Bradicardia, hipertension,

edema de papila (indicar
edema cerebral)

Reflejos pupilares anormales,
paralisis del nervio craneal
Posturing: descerebracion,

decortique

Fuente: Naula et al. 2020.

Hallazgos de laboratorio

Ante la sospecha de CAD se deben incluir examenes complementarios

como una gasometria arterial, glucemia, cetonemia, cetonuria, ionograma

con calculo de brecha aniénica y de sodio corregido, creatinina vy

osmolaridad. Se debe afiadir un hemograma completo, examen de orina

completa y urocultivo; es asi, que los criterios para el CAD son (27):

- Glucemia > 200-300 mg/dI

- PH arterial < 7,30

Bicarbonato sérico < 15 mmol/L
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- Grado moderado de cetonemia y cetonuria

La cetoacidosis diabética se clasifica segun la gravedad de la acidosis como a

continuacion se describe:
- Leve: pH <7,3y HCO3 < 15 mmol/l
- Moderada; pH <7,2 y HCO3 < 10 mmol/l
- Grave: pH< 7,1 y HCO3< 5 mmol/l

Si no se corrige la acidosis grave se puede manifestar un efecto inotrépico
negativo especificamente en el musculo cardiaco, pudiendo conllevar o incrementar
la hipotension arterial, debido a una vasodilatacién periférica y en algunos casos
extremos arritmias ventriculares, también se puede manifestar depresion
respiratoria, llegando a disminuir la eliminacion del CO2 y disminuyendo més el pH.

La medida mas especifica de cetosis es la beta-hidroxibutirato (BOHB) en sangre
0 suero, la cual debe utilizarse siempre que esté disponible. Las concentraciones
séricas de BOHB =23mmol / L (31 mg / dL) se encuentran presentes casi siempre en
infantes. Es importante destacar que, las medidas estdndar de cetonas en orina no
son Utiles para determinar la gravedad de cetonemia, ya que solo permite medir el
acetoacetato; por tanto, el pH venoso es una de las medidas mas precisas para
determinar la acidosis metabdlica en infantes con CAD. Se puede usar umbrales de
bicarbonato <18 mEQ/L para establecer el diagndstico en especial con nifios
pequefios (28).

Cuadro 3. Criterios diagnosticos de la cetoacidosis diabética

Criterios Leve Moderada Grave
Glucemia (mg/dl) >250 >250 >250

pH arterial <7,3 <7,2 <7,1
Bicarbonato (mEq/l) <15 <10 <5

Cetonuria Positiva  Positiva Positiva
Cetonemia Positiva  Positiva Positiva
Osmolaridad sérica (mOsm/kg) Variable Variable Variable
Hiato anidnico >10 >12 >12
Alteracién del estado de Alerta Alerta/somnoliento  Estupor/coma
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conciencia

Fuente: Tomado de Céspedes y Bustos, 2020.

Es notable precisar que, a nivel pediatrico el electrocardiograma es util aspectos
como acidosis metabdlica grave para monitorizar arritmias y cambios por
hipopotasemia; también es indicativo cuando no se dispone de nomograma y en
casos de que se identifique hipopotasemia grave, especialmente para valorar
cambios electrocardiograficos con el tratamiento (29).
2.1.3.4 Tratamiento

Para conseguir un tratamiento exitoso de la cetoacidosis diabética se requiere de
los siguientes parametros (29):

- Restaurar el volumen circulatorio y perfusion tisular

- Disminuir los valores séricos de glucosa y la osmolaridad del plasma hasta
conseguir valores normales

- Restaurar la tasa de filtracion glomerular, conllevando al descenso de
concentraciones de cuerpos cetonicos tanto en sangre como en orina

- Determinar y tratar eventos precipitantes

Hidratacion

La implementacién de liquidos intravenosos se da con el fin de expandir el
volumen intravascular y extravascular, asi como restaurar la perfusion renal. La
reposicion en la CAD es mas lenta en comparacion a la reposicion general. Existen
protocolos de reposicién de los electrolitos, como es el Protocolo HIES, el cual
recomienda el manejo con soluciones hipotonicas o isotdnicas, tomando en cuenta el
sodio sérico y como punto de corte150 mEg/I (30).

A continuacion, se describe el tratamiento de hidratacion (29):

- Tratamiento inicial: se da mediante la aplicacién de solucion salina al 0,9%,
es decir, 10-20 ml/kg/h, excepto en pacientes que evidencian hipernatremia,
en tal caso, debera administrarse solucion salina al 0,45%. Se puede requerir
de 1 a 2 bolos de 10 a 20 ml/kg en pacientes que lo necesiten y en un tiempo
de 30 a 60 minutos, todo en base al grado de deshidratacion. Es relevante,
gue el tratamiento inicial no debe ascender mas alla de 50 ml/kg dentro de las
primeras 4 horas.

- Tratamiento de mantenimiento: se deben calcular de 1500 a 2000
ml/m?/dia, pudiendo ser incrementada si el paciente manifiesta fiebre o

hiperventilacion.
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Es relevante tener en cuenta los signos clinicos que puede subestimar el
grado de deshidratacion; asimismo, cuando se desconoce el déficit de fluidos, se
asume un estimado del 10% y se puede utilizar como guia de inicio para el
manejo de CAD grave. También se debe tomar en cuenta las concentraciones
séricas de sodio >140 mEqg/l y osmolaridad >330 mOsm/kg, pues se asocia a
deficiencias importantes de liquidos, se definen los siguientes parametros (29):

o Osmolaridad calculada de 330-360 mOsm/kg: se debe rehidratar en 36
horas.

o Osmolaridad >360 mOsm/kg: se debe rehidratar dentro de 48 horas.

o Cuando la glucosa se encuentre en valores de 250 mg/dl: se inicia con
suero glucosado de 5% en conjunto con cloruro de sodio y cloruro de
potasio.

Se debe administrar insulina intravenosa (V) en dosis bajas a todos los pacientes
con CAD de moderada a grave que tengan un potasio sérico 23,3 mEq / L. Si el
potasio sérico es inferior a 3,3 mEq / L, se debe retrasar la terapia con insulina hasta
gue haya comenzado la reposicion de potasio y haya aumentado la concentracion de
potasio sérico. (12)

La reposicidon de potasio se inicia inmediatamente si el potasio sérico es <5,3 mEq
/ L siempre que haya una produccién de orina adecuada (aproximadamente> 50 ml /
hora) (algoritmo 1). Casi todos los pacientes con CAD o HHS tienen un déficit de
potasio sustancial, generalmente debido a las pérdidas urinarias generadas por la
diuresis osmdética de la glucosa y el hiperaldosteronismo secundaria. A pesar del
déficit de potasio corporal total, la concentracion sérica de potasio suele ser normal
0, en aproximadamente un tercio de los casos, elevada en el momento de la
presentacion. Esto se debe en gran parte a la deficiencia de insulina y la
hiperosmolalidad, cada una de las cuales causa el movimiento de potasio fuera de las
células. (13)

Terapia insulinica

El tratamiento de eleccion en pacientes con episodios de CAD leve es la insulina
regular en infusiébn continua por via intravenosa. En pacientes pediatricos no es
recomendable utilizar bolo previo a la insulina, el tratamiento consiste en (29):

- Iniciar con infusion continua de insulina regular a dosis de 0,1U/kg/h: su

accion es disminuir la concentracion de glucosa en el plasma de 50 a 75

mg/dl/h
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- Si la concentracion de glucosa plasmatica no desciende a 50 mg/dl/h durante
la primera hora en relacion a la glicemia de inicio, es necesario volver a
valorar el estado de hidratacion del infante.

- Si la hidratacion es adecuada la infusién de insulina se duplicara cada hora

hasta que la glicemia descienda de 50 a 75 mg/dl.

- Sila concentracion de glucosa es de 250 mg/dl, se podra disminuir la infusion

de insulina a 0,05-0,1 U/kg/h, pudiendo administrar suero glucosado entre 5y
10%; peso a ello, el goteo de insulina o la concentracion de solucion
glucosada deben ser ajustados para mantener los valores de glucemia de 250
mg/dl hasta que se corrige la acidosis.

En caso de que la cetoacidosis diabética sea leve, es necesario administrar
insulina regular por vias subcutdnea o intramuscular cada hora, siendo efectiva
como si se administrase por la via intravenosa, pues disminuye la glicemia y los
cuerpos cetdnicos circulantes. Dichos pacientes requeriran de dosis de impregnacion
de insulina regular de 0,4-0,6 U/kg, siendo administrado la mitad como bolo IV y la
otra mitad por via subcutanea o IM, consecutivamente se debe administrar insulina
regular a 0,1 U/kg/h por VS o IM. Para indicar la resolucién de CAD se establecen
los siguientes criterios (29):

- Glucemia < 200 mg/dl

- Bicarbonato = 18 mEq/I

- pH venoso >7,3

Con la resolucion del CAD, es necesario que se inicie con insulina SC entre 0,5y
1 Ul/kg/dia. Si el paciente ya evidencia tratamiento para diabetes preexistente, se
reiniciara el tratamiento en conjunto con los ajustes segun el control por la glucemia
capilar (29).
2.1.3.5 Complicaciones

La cetoacidosis diabética tiene como principal complicacién al edema cerebral
moderado, considerandose como el fendmeno universal que se presenta en los
pacientes en recuperacion; pese a ello, el edema cerebral grave y progresivo es una
de las condiciones mas temidas, manifestandose en el 0,5-1% de los pacientes, con
una mortalidad de 21 a 24% y manifestandose dentro de las primeras 4 u 12 horas
una vez iniciado el tratamiento. Es asi que, el edema cerebral se manifiesta como la
depresion del nivel de conciencia o alteracion del estado mental, sea 0 no

confirmado con una tomografia computarizada. En cuanto a la etiopatogenia, es de
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causa desconocida, sin embargo se atribuye a mecanismos vasoactivos como es el
citotoxico (31).

A continuacion, se presentan los factores de riesgos que manifiestan la presencia
de un edema cerebral (32).

- Edad < 5 afos

- Debut de diabetes

- Sintomas persistentes por tiempo prolongado

- Severa hipocapnia posterior a la correccién de la acidosis

- Incremento del nitrégeno ureico en sangre

- Acidosis severa

- Tratamiento con bicarbonato

- Hipernatremia

- Sobrehidratacion inicial

La evaluacion neuroldgica se debe hacer énfasis en la respuesta motora, verbal y
ocular; se debe indagar presencia de alteraciones pupilares, signos de focalizacién
neuroldgica, bradicardia, hipertension y disminucion inexplicada de la saturacion de
oxigeno (32).

2.2 FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la constitucién de la republica del ecuador en su titulo dos en el articulo 32
menciona que:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
gue sustentan el buen vivir (33).

El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusibn a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional (33).

La ley organica de prevencion, proteccion y atencion de la diabetes menciona que:

Art. 1.- El Estado ecuatoriano garantiza a todas las personas la proteccion,

prevencion, diagndstico, tratamiento de la Diabetes y el control de las complicaciones
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de esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblacion y su respectivo
entorno familiar. La prevencion constituira politica de Estado y sera implementada por
el Ministerio de Salud Publica. Seran beneficiarios de esta Ley, los ciudadanos
ecuatorianos y los extranjeros que justifiquen al menos cinco afios de permanencia

legal en el Ecuador (34).
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CAPITULO llI
MATERIALES Y METODOS

3.1 METODOS

La presente investigacion sobre la “Prevalencia de cetoacidosis diabética en
pacientes pediatricos de entre 5-15 afios con Diabetes Mellitus | que asistieron al
Hospital Francisco Icaza Bustamante” se centra en una metodologia de tipo

retrospectiva, analitica, transversal, cuantitativa y no experimental.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es de tipo retrospectiva porque esta estructurada por informacion obtenida de la
base de datos del Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2019-2020,
bajo el diagnéstico CIE-10 (E101). La base de datos consta de historias clinicas de
pacientes con diagnostico definitivo de diabetes mellitus insulinodependiente con
cetoacidosis diabética.

Consecuentemente, mediante el disefio transversal los datos son recopilados en
un solo periodo de tiempo, es decir, en un solo momento de la investigacion, para
posteriormente ser tabulados, por lo que, sigue un método cuantitativo y analitico,

sin intervencion en las variables de estudio.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTO DE EVALUACION

La informacién de pacientes pediatricos con diagndéstico de cetoacidosis diabética
obtenida de la base de datos del area de estadistica del Hospital Francisco de Icaza
Bustamante, se registré en hojas de célculo del programa estadistico Excel segun el
problema identificado y los objetivos planteados.

Una vez obtenidos los datos estadisticos de las historias clinicas en base a las
variables de estudio, se continué con la tabulacion sisteméatica en hojas de calculo
del programa estadistico Excel para luego ser representados en tablas de

frecuencias y graficos, con su posterior andlisis e interpretacion.
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3.4 POBLACIONY MUESTRA
3.4.1 POBLACION

El departamento de Estadistica del Hospital Francisco Icaza Bustamante facilitd
una base de datos con un universo de 65 historias clinicas del area de emergencia y
hospitalizacion de pacientes pediatricos con diagndstico de cetoacidosis con
Diabetes Mellitus tipo I, para seleccionar pacientes entre 5 y 15 afios con diagndstico
definitivo de diabetes insulinodependiente con cetoacidosis diabética, de igual forma,
se recopildé los seguimientos de las areas antes mencionadas como factores de

riesgo, caracteristicas clinicas y complicaciones.

3.4.2 MUESTRA

Para la obtenciébn de la muestra se incluyen todas las historias clinicas de
pacientes pediatricos con diagnéstico definitivo de diabetes mellitus | con
cetoacidosis diabéticas, que hayan sido atendidos en el 4rea de emergencia y
hospitalizacion durante el periodo 2019-2020, es asi, que se selecciona un total de
60 pacientes pediatricos entre 5 y 15 afios bajo el diagnéstico CIE-10 (E101), los

cuales, cumplen con los criterios de seleccidn.

3 H.C

5 @ Incompletas
=

Cumplen criterios
2 H. C. menores a

65 HC @ de exclusién o
£ afios

Con registro de egreso
60

CIE-10 (E 101)
Cumplen criterios

de Inclusién

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de Inclusién
e Pacientes con diagnéstico definitivo de diabetes mellitus tipo | atendidos
durante el periodo 2019-2020.
e Pacientes pediatricos que hayan cursado cetoacidosis diabética bajo el
diagnaostico CIE-10 (E101)
e Pacientes pediatricos con edades entre 5 y 15 afios con datos clinicos y de

laboratorio completo, atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo | menores a 5 afios.

e Pacientes con registros de caracteristicas clinicas y de laboratorio registrados

correctamente con datos incompletos.

e Pacientes pediatricos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 sin haber

cursado cetoacidosis diabética.

3.4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicadores Tipo de variable
Sexo Caracteristicas - Masculino Cualitativa
biol6gicas de un - Femenino Nominal
hombre o mujer.
Edad Tiempodevidaa | o Neonato: 0-27 dias Cuantitativa
partir del o Lactante: 28 dias a 23 meses continua
nacimiento. o Preescolar: 2 a 5 afos
o Escolar: 6 a 11 afios
o Adolescentes: 12 a 15 afios
IMC Medida de asocian | o Peso (kg) Cuantitativa de
queusaelpesoyla | o Talla(cm) razon
talla para
determinar la
cantidad de grasa
corporal que tiene
una persona.
Factores de Cualquier factoro | o Falta de apego al tratamiento Cuantitativa
Riesgo cusa condicionante | o Transgresiones dietéticas continua

que influye en el
desencadenante de
la cetoacidosis

diabética.

o Infecciones

o Debut de la enfermedad

o Doaosis insuficiente de insulina
o Cirugias

o Traumatismos
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Caracteristicas Es la relacion de Poliuria Cuantitativa
clinicas signos y sintomas Polidipsia nominal
que se presentan en Deshidratacion
la cetoacidosis Dolor abdominal
diabética. Anorexia
Respiracion de Kussmaul
Vomito
Fiebre
Diarrea
Pardmetros de Son valores Hiperglicemia: a >200 mg/dl Cuantitativa
laboratorio analiticos que Acidosis metabdlica: < 7.30 o nominal
determinan los bicarbonato sérico < 15 mEg/I
rangos de Cetosis
referencia 'y Glucosuria, cetonuria y
alteraciones en cetonemia
sangre.
Clasificacion de Severidad de la Leve: pH 7.30 - 7.20 vy Cuantitativa
cetoacidosis cetoacidosis de Bicarbonato 15-10 continua
segun gravedad acuerdo al pHy Moderada: pH 9.19-7.10 vy
concentracion de Bicarbonato 10-5
bicarbonato sérico. Grave: pH <7.10 y Bicarbonato
<5
Complicaciones Resultados Desequilibrio electrolitico Cuantitativa
desfavorables (hipopotasemia. nominal

obtenidos de la
cetoacidosis

diabética.

hipofosfatemia)
Edema cerebral
Hipoglucemia
Trombosis venosa
Sepsis

Fallo renal
Pancreatitis

Complicaciones pulmonares
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3.5 REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS
Tabla 1. Rangos de edad y sexo de pacientes pediatricos entre 5-15 afios con
cetoacidosis diabética del Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Variables Fr %

Sexo Femenino 34 57%
Masculino 26 43%
Total 60 100%

Edad 5 a9 afos 49 82%
10 a 14 anos 11 18%
Total 60 100%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante

Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel
Gréfico 1. Rangos de edad y sexo de pacientes pediatricos entre 5-15 afios con

cetoacidosis diabética del Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Analisis: Del total de pacientes con cetoacidosis diabética atendidos en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, se evidencié un total de 60 historias clinicas que
cumplen con los criterios de seleccion; es asi que, se registr6 57% de pacientes del
sexo masculino y 43% femenino. El grupo etario de 5 a 9 afios fue predominante en

el 82% y solo el 18% se encasillo en el grupo de 10 a 14 afos.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con cetoacidosis

diabética
Caracteristicas Fr %

Origen de CAD Debut 49 82%
Diagndstico previo de DM 11 18%

Pardmetros de Peso (Kg), media = DE 27,2+15 Kg

IMC Talla (cm), media + DE 122,3+29,9 cm
IMC (Kg/m2), media +DE 17,145 Kg/m?

IMC (categorias) Normal 15 25%
Sobrepeso 13 22%
Obesidad 7 12%
Bajo peso 22 37%
Bajo peso severo 3 5%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante
Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel

Gréfico 2. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con cetoacidosis

diabética
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Andlisis: Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas se identific el origen de
la CAD, determinando que el 82% se manifest6 como debut de DM, mientras que el
18% tuvo un diagnédstico previo de DM; asimismo, se observé en relacion al peso
una media de 27,2 +15 kg, talla con media 122,3 +29,9 cm y un IMC con media de
17,1 + 5 Kg/m?; consecuentemente, el IMC por categoria mas relevante en el 37%

fue el bajo peso, seguido del 25% con peso normal.
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Tabla 3. Distribucion de factores desencadenantes de cetoacidosis diabética

en pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Factores desencadenantes de cetoacidosis Fr %
diabética

Infecciones de vias respiratorias 28 47%
Infecciones gastrointestinales 16 27%
Infecciones genitourinaria 9 15%
Alteraciones del sistema nervioso central 4 7%
Dosis insuficiente de insulina 3 5%
Total 60 100%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante

Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel
Gréfico 3. Distribucion de factores desencadenantes de cetoacidosis diabética
en pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Andlisis: En el total de la muestra (60) se identificaron los factores
desencadenantes de cetoacidosis diabética en pacientes atendidos en el Hospital
Francisco Icaza Bustamante, evidenciando que el 47% tuvo infecciones de vias
respiratorias, 27% infecciones gastrointestinales, 15% infecciones genitourinarias,
7% alteraciones del sistema nervioso central y tan solo 5% de pacientes que

recibieron dosis insuficiente de insulina.
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Tabla 4. Distribucion de sintomas de cetoacidosis diabética en pacientes

pediatricos atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Sintomas al momento de consulta Fr %
Deshidratacion 60 100%
Poliuria 45 75%
Polidipsia 41 68%
Respiracion de Kussmaul 28 47%
Vomito 24 40%
Anorexia 21 35%
Diarrea 19 32%
Dolor abdominal 16 27%
Fiebre 11 18%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante
Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel
Grafico 4. Distribucion de sintomas de cetoacidosis diabética en pacientes

pediatricos atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Andlisis: En relacion a los sintomas mas frecuentes de la cetoacidosis diabética se
identificé que el sintoma con mayor predominio en la muestra fue la deshidratacién
con 100%, 75% poliuria, 68% polidipsia, 47% de respiracion de Kussmaul, 40%

vomito, 35% anorexia, 32% diarrea, 27% dolor abdominal y 18% fiebre.
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Tabla 5. Distribucién de parametros de laboratorio de cetoacidosis diabética en

pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Parametros de laboratorio Fr %
Media + DE Glicemia (mg/dl) 430 + 144,7 mg/dl
HbA1lc (%) 12,1 + 1,6%
pH 7,1+0,2
PO2 101,3 + 74,5 mmHg
PCO2 22,8 + 8,9 mmHg
HCO3 8,7 + 5 mEq/L
Glucosuria en orina Ausencia 0 0%
Una + 0 0%
Dos ++ 7 12%
Tres+++ 5 8%
Cuatro++++ 48 80%
Cuerpos cetonicos en orina Ausencia 0 0%
Una+ 4 7%
Dos ++ 8 13%
Tres+++ 47 78%
Cuatro++++ 1 2%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante

Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel
Gréfico 5. Distribucion de pardmetros de laboratorio de cetoacidosis diabética

en pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

80% 78%
80% 1
70%
60%
50%
40%
30%
0 12%, > 13%
?80;2 0% 0% 8% . 0% 70/‘: | 20,
oy - JER R IR R R B
g & * ¥ % 88 & * 1 %
L
o < + & - B + +
g > 8 g & g > g 8 3
= = = s =
< £ © < = ©
= | =3
(&) (&)
Glucosuria en orina Cuerpos cetonicos en orina

30



Andlisis: De acuerdo a los parametros clinicos de laboratorio, la glicemia mostro
una media de 430 * 144,7 mg/dl, la HbAlc una media de 12,1 + 1,6%, pH de 7,1 £
0,2; PO2 de 101,3 + 74,5 mmHg, PCO2 de 22,8 + 8,9 y un HCO3 de 8,7 + 5 mEq/L.
en relacion a la glucosuria, se evidencié en el 80% de los pacientes cuatro cruces,
seguido del 12% con dos cruces y solo el 8% con tres cruces; asimismo, los cuerpos
ceténicos en orina revelaron en el 78% tres cruces, 13% dos, 7% una y solo 2%
cuatro cruces.

Tabla 6. Distribucion de parametros clinicos de cetoacidosis diabética en

pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Parametros clinicos Fr %
Grado de Deshidratacion Grado 1 19 32%
Grado 2 25 42%
Grado 3 16 27%
Estado de Consciencia Alerta 29 48%
Coma 3 5%
Desorientado 5 8%
Estuporoso 4 7%
somnoliento 19 32%
Severidad Ninguna 0 0%
Leve 12 20%
Moderado 19 32%
Grave 29 48%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante

Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel
Gréafico 6. Distribucion de parametros clinicos de cetoacidosis diabética en

pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Andlisis: En relacion a los parametros clinicos de cetoacidosis diabética, se valoro
el grado de deshidratacion determinando que el 42% tuvo grado 2, seguido del grado
1 en el 32% y solo 27% con grado 3; en base al estado de consciencia, el 48% se
encontro alerta, el 32% somnoliento, el 8% desorientado, 7% estuporoso y el 5% en

coma; la severidad fue grave en el 48%, el 32% moderado y solo el 20% leve.

Tabla 7. Distribucion segun complicaciones de cetoacidosis diabética en

pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.

Complicaciones Fr %
Hipoglicemia 26 43%
Sepsis 15 25%
Neumonia 11 18%
Edema Pulmonar 4 7%
Derrame Pleural 3 5%
Coagulopatia 1 2%
Total 60 100%

Fuente: Hospital Francisco Icaza Bustamante

Autores: Ocampo Vera Daniel y Garcia Rivera Kristel

Gréfico 7. Distribucion segun complicaciones de cetoacidosis diabética en

pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante.
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Andlisis: En relacion a las complicaciones mas evidentes en pacientes con
cetoacidosis diabética, el 43% presento6 hipoglicemia, mientras que el 25% manifesto
sepsis, 18% neumonia, 7% edema pulmonar, 5% derrame pleural y un 2%

Coagulopatias.
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3.6 DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion basada en la “Prevalencia de cetoacidosis diabética en
pacientes pediatricos de entre 5-15 afios con diabetes mellitus tipo | que asistieron al
Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo 2019-2020” determiné que del
total de la muestra (60), el 55% de pacientes fue atendido en el afio 2019 y el 45%
en el afio 2020.

La cetoacidosis diabética fue mas predominante en el 57% de pacientes del sexo
masculino y 43% femenino; el grupo etario de 5 a 9 afios fue predominante en el
82%. En el estudio, el origen del CAD como debut recalco en el 82% de la muestra,
IMC de 17,1 Kg/m? y con mayor prevalencia el bajo peso en el 37% de los pacientes.
En asociacién, el estudio de Mendieta et al. (4) indica que, entre un 35y 45% de
nifilos y adolescentes a nivel mundial manifiestan cetoacidosis diabética en el
momento que se diagndstica diabetes tipo 1.

Loaiza y Madrid (7) en el Hospital del nifio Roberto Gilbert Elizalde durante el afio
2015 y 2017, con una muestra de 102 pacientes pediatricos identificé que el 72,5%
manifestd cetoacidosis diabética, con predominio del 50% en ambos sexos y en
adolescentes en similar porcentaje. En otro estudio, Del Pozo et al. (35) revel6 que
en una muestra de 46 pacientes con CAD el 67,4% debuto con DM1, siendo mas
frecuente el sexo femenino en el 63%

De igual manera, se identificaron los factores desencadenantes de la CAD,
determinando que el 47% tuvo el antecedente de infecciones de vias respiratorias,
seguido del 27% con infecciones gastrointestinales; en similitud el estudio de
Zavaleta (15) realizado en un Hospital Pediatrico de México en el afio 2019,
identificé que la etiologia méas significativa fueron las infecciones respiratorias en el
35.7% continuando con las infecciones urinarias en el 21.4%.

En relacion a los sintomas de la CAD, destacO en el 100% de la muestra la
deshidratacion, seguido del 75% con poliuria y 68% polidipsia; en concordancia, Del
Pozo (35) mostr6é que dentro de los sintomas de predominio fueron la polidipsia en el
63%, seguido de poliuria con 56,5% y vémitos en el 47,8%.

En relacion a los parametros de laboratorio, se observé una glicemia de
430+144,7 mg/dl, con HbAlc de 12,1+ 1,6%, pH de 7,1 £ 0,2; PCO2 de 22,8+8,9
mmHg, bicarbonato de 8,7+ 5 mEQ/L, glucosuria ++++ en el 80% y cetonuria +++ en

el 78%; en concordancia, el estudio de Gonzélez et al. (36) en un Hospital pediatrico
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de Argentina encontré en una muestra de 150 pacientes con CAD una media en pH
de 7,17, bicarbonato de 9,3 mEqg/l y presion de CO2 de 27,2 mmHg. De igual
manera, el estudio de Del Pozo (35) obtuvo una glicemia de 522 mg/d, pH de 7,17 y
bicarbonato de 10,7 mmol/L.

Los parametros clinicos encontrados fueron deshidratacion grado 2 en el 42%,
estado de alerta en el 48%, aunque el 32% se presentd somnoliento y solo un 5% en
estado de coma; asimismo, se determiné la severidad del CAD, observando que el
48% se encasillé como grave, seguido con el 32% como moderada y 20% leve. En
asociacion Gutiérrez (14) desarroll6 un estudio en pacientes pediatricos
determinando que el 76.7% presentd una puntuacion de 15-13 en la escala de
Glasgow, glicemia promedio de 494 mg/dl, encasillando en cetoacidosis severa con
un pH <7.1 en el 56.7%; igualmente, en relacion al grado de deshidratacion Zavaleta
(15) observo que en nifios con una glicemia de 491.5 mg/dl, el 54.8% tuvo un estado
hidrico severo; estableciendo que el 52% de pacientes presentaron cetoacidosis
moderada y 31% grave.

Como complicaciones destaca la hipoglicemia en el 43%, seguido de sepsis en el
25% y 18% con neumonia; a diferencia de nuestro estudio que solo mostré un 7% de
pacientes con edema cerebral, en Colombia Lara (16) realizd una investigacion
sobre la caracterizacién de pacientes pediatricos con cetoacidosis diabética durante
los afios 2017 y 2018, donde revel6 que 8 de 15 pacientes presentaron edema
cerebral; sumandose el estudio de Gonzalez et al. (36), pues de 160 pacientes con
CAD el 6% presentd como complicacion edema cerebral, atribuyéndose al edema
osmoético que se produce por la administracion de grandes volimenes de liquidos al

inicio del tratamiento de la CAD.

3.7 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Para la comprobacién de hipétesis se plantearon los siguientes aspectos:

- El bicarbonato sérico en niveles bajos incrementa la gravedad general en
pacientes con cetoacidosis diabética, atendidos en el Hospital Franciscolcaza
Bustamante en el periodo 2019-2020.

- El bicarbonato sérico en niveles bajos no incrementa la gravedad general en
pacientes con cetoacidosis diabética, atendidos en el Hospital Franciscolcaza
Bustamante en el periodo 2019-2020.
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Tabla 8. Correlacion de niveles de bicarbonato sérico y gravedad general
(gSOFA)

Gravedad general en pacientes con Bicarbonato Sérico
cetoacidosis diabética <12 mEg/l >12 mEq/l
qSOFA >2 17 19
<2 12 12
Total 29 31

Grafico 8.Correlacion de niveles de bicarbonato sérico y gravedad general
(qSOFA)

Total

36
24
60

gSOFA
Indicador | Fr %
>2 36 60%
<2 24 40%
Total 60 100%

Niveles séricos de bicarbonato
Valor P= 0,001 Chi-cuadrado=32,712

|
| |

Niveles altos de Niveles bajos de
bicarbonato bicarbonato
Indicador | Fr % Indicador | Fr %
>12 <12
mEq/| 31| 52% mEq/| 29 | 48%

Se hizo un analisis correlacional entre valores de bicarbonato sérico y la gravedad
del paciente pediatrico, mediante el método usado en pediatria denominado score
quick SOFA, el cual fue desarrollado ante la ausencia de una herramienta que
determine el riesgo de evidenciar disfuncion organica, es asi que, toma en cuenta
criterios como: frecuencia respiratoria, alteracion del sensorio y presion arterial
sistélica. Por tanto, se evidencié que 29 pacientes manifestaron valores menores a
12 mEg/l, de los cuales, 17 reflejaron un puntaje mayor a 2 en base al score quick
SOFA, estableciendo que existe asociacién entre la gravedad y valores bajos de
bicarbonato.

Consecuentemente, mediante la correlacion entre las dos variables, se obtuvo un
chi-cuadrado de 32,712, un grado de libertad, 95% de nivel de confianza, 0,05 de
error alfa y un valor de P de 0,001; es decir, que los valores bajos de bicarbonato

sérico aumentan la gravedad general en pacientes con CAD.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

Una vez obtenido y analizado los resultados del estudio sobre la “Prevalencia de
cetoacidosis diabética en pacientes pediatricos de entre 5-15 afios con diabetes
mellitus tipo | que asistieron al Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo
2019-2020”, finalmente se concluye:

Durante el periodo de investigacion se obtuvo un total de 60 pacientes con
cetoacidosis diabética atendidos en el afio 2019 y 2020, destacando en el afio 2019
con un total de 33 atenciones y en el 2020 tan solo 27 atenciones.

El sexo masculino fue mas prevalente en el 57% de la muestra, mientras que el
grupo etario de predominio fue de 5 a 9 afios, siendo el debut de diabetes
insulinodependiente en el 82%, con peso bajo al momento de la atencion.

Los factores desencadenantes mas significativos fueron las infecciones de vias
respiratorias, infecciones gastrointestinales en el 47% y 27% respectivamente. En
relacion a los sintomas de la CAD, destacO en el 100% de la muestra la
deshidratacion, seguido del 75% poliuria y 68% polidipsia.

Los pardmetros de laboratorio reflejaron un promedio de glicemia de 430 mg/dl,
con HbAlc de 12,1%, pH de 7,1, PCO2 de 22,8 mmHg, bicarbonato de 8,7mEq/L,
glucosuria ++++ en el 80% y cetonuria +++ en el 78%.

Los pardmetros clinicos encontrados fueron deshidratacion grado 2 en el 42%,
estado de alerta en el 48% y solo un 5% en estado de coma; asimismo, se determiné
la severidad del CAD, observando que el 48% se encasill6 como grave. En las
complicaciones destaca la hipoglicemia en el 43%, seguido de sepsis en el 25%.

Consecuentemente, 29 pacientes manifestaron valores menores a 12 mEg/l de
bicarbonato sérico, de los cuales, 17 reflejaron un puntaje mayor a 2 en base al
score quick SOFA, determinando la presencia de gravedad general en el paciente

con CAD y niveles de bicarbonato sérico bajo.
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4.2 RECOMENDACIONES

Finalmente se recomienda:

Se recomienda desarrollar estrategias de capacitacion a cuidadores y
familiares de nifios de 5 a 9 afios sobre como reconocer las manifestaciones
clinicas de la cetoacidosis diabética para identificar el posible debut de DM 1;
asi como el apego al tratamiento de la enfermedad, para evitar el desenlace
de cetoacidosis diabética en pacientes con antecedentes de la misma.

Es importante implementar estrategias de atencion meédica para infantes con
diabetes mellitus tipos 1 con antecedentes de cetoacidosis diabética en el
primer nivel de salud, pues es el ente que capta el 80% de la poblacion.

Es necesario gestionar la facilidad de recursos para la realizacion de pruebas
diagnosticas y de seguimiento en el momento del ingreso de los pacientes
con CAD.

En la actualidad, se carece de un algoritmo de manejo especifico para
pacientes con cetoacidosis diabética menores de 18 afos, por lo que, es
importante el desarrollo de un protocolo que comprenda actividades de
deteccién, diagndéstico y manejo, a fin de que pueda ser implementado por

meédicos generales.
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GLOSARIO

Bicarbonato sérico

Es un ion cargado negativamente que el organismo utiliza para obtener el equilibrio
acido-bases, y en conjunto con electrolitos contribuyen a mantener una carga neutra.
Cetoacidosis

Condicidén metabdlica que se asocia a elevadas cantidades de cuerpos cetdnicos en
la sangre, conllevando a la produccion de acidos grasos libres y la liberacion del
grupo amino de los aminoacidos.

Cetonuria

Es el incremento de cuerpos cetdnicos, como la cetona en orina, es indicativo de
diabetes descompensada con acidosis metabdlica.

Diabetes Mellitus

Enfermedad de tipo metabdlico que se manifiesta por la produccién deficiente o nula
de insulina, conllevando a un excesivo incremento de glucosa en la sangre.
Glucosuria

Se trata de la presencia de glucosa en orina en niveles elevados.

Hiperglicemia

Niveles de glucosa excesiva en la sangre

Insulina

Hormona polipeptidica que se encuentra conformada por 51 aminoécidos, la cual se
produce y secreta a través de las células beta de los islotes de Langerhans del
pancreas.

Osmolaridad

Concentracion de particulas osmoticas que se encuentran activas y contenidas en

disolucién, expresandose en moles o en miliosmoles por litro de disolvente.
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