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RESUMEN

OBJETIVO. Verificar si el manejo de las crisis hiperglicémicas se realizan de acuerdo a una Guia de Prdctica Clinica en
un hospital general docente.

Material y métodos. Se revisd las historias clinicas de pacientes con el diagndstico de crisis hiperglicémicas y se evalud
el tratamiento durante el periodo agudo de acuerdo a lo recomendado por la guia de la Asociacion Norteamericana
de Diabetes mediante una lista de chequeo, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, que ingresaron en los
afios de 2010 a 2012.

REsuLtADOS. De 98 historias clinicas seleccionadas, 73 (74,5%) correspondieron a cetoacidosis diabética, 9 (9,2%)
a estado hiperosmolar hiperglicémico y 16 (16,3%) a estado mixto. El promedio de edad fue 47,97+17,11 aiios y
49 (50%) fueron varones. Fue debut de diabetes en 47 (48%) pacientes. Se evidencio que 80 (81,6%) recibieron
hidratacion como se indicaba en la guia durante la primera hora de tratamiento; hidratacion de mantenimiento, 76
(77,6%) pacientes; y finalmente, se agrego dextrosa adecuadamente en 86 (87,8%) pacientes. Recibieron el bolo de
0,1 UI/Kg, 53 (54,1%) y 81 (82,7%) estuvieron con infusion de insulina a 0,1 UI/Kg/h. Sobre la evaluacion global del
manejo de la crisis hiperglicémica, solo 8 (8,1%) de los pacientes recibieron el tratamiento acorde a lo recomendado.

COoNCLUSION. Las crisis hiperglicémicas que se presentaron en el hospital no se manejaron acorde a las recomendaciones
de una Guia de Prdctica Clinica.

PaLaBras cLAVES. Cetoacidosis diabética, diabetes mellitus, fluidoterapia, insulinoterapia.

ABSTRACT

OBJECTIVE. To verify if the management of hyperglycemic
crisis are performed according to a clinical practice
guidelines in a general hospital.

MATERIAL AND METHODS. We reviewed the medical charts
of patients with a diagnosis of hyperglycemic crisis and
assessed the treatment during the acute period according to
the recommended guide of the American Diabetes Association
(ADA) using a checklist, in the Cayetano Heredia General
Hospital, Lima, from the year 2010 to 2012.

I. Bachiller en Medicina. Facultad de Medicina, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Lima.

58 Rev Soc Peru Med Interna 2013 vol 26 (2)

REesuLts. From 98 records, 73 (74,5%) corresponded to diabetic
ketoacidosis, 9 (9,2%) to state hyperosmolar hyperglycemia
histories and 16 (16.3%) to mixed state. The average age
was 47 year-old (SD 9717, 11 year-old) and 49 (50%) were
males. It was the debut of diabetes in 47 (48%) patients. Eighty
(81,6%) received hydration as indicated in the Guide for the
first hour of treatment; hydration of maintenance, 76 (77.6%)
patients; and finally, added dextrose properly in 86 (87,8%)
patients. A bolus of 0,1 IU/kg was administered to 53 (54,1%)
and insulin infusion at 0,1 1U/kg/h to 81 (82,7%). Only 8
(8,1%) patients received the treatment according to the Guide.

ConcLusion. Hyperglycemic crises were not managed according
to the recommendations of a clinical practice guidelines.

Key worps: Diabetic ketoacidosis, diabetes mellitus, fluid
therapy, insulin therapy.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud hay en el
mundo aproximadamente 346 millones de personas con
diabetes mellitus (DM). En América Latina, existen 15
millones de personas con DM y en 10 afios esta cifra
llegard a 20 millones. En el Pert se ha encontrado una
prevalencia de 1 a 8%, la cual varfa segun la region.'”

Una de las complicaciones m4s frecuentes de la DM son
las crisis hiperglicémicas (CH) que se presentan como
cetoacidosis diabética (CAD), estado hiperosmolar
hiperglicémico (EHH) o estado mixto (EM), que deben
tener un adecuado manejo de emergencia requiriendo
correccion de la deshidratacién, hiperglicemia y
disturbios electroliticos, asi como la identificacion del
factor precipitante, comorbilidades y un monitoreo
constante ya que la demora conlleva a mayores tasas de
morbimortalidad para el paciente.

Generalmente, para el manejo de las CH se utilizan guias
clinicas como la de la Asociacién Americana de (ADA,
de American Diabetes Association), siendo la tltima
version correspondiente a julio del 2009. En esta guia se
revisa la epidemiologia, patogenia, factores precipitantes,
diagndstico, tratamiento y prevencion.’ Ella es un
referente para el personal médico de nuestro hospital ya
que en las salas de emergencia, en las rondas médicas y
en las horas de docencia se ensefia su aplicacion ya que
cuenta con flujogramas didécticos y faciles de entender.

El propdsito de este trabajo fue verificar si el tratamiento
de las CH en el Servicio de Emergencia de un hospital

general se realiza seglin lo recomendado por la guia
de la ADA. Consideramos que su correcta aplicacion,
asi como la identificacion de las caracteristicas propias
de nuestra poblacion y causas precipitantes, ayudard a
establecer un plan de prevencion primaria que traerd
beneficios para los pacientes y beneficios institucionales
reduciendo los gastos de internamiento.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio descriptivo retrospectivo
realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HNCH) de Lima, de enero de 2010 a diciembre de 2012.

Poblacién objeto de estudio: Historias clinicas de
pacientes mayores de 14 afios ingresadas al HNCH con
el diagndstico de crisis hiperglicémica (CAD, EHH o
EM) de 2010 a 2012.

Criterios de inclusién: historias clinicas de pacientes
mayores de 14 afios con crisis hiperglicémica.

Criterios de exclusion: historias clinicas incompletas.

Tamafio de la muestra: mediante la calculadora
epidemioldgica Openepi, se calculd un tamafio muestral
de 95 historias clinicas.

Se solicitd el Cuaderno de Registro de pacientes
hospitalizados del Servicio de Endocrinologia, se
identificd el diagndstico de CH y se anotd los nimeros
de historias clinicas. Se solicité a archivo del hospital
un total de 125 historias clinicas, de las cuales 27 no
fueron halladas, quedando 98 para el estudio.

Tabla I. Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes hospitalizados con crisis hiperglicémicas, HNCH, 2010-2012.

Caracteristicas epidemiologicas Tipo de crisis Totales
CAD (n=73) EHH (n=9) EM (n=16)
Edad promedio 4401 £ 16,00 62,56 + 17,84 5781 £ 13,77 4797 £ 17,12
Sexo
Masculino 40 (81,6%) 4(8,2%) 5 (10,2%) 49 (100%)
Femenino 33 (67,3%) 5(10,2) [1(22,4%) 49 (100%)
Tipo de diabetes
Tipo | 8(11,0%) 0 (0%) | (6,3%) 9 (100%)
Tipo 2 65 (89 (%) 9 (100,0%) 15 (93,8%) 89 (100%)
Debut
Si 30 (63,8%) 6 (12,8%) 11 (23,4%) 47 (100%)
No 43 (84,3%) 3(5,9%) 5(9,8%) 51 (100%)
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Se registr6 las siguientes variables: pardmetros de
monitoreo, el tipo y cantidad de fluidos endovenosos
administrados, el régimen de insulina y el manejo de
electrolitos en una hoja de chequeo durante las primeras
48 horas. Se ingresd esta informacion a una base de
datos creada en una hoja de cdlculo de Microsoft Excel
2007.

Analisis e interpretacién: Se calculd las frecuencias
absolutas y relativas, ademds de medidas de tendencia
central y de dispersion.

Consideraciones €ticas: El proyecto fue aprobado por
el Comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y el Comité de Etica de hospital.

Tabla 2. Factores descomponsantes y comorbilidad en los

pacientes con crisis hiperglicémicas. HNCH, 2010-2012.

N %
Factor descompensante
— Infeccion 15 153
— Pobre adherencia al tratamiento 24 245
— Falta de tratamiento 27 276
— Infeccion y falta de tratamiento 15 153

— Infeccion y pobre adherencia al tratamientol4 14,3
— Otros 3 31

Tipo de infeccion

— Infeccion urinaria 18 40,0
— Gasctroenterocolitis 7 156
— Neumonia 10 222
— Infeccion de partes blandas 2 44
- Otros 5 10
- No especificado 3 67
Comorbilidad
— Obesidad 7 7,1
- Hipertension arterial 8 8.2
— Obesidad + hipertension arterial (HTA) 5 5,1
— Enfermedad renal cronica + HTA 5 5,1
— Anemia 4 4|
- Esquizofrenia 6 6l
— Asma 3 3,1
— Enfermedad coronaria 5 I,
— Tuberculosis pulmonar 220
— Otros I [1,2
- Ninguno 42 429

RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas, segin el tipo de
crisis hiperglicémica, se detallan en la Tabla 1. El 89%
correspondid a diabetes tipo 2 (DM-2) y 11% a diabetes
tipo 1 (DM-1).

El promedio de edad de los pacientes fue 47,7 afios
+ 17,12 afios; de estancia hospitalaria fue 7,07 dias +
6,04 dfas; del tiempo de inicio de la terapia fue 104,36
minutos + 90,61 minutos; y, del tiempo de control de la
crisis fue 27,83 horas + 19,93 horas.

Solo 5 pacientes se habian atendido antes en el hospital
(5,1%), de los cuales 4 (80%) tenian un control regular.

En las complicaciones asociadas al tratamiento:
hipoglicemia 14 (14,3%), hipopotasemia 28 (28,6%),
ambas 9 (9,2%) y ninguna 47 (48%).

El factor descompensante mds frecuente fue infeccién
(46,9%), y dentro de esta la infeccion de tracto urinario;
los demds factores se especifican en la Tabla N° 2. Del
total, 56 pacientes presentaron diversas comorbilidades;
51 presentaron complicaciones durante el tratamiento
que fueron: hipopotasemia e hipoglicemia, y ninguno
edema cerebral (Tabla 2).

Los promedio de la frecuencia del control de la glicemia,
electrolitos y gasometria arterial (AGA) se muestran en
la Tabla 3.

En la Tabla 4 se muestra el tratamiento inicial de la
CH. Se consider6 la hidratacién en la primera hora y
el mantenimiento con solucién isoténica o hipoténica
segiin el valor de sodio sérico y, finalmente, el
agregado de dextrosa cuando los valores de glicemia
disminuyeron. Ademds, se muestra el manejo inicial
con insulina, la transicion de insulina en infusién a
subcuténea, y el manejo de potasio y bicarbonato.

Tabla 3. Estadistica descriptiva del nimero de controles

de glicemia, electrolitos y AGA de los pacientes con crisis
hiperglicémicas, HNCH, 2010-2012.

Numero de controles Media + desviacion estandar

Glicemia 24 h 12,08 + 2,57
Glicemia 48 h 21,29 £ 420
Electrolitos 24 h 3,53 £ 1,06
Electrolitos 48 h 580 £ 1,98
AGA 24 h 411+ 1,34
AGA 48 h 6,55 £ 2,30
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Tabla 4. Tratamiento que se aplico a los pacientes hospitalizados con el diagnostico de crisis hiprglicémica en el Hospital Nacional

Cayetano Heredia.Afios 2010-2012.

Tratamiento Tamafio de la muestra Frecuencia Porcentaje
Hidratacion

Primera 98 80 81,6

Mantenimiento 98 76 77,6

Inicio dextrosa 98 86 87,8
Insulina

Bolo insulina 98 53 54,1

Infusion 98 8l 82,7

Primera hora disminuye 50 75 mg o 10 % inicial 93 51 548

Recibe bolo endovenoso 0,14 Ullkg 4) 7 16,7

Disminuye infusion de insulina 98 54 55,1
Transicion a insulina subcutanea

Existe superposicion de | a 2 h entre insulina EV y la 98 80 81,6

disminucion de insulina

Tiene el antecedente de diabetes mellitus 98 51 52,0

Recibio la dosis que recibia antes del episodio de CH 26 4 154

Inicia con una dosis de 0,5-0,8 Ul/kg/d 88 66 67,3
Bicarbonato

ph 269 9l 89 97,8

ph <69 8 7 87,5
Potasio

Menor a 3,3 mEq/mL 27 17 63,0

Entre 3,3 mEq/mL y 5,2 mEq/mL 69 3 75,0

Mayor a 5,2 mEq/mL 4 3 75,0

La evaluacion global de la lista de chequeo considerd
los 4 items mencionados anteriormente y se considerd
que fueron tratados acorde a lo recomendado por la guia
solo 8 (8,1%) pacientes en los cuales todos los items
fueron calificados como adecuados.

DISCUSION

La frecuencia de los tipos de CH encontrados coincide
con algunos reportes, sin embargo este menciona que
el EHH es maés frecuente que el EM.® Asimismo, un
estudio previo atribuye el 49,1% a CAD, 434% aEM y
el 7,5% a EHH que es similar a nuestros datos.*

Lamedia de edad parala CAD y EHH en nuestro estudio
estd acorde a la literatura.*” Fueron debut de DM 48%
pacientes y la literatura menciona 20%,’ esto podria
deberse a factores raciales, estilo de vida y bajo nivel
socioecondémico en que vive una proporcién importante
de la poblacién en el drea de influencia del hospital.

Se menciona a la CAD como una entidad ligada a
DM-1 y al EHH como una entidad ligada a DM-2;
sin embargo, los dltimos estudios han evidenciado un
incremento en la incidencia de CAD en pacientes con
DM-2.3° Asi mismo, la mayor prevalencia de DM-2 en
nuestra poblacién, modifica los cuadros de distribucion
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por tipo de crisis citados en la literatura; nuestro estudio
encuentra diagndstico de DM-2 en todos los pacientes
con EHH y 93 8% con EM.

Identificamos la infeccién como factor descompensante
mds frecuente, en algunos casos asociado a condiciones
de falta de tratamiento o pobre adherencia al tratamiento,
igual que otros estudios que la citan seguida de la
suspension de terapia.’* De las infecciones la infeccion
urinaria fue la primera causa infecciosa seguida de
la neumonia adquirida en la comunidad, lo cual es
similar a lo descrito.** En un estudio previo en nuestro
hospital se hallé como principal factor descompensante
a las infecciones, 47%. Otro estudio en adultos con
DM-2 catalogé a la dosis de insulina insuficiente como
factor desencadenante principal (51%), seguido de las
infecciones del tracto respiratorio (22,5%).’

La estancia hospitalaria fue mayor a lo encontrado en
otro estudio en el cual la media fue 4 dias (6 horas-59
dias).”® En nuestros pacientes se logré controlar la
crisis dentro de las primeras horas mientras que otros
presentaban comorbilidades o crisis severas, los cuales
necesitaron un manejo mas intensivo y prolongado.

Se evidencié que la media del tiempo de inicio
de tratamiento en otros estudios fue mayor a lo
recomendado. (10,12) El tiempo en controlar la CH
fue acorde a lo descrito, sugiriendo que la crisis debe
resolverse dentro de las 24 primeras horas de admision
del paciente.

El porcentaje de pacientes que presentaron
hipopotasemia e hipoglicemia fue congruente con la
literatura, al ser las dos complicaciones mas descritas
producto del exceso del tratamiento con bicarbonato
e insulina, respectivamente. Otro estudio evidencid
hipopotasemia en un 39,6% de los pacientes, mientras
que en el 52% las cifras de potasio fueron normales.!!

En la evaluacién inicial del manejo de una CH suelen
solicitarse ciertos exdmenes auxiliares y de imagen.’
De los cuales, en nuestro estudio, los menos solicitados
fueron los cultivos. Segtin la guia del ADA, el nimero
de controles de glicemia, electrolitos y AGA se realiza
cada 2 a 4 horas hasta estabilizar. Lo encontrado en
nuestro trabajo con respecto a la glicemia se acercé
a lo recomendado (cada 2 horas) mientras que para
los electrolitos (cada 8 horas) y AGA (cada 6 horas)
estuvieron por debajo de lo recomendado. En otro
estudio, en las primeras 24 horas, la frecuencia de
monitoreo de glicemia y potasio tuvieron una media de
4 veces (1-7 veces) y el control de AGA tuvo una media
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de 2 veces (0-8 veces) cuando debi6 monitorizarse por
lo menos 5 veces.!”

Sobre el manejo de la hidratacién se ha observado que
la mayoria de las indicaciones han seguido la guia
préctica tanto en la cantidad de fluido como en el tipo.
Un estudio encontrd que el 8% de los pacientes fue
manejado apropiadamente en la primera hora, mientras
que en otros se hallé que el 69% y en el 70% de los casos,
la cantidad de fluidos administrados en las primeras 24
horas fue menos de lo recomendado por sus respectivos
protocolos, 101213

El manejo con la insulina obtuvo un apropiado
porcentaje que siguid las recomendaciones de la gufa
en algunas secciones como la infusién de insulina, la
superposicién de una o dos horas entre discontinuar la
insulina endovenosa y administrar insulina subcutdnea
y el inicio con una dosis de 0,5-0,8 Ul/kg/d. En otros
estudios, el manejo estuvo por debajo de lo esperado,
tal que solo el 40% de los casos sigui6 su protocolo y
reporté un 72%." En la superposicién de insulina EV
a SC, un estudio mostré que dos tercios de sus casos
no siguieron las indicaciones provistas en la gufa a
diferencia de la mayoria que si las realizaba en nuestro
hospital."

Respecto al tratamiento con bicarbonato, la mayoria
fue tratada cuando habfa indicacién. Otros estudios
concluyen que suele haber un uso excesivo de alcalis."
Contrariamente, otro estudio reporté que solo el 12,6%
de los pacientes recibi6 tratamiento.!

En la administraciéon del potasio, la mayorfa siguid
las indicaciones en contraste con otros estudios donde
la cantidad de potasio administrada fue menor de lo
recomendado en su protocolo.!%!?

En el tratamiento global, solo en 8,1% de las historias
clinicas se consignaba que los pacientes con CH fueron
tratados siguiendo todas las pautas recomendadas en
la guia, por lo que no su aplicacién no fue 6ptima. El
adecuado uso de las gufas en un centro hospitalario
reduce la estancia hospitalaria y los costos, ademds de
disminuir el tiempo de resolucion y las complicaciones
de las crisis hiperglicémicas.'*!” Por esto, se sugiere
implementar una gufa clinica para el manejo de crisis
hiperglicémicas adaptada a las caracteristicas de nuestra
poblacién.

En conclusién, las crisis hiperglicémicas de la muestra
estudiada no se manejaron acorde a las recomendaciones
de la Guia de Préctica Clinica de 1a ADA.
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