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Resumen
Titulo: Eficacia de la solucion salina al 0.9% vs solucién Hartmann en el tratamiento de
la cetoacidosis diabética.
Introduccion. La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda que compromete la
vida, el tratamiento hidrico es uno de los principales pilares en la terapéutica, sin
embargo, se ha visto controversia en el tipo de solucién utilizada y su beneficio en cuanto
al tiempo de resolucién y estancia hospitalaria.
Objetivo. Determinar la eficacia de la solucion Salina 0.9% sobre la solucion Hartmann
en el tratamiento de la cetoacidosis diabética.
Material y métodos. Se hizo estudio retrospectivo, transversal en expedientes clinicos
con diagnéstico de cetoacidosis diabética al ingreso a urgencias del H.G.R.1, IMSS
Querétaro, de enero del 2020 a diciembre del 2021. Se formaron dos grupos de estudio:
aquellos tratados con solucién Hartmann, y los que fueron tratados con solucién salina
al 0.9%., se excluyeron los pacientes que hayan recibido fluidoterapia diferente a los
cristaloides o que cursaban con comorbilidades que comprometian a un estado de
acidosis. El tamafio de la muestra fue probabilistico, muestra no aleatoria. Se
recolectaron las variables, cetoacidosis diabética tipo de cristaloide utilizado y criterios
de efectividad, gasometria. Fue analizado con estadistica descriptiva e inferencial con T
de Student, Chi cuadrada siendo p<0.05 para significancia con paquete estadistico
SPSSv26.0.
Resultados. Fueron 140 expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética de 70
cada grupo, siendo la media de edad de 55 afios en ambos grupos, el sexo masculino
fue mas prevalente en el tratamiento con solucion salina al 0.9% en 39 casos (56%) y
solucion Hartman en la mitad de los casos 35 (50%). Presentaron pH a las 6 horas con
salinaal 0.9% en 7.3 £ 0.12 y Hartman con 7.3 + 0.08; p<0.029. La cetoacidosis diabética
fue severa en salina al 0.9% con 30 (43%), Hartman en 31 (44%). El tiempo en el
tratamiento de la cetoacidosis diabética fue menor con solucion Harmann ya que la
mayoria cumplio criterios de resolucion en un periodo de 6 horas.
Conclusion. La solucién Hartmann mostré mayor eficacia sobre la solucién salina en el
tratamiento de la cetoacidosis diabética

Palabras claves. Cetoacidosis diabética. Solucién Salina 0.9%. Solucion Hartmann.



Summary.

Title: Efficacy of 0.9% saline solution vs. Hartmann solution in the treatment of diabetic

ketoacidosis.

Introduction. Diabetic ketoacidosis is an acute complication that compromises life, fluid
treatment is one of the main pillars in therapy, however controversy has been seen in

the type of solution used and its benefit in terms of resolution time and hospital stay.

Aim. To determine the efficacy of the 0.9% saline solution over the Hartman solution in

the treatment of diabetic ketoacidosis.

Material and methods. A retrospective, cross-sectional study was carried out in clinical
records with a diagnosis of diabetic ketoacidosis upon admission to the emergency room
of H.G.R.1, IMSS Querétaro, from January 2020 to December 2021. Two study groups
were formed: those treated with Hartmann solution, and those who They were treated
with 0.9% saline solution. Patients who had received fluid therapy other than crystalloids
or who had comorbidities that led to a state of acidosis were excluded. The sample size
was probabilistic, non-random sample. The variables, diabetic ketoacidosis, type of
crystalloid used and effectiveness criteria, gasometry, were collected. It was analyzed
with descriptive and inferential statistics with Student's T, Chi square being p<0.05 for
significance with SPSSv26.0 statistical package.

Results. There were 140 records of patients with diabetic ketoacidosis, 70 in each group,
with a mean age of 55 years in both, male sex with 0.9% saline in 39 (56%), Hartmann in
35 (50%). The pH at 6 hours with 0.9% saline was 7.3 + 0.12 and Hartman was 7.3 £
0.08; p<0.029. Diabetic ketoacidosis was severe in 0.9% saline in 30 (43%), Hartman in
31 (44%). The time in the treatment of diabetic ketoacidosis was shorter with Harmann

solution since the majority met resolution criteria within a period of 6 hours.

Conclusion. Hartman solution showed greater efficacy over saline in the treatment of

diabetic ketoacidosis

Keywords. Diabetic cetoacidosis. Saline Solution 0.9%. Hartman Solution.



Introduccién.

La cetoacidosis diabética es una de las complicaciones metabdlicas agudas mas grave
de la diabetes, tiene una incidencia anual de 4.6 a 8 por cada 1000 personas, representa
5,000 a 10, 000 hospitalizaciones al afio, y se estima una mortalidad del 4 al 10%. (Yan,
2023) Se caracteriza por hiperglicemia, cetonuria y acidosis metabdlica secundario al
déficit absoluto o relativo de insulina que conlleva una perdida excesiva de liquidos que
repercute en el estado hidrico del paciente. (Mustafa, 2023)

Bajo este fundamento fisiopatoldgico, y aunado a la administracion de insulina, la infusiéon
de cristaloides es una piedra angular en el tratamiento médico, al respecto, la solucién
salina al 0.9%, es el liquido mas recomendado por las guias de préactica clinica recientes,
y por lo tanto el mas utilizado en los servicios de urgencias, no obstante, su composicion
(altas concentraciones de cloro y sodio) pone en tela de juicio su eficacia y seguridad, ya
gue puede perpetuar el desequilibrio acido base per se que cursa el paciente con
cetoacidosis diabética retrasando asi la recuperacion. (Mills, 2014)

Ante este contexto clinico, se ha despertado la preocupacién y necesidad de la
busqueda de alternativas de tratamiento con los cristaloides balanceados como la
solucion Hartman cuyos componentes se acercan mas a los del plasma, sin embargo,
existen controversias en la eficacia entre estos dos tipos de soluciones, ya que por un
lado la solucion salina al 0.9% es un liquido bien conocido y ampliamente recomendado
en la cetoacidosis diabética, y por otro lado la solucion Hartmann también conlleva ciertos
riesgo como la alcalosis y la hiperkalemia por mencionar algunos. (Dogan, 2019).
Conocer la eficacia de estos dos tipos de soluciones permitird a los médicos que
atienden este tipo de complicaciones iniciar la terapia con los cristaloides adecuado y
con resultados benéficos esperados, mejorando el tiempo de recuperacién e incluso los
dias de estancia hospitalaria, es por eso por lo que surge la pregunta de investigacion
¢cual es la eficacia de la solucion salina al 0.9% vs soluciéon Hartmann en el tratamiento

de la cetoacidosis diabética.
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Antecedentes.
La diabetes es una enfermedad cronico-degenerativa considerada actualmente como la
epidemia del siglo XXI, resulta ser un problema de salud publica desafiante para la
sociedad y los sistemas de salud, debido a los costos econdémicos, y la perdida de la
calidad de vida que esta genera en los pacientes que la padecen. (Care, 1998)
En el ambito hospitalario, especificamente en el servicio de urgencias los problemas
relacionados a esta patologia y que la acrecientan, son sus complicaciones agudas,
principalmente la cetoacidosis diabética, en los estados unidos es responsable de 140,
000 hospitalizaciones, estancia hospitalaria prolongadas, y 2.4 billones de ddlares en
costos tanto directos como indirectos tan solo en un afio. (Gosmanov, 2014)
En México, las estimaciones al respecto son muy variables, con célculo de costos de
atencion por paciente que van desde los 700 hasta los 3,200 dolares anuales.
(Hernandez-Avila, 2013) En el H.G.R 1 del IMSS Querétaro, diariamente atiende una
gran cantidad de pacientes los cuales en la gran mayoria son diabéticos en el 80-85 %,
y sus complicaciones propiamente agudas, la mas frecuente, la cetoacidosis diabética
en el 40% de los casos.
Con base en los datos estadisticos previamente comentados, esta complicacion
evidentemente es un problema real y preocupante para los servicios de salud quienes
constantemente adoptan diversas estrategias que van desde la educacion en salud para
los pacientes en materia preventiva, hasta el tratamiento que permita una resolucion
rapida de la complicacion y menor estancia intrahospitalaria. En este tenor, uno de los
principales pilares terapéutico son los liquidos intravenosos, dentro de los cuales se
encuentra los cristaloides no balanceados (solucion salina 0.9%) y los cristaloides
balanceados (Ringer Lactato, Plasmalyte y solucién Hartmann), ambos con ventajas y
desventajas particulares debido a sus componentes, y que han generado controversias
con base al tiempo de resolucion de la cetoacidosis diabética, es por lo que en el presente
trabajo se buscé identificar la solucion mas eficaz en el tratamiento, esto permitira a los
meédicos del servicio de urgencias aplicar el tipo de cristaloide mas adecuado y en
conjunto del resto de los pilares de tratamiento, tener una resoluciéon en un menor tiempo,
permitiendo asi un prondstico mas favorable en el paciente, y una menor estancia

intrahospitalaria.
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Fundamentacion teorica.
Diabetes como problema de salud publica.
La diabetes pertenece al grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada por
hiperglicemia secundario al defecto en la secrecion de insulina, accion de esta o ambos.
Aproximadamente existen 387 millones de personas enfermas en el mundo, y segun
proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dicha enfermedad ocupara
la séptima causa de mortalidad en el 2030 (Naranjo-Hernandez, 2016), se considera una
enfermedad prioritaria a nivel de salud publica debido a que es una de las enfermedades
no transmisibles mas frecuentes, y por la severidad y diversidad de sus complicaciones
cronicas. (Cruz, 2013)
El costo anual estimado en el 2017 fue de $ 237 billones en costos médicos directos y $
90 billones en productividad reducida, con un incremento del 26% de los costos entre
2012 al 2017, lo cual se atribuye al incremento de la prevalencia de la enfermedad.
(Yarnoff, 2017)
En México durante el 2018 de acuerdo con la encuesta nacional de salud y nutricion
habia 82,767,605 de personas de 20 afios y mas en el pais, de las cuales 10.32%
contaban con diagnéstico médico previo de diabetes. Por sexo el 13.22% (5.1 millones)
de las mujeres disponian de este diagnostico y 7.75% (3.4 millones) en el hombre. Este
problema para el pais se convierte en un desafio a los sistemas de salud relacionados
con la calidad de la atencién en los servicios prestados (Shamah-Levy. 2020).
Este pais, enfrenta una transicion epidemiologica prolongada y desigual que esta
sumando nuevas capas de complejidad a los patrones de la enfermedad, discapacidad
y muerte. A través de una red de multicausalidad, debe encarar una doble carga de
enfermedad: por un lado, la agenda inconclusa de infecciones, desnutricion y problemas
de salud reproductiva; por el otro, los retos emergentes representados por las
enfermedades no transmisibles (Frenk, 2007)
Ante este panorama, la diabetes se considera una enfermedad social, no solo por su
elevada frecuencia, sino que precisamente, por los altos costos que representa para los

gobiernos y las familias de las personas que la padecen (Lopez C Y Avalos, 2013).
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Factores de riesgo y desencadenantes.

indice de masa corporal es un indice relacionado con el peso v la talla, el perimetro de
cintura siendo un indicador de obesidad en cifras superiores a 102 cm en hombre y 88
cm en mujer, la actividad fisica que mientras menos se realice mayor sera el riesgo de
padecer diabetes, se recomienda al menos 30 minutos al dia. La resistencia a la insulina
gue un paso previo al desarrollo de diabetes tipo 2 en donde el masculo, higado y células
grasas no usan adecuadamente la insulina. Genes y antecedentes familiares de primer
y segundo grado en especial dentro de nuestra poblacion mexicana. (Santa Suarez,
2023).

Causa importante de descompensacion es por la suspension del tratamiento
hipoglucemiante, se debe hacer énfasis en educar a los pacientes y capacitar al personal
de salud, en el caso de la diabetes tipo 2 la infeccion fue el desencadenante mas comun,
los sitios mas frecuentes fueron tracto urinario, pulmén y tejidos blandos aislando

Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. (Sierra-Vargas, 2020).

Complicaciones de la diabetes mellitus

Con base en el tiempo de aparicion, las complicaciones de la diabetes pueden ser
agudas o cronicas, estas Ultimas en mencidén se manifiestan por el dafio vascular en
grandes y pequefios vasos. Clasicamente las afecciones macrovasculares estan
representadas por el mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial
periférica y enfermedad cerebrovascular; a nivel microvascular se incluyen la retinopatia
diabética, nefropatia diabética y neuropatia periférica, no obstante, también existen las
complicaciones cronicas no clasicas de la diabetes, por mencionar algunas se engloba
la enfermedad periodontal la cual aumenta el riesgo a desarrollar acumulacién de
bacterias entre dientes, encias promoviendo la demoliciéon 6sea, y la enfermedades
Oseas diabéticas secundario a los efectos deletéreos conocidos de la insulina sobre la
densidad mineral 0sea que condiciona una tasa elevada de fracturas 0seas (Lotfy, 2017)
En cuanto a las complicaciones agudas, en el siguiente apartado se ahondara con mas

detalle dado al problema planteado que atafia.
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Complicaciones agudas

Son aquellas que pueden aparecer como parte del debut de la enfermedad o en
pacientes ya diagnosticados que cursan con procesos infecciosos, transgresion
medicamentosa o alimenticia que propician una descompensacion de la enfermedad
dentro de las primeras horas o dias, bajo este contexto, dentro de las complicaciones
agudas de la diabetes se encuentra el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH), la
hipoglicemia y la Cetoacidosis Diabética (CAD) (Rewers, 2018), a continuacion se

describe de manera general cada una por separado, haciendo mayor énfasis en la CAD.

Estado Hiperosmolar Hiperglucémico

Se trata de una complicacion aguda de la diabetes, y se caracteriza por una elevaciéon
extrema de glucosa en sangre mayor de 600mg/dl, osmolaridad sérica mayor de 320
mOsm/kg en ausencia de cetosis y acidosis significativa, cursa con un grado severo de
deshidratacion debido a la diuresis osmética, una mayor concentracion de insulina
hepatica circulante que puede explicar en parte la ausencia de cetosis en pacientes con
estado hiperosmolar. (Alghamdi, 2021).

La fisiopatologia del estado hiper osmolar se basa en los efectos de la elevacion de cifras
de glucosa y diuresis osmdtica. Por lo general las causas principales son infecciones,
disminucion en la ingesta de liquidos que conlleva a un desequilibrio de glucosa e insulina
y aumento de hormonas contrarreguladoras, en este punto los niveles de insulina siguen
siendo suficientes para inhibir la lipdlisis y la cetogénesis, a diferencia de la cetoacidosis
diabética, donde la deficiencia de insulina produce una cetogénesis significativa. Al
mismo tiempo que incrementan los niveles de glucosa en pacientes que desarrollan un
estado hiperosmolar hiperglucemico hay también elevacion de la osmolaridad efectiva,
esto empeora la diuresis osmotica y la deshidratacién con la respectiva perdida de agua
libre, sodio y potasio. La pérdida de volumen puede llegar a ser de hasta nueve litros que

incrementa aun mas la concentracion de glucosa. (Lovegrove,2023)
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Hipovolemia

Osmolaridad >320 mOsm/kg

Marcada hiperglucemia >30.0mml/L

Sin cetonemia importante < 3.0mmol/L

Sin acidosis significativa pH> 7.3
Bicarbonato >15.0 mmol/L

Figura 1. Caracteristicas de estado hiperosmolar hiperglucemico.

En el estado hiperosmolar hiperglucemico no hay cetonemia significativa, aunque una
acidosis leve pude estar presente en pacientes que cursan con lesion renal aguda o
sepsis grave. Algunas personas tienen hipertonicidad grave, cetosis y acidosis
(cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucemico mixto), es probable que en
estos casos refleje una deficiencia relativa de insulina debido al agotamiento de las
células beta como resultado de la glucotoxicidad temporal y exceso de produccion de
hormonas contrarreguladoras. Sin embargo, si las concentraciones de cetonas son altas
(cetonas en sangre mayor de 3.0mmol/L) entonces el protocolo de cetoacidosis puede

ser apropiado. (Mustafa, 2023)

Hipoglucemia.

Es una de las complicaciones agudas secundarias al tratamiento de diabetes, los errores
en la dosificacién de insulina pueden generar una sobredosis y reducir la produccién
hepética de glucosa. La Asociacion Americana de Diabetes define hipoglucemia como
un nivel de glucosa en sangre por debajo de 70mg/dl, la clasifica como nivel 1 si es de

70mg/dl a 54mg/dl, nivel 2 si es menor de 54mg/dl y nivel 3 el cual es un evento clinico
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caracterizado por alteracion del estado mental o fisico que requiere de asistencia.
(Alhatemi, 2022)

Como respuesta del organismo a la disminucion en los niveles de glucosa se llevan a
cabo procesos escalonados, el primero de ellos es el cese de la produccion de insulina
en las células B del pancreas que aparece a 80mg/dl, en segundo lugar, hay un aumento
en la secrecion de glucdgeno, aparece en 68mg/dl. Al mismo tiempo aumenta la
produccién de epinefrina, esto aumenta el valor de la glucemia mediante
gluconeogenesis y glucogenolisis, disminuyen la captacion periférica de glucosa e
inhiben la secrecioén de insulina. La glucosa es un combustible oxidativo obligado para el
cerebro en condiciones fisiolégicas el cerebro representa 50% de la utilizacion de glucosa

en el cuerpo. (Nares-Torices, 2018)

Insulina Glucagoén Adrenalina | Cortisol GH

Glucogendlisis Inhibe Estimula Estimula

Glucogenogénesis | Estimula Inhibe
Neoglucogéneis Inhibe Estimula Estimula Estimula | Estimula
Lipdlisis Inhibe Estimula Estimula Estimula | Estimula
Lipogénesis Estimula Inhibe
Protedlisis Inhibe Estimula Estimula

Sintesis proteica | Estimula Estimula

Tabla 1. Funcién de la insulina y las hormonas contrarreguladoras.

Cetoacidosis diabética.
La CAD es el resultado de la deficiencia absoluta o relativa de insulina junto a la elevacion

de las hormonas contrarreguladoras (glucagén, catecolaminas, cortisol, hormona del
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crecimiento) que conducen a hiperglicemia, deshidratacién, cetonemia y acidosis
metabdlica. (Ferreira, 2020)

Sigue siendo una de las causas mas frecuentes de mortalidad en adultos jévenes, por lo
gue existe la necesidad de diagnosticar y tratar esta afeccion de manera adecuada. Las
causas mas comunes son infecciones, enfermedades recurrentes, mal apego a los
medicamentos prescritos, y fallas en la tecnologia, por ejemplo, mal funcionamiento de
la bomba o dispositivo de inyeccién defectuoso. (Umpierrez, 2020)

La mayoria de los casos ocurren en personas con diabetes tipo 1, pero en algunas
regiones la CAD en personas con diabetes tipo 2 representa hasta el 50 % de los casos.
Otros informes sugieren que es la fragmentacion de la atencion y la falta de continuidad
lo que contribuye a los episodios de CAD recurrente y al aumento de la mortalidad
asociada a la CAD. (Tzimenatos, 2021)

Los criterios diagndsticos de acuerdo a la guia britAnica para el manejo de cetoacidosis
son glucosa en sangre capilar mayor de 200 mg/dl (mayor 11mmol/L), cetonas capilar
mayores o iguales a 3mmol/L y cetonas en orina ++ o mas, pH venoso inferior a 7.3 y/o
bicarbonato inferior o igual a 15mmol/L (15mEq/L). Clinicamente los pacientes pueden
presentar poliuria, polidipsia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, alteracién visual,
letargo, alteracion del sensorio, taquicardia, taquipnea y respiracion de Kussmaul, con
un olor afrutado en el aliento, asi como, una deplecién de volumen grave con hipotension
ortostéatica. Existe la presentacion de la cetoacidosis diabética euglucémica secundaria
al tratamiento con un inhibidor de SGLT2 (cotransportador sodio-glucosa tipo 2) que
pueden tener menos poliuria y polidipsia debido al grado mas leve de hiperglucemia y en
cambio pueden presentar malestar general, anorexia, taquicardia o taquipnea con o sin
fiebre. (Cashen, 2019)

La gravedad de la CAD se clasifica en leve cuando el pH es <7,3 o nivel de bicarbonato
sérico <15 mEqg/L (<15 mmol/L), moderada aquella que presenta un pH <7,2 o nivel de
bicarbonato sérico <10mEqg/L (<10mmol/L), o grave, pH<7,0 o nivel de bicarbonato sérico
<5bmEqg/L (<5 mmol/L). Electrolitos séricos con calculo de una brecha anidnica

aumentada superior a 12 mEg/L es compatible con CAD (Fayfman, 2017).
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Tabla 2.

Clasificacion de severidad de cetoacidosis.

Criterios Leve Moderada Severa
Glucemia mg/dl >200 >200 >200
pH 7.2-7.3 7.1-7.2 <7.0
Bicarbonato mEqg/L | 15-18 10-15 <10
Cetonemia/ ++ ++ ++
cetonuria

Como se mencioné anteriormente, la CAD es el resultado de una deficiencia relativa o
absoluta de insulina acompafiada del aumento de las concentraciones de hormonas
contrarreguladoras. En situacion fisiolégica estas hormonas contribuyen a la
gluconeogénesis acelerada, la glucogendlisis y la utilizacion deficiente de la glucosa por
los tejidos periféricos (Mills, 2014).

El gluc6geno es el principal responsable del desarrollo de la cetoacidosis; en el higado
las enzimas gluconeogénicas como fructosa 1,6 bifosfatasa, fosfoenolpiruvato,
carboxiquinasa, glucosa 6 fosfatada y pirubatocarboxilasa son estimuladas por el
aumento en la produccion de glucagén e insulina, asi como un aumento de las
concentraciones de cortisol circulante. La gluconeogénesis hepética es el principal
mecanismo de hiperglucemia en la cetoacidosis, pero también contribuye la
gluconeogénesis renal. En el tejido adiposo, la combinacién de una deficiencia grave de
insulina con concentraciones elevadas de hormonas contrarreguladoras activa la lipasa
lo que conduce a un aumento de los &cidos grasos libres circulantes. Este exceso de
acidos grasos libres se oxida a acetoacetato y beta hidroxibutirato en las mitocondrias
hepaticas lo que produce cetonemia y acidosis. El glucagon acelera la generacion de
cetonemia e hiperglucemia en el estado deficiente de insulina. (French, 2019)

Estos cuerpos cetonicos entran en la circulacién principalmente como B-hidroxibutirato y
acetoacetato en una proporciéon aproximada de 10:1.1; asi mismo la concentracion
elevada de acidos grasos libres por el aumento de la lipdlisis conduce a un aumento en
las concentraciones de Acetil coenzima-A que luego actia como precursor para la

produccion hepatica de beta-hidroxibutirato, acetoacetato y acetona. Tanto la
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hiperglucemia como las concentraciones elevadas de cuerpos cetdnicos dan lugar a una
diuresis osmatica que conduce a hipovolemia y por tanto disminucién de la tasa de
filtracion glomerular. La diuresis osmética promueve la pérdida neta de sodio, potasio,
calcio, magnesio, cloruro y fosfato lo que aumenta las anomalias electroliticas asociadas

a cetoacidosis. (Elzouki, 2020)

Costos relacionados a la cetoacidosis diabética.

El tratamiento de la CAD es costoso, se estima que en Estados Unidos de America
gastaron USD 26,566 equivalente a 524,474,25 pesos mexicanos por episodio, pero en
el Reino Unido es £ (libras esterlinas) 2,064 (46768,74 pesos mexicanos) para adultos y
£1, 387 (31428,41 pesos mexicanos) para adolescentes. Estos costos son relevantes,
ya que existen economias donde el individuo tiene que pagar por su propia atencion; los
regimenes de tratamiento pueden variar segun la gravedad bioquimica y clinica (Salas-
Zapata, 2018)

Tratamiento de la cetoacidosis diabética.

Por su gravedad y elevada mortalidad la CAD requiere un manejo rapido en un entorno
hospitalario, los pilares de su tratamiento incluyen la restauracion del volumen
circulatorio, la correccion de anomalias electroliticas, el tratamiento de la hiperglucemia
y el diagnéstico y tratamiento de la causa precipitante. El primer paso, es la fluidoterapia,
los déficits tipicos de liquidos y electrolitos en un adulto que pesa 70 kilogramos puede
ser de hasta 7 litros de acuerdo a la guia britAnica para el manejo de cetoacidosis
diabética. La terapia hidrica intravenosa expande el volumen intravascular, mejora la
perfusion renal y reduce la resistencia a la insulina periférica al reducir los niveles de
hormonas contrarreguladoras, el resultado neto serd una reduccion de los niveles de
glucosa en sangre. Si no se establece una hidratacion adecuada antes del inicio de la
insulina, esta extraera glucosa y posteriormente agua del espacio intravascular lo que
precipitara la disminucién del volumen intravascular y esto a su vez potencialmente un
colapso circulatorio. (Dhatariya, 2022)

Clasicamente se ha utilizado la solucién salina al 0,9 % como reemplazo inicial de

liquidos por via intravenosa en la CAD, los fluidos isotdnicos se han establecido como
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opcioén terapéutica desde un estudio fundamental en 1958 en donde se compard con
fluidos hipotonicos e hipertonicos, encontrandose que liquidos hipertonicos pueden llevar
a un empeoramiento de la osmolaridad, hipernatremia y la hipercloremia. De acuerdo
con la guia britanica para manejo de cetoacidosis, la administracion de liquidos inicia a
una velocidad de 15 a 20 ml/kg. Posteriormente la tasa y el tipo de fluidos se determinan
mediante la evaluacion de la condicién clinica. Los pacientes con shock hipovolémico
contintan con cloruro de sodio al 0,9% a razén de 1-2 L/h hasta que mejore su condicion,
mientras que los pacientes con hipovolemia leve o moderada reciben cloruro de sodio al
0,9% a razén de 250-500 ml/h segun el cuadro clinico. Una vez que los pacientes con
hipovolemia severa se estabilizan, el manejo de liquidos se cambia al mismo que
aquellos con hipovolemia leve o moderada. Una vez que se corrige la hipovolemia, el
tipo de liquidos intravenosos se determina por el nivel de sodio sérico corregido; si el
nivel es bajo (<135 mmol/L), se continda con cloruro de sodio al 0,9% vy si el nivel es
normal o alto (2135 mmol/L), los liquidos IV deben cambiarse a cloruro de sodio al 0,45%.
Una vez que la glucosa en sangre alcanza <11,1 mmol/L (200 mg/dL), se debe agregar
dextrosa al 5 % a una velocidad de 150— 250 ml/h para mantener la concentracion de
glucosa en sangre entre 8,3-11,1 mmol/L. (Tran, 2017)

El tratamiento continda con una infusion intravenosa continua de insulina regular a tasa
fija a 0,1 unidades/kg/hora. Una vez que la concentracion de glucosa en sangre es 250
mg/dl (14,0 mmol/l), la velocidad de infusiébn de insulina se ajusta a 0,02-0,05
unidades/kg/hora y se agrega dextrosa al 5 % a la infusion para mantener
concentraciones de glucosa de 140-200 mg /dl (7,8—11,0mmol/l) hasta la resolucion de
la cetoacidosis. La insulina basal subcutanea debe administrarse al menos dos horas
antes de suspender la infusion de insulina intravenosa. Para pacientes con tratamiento
previo se puede comenzar con una dosis diaria total de insulina 0.5 a 0.6 U/kg. (Cashen,
2019)
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Desequilibrio hidroelectrolitico.

Se ha estimado que el déficit de potasio corporal total es de aproximadamente 3 a 5
mEQq/kg. La terapia con insulina reduce los niveles séricos al promover el movimiento del
potasio al compartimento intracelular. Por tanto, la reposicion debe iniciarse cuando los
niveles sean inferiores a 5,2 mEg/L para mantener un nivel de 4 a 5 mEQ/L. La
administracion de 20 a 30 mEq de potasio por litro de liquidos suele ser suficiente; sin
embargo, en pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica se necesitan dosis mas
bajas. Entre los pacientes con niveles de potasio inferiores a 3,3 mEg/l, la administracién
de insulina puede provocar una hipopotasemia sintomatica grave con debilidad muscular
y mayor riesgo de arritmias cardiacas en tal caso el reemplazo de potasio debe comenzar
a una velocidad de 10 a 20 mEg/h y la terapia con insulina debe retrasarse hasta que el
nivel de potasio aumente a mas de 3,3 mEqg/L. (Fayfman, 2017)

El fésforo es otro de los electrolitos implicados, se mueve junto con el potasio desde
espacio intracelular al espacio extrecelular debido a la acidosis, hipertonicidad, estado
catabolico y diuresis osmotica llevando a su excrecion urinaria. La reposicion de fésforo
en cetoacidosis diabetica se puede administrar en una proporcién de dos tercios de
cloruro de potasio y un tercio de fosforo de potasio, tasa maxima de reposicion segura
para hipofosfatemia severa es de 4.5mmol/h. (Umpierrez, 2020)

El deficit de sodio suele ser de 7 a 10 mmol/L en cetoacidosis, lo que junto con las
perdidas de agua resulta en una disminucion de volumen de liquido extra celular, la
restauracion de este volumen mejora la perfusion tisular y reduce los niveles de glucosa
plasmatica tanto por dilucibn como por aumento de las perdidas de glucosa urinaria. La
expansion de volumen a una tasa rapida de administracion inicial de liquido se asocio

con un mayor riesgo de edema cerebral. (Goguen, 2018)

Bicarbonato

Se han realizado estudios en los cuales sugieren que la acidemia metabdlica puede
afectar la contractilidad del miocardio, gasto cardiaco y afectar la disociacion de la
oxihemoglobina y el suministro de oxigeno a los tejidos, inhibir enzimas intracelulares
como fosfofructoquinasa, alterar el metabolismo celular y provocar disfuncion de 6rganos

vitales. No se ha demostrado que la administracién rutinaria de bicarbonato mejore los
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resultados clinicos como el tiempo de resolucion durante la estancia hospitalaria o la
mortalidad de los pacientes. Se podria. Considerar en individuos con shock o pH arterial
menor a 7.0 aunque su uso tiene riesgos potenciales como la hipopotasemia y la
aparicion tardia de alcalosis metabdlica. (Chua, 2011)

Soluciones cristaloides en el tratamiento de la cetoacidosis diabética.
Las soluciones intravenosas las dividimos en dos grandes grupos que son las soluciones

coloides y los cristaloides los cuales son los de interés para este trabajo de investigacion.

Cristaloides no tamponados/desequilibrados.

La composicion de la solucion salina al 0,9 % fue mencionada por primera vez por Jakob
Hamburger en la década de 1890. La solucion salina al 0,9 % tiene una concentracion
de cloruro mas alta que el plasma. En segundo lugar, la solucion salina al 0,9 % tiene
una diferencia de iones fuertes (DIF) diferente a la del plasma. Fuertes concentraciones
de aniones en la solucion. La DIF del liquido extracelular es de aproximadamente 40
mEqg/l, mientras que la DIF de la solucion salina al 0,9 % es cero. Después de una infusion
de solucion salina al 0,9 %, se produce una disminucion neta de la DIF plasmatica que
da lugar a una acidosis hipercloremica. La solucién salina al 0,9 % a menudo se
considera una solucion relativamente hipertonica porque la suma de sus componentes
osmoticamente activos da una osmolalidad tedrica in vitro de 308 mosmol/kg H20 (154
mmol/l de sodio mas 154 mmol/l de cloruro). Sin embargo, la solucion salina al 0,9 % se
denomina con mas precision solucién isotdnica, ya que sus componentes (sodio y
cloruro) son solo parcialmente activos, con un coeficiente osmotico de 0,926. La
osmolalidad calculada in vivo de la solucion salina es de 285 mosmol/kgH20, que es lo
mismo que la osmolalidad del plasma. (Reddy, 2016)

Solucion Hartmann

Alexis Hartmann, un meédico aleman con la intencién de tratar la acidosis en nifios agrego
lactato a la solucion salina, que cuando se metaboliza predominantemente en el higado,
los musculos y los rifiones, consume iones de hidrégeno y produce glucosa, agua y

diéxido de carbono, por lo que actia como base. (Khan, 2007)
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La solucién Hartmann es un liquido estéril e isotdnico, con pH de 6 a 7.5, que contiene
diversas sales que proporcionan varios de los electrélitos esenciales para el organismo.
Cada 100 ml de la solucion contiene 20 mg de cloruro de calcio, 30 mg de cloruro de
potasio, 600 mg de cloruro de sodio y 310 mg de lactato de sodio. Asi, cada litro de esta
solucion proporciona 130 meqg de sodio, 4 meq de potasio, 3 meq de calcio, 109 meq de
cloruro y 28 meq de lactato. Se distribuira por el compartimiento extracelular (un 25% en
el espacio intravascular y un 75% en el intersticial), provocando un aumento de volumen
del mismo. De todos los componentes de la solucién Hartmann, el lactato es el Unico que
sufre un proceso de metabolismo celular. El lactato se metaboliza principalmente en el
higado. Este ion, una vez transportado al interior de la célula puede ser oxidado
completamente hasta diéxido de carbono, con la consiguiente formacion de agua y
obtencién de energia (via oxidativa), o bien puede entrar en la via de la gluconeogénesis
para sintetizar glucosa. (Mufioz, 2021)

En el caso especifico de pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento con
hemodidlisis puede ser un reto ya que se estima que en pacientes con funciéon renal
conservada hay una perdida de cinco a ocho litros, pero un paciente renal es diferente
debido a la perdida por diuresis osmotica. Por lo tanto, la reposicion de liquido en estos
casos debe incluir bolos de 250 a 500 ml guiados por el estado de volumen del paciente
y en caso de sobrecarga significativa debe ser tratado con hemodialisis. (Regmi, 2023)
Una propuesta para el manejo de volimenes en pacientes criticos es un uso de
ultrasonido a pie de cama, se ha visto que la medicion del diametro de la vena cava
inferior, la relacion didmetro de vena cava inferior/diametro de la aorta abdominal
mediante POCUS (point of care ultrasound) en pacientes con comorbilidades como
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal crénica puede reducir el riesgo de

problemas respiratorios secundarios a una reanimacion alta de liquidos. (Dogan, 2019).
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Figura 4. Medicién de vena Cava por ultrasonido.

Diferencia entre solucién salina al 0.9% y solucién Hartmann.

La solucidn salina al 0.9% compuesta por concentraciones iguales de sodio y cloruro, es
un liguido intravenoso de uso comun sin embargo puede causar una acidosis metabdlica
sin desequilibrio aniénico ya que cuenta con un alto contenido de cloro en la solucion
salina. Estudios realizados en poblaciones humana y animales han correlacionado el uso
de esta solucién con vasoconstriccion renal lo que lleva a mayor riesgo de lesion renal
aguda. (Hoorn, 2020)

Por otro lado, lo cristaloides tamponados tienen una menor concentracion de cloruro y la
presencia de un tampdn anidnico lo cuales se convierten en bicarbonato tras su infusion
lo que puede provocar alcalosis metabdlica. (Selmer, 2017)

La infusién de solucion Hartmann puede causar elevaciones en los niveles de lactato
sérico, puede complicar la insuficiencia hepética. La solucibn Hartmann se puede
convertir en glucosa y puede exacerbar la hiperglucemia en el entorno de la cetoacidosis
o estado hiperosmolar. La solucion Hartmann es una solucién hipoténica y puede
provocar hiponatremia cuando se utiliza para reanimar pacientes en estado critico, este
desequilibrio hidroelectrolitico también se considera un predictor de mortalidad
hospitalaria. (Liu, 2019)

Las diferencias de bicarbonato se deben al hecho de que los cristaloides balanceados
contienen aniones adicionales como lactato, acetato y gluconato que actian como

amortiguadores que tiene un mayor efecto neutralizante o alcalinizarte a la alta
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concentracion de acidos con brecha anidnica alta, lo que conduce a una resolucion mas
rapida. (Cathay, 2022)

Acidosis hipercloremica.

Es un estado patologico que resulta de la perdida de bicarbonato en lugar de la
produccion o retencion de acido, puede ser por causas gastrointestinales, renales o
exogenas. El pH fisiolégico normal es 7.35-7.45, una disminucion en el pH por debajo de
ese rango es acidosis con un aumento del cloruro i6nico. El principal amortiguados de
pH en el cuerpo humano es el sistema de equilibrio quimico bicarbonato / di6xido de
carbono. El HCO3 (bicarbonato) actia como sustancia alcalotica, mientras que el CO2
(di6éxido de carbono) funciona como un acido. Por lo tanto la acidosis metabdlica
hipercloremica es una disminucion de lo niveles de HCO3 en sangre. (Sharma, 2023)
Estudios han observado acidosis metabdlica hiperclorémica en un 18.8% de su grupo de
estudio. Se observo lesion renal aguda en el 38.4% que tenian acidosis metabdlica
normoclorémica y en el 83.3% con hipercloremia. Aproximadamente el 50% de los
pacientes desarroll6 edema cerebral en el grupo de hipercloremia y sélo el 3.8%
desarroll6 edema cerebral en el grupo normoclorémico. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas. La tasa de mortalidad en la acidosis metabdlica

normoclorémica e hiperclorémica fue del 3.8% y el 50% respectivamente. (Patil, 2021)

Solucién Hartman como el pilar terapéutico de la cetoacidosis diabética.

La solucion Hartmann es un liquido intravenoso aceptable para la CAD ya que el tiempo
para resolver la acidosis es similar al de la solucién salina sin un mayor riesgo de
hipercloremia. (Yung, 2017) Se ha demostrado que la reanimaciéon con solucion
Hartmann mantuvo estable el pH de la sangre en 7.40 mientras que a solucion salina al
0.9% lo redujo ligeramente a 7.36, ademas se han demostrado sus efectos secundarios
como vasoconstriccion renal y caida de la tasa de filtracion glomerular. (Dhatariya, 2020)
Revisiones sistematicas y metanalisis que comparan los beneficios clinicos de ambas
soluciones tanto en poblacion adulta como pediatrica, analizando un resultado Unico que
es la resolucion de la cetoacidosis. Las soluciones balanceadas como Hartmann redujo
significativamente las concentraciones de cloruro en comparacién con salina normal,

dichas concentraciones elevadas de cloruro se han relacionado con mayores tasas de
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insuficiencia renal y mortalidad en pacientes criticos, siendo la hipercloremia un
condicionante importante para la disminucion del filtrado glomerular. (Yaacob, 2023)
Algunos autores han propuesto a las soluciones balanceadas como la solucion
Hartmann, en el tratamiento de la cetoacidosis diabética. En paciente adulto el manejo
hidrico de acuerdo a un sub analisis SALTED y SMART mostr6 en sus primeros
resultados que el tiempo de resolucion de cetoacidosis diabética el cual se tomé desde
su llegada al area de urgencias hasta presentar criterios de resolucion los cuales se
tomaron de acuerdo al consenso de la asociacion americana de diabetes (glucosa menor
de 200mg/dl y dos de los siguientes, bicarbonato mayor o igual a 15 mEqg/L, pH venoso
mayor de 7.3y anion Gap menor o igual a 12 mEqg/L. De acuerdo con este estudio los
pacientes tratados con solucion balanceada tuvieron una media de tiempo de resolucion
de 13.0 horas mientras que con la solucién salina al 0.9% la media fue de 16.9 horas.
(Self, 2020)

Ramanan et al. aportan la evidencia necesaria en su informe de los resultados del
ensayo clinico de cruce de grupos SKOPE-DKA. No hubo diferencia a las 48 h, pero si
alas 24 h, con una resolucion de mas de dos tercios en el grupo solucion balanceada en
comparacién con poco mas de un tercio en el grupo de solucion salina al 0.9%. Las
implicaciones inmediatas son que solucion salina al 0,9 % no tiene efectos nocivos sobre
la resolucion de la CAD en si misma, pero que la fluidoterapia agrega acidosis
hiperclorémica durante el tratamiento y que el acetoacetato de solucién balanceada no
afecta la eliminacion de cetoacidos, aunque se metaboliza a través de esta via
metabdlica. (Ramanan, 2021)

El ensayo BaSICS que evalla otra solucion como plasmalyte frente a solucion salina al
0.9 % de en la mortalidad a los 90 dias de los pacientes en estado critico. Los pacientes
de ambos grupos recibieron una mediana de 1.5 litros de liquido durante el primer dia de
inscripcién. Para el dia 90, el 26,4 % asignados a una solucion balanceada murieron
frente a un 27,2 % asignados a solucion salina, el uso de una solucion balanceada en
comparacién con una solucién salina al 0,9 % no redujo significativamente la mortalidad
a los 90 dias, aunque los hallazgos no respaldan el uso de esta solucién equilibrada.
(Zampieri, 2021).
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El estudio controlado aleatorizado BRISK-ED tuvo como objetivo principal demostrar la
viabilidad de resultados clinicos y de seguridad del uso de soluciones balanceadas lo
cual podria generar cambios en las recomendaciones actuales (Yan, 2023)

Otro estudio realizado en la universidad de Maryland comparo Plasmalyte vs solucion
salina al 0,9 % sobre el tiempo hasta la resolucién de la cetoacidosis diabética, los
pacientes fueron colocados en el grupo segun el liquido predominante que recibieron.
durante la reanimacion. Las caracteristicas iniciales de los 2 grupos de estudio fueron
similares. La media de bicarbonato fue de 14,83 mEQ/L en el grupo de Plasmalyte en
comparaciéon con 14,34 mEqg/L en el grupo de salina. El pH medio en el grupo Plasmalyte
fue 7,21 en comparacion con 7,25 en el grupo de solucion salina. El volumen acumulado
de todos los liquidos infundidos fue similar entre los dos las 12 horas iniciales después
del inicio, el grupo Plasmalyte recibié una media de 2826 ml de PL y el grupo de solucion
salina recibié una media de 3111 ml. El grupo de solucién salina tuvo una concentracion
de cloruro significativamente mayor, una concentracion de potasio significativamente
menor y un anion Gap significativamente menor en el periodo de 6 a 12 horas. En
resultados dicho estudio promueve el uso de soluciones balanceadas (Oliver, 2018)
Chowdhury et al observa cambios plasmaticos en el liquido extracelular, el volumen
renal, la velocidad del flujo de la arteria renal y la perfusion renal cortical usando
resonancia magnética. A través de un protocolo aleatorizado doble ciego compara
estrategias terapéuticas entre soluciones balanceadas y no balanceadas, muestra
reducciones en la velocidad del flujo sanguineo renal y de la perfusion tisular cortical con
la administracion de soluciones no balanceadas. Hallazgos compatibles con lo observado
en estudios experimentales con animales que mostraron efectos desfavorables de los
niveles elevados de cloro sobre la resistencia vascular renal, la tasa de filtrado glomerular
y la actividad de la renina. (Chowdhury, 2012)

En 2012, Shaw et al realizo un analisis retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor con el objetivo de evaluar la morbilidad y la mortalidad en dos grupos
de pacientes comparo solucion salina al 0.9% vs soluciones balanceadas, el primer grupo
fue reanimado con solucién fisiolégica al 0,9% y el segundo, con una solucion
balanceada sin calcio (Plasmalyte). El principal hallazgo fue que los pacientes sometidos

a cirugias abdominales mayores y reanimados con soluciones no balanceadas
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estuvieron expuestos a una tasa mas alta de complicaciones y de empleo de recursos.
Tuvieron una tasa mas elevada de infecciones, requerimientos de terapia de reemplazo
renal, transfusiones sanguineas y alteraciones electroliticas. (Shaw, 2012)

Multiples estudios que hacen comparaciones entre el manejo con dichas soluciones y la
mayoria concluyen en que voliumenes altos de solucién salina al 0.9% se asocian a un
mayor edema intersticial e hipercloremia de brecha anionica normal. Se ha demostrado

gue el uso de soluciones Hartman redujo el tiempo de estancia hospitalaria.

Objetivos

Objetivo general

e Determinar la eficacia de la soluciéon Hartmann vs la solucién salina 0.9% en el
tratamiento de la cetoacidosis diabética.

Objetivos especificos

e Comparar la efectividad de la solucion Hartmann y solucién salina al 0.9% a las 6
horas de tratamiento de la cetoacidosis diabética.
e Comparar la efectividad de la solucién Hartmann y solucion salina al 0.9% a las

12 horas de tratamiento de la cetoacidosis diabética

Hipotesis
Ha. A las 6 horas de iniciado el tratamiento con soluciéon Hartmann mas del 50%

presentan resolucion, y con solucion salina al 0.9% mas del 30% presentan resolucion

Ho. A las 6 horas de iniciado el tratamiento con solucién Hartmann menos o igual al 50%
presentan resolucion, y con solucion salina al 0.9% menos o igual al 30% presentan

resolucion.
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Ha. A las 12 horas de iniciado el tratamiento con solucion Hartmann mas del 80%
presentan resolucion, y con solucién salina al 0.9% mas del 50% presentan resolucion.
Ho. A las 12 horas de iniciado el tratamiento con solucion Hartmann menos o igual al
80% presentan resolucidn, y con solucion salina al 0.9% menos o igual al 50% presentan
resolucion.

Material y métodos.

Disefio: observacional, retrospectivo, transversal y analitico
Poblacién: expedientes de pacientes con diagnéstico de cetoacidosis diabética al
ingreso al servicio de urgencias.
Lugar: Servicio de urgencias del Hospital General Regional 1, Instituto Mexicano del
Seguro Social Querétaro.
Tiempo: enero del 2020 a diciembre del 2021
Grupos de estudio
e Grupo expuesto. Expediente de pacientes con cetoacidosis diabética tratados en
el servicio de urgencias con solucion Hartman
e Grupo no expuesto. Expediente de pacientes con cetoacidosis diabética tratados
en el servicio de urgencias con solucion salina 0.9%
Criterios de seleccidén
Criterios de inclusion
e Edad mayor 16 afios
e Que contaran con el diagnéstico de ingreso de cetoacidosis diabética
e Que hubieran recibido tratamiento extrahospitalario con cristaloides, no mayor a
12 horas
e Que contaran con estudios de laboratorio (biometria hematica, examen general
de orina, quimica sanguinea, electrolitos séricos)
e Que tuvieran gasometria arterial al ingreso, a las 6 y 12 horas

e Que tuvieran hoja de enfermeria con registro completo
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Criterios de exclusioén

Menores a 16 afios

Expedientes con diagnosticos de acidosis metabdlica secundario a patologias
distintas a la cetoacidosis diabética (enfermedad renal crénica, lesion renal aguda
con criterios de dialisis, trombosis mesentérica, acidosis lactica)

Comorbilidades conocidas que modifiquen el equilibrio acido base (enfermedad
renal crénica)

Expedientes incompletos

No contar con gasometria de ingreso o mediciones a las 6 y 12 horas

Que hubieran recibido fluidoterapia diferente a los cristaloides (coloides)

Registro de enfermeria incompleto o con registros cualitativos.

Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes con cetoacidosis diabética provenientes de otras

unidades médicas y con tratamiento establecido por mas de 12 horas.
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Tamarfo de muestra
Se utilizo la formula de porcentajes para dos poblaciones con nivel de confianza del 95%
para una cola (z-alfa = 1.64), poder de la prueba de 80% (z-beta = 0.84), asumiendo que
el tratamiento con la solucion Hartman, mas del 50% de los pacientes a las 6 horas
presentan resolucién (p1=0.50) y cuando se utiliza solucién salina al 0.9%, el 30% a las

6 horas presenta resolucion (p1=0.30), con una n de 70 expedientes por grupo.

(Za + ZB)? (p1gl + p2qg2)

(p1 - p2)2

Za: 1.64
ZB:0.84
pl: 0.50
gl: 0.50
p2: 0.30
g2: 0.70
n=70
Técnica muestral

No aleatoria, muestreo por conveniencia
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Operacionalizacién de variables

Variable Definicion conceptual | Definicién operacional | Tipo de variable Fuente
Edad Tiempo que ha vivido | Afios Cuantitativa Expediente
una persona discreta clinico
Sexo Condicioén organica | Mujer Cualitativa nominal | Expediente
gue define el género. Hombre clinico

Cetoacidosis Complicacion aguda de | Segun los criterios para | Cualitativa nominal | Expediente

diabética (CAD) | la diabetes | el diagnoéstico pH < 7.30, 1. Si clinico
caracterizada por la|HCO3 < 15mmoliL, 2. No
nula o insuficiente | cetonas en orina mayor
produccion de insulina | de 50, y glucosa mayor a
acompafnado de | 250mg/dl.
hiperglicemia y
formacién de cuerpos
cetonicos.

CAD leve Complicacion aguda de | De acuerdo a criterios | Cualitativa nominal | Expediente
la diabetes de | severidad pH 7.30-7.25, 1. Si clinico
severidad leve HCO3 15-18, Anién Gap 2. No

11-12

CAD moderada | Complicacién aguda de | De acuerdo a criterios de | Cualitativa nominal | Expediente
la diabetes de | severidad pH 7.24-7.0, 1. Si clinico
severidad moderada. HCO3 10-14, Anion Gap 2. No

mayor a 12

CAD severa Complicacién aguda de | De acuerdo a criterios de | Cualitativa nominal | Expediente
la diabetes de | severidad pH menor a 1. Si clinico.
caracteristicas 7.0, HCO3 menor a 10, 2. No
severas. Anion Gap mayor a 12

Solucion Soluciéon que contiene 1. Solucion salina | Cualitativa nominal | Expediente

cristaloide agua, electrolitos y/o 0.9% 1. Si clinico

2. No
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azucar en diferentes 2. Solucion
proporciones. Hartmann
Cantidad de | Cantidad de solucion | Total de litros | Cuantitativo Expediente
liquido utilizada durante el | administrados durante la | continuo clinico
administrado tratamiento de la | estancia de tratamiento
cetoacidosis diabética | del paciente
Gasometria Estudio de laboratorio | pH y HCO3 reportado en | Cuantitativa Expediente
arterial la cual mide los gases | la gasometria continua clinico
en sangre Ingreso
6 horas
12 horas
pH Medida que indica|Se reporta en la| Cuantitativo Expediente
acidez o alcalinidad de | gasometria como pH continuo clinico.
una sustancia
HCO3 Sustancia que se Se reporta en la | Cuantitativo Expediente
forma a partir de acido . , . .
carbénico y que tiene gasometria arterial | continuo clinico.
un &tomo de hidrégeno | como
HCO3 en mmol/l.
Hiperglicemia Aumento de la cantidad Glucosa mayor a Cuantitativo Expediente
de glucosa en sangre. 250mg/dl continuo clinico.
mg/dL mg/dL
Cetonuria Presencia de cuerpos | Cetonas en orina Cualitativo ordinal | Expediente
cetonicos en orina. ++ + clinico
++
+++
Efectividad de | Capacidad del | Cuando cumplen con los | Cualitativo nominal | Expediente
tratamiento tratamiento para | criterios de resolucion 1. Si clinico
obtener el efecto 2. No

deseado
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Tiempo de | Periodo de tiempo que | Periodo de tiempo desde | Cuantitativo Expediente
tratamiento se otorgd tratamiento | su arribo al éarea de | discreto clinico
con soluciones. urgencias hasta contar | Horas
con criterios de
resolucion.
Horas
Criterios de efectividad
Resuelto Cumplir con criterios de | Remision de la | Cualitativa nominal | Expediente
resolucién complicacion 1. Si clinico.
cumpliendo los 2. No
siguientes criterios:
pH mayor o igual a 7.3,
CHO3 mayor o igual a
15mmol/L, glucosa
menor a 250mg/dl
En vias de | Cumplir con uno o dos | Presencia de uno o dos | Cualitativa nominal | Expediente
resoluciéon criterios de resolucion | de los siguientes 1. Si clinico.
criterios: 2. No
pH mayor o igual a 7.3,
CHO3 mayor o igual a
15mmol/L, glucosa
menor a 250mg/d|
No resuelto No presenta ningun | No se cuenta con | Cualitativa nominal | Expediente
criterio de resolucion ninguno de los | 1. Si clinico.
siguientes criterios: 2. No

pH mayor o igual a 7.3,
CHO3 mayor o igual a
15mmol/L,
menor a 250mg/dI

glucosa

34




Procedimiento

Se envio el protocolo a SIRELCIS; una vez recibido dictamen de aceptacién, se acudié
con el jefe del servicio de urgencias, se solicitd la autorizacion de la recoleccion de datos
y ulteriormente una vez autorizado se extrajeron los expedientes del censo diario de
pacientes del periodo del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre del 2021, se revis6 cada
expediente clinico electronico, aquellos que cumplieron con los criterios de inclusiéon
comentados se usaron para vaciar la informacion en el instrumento de recoleccion de
datos.

Las variables recolectadas fueron edad, sexo, gravedad de la cetoacidosis, pH, HCOs3,
efectividad del tratamiento, glucosa, cetonuria, pH a las 6 horas.

Se creo la base de datos en un paquete estadistico y se vaciaron los datos recolectados
en esta. Al término de la captura se realizo el analisis estadistico siendo descriptivo con
medias y desviacion estandar para variables cuantitativas, frecuencias absolutas y
relativas para cualitativas. Inferencial con T de Student y Chi cuadrada siendo p<0.05

para ser significativo y utilizando el paquete estadistico SPSSv26.0.

Consideraciones éticas.

En el presente estudio se contemplo la reglamentacion ética vigente al someterse a un
comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para su revision,
evaluacidn y aceptacion. Se apego a las normas institucionales y la Ley General de Salud
en materia de experimentacion en seres humanos y también en la declaracion de
Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2008.

Se aplico la reglamentacion de la norma. Oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la saluden
seres humanos corroborando que permanezcan los criterios de respeto a la dignidad del
sujeto de investigacion, la proteccién de sus derechos, asi como. El bienestar y la

conservacion de su integridad fisica.
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Resultados.

Fueron seleccionados 140 pacientes para este estudio, de los cuales fueron 70 por cada
grupo de comparacion para poder identificar la eficacia de la solucion Hartmann vs la
solucion salina 0.9% en el tratamiento de la cetoacidosis diabética, la media de edad fue
de 55 afios, mayor prevalencia de sexo masculino en el grupo de solucién salina al 0.9%
39 casos (56%) y solucion Hartmann en 35 casos (50%). Grafica 1.

Las caracteristicas de los examenes de gasometria y cetonurias al ingreso fueron pH a
las 6 horas con Hartmann en 7.3 £ 0.12 y salina al 0.9% con 7.3 £ 0.08; p<0.029.
Cetonurias +++ con Hartmann 22 (31%), salina al 0.9% en 24 (34%); p<0.864. Tabla 1.

El tipo de cetoacidosis diabética fue severa en salina con 30 (43%), Hartman en 31
(44%). Grafica 2.

La efectividad del tratamiento fue mejor en el grupo de solucién Hartmann, se encontrd
gue 47 de 70 pacientes (67.14%) cumplieron criterios de resolucion en las primeras 6
horas y 23 pacientes (32.85%) requiri6 12 horas o mas de tratamiento para obtener
resultados favorables. Por otro lado, los pacientes tratados con solucion salina al 0.9%,
33 de 70 pacientes que representa 47.14% obtuvieron criterios de resolucion en las
primeras 6 horas de tratamiento y el otro 52.85% requirié6 de 12 horas o mas de

tratamiento para cumplir los criterios de resolucién. Gréfica 3.
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Gréfica 1. Sexo de los pacientes con cetoacidosis diabética del estudio segun grupo de
tratamiento

N= 140

60

45

30

Salina al 0.9% Hartmann

B Masculino [ Femenino

Gréfica 2. Tipo de cetoacidosis diabética segun grupo de tratamiento

N= 140

Leve Moderado Severo
M salinaal 0.9% [ Hartmann
Tabla 1
Leve 17 19
Moderado 23 20
Severo 30 31

Hospital General Regional 1, Instituto Mexicano del Seguro Social Querétaro.
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Grafica 3. Efectividad en el tratamiento de cetoacidosis diabética

50

38

25

13

N=140

Con efectividad

M salina al 0.9%

Tabla 1

Salina al 0.9% Hartmann

Con efectividad

33 47

Sin efectividad

37 23

Tabla 3. Resultado promedio de gasometria y cetonuria inicial por grupos

Sin efectividad

[ Hartmann

Hospital General Regional 1, Instituto Mexicano del Seguro Social Querétaro.

p<0.05 con Chi cuadrada con correccién de yates

N= 140

Gasometria inicial Salina 0.9% n=70 Hartmann n= 70 (%) *p

(%)
pH 7.08+0.17 7.09+0.16 <0.684
pH 6 horas 7.3£0.12 7.3+0.08 <0.029
HCOs 7.9+4.8 7.8+4.9 <0.899
Glicemia en mg/dl 486 + 225 461 +179 <0.481
Cetonurias **<(0.864
+ 12 (17%) 16 (23%)
++ 36 (52%) 30 (43%)
+++ 22 (31%) 24 (34%)

Hospital General Regional 1, Instituto Mexicano del Seguro Social Querétaro.

*T de Student
**U de Mann Whitne
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Discusion.

La poblacion estudiada reporto una media de edad de 55 afios que de acuerdo a la
literatura mayor edad se relaciona a un aumento en la morbimortalidad, costos de
atencion y reducen calidad de vida. (Dhatariya, 2020). En nuestro estudio se encontrd
mayor prevalencia en genero masculino que se puede asociar a menor apego de habito
terapéutico y habitos higiénicos dietéticos en nuestra poblacién, a diferencia de lo
reportado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-2019 que menciona mayor
prevalencia en mujeres que en hombres. (Shamah-Levy. 2020).

Dentro de las caracteristicas de los examenes elaborados de gasometria se observé el
pH alas 6 horas después del tratamiento con salina al 0.9% en 7.3 £ 0.12 y con Hartmann
7.3 £ 0.08; p<0.029, comprobando que el tratamiento con solucion fisiologica tiende a
extender el tiempo de resolucion por la asociacion a la acidosis metabolica
hipercloremica debido a la cantidad necesaria de solucion para esta entidad por el
elevado deficit de agua con el que cursan estos pacientes. (Yaacob, 2023)

El grado de severidad al que se enfrentaron ambas soluciones fue similar, el uso de
solucion Hartmann se asocia a una menor acidosis, mayor bicarbonato serico post
reanimacion, menor requerimiento de liquido y un tiempo mas corto en el uso de infusién
de insulina; la solucidon balanceada reportd mayor efectividad dado que un porcentaje
mas alto de este grupo resolvié dentro de las primeras 6 horas, esto reduce tiempo de
hospitalizacion, riesgo de infecciones nosocomiales y disminuye costos para la

institucion.
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Conclusiones.

Esta investigacion permitié determinar el tiempo de efectividad en el tratamiento de los
pacientes del area de urgencias de Hospital General Regional 1 IMSS Querétaro con
diagnostico de cetoacidosis diabética, se observo que hay mejor tiempo de resoluciéon
con soluciones balanceadas en este caso solucion Hartmann ya que se obtuvieron
criterios de resolucion en 47 de los 70 pacientes tratados con esta solucion dentro de las
primeras 6 horas de tratamiento es decir el 67.14% de éxito en comparacion con el
47.14% de éxito de la Solucion salina al 0.9% a las 6 horas. Se observo que los niveles
de glucosa a los que se enfrentaron las dos soluciones fueron muy cercanos, en
promedio 436.20 mg/dl en pacientes con solucion salina al 0.9% y 412.30mg/dl en
pacientes con Hartmann, hablando del bicarbonato un promedio de 7.24 mEq en solucién
salina al 0.9% y 7.59 mEq en solucion Hartmann se vio que los pacientes de la primera
solucion cursaron con menor cantidad de buffer que la segunda, en cuanto al pH la
primera solucion se enfrenté a un ambiente mas &cido 7.018 en salina y 7.09 en la
solucién balanceada.

Los resultados los encontramos en la efectividad de utilizar soluciones balanceadas en
este caso solucién Hartmann, se observé una mejoria mas rapida que a su vez contribuye
a menor tiempo de hospitalizacion y complicaciones relacionadas al internamiento, los
resultados estadisticos determinan que la diferencia entre soluciones es
estadisticamente significativa y puede ser de utilidad para el tratamiento de este tipo de

pacientes.
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Propuestas.

Promover en uso de soluciones balanceadas se recomienda para el manejo inicial
de la cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias.

Continuar con los estudios de investigacion afiadiendo un mayor numero de
pacientes, agregando también la comparacién con el uso de soluciones hipo
tonicas y administracion de bicarbonato que pueden incidir directamente en la
evolucion de la gravedad y tiempo de resolucion.

Monitorear adecuadamente las diferentes variables a considerar en la resolucion
de la cetoacidosis diabética en el tiempo establecido para cada una de ellas.
Individualizar cada caso tomando en cuenta, edad, comorbilidades, desequilibrios
hidroelectroliticos y factores desencadenantes para una correcta reanimacion
hidrica de nuestros pacientes.

Capacitar al personal del area de urgencias para el correcto uso de herramientas

como ultrasonido para una reanimacion hidrica mejor dirigida.
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Anexos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital General Regional No. 1

Delegacién Querétaro

Herramienta de recoleccion de datos

“Eficacia de la solucién salina al 0.9% vs solucion Hartman en el tratamiento de la cetoacidosis

diabética”
Fecha Folio
Diagnostico de cetoacidosis diabética de ingreso
1. Si
Sexo 2. No
Edad (afios) 1. Hombre Leve 1. Si
) 2. No
2. Mujer Moderada 1. Si
Clasificacién de la CAD 2. No
Severa 1. Si
2. No
Gasometria arterial
Ingreso 6 horas 12 horas
PH pH pH
HCO3 mmol/L HCos3 mmol/L HCO3 mmol/L
Glucosa sérica
Glucosa Glucosa mg/dl Glucosa mg/dl
sérica mg/dl sérica sérica
Cetonas en orina
1. Si
2. No
Cristaloide utilizado
Tipo Cantidad (litros) Tiempo de tratamiento (horas)
1. Solucién Hartman L horas
2. Solucion salina 0.9%
Criterios de efectividad
Resuelto En vias de resolucién No resuelto
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No

Cumple con los siguientes criterios

. pH mayo o igual a 7.3

. HCO3 mayor o igual a 15mmol/L
. Glucosa menor a 250mg/dl

Cumple con 1 o 2 de los siguientes criterios
. pH mayo o igual a 7.3
. HCO3 mayor o igual a 15mmol/L
. Glucosa menor a 250mg/dI

No cumple ninguno de los siguientes
criterios
e pHmayooiguala7.3
. HCO3 mayor o igual a 15mmol/L
. Glucosa menor a 250mg/dl
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Carta de no inconveniente

= o

M‘dg{n{l Instituto Mexicano del Seguro Social.

h Organo de operaciéon Administrativa
GOBIERNO DE Jefatura de servicios de Prestaciones Medicas
MEXICO Coordinacion de Planeacién y Enlace Institucional

Coordinacién Auxiliar Médica de Investigaciéon en Salud

Querétaro, Querétaro a 03 de 11 del 2022

Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de investigaciéon en Salud
(SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente para la realizacion de Protocolo de investigacion
Por medio de la presente, me permito informar que no existe inconveniente alguno para
que se realice el protocolo de investigacion que a continuacién se describe, una vez que
haya sido evaluado y aprobado por el comité Local de investigacién en Salud y el Comité
de Etica en investigacion del Hospital General Regional No.1, Querétaro.

Titulo de la investigacion.
Eficacia de la solucion salina al 0.9% vs solucién Hartman en el tratamiento de la
cetoacidosis diabética

Investigador principal
Dr. Franklin Rios Jaimes, Médico Especialista en Urgencias Médico-Quirtrgicas, adscrito
al servicio de Urgencias del HGR1 IMSS Querétaro, matricula 99235935.

Investigador adjunto.
Dr. Ricardo Gémez Araujo, médico residente del tercer afio de la especialidad en
Urgencias Médico-Quirurgicas, adscrito al Hospital General Regional No 1, Querétaro,

matricula 98231599

Asesor de tesis.
Dr. Franklin Rios Jaimes, Médico Especialista en Urgencias Médico-Quirargicas, adscrito

al servicio de Urgencias del HGR1 IMSS Querétaro, matricula 99235935.

- R . .
Investigacion.vinculada a tesis.
Si/

Sin mas por el momento, agradezco su atencién y envio un cordial saludo.

tentamente.
a. Patricia Medina Mejia
GR No 1. Qro
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Consentimiento informado

o
IMSS

LLGUFIDAT S SGLIDARIDNG ACAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Eficacia de la solucién salina al 0.9% vs solucion Hartman en el tratamiento de la
cetoacidosis diabética

No aplica

Urgencias HGR 1. IMSS, Qro.

Pendiente

Determinar la eficacia de la solucién Hartman vs la solucién salina 0.9% en el tratamiento de
la cetoacidosis diabética

La estrategia sera la recoleccion de datos a través del expediente clinico electrénico.

Ninguno debido al disefio de estudio (Cohorte retrospectivo)

Mejorar los tiempos de estancia hospitalaria

Los resultados se mantendran bajo la confidencialidad, los cuales solo seran usados con el
proposito de dicho estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en

Si aplica

Si aplica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadores
Responsables:

M.E. Franklin Rios Jaimes. Especialista en Urgencias Médico Quirdrgicas

Adscripcion: Hospital General Regional No. 1 IMSS Qro.
M.C. Ricardo Gomez Araujo. Residente de tercer afio de la Especialidad de Urgencias Médico
Quirdrgicas Adscripcion: Hospital General Regional No. 1 IMSS Qro

Colaboradores:

Dr. Enrique Villarreal Rios

Unidad de Investigacién Epidemiolédgica y en Servicios de Salud
Hospital General Regional No 1 IMSS Querétaro

M.E. Esther Tahuilan Bello. Especialista en Urgencias Médico Quirargicas
Adscripcion: Hospital General Regional 1, IMSS Qro
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

- — — - Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ORDINACHIN
BEINVES TN

alud

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 2201.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 22 014 021
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Miércoles, 07 de bre de 2022

M.E. Franklin Rios Jaimes

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo Eficacia de la solucién salina al
0.9% vs solucién Hartman en el tratamiento de la cetoacidosis diabética que sometié a consideracién
para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores,
cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es A

PROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2022-2201-128

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamer) tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, licitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

{
ATENTAMENTE

tra. Patricia Medina
Presidente del Comité

ejia
al de Investiggcion en Salud No. 2201

IMSS

WECHIREIASY W QO3 B AR WAL S0 1A
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