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Estudio descriptivo de las cetoacidosis atendidas en urgencias de
un hospital de la Comunidad de Madrid mediante la herramienta
Savana Manager

Inmaculada Moreno-Ruiz"", Iciar Martin-Timon', Beatriz Ugalde-Abiega’, Juan José Marin-Pefalver', Olalla Meizoso-Pita’, Cristina
Sevillano-Collantes’.

Resumen: Objetivo: El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas y evolucion de 1. Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
los pacientes que acudieron a las urgencias de nuestro hospital y fueron diagnosticados z‘;iﬁ;f’ é’;’ﬁ; sitario Infanta Leonor.

de cetoacidosis diabética (CAD) utilizando la novedosa herramienta de Big Data Savana. ' '

Meétodo: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes atendidos en urgencias del Hos-

pital Universitario Infanta Leonor durante los afios 2011 al 2016 con diagndstico de CAD. La

busqueda se realizé con Savana Manager. Resultados: Se diagnosticaron 95 episodios de

CAD en 68 pacientes. Del total de episodios de CAD, 57 fueron en diabéticos tipo 1 (de ellos

4 LADA), 25 en diabéticos tipo 2, 2 en diabéticos postpancreatectomia y 12 fueron debuts

diabéticos. Del total, 61 (64,2%) requirieron ingreso hospitalario, de ellos 23 (24,2%) ingre-

saron en UCI. La media de HbA1c fue de 10,6 + 2,1%. Tres pacientes requirieron reingreso

tras el alta. La mortalidad fue muy baja con el fallecimiento en 1 paciente diagnosticado

simultaneamente de cancer pulmonar. Los desencadenantes de la CAD fueron: 35 casos

(36,8%) falta de adherencia al tratamiento, 31 (32,6%) infecciones, 12 (12,6%) debuts, 8

(8,4%) varias causas y 9 (9,5%) no se pudo determinar la causa. Se clasificaron como | Gorrespondencia: Inmaculada Moreno Ruiz
CAD de gravedad leve un 28%, un 38% como de gravedad moderada y 34% como graves. ;inmaculada.moreno@salud.madrid.org
La duracion del ingreso no se relaciond con la severidad de la cetoacidosis. Conclusiones:  Hospital Universitario Infanta Leonor. Gran
La CAD es una complicacion grave que afecta tanto a diabéticos tipo 1 como a tipo 2 con ~ Via del Este, n® 80, 28031 Madrid
elevado porcentaje de ingresos hospitalarios y en UCI, aunque con baja mortalidad en ~ & 34911918878

nuestro medio. La duracion de los ingresos no se relaciona con la severidad del cuadro. Recibido: 06-02-2019.
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Abstract: Objective: the study was designed to describe the clinical features and evolution of - inguno de los autores ha recibido ninguna
the diabetic patients attended in our hospital emergency department with diabetic ketoaci-  beca ni ayuda para la realizacién del ma-
dosis (DKA) using the novel Big Data tool Savana. Method: Retrospective descriptive study  nuscrito.

of the patients attended in the emergency room of the Infanta Leonor University Hospital

during the years 2011 to 2016 with diagnosis of CAD. The search was made with Savana.

Results: 95 episodes of DKA were diagnosed in 68 patients. Of the total episodes of CAD

57 were in type 1 diabetics (of which 4 were LADA), 25 in type 2 diabetics, 2 in diabetics

postpancreatectomy and 12 were new onset of diabetes. Of the total, 61 (64.2%) required

hospital admission, of which 23 (24.2%) were admitted to the intensive care unit (ICU).

The mean HbA1c was 10.6 + 2.1%. Three patients required readmission after discharge.

Mortality was very low with death in 1 patient simultaneously diagnosed of lung cancer.

The triggers of CAD were: 35 cases (36,8%) lack of adherence to treatment, 31 (32.6%)

infections, 12 (12.6%) new onset, 8 (8,4%) various causes and 9 (9.5%) the cause could

not be determined. They were classified as mild DKA 28%, 38% as moderate and 34% as

severe. The duration of admission was not related to the severity of ketoacidosis. Conclu-

sions: DKA is a serious complication that affects both, type 1 and type 2 diabetics patients,

with a high percentage of hospital and ICU admissions, although with low mortality in our

environment. The lenght of the stay in hospital is not related to the severity of the DKA.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con alta
prevalencia, en nuestro medio se calcula que afecta al 14%'
y esté previsto que aumente en los préximos afnos.

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion
frecuente de la DM tipo 1 con elevada morbimortalidad? que
requiere con frecuencia ingreso hospitalario y en unidades de
cuidados intensivos (UCI), siendo la causa mas frecuente de
hospitalizacion en diabéticos tipo 1. La CAD es consecuencia
de un déficit de insulina, motivo por lo que suele aparecer en
la DM tipo 1, aunque, bajo ciertas circunstancias como estrés,
algunos tratamientos farmacoldgicos, cirugia, etc se describe
cada vez con mayor frecuencia en diabéticos tipo 23.

El avance actual de la tecnologia esta haciendo que
entendamos de forma distinta el acceso a la informacion.
Estan apareciendo herramientas que utilizan big data y
permiten gestionar de forma diferente el conocimiento incluida
la informacién de las historias clinicas.

Disponemos en la actualidad de un buscador, SAVANA,
que obtiene los datos de las historias clinicas electrénicas,
utilizando tecnologia EHRead que es capaz de procesar el
lenguaje natural o no estructurado.

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas, y
evolucién de los pacientes que acudieron a las urgencias de
nuestro hospital y fueron diagnosticados de CAD.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo descriptivo,
en el Hospital Universitario Infanta Leonor (hospital de nivel
2, Comunidad de Madrid), de los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias durante los afios 2011 a 2016 con el
diagnostico de cetoacidosis diabética (CAD).

La busqueda se realiz6 mediante SAVANA indicando
que localizase las historias en las que aparece el término
cetoacidosis como dato clinico. Se llevé a cabo sobre todos
los informes de urgencias realizados desde el 1 de enero de
2011 hasta el 31 de diciembre de 2016. Los datos se obtienen
de las historias clinicas electrénicas, utilizando tecnologia
EHRead. Esta herramienta es capaz de entender las historias
clinicas, y transformarlas en big data. De esta forma, da la
posibilidad de encontrar los pacientes necesarios sin necesidad
de haberlos registrado previamente.

Posteriormente, las historias se revisaron para confirmar
que se trataba de pacientes vistos en urgencias y que la
CAD era uno de los diagnésticos por los que habia requerido
atencién médica. Se descartaron las historias que no cumplian
estos requisitos.

Se recogieron datos tanto de nifios como de adultos
siempre que cumpliesen los criterios de CAD propuestos
por the American Diabetes Association (ADA) en 2009,
definidos por hiperglucemia, cetosis y acidosis*. Se incluyé
el antecedente de diabetes para explicar los casos de CAD
euglucémica, como puede ocurrir con el uso de inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT-2) o durante
el embarazo.

Se analizaron el sexo, edad, tipo de diabetes, causa
desencadenante de la CAD y tiempo de evolucién de la
enfermedad. Se incluyé una hemoglobina glicosilada Alc
(HbA1c), como manifestacion del grado de control metabdlico,
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esta se obtuvo durante el ingreso o de los 3 meses previos.
Las determinaciones analiticas que se recogieron fueron: pH,
bicarbonato, glucosa, Na*, K*, Cl y se calculé el anion GAP.
El grado de severidad de la CAD se calculd segun criterios
recomendados por la ADA distribuyéndose en leve (glucemia
plasmatica mayor de 300 mg/dl, pH 7,25-7,30, HCO3- 15-
18 mmol/l, anién GAP >10 y estado de conciencia alerta),
moderada (glucemia plasmatica mayor de 300 mg/dl, pH
7,00-7,24, HCO3- 10-15 mmol/l, anién GAP >12 y estado de
conciencia alerta o somnoliento) y grave (glucemia plasmatica
mayor de 300 mg/dl, pH < 7, HCO3- <10 mmol/l, anién GAP
>12y estupor o coma)*. En caso de no ser coincidentes todos
los criterios se eligio el de mayor severidad.

Se registro el tiempo de estancia en urgencias, en UCl y
en planta de hospitalizacién en el caso de seringresado. Si el
ingreso se llevd a cabo, se registré a cargo de quien se efectud
ya sea servicio de endocrinologia u otras especialidades. Se
valoré también si se produjeron reingresos y si ocurrieron
fallecimientos.

Al tratarse de un estudio retrospectivo no pudo realizarse
consentimiento informado. Se ajustd a la Declaracién de
Helsinki (Fortaleza, 2013).

Estadistica

Mientras que la descripcion de las variables cuantitativas
se realizé con media y desviacion estandar (DE), las variables
cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y
relativas. La comparacién de medias entre variables cuantitativas
se realizé mediante la prueba t de Student. La significacion
estadistica se establecié para un valor de p<0,05.

Resultados

Se analizaron 558.143 documentos elaborados en urgencias
entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2016
que correspondian a 196.955 pacientes. Se localizaron 314
episodios realizando la busqueda como CAD en el total de los
informes de los procesos atendidos. Hubo que descartar 219
de ellos, de los cuales en 10 aparecia CAD como antecedente
personal, en 28 aparecia el termino en el juicio clinico como
hiperglucemia sin cetoacidosis y 181 pacientes que habian
acudido a un centro de atencion a drogodependientes (comparte
las siglas CAD con cetoacidosis diabética). Finalmente 95
episodios de CAD, en 68 pacientes, cumplian los criterios
para ser incluidos en el andlisis. El numero de episodios por
afio fue 12 (2011), 13 (2012), 7 (2013), 20 (2014), 25 (2015)
y 18 (2016).

Enlatabla 1 se recogen las caracteristicas de los pacientes.

La edad media fue de 42,6 + 22,8 afios con 27 (39,7%)
mujeres y 41 (60,3%) hombres.

Del total de los episodios de CAD, 57 se produjeron en
diabéticos tipo 1 (de ellos 4 LADA), 25 en diabéticos tipo 2,
1 en un diabético postpancreatectomia y 12 aparecieron en
pacientes no diagnosticados previamente de diabetes (debuts
diabéticos). En los diabéticos ya conocidos la duracién media
de la enfermedad fue de 11,5 + 7,8 afos.

De los diabéticos tipo 2 el 45% estaban en tratamiento
con insulina, el 40% en tratamiento con farmacos orales y
15% con una asociacion de ambos.

La causa que con mas frecuencia desencadend la CAD
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Tabla 1. Caracteristicas y datos bioquimicos de los pacientes.

Caracteristicas Valores
Edad (afos) 42,7+22,8
Varones (%) 60,3
Diabéticos conocidos tipo 1: tipo 2 (n) 57:25
Diabéticos de reciente diagnostico 12
Episodios que requirieron ingresos en UCI 23
Episodios que requirieron ingreso hospitalario 1
Datos bioquimicos Valores
Glucosa (mg/dl) 472 + 183

pH 7,19 £ 0,11

HCOS3- (mmol/l) 124 +54
Cetonas sangre 56+1,5
orina (mg/dl) 67,1 = 23,1
Potasio (mmol/l) 48 +0,7
HbA1c (%) 10,6 = 2,1

UCI, unidad de cuidados intensivos.

fue la no adherencia al tratamiento, en 35 casos (36,8%) que
se combinaba en 9 (9,4%) de ellos con abuso de alcohol. Los
cuadros infecciosos fueron la siguiente causa desencadenante
en frecuencia, apareciendo en 31 pacientes (32,6%). Dentro de
las infecciones los procesos respiratorios causaron 15 episodios
(15,7%), las infecciones gastrointestinales intervinieron en 9
(9,5%) las infecciones urinarias en 4 (4,2%) y los restantes
3 se relacionaron con un absceso cutaneo, una infeccion
dental y un sindrome febril del que no se fili6 la causa. Otros
precipitantes fueron un episodio de sindrome coronario agudo
en 2 pacientes (2,1%), una modificacién del tratamiento
habitual que incluia el inicio de un inhibidor de SGLT2 en otros
2 pacientes (2,1%), un tromboembolismo pulmonar masivo,
un célico renoureteral, la presencia de vomitos incoercibles
tras gastrectomia y un problema con el funcionamiento de un
sistema de infusién subcutaneo continuo de insulina, cada uno
de ellos en 1 paciente (1%). En 9 casos (9,5%) no se pudo
determinar la causa desencadenante.

La media de HbA1c fue de 10,6 + 2,1%. No se consiguid
un valor de HbA1c en 22 episodios. La excesiva produccion
de cuerpos cetdnicos se demostré mediante su determinacion
en una muestra de orina en 77% de los episodios o midiendo
cetonemia en sangre capilar en 23%. Los niveles de K* en
cetoacidosis grave fueron 5,2 + 0,9 mmol/l, 4,6 = 0,6 mmol/I
en los cuadros moderados y 4,7 + 0,6 mmol/l en cetoacidosis
leves. La diferencia entre los niveles de K* entre los cuadros
graves y leves fue significativa (p 0,001).

Se clasificaron como CAD de gravedad leve un 28%, un
38% como de gravedad moderada y 34% como graves. Un
13,6% de los pacientes cuando se atendieron en urgencias
presentaban alteracién del nivel de conciencia.

Del total de los episodios, 61 (64,2%) requirieron ingreso
hospitalario y de ellos 23 (24,2%) ingresaron previamente en UCI.
La distribucidn de ingresos por servicios fue: 33 en el servicio
de medicina interna (Ml), 16 en el servicio de endocrinologia

y nutricién de adultos, 7 en el servicio de pediatria, 1 en el
servicio de nefrologia y 4 se trasladaron a otro centro. Uno
de los traslados se trataba de una gestante con cetoacidosis
severa para la que no se disponia en ese momento de cama
en UCI, otro paciente se trasladado a un hospital con servicio
de cirugia cardiaca ya que se diagnosticé de TEP masivo con
trombos de origen cardiaco y dos pacientes se trasladaron a
su hospital de referencia para ingreso en planta después de
estabilizarse en urgencias. 32 pacientes no precisaron ingreso
y fueron dados de alta directamente desde el servicio de
urgencias y 2 pacientes solicitaron alta voluntaria.

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue 119 + 176
horas en el caso de CAD leve, 64 + 59 horas en CAD de
gravedad moderada y de 126 + 137 horas en las cetoacidosis
clasificadas como graves.

Valorando un periodo de 15 dias, 3 pacientes requirieron
atencién en urgencias tras el alta (3,1% de los episodios),
siempre por una nueva descompensacion metabdlica. La
mortalidad fue muy baja con el fallecimiento de 1 paciente
(1%) diagnosticado de un cancer pulmonar.

Discusion

Hay que destacar la importancia de las nuevas herramientas
de las que disponemos en la actualidad, como Savana, para
realizar investigacion clinica. Son capaces de interpretar el
lenguaje habitual de las historias clinicas con lo que esto
supone de facilidad en el acceso a la informacién. En nuestro
estudio, ha permitido localizar los episodios de CAD entre los
numerosos documentos clinicos revisados. Las CAD suponen
un 0,01% de todos los cuadros atendidos en urgencias. Hay
que resefar que también localizé6 un niumero importante de
pacientes que habian acudido a un centro de atencién a
drogodependientes, resaltando que el uso de los acrénimos
puede llevar a confusiones a la hora de interpretar los datos.
Aspecto este en que debera mejorar la herramienta.

Casi la cuarta parte de los episodios se produjeron en
diabéticos tipo 2, hecho que se ha relacionado con el aumento
de prevalencia de DM tipo 2. Por tanto, es importante sospechar
el cuadro también en este tipo de pacientes, lo que permitira
un diagndstico y tratamiento precoz®.

Se ha encontrado un predominio en varones sobre las
mujeres, dato coincidente con lo encontrado en otros estudios®”.

Hemos observado que mas de la mitad de los casos de CAD
son debidos a la omisién del tratamiento. Una circunstancia
similar se ha encontrado en paises donde la falta de recursos
econdmicos puede justificar la discontinuacion del tratamiento8®.
Esto no ocurre en nuestro pais donde el sistema sanitario
publico cubre practicamente al 100% de la poblacién. En nuestro
medio, es posible que el no ser conscientes de la importancia
de no interrumpir la medicacion sea la causa de su abandono,
lo que hace que sea fundamental reforzar la educacion.

En segundo lugar, y similar a lo descrito en la literatura, la
causa desencadenante mas frecuente han sido las infecciones*®.
Se deberia instruir a los pacientes para que se pongan en contacto
con sus profesionales sanitarios en caso de enfermedad, asi
como, la necesidad de no interrumpir el tratamiento con insulina,
iniciar la ingesta de liquidos azucarados si presentan nauseas
y comprobar la posible presencia de cetonemia en muestras
de sangre capilar en un intento de disminuir la frecuencia de



aparicion de los cuadros de CAD™'",

Dos de los pacientes que desarrollaron CAD habian iniciado
recientemente tratamiento con inhibidores de SGLT2. Este grupo
farmacoldégico, el ultimo anadido al arsenal terapéutico de la
diabetes, se ha descrito que se puede asociar a la aparicién
de CAD™ Los inhibidores de SGLT2 lo facilitarian por varios
mecanismos: la disminucidn o supresion de la dosis de insulina
para prevenir una hipoglucemia haria que los niveles circulantes
de insulina fuesen insuficientes para prevenir la lipolisis y
cetogénesis, ademas promueven la secrecion de glucagon
activando los receptores de las células o del pancreas'. Se ha
estimado una incidencia de 0.1- 0.8 por 1.000 pacientes afo
entre los pacientes DM tipo 2 en tratamiento con inhibidores
de SGLT2".

Uno de nuestros pacientes, DM tipo 1, era portador de un
sistema de infusién subcutanea continua de insulina. Esta
circunstancia en el pasado se asocié con aumento de frecuencia
de cetoacidosis™, pero la incidencia ha disminuido al mejorar
la tecnologia y su conocimiento.

La hiperglucemia (>300 mg/dl) se considerd un criterio
diagnostico de cetoacidosis, pero las cifras de glucemia en
urgencias pueden ser muy variables, en algunos casos pueden
ser normales, lo que se denomina cetoacidosis euglucémica,
siendo los niveles de glucosa independientes de la severidad del
cuadro. En nuestra poblacion se han encontrado 13 paciente (12
de ellos DM tipo 1 y un debut) con glucemia inferior a 300 mg/
dl. A estas cifras de glucosa poco elevadas pueden contribuir
varios factores como la restriccion en la ingesta'®'”, abuso de
alcohol, uso de inhibidores de SGLT2'%, fallo hepatico o incluso
la administracion de dosis de insulina en el traslado a urgencias
por los servicios de emergencias®.

Las cifras de HbA1c tan elevadas que se han encontrado, en
nuestros pacientes, ponen de manifiesto que estos episodios
ocurren con mas frecuencia si el control metabdlico previo de
la diabetes es malo. Por otro lado, no se pudieron conseguir
niveles de HbA1c en 22 episodios ya que estos pacientes no
tenian seguimiento regular ni en consulta hospitalaria ni en su
centro de atencidn primaria. Una forma de intentar prevenir la
CAD seria intentar mejorar el control metabdlico y el seguimiento
mediante programas de educacion y autocuidado'®'".

El porcentaje de ingresos fue cercano al 64%, similar al
encontrado por otros'®, lo cual puede indicar la estandarizacion
de los criterios utilizados.

No se encontrd diferencias en la duracién de los ingresos
dependiendo de la gravedad de la CAD. La duracion de los
ingresos dependié de la causa desencadenante siendo los dos
episodios mas prolongados los provocados por un sindrome
coronario agudo.

En algun estudio se ha postulado que los niveles de potasio
al ingreso pueden ser un reflejo de la severidad del cuadro de
CAD®é. Habitualmente se encuentra hiperpotasemia, aunque
exista una deplecion del potasio corporal total, debido a la
salida de potasio intracelular al torrente sanguineo motivado por
la acidosis?°. En nuestro grupo se han encontrado diferencias
significativas en los niveles de potasio entre el grupo de
cetoacidosis graves y leves.

Hemos encontrado una mortalidad muy baja, similar a la
de otros paises occidentales, en los que esta ha disminuido
de forma importante, siendo en la actualidad < del 1% en el
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Reino Unido?' y EEUU*, y del 2,9% en Canada??, mientras que
en otros se mantiene mas elevada. En Sudéafrica se ha descrito
cercana al 17%2®y en Benin Eregie and Unadike® encontraron
una mortalidad aproximada al 28%.

En nuestro medio los fallecimientos se relacionan mas
con la enfermedad de base que con las complicaciones de la
hiperglucemia?*2 hecho que también ocurre en el paciente que
fallecié en nuestro hospital.
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