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RESUMEN

“Prevalencia y factores desencadenantes de la cetoacidosis diabética en pacientes que

ingresan al area de urgencias del Hospital General Regional No. 1”

Introduccion: La CAD es una descompensacion de la diabetes con relativa baja prevalencia,
con multiples factores desencadenantes y mortalidad variable sin cifras ajustadas a nuestra
poblacion. Objetivos: Determinar la prevalencia de la CAD y conocer los principales
factores de riesgo en la poblacion del HGR 1. Material y métodos: Estudio cuantitativo,
retrospectivo y transversal de ingresos a urgencias del HGR 1, de enero a diciembre 2023,
se incluyeron a 59 pacientes con diagndstico de DM 1y 2, con criterios de CAD por la ADA,
mayores de 18 afos, ambos sexos. Fueron recabadas variables sociodemograficas y clinicas;
Se emplearon pruebas de estadistica descriptiva e inferencial para determinar asociacion
entre variables con valor significativo p<0.05 y programa SPSS v.23 para andlisis.
Resultados: Con prevalencia general de 0.348% y 9.06% entre diabéticos, el 61% fue CAD
severa, el tipo de DM mas prevalente fue el tipo 2 (74.58%), sin relevancia en sexo (47.8%
vs 52.5%) (p=0.87), el mal apego al tratamiento destacé como factor de riesgo presente en
el 59.3% y las infecciones solo 50.84%, mortalidad de 5.1%. Conclusiones: La prevalencia
y mortalidad de CAD se encuentra en el promedio internacional entre paises desarrollados,
sin embargo, a diferencia de dichos analisis, destac6 la DM2 como patologia de base y el

mal apego al tratamiento como principal factor de riesgo.

Palabras clave: Diabetes mellitus, CAD, prevalencia, factor de riesgo, insulina



ABSTRACT

“Prevalence and triggering factors of diabetic ketoacidosis in patients admitted to the

emergency department of Regional General Hospital No. 1”

Introduction: DKA is a decompensation of diabetes with relatively low prevalence, with
multiple triggering factors and variable mortality without figures adjusted to our
population. Objectives: Determine the prevalence of DKA and know the main risk factors
in the population of HGR 1. Material and methods: Quantitative, retrospective and cross-
sectional study of admissions to the emergency department of HGR 1, from January to
December 2023, 59 were included. patients with a diagnosis of DM 1 and 2, with ADA
criteria for DKA, over 18 years of age, both sexes. Sociodemographic and clinical
variables were collected; Descriptive and inferential statistical tests were used to determine
association between variables with a significant value p<0.05 and SPSS v.23 program for
analysis. Results: With a general prevalence of 0.348% and 9.06% among diabetics, 61%
had severe DK A, the most prevalent type of DM was type 2 (74.58%), with no relevance
to sex (47.8% vs 52.5%) (p = 0.87), poor adherence to treatment stood out as a risk factor
present in 59.3% and infections only 50.84%, mortality of 5.1%. Conclusions: The
prevalence and mortality of CAD is in the international average among developed
countries; however, unlike these analyses, DM2 stood out as the underlying pathology and

poor adherence to treatment as the main risk factor.

Keywords: diabetes mellitus, DKA, prevalence, risk factor, insulin



ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association.
CAD: Cetoacidosis diabética.

CC: Centimetros cubicos.

ClI: Cloro.

DM: Diabetes mellitus.

FC: Frecuencia cardiaca.

HAS: Hipertension arterial sistémica.
HCO3: Bicarbonato.

HGR 1: Hospital General Regional 1 Charo.
IL: Interleucina.

K: Potasio.

mEq/L: Miliequivalentes por litro.

mg/dL: Miligramos por decilitro.
mmHg: Milimetros de mercurio.
mmol/L: Milimoles por litro.
Na: Sodio.

PAS: Presion arterial sistolica.

SpO2: Presion parcial de sangre.



GLOSARIO

Acidosis Metabdlica: Afeccion en la que existe una mayor cantidad de acido en los liquidos
corporales; lo anterior puede tener dos causas, ya sea porque el cuerpo produce demasiado

acido o bien, los rifiones no lo estan eliminando correctamente

Diabetes Mellitus: Trastorno del metabolismo de los carbohidratos caracterizado por la
alteracion de la capacidad del cuerpo para producir o responder a la insulina y, por lo tanto,

mantener niveles adecuados de glucosa sérica.

Enfermedad Renal Croénica: Afeccion caracterizada por una pérdida gradual de la funcion

renal por un periodo mayor a 3 meses.

Gluconeogénesis: proceso metabodlico que consiste en la produccion de glucosa a partir de
sustancias que no son carbohidratos.

Hiperkalemia: Niveles séricos de potasio mayor a 5.0 mmol/L.

Hipertension Arterial Sistémica: enfermedad cronica que se caracteriza por un aumento
sostenido de la presion arterial manteniendo una presion arterial sistolica mayor a 140 mmHg
y/o presion arterial diastolica igual o mayor a 90 mmHg

Osmolaridad: concentracion de particulas disueltas en un liquido, expresada en osmoles
de soluto por litro de solucion.

pH: Indice que expresa el grado de acidez o alcalinidad de una disolucion.
Poliuria: Produccion y excrecion de gran cantidad de orina.

Polidipsia: Necesidad de beber con frecuencia y abundantemente, que se presenta en

algunos estados patologicos.

Polifagia: Excesivo deseo de comer que se presenta en algunos estados patologicos.
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INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética consiste en una descompensacion de la diabetes caracterizada por
un desequilibrio entre el metabolismo de la insulina y sus hormonas contrarreguladoras en
el que la baja calidad y/o la ausencia de la produccién de la insulina conduce a la expresion
de alteraciones metabdlicas caracteristicas como la hiperglicemia, el aumento de formacion

de cuerpos cetdnicos y acidosis metabdlica.

A nivel mundial se promedia una incidencia del 1% entre los ingresos hospitalarios y una
mortalidad variable dependiendo de la region estudiada y el tipo de diabetes que porte el
paciente como patologia de base, siendo los paises en vias de desarrollo y la diabetes tipo 2

las variables sociodemograficas que presentan mayor mortalidad.

Se especifican factores de riesgo ante los cuales los pacientes con diabetes mellitus, sin
importar el tipo, ven un aumento en la probabilidad de incidencia de cetoacidosis diabética

describiendo como principales al mal apego al tratamiento y los procesos infecciosos.

Las caracteristicas fisiopatoldgicas son ampliamente conocidas permitiendo establecer
criterios diagnosticos y protocolos terapéuticos los cuales varian discretamente por aquellas
asociaciones y grupos médicos dedicados a su estudio, con variaciones a través de los afios
adaptandose a la evidencia obtenida por el constante estudio de la patologia con la finalidad
de mejorar la efectividad en el diagnostico y tratamiento, de esta forma tratando de ofrecer

mejores resultados en supervivencia y calidad de vida.

En México no existe un amplio reporte bibliografico actualizado que haga registro de las
caracteristicas epidemioldgicas en cuanto a prevalencia de esta descompensacion ni que
confirmen la distribucion en cuanto a factores de riesgo o la tasa de mortalidad presentes de
acuerdo a las caracteristicas distintivas de nuestra poblacion, por lo que realizar un trabajo
de investigacion en donde estudiemos la distribucion de variables sociodemograficas es de
vital importancia para la planeacion de programas de prevencion y la estructuracion de

protocolos de atencidon adaptados a esta poblacion.
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MARCO TEORICO
Definicion

La cetoacidosis diabética, patologia marcada por una triada integrada por hiperglucemia,
acidosis metabdlica y cetonemia, es considerada una emergencia endocrinologica que ocurre
con mayor frecuencia en pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente, sin embargo,
no estan excluidos los con diabetes mellitus no insulinodependientes e incluso en pacientes
con diabetes gestacional y se menciona con un énfasis en aumento en personas usuarias de
la familia de farmacos inhibidores del cotransportador sodio-glucosa, en general es la
consecuencia de una deficiencia absoluta o relativa de insulina, y en respuesta, una elevacion

de hormonas contrarreguladoras. [1-4].

En 1828, August W. Von Stoch describe el caso de un paciente adulto con poliuria, polidipsia
y glucosuria quien ademas presento deterioro progresivo del estado de alerta denominandose
en su conjunto coma diabético siendo esa vez la primera en la que se demostraba una secuela
asociativa de la cetoacidosis diabética. Afios mas tarde Adolf Kussmaul, en 1874, observo
que un gran numero de los casos en los que el coma diabético estaba acompafiado o
precedido de alteraciones en el patron respiratorio caracterizados por disnea severa y
respiraciones profundas y frecuentes lo que mas tarde pasaria a denominarse respiracion de
Kussmaul siendo esta una de las caracteristicas mas distintivas del coma diabético en ese
momento. En un tiempo muy cercano a lo descrito por Kussmaul, se reportd que muchos de
esos pacientes descritos con alteracion en el patron respiratorio presentaban en orina acido
acetoacético y acido beta-hidroxibutirato. Para el afio 1886 el Doctor Julius Dreshfeld hace
una division en los casos de coma diabético en dos grupos, uno en el cual se presenta la
respiracion de Kussmaul y cetonas positivas mayormente observado en adultos, y otro grupo
sin presencia de respiracion de Kussmaul ni olor afrutada en la respiracion y una prueba

negativa de cetonas [5-6].
Factores de riesgo

Se describen diversos factores de riesgo en los pacientes diabéticos que terminaran siendo
desencadenantes para la génesis de la cetoacidosis diabética, el principal factor

desencadenante son las infecciones estas como origen en 35-40%, manejo inadecuado de la
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insulina (20-30%), debut de diabetes (20-30%), se mencionan otros factores precipitantes
tales como etilismo, hemorragia gastrointestinal, medicamentos, infarto agudo a miocardio,
pancreatitis, embarazo, embolismo pulmonar, lesion renal, crisis convulsivas, eventos
cerebrovasculares, patologias tiroideas e intoxicaciones; dentro de los medicamentos se hace
mencion de uso de corticosteroides, terbutalina, pentamidina, antipsicoticos atipicos y
diuréticos tiazidicos, se hace mencion especial de los inhibidores del cotransportador de

sodio y glucosa 2 que se han asociado con el desarrollo de cetoacidosis euglucémica [7-9].
Fisiopatologia

La cetoacidosis diabética es caracterizada por un déficit absoluto o relativo de insulina
asociado al incremento en hormonas contrarreguladoras, la modificacion en la concentracion
de las hormonas provocara alteraciones en la produccion de glucosa ademas de un
incremento en la lipolisis y la produccion de cuerpos cetonicos, lo anterior coexistira con un
estado proinflamatorio resultante del proceso infeccioso que funciond como precipitante de

la cetoacidosis [1-3].

Una de las principales caracteristicas de la cetoacidosis es la hiperglucemia, esta tendra su
origen en dos factores: la deficiencia de insulina que desencadenard un incremento en la
gluconeogénesis; y la alteracion en la captacion y uso periférico de la glucosa. En pacientes
con diabetes, sin importar el tipo, presentan un aumento en la gluconeogénesis resultante en
el aumento de la disponibilidad de varios precursores tanto de tipo aminoacido (alanina,
glicina, serina) como no aminoacido (lactato y glicerol). Otro resultado de concentraciones
bajas de insulina es la liberacién de algunos aminoacidos, producto del catabolismo de
proteinas musculares, tales como tirosina, isoleucina y fenilalanina con caracteristicas

gluconeogénicas y cetogénicas, y otros como la lisina y la leucina puramente cetogénicas [ 1-

3].

La cetogénesis sera el producto de varias reacciones enzimaticas favorecidas por el aumento
en las hormonas contrarreguladoras en asociacion con la baja concentracion de insulina lo
cual activara la sensibilidad de la lipasa en el tejido adiposo favoreciendo la lip6lisis de
triglicéridos obteniendo acidos grasos libres que seran oxidados a cuerpos cetdnicos a nivel
hepatico. Uno de los efectos del glucagon sera el disminuir la concentracion de Malonil-

CoA responsable de inhibir la oxidacion de los acidos grasos e inhibir la carnitina
14



palmitoiltransferasa 1 la cual es responsable de movilizar los acidos grasos libres a la
mitocondria para la beta-oxidacion, por lo tanto generard la acumulacién de acetil-CoA
excediendo los niveles normales facilitando que se condense al unirse dos de estas moléculas
produciendo acetoacetil-CoA la cual se condensa con otra molécula de acetil-CoA para
formas HMG-CoA la cual al encontrarse dentro de la mitocondria serd transformada a
acetoacetato el cual de manera espontanea puede degradarse a acetona o ser metabolizado a
beta-hidroxibutirato. La acetona se tratard de eliminar via respiratoria dando la caracteristica
de aliento “afrutado”, mientras que el acetoacetato y el beta-hidroxibutirato seran eliminados
via renal y en el caso de estos metabolitos su eliminacion se verd retrasada y dicha
acumulacion de elementos acidos (pH es de 3.6 y 4.7 respectivamente) dard paso a una
disminucién del bicarbonato y acumulacion de acidos generando una acidosis metabolica y
repercutiendo mediante una elevacion del anién gap. El anion gap es la diferencia entre
aniones y cationes obtenido mediante la siguiente féormula {([Na+] + [K+]) — ([CI-] +
[HCO3+])}, alguno investigadores no incluyen el potasio en la formula ya que no representa
gran impacto en el resultado por lo que la férmula puede modificarse de la siguiente forma
{([Na+]) — ([CI-] + [HCO3+]); en individuos sanos el rango de referencia mas comun es de

10 — 14 mmol/l. [1,3,8,12]

Otro componente de esta patologia es la diuresis osmotica, que estara condicionada por la

severidad de la hiperglucemia y la alta concentracion del acetoacetato y del beta-
hidroxibutirato, la cual conlleva a la hipovolemia, favoreciendo el aumento en los niveles de
hormonas contrarreguladoras, y contraccion del volumen intravascular pudiendo generar
lesion renal aguda con disminucion del filtrado glomerular y con, esto entre otras cosas,
reduciendo la capacidad de eliminar glucosa. Esta hipovolemia conduce a una hipoperfusion

generalizada incrementando los niveles de acido lactico empeorando la acidemia. [3,10]

La hiperkalemia es uno de los desequilibrios electroliticos méas comunes de observar, esto
favorecido por la acidemia, en este contexto cobra relevancia el buffer tisular o celular
mediante el cual se movilizan los hidrogeniones al medio intracelular intercambiandolos por
electrones de potasio los cuales pasaran al medio extracelular, esto con la intencion de
regular el estado acido-base, llegando a este punto se cursara con un estado de Hiperkalemia

sin embargo secundario a la diuresis osmdtica y al aumento en la actividad de la aldosterona,
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la cual retendra sodio tratando de mejorar el volumen intravascular pero a la vez eliminando
potasio, calculando una pérdida de 3-5 mmol/kg, condicionando un estado de Hipokalemia
en una fase mas tardia. Con base a lo anterior se refiere que por la disminucion de cada 0.1

unidad de pH la concentracion de potasio se incrementara 0.6 mmol/l. [3,11]

Los pacientes generalmente presentan una pseudohiponatremia secundario a la alteracion
osmotica generada por la hiperglicemia, se sugiere calcular el sodio real agregando 1.6
mmol/dL por cada 100 mg/dl de glucosa por arriba de 100 mg/dl, aunque otras bibliografias

refieren un factor de correccion de 2.4 mmol/dl. [11]

La hiperglucemia severa y la cetoacidosis concomitante generara un estado proinflamatorio

evidenciado por un aumento en citocinas proinflamatorias tales como IL-6, IL1b y TNF las
cuales influyen en la produccion hepatica de proteina C reactiva, estas citocinas favorecen
la reduccion de la secrecion de insulina exacerbando la cetoacidosis diabética. El estado de
alto niveles de acidos grasos libres inducira a la resistencia a la insulina y a la disfuncion
endotelial con el deterioro de la produccion de 6xido nitrico. Este estado inflamatorio genera
estrés oxidativo causando disrupcion del endotelio capilar, se teoriza que este proceso esta
involucrado con el edema cerebral mediante el edema de tipo vasogénico resultado de la

disrupcion de la barrera hematoencefalica [5-6].
Cuadro clinico

Generalmente se presenta con un cuadro clinico que se instala en pocas horas abarcando los
sintomas clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polidipsia y pérdida de peso),
nausea, vomito, dolor abdominal generalizado, este Gltimo visto con mayor frecuencia en
pacientes pediatricos y en cuadros de acidosis severa, y generalmente se resuelve dentro de
las primeras 24 horas de iniciado el tratamiento. Frecuentemente en la exploracion fisica
encontramos mucosas deshidratadas y taquicardia como manifestacion de la deplecion de
volumen. El estado neurologico puede variar ampliamente desde el estado de alerta a la
letargia, el estupor, menos del 20% de los pacientes se presentaran con pérdida del estado de
alerta al ingreso e incluso puede asociarse a crisis convulsivas. El patron respiratorio se vera
aumentado en frecuencia y amplitud en la denominada respiracion de Kussmaul en un
intento de compensar la acidosis metabolica eliminando didxido de carbono acompafidndose

de la eliminacion de acetona produciendo la “respiracion afrutada” por el olor que este
16



cuerpo cetonico conferird. Cambios en la temperatura pueden sugerir cuadro infeccioso y
ademds podremos incluso observarlos con hipotension secundaria a la gran pérdida de

volumen intravascular. [3,8,9]

Diagnostico

El diagnostico se basara en una triada compuesta por hiperglucemia, cetosis y acidosis
metabolica, lo anterior mediante la determinacion de pardmetros bioquimicos tales como la
glucemia, cuerpos cetonicos séricos y/o en orina, el pH y bicarbonato ademas de la brecha
anionica o denominado aniéon GAP. Existen guias médicas que marcan parametros para en
cada uno de estos criterios ayudando a establecer el diagndstico y ademas dividiendo entre
niveles de severidad dependiendo los niveles de cada criterio, dentro de las mas difundidas
estan la elaborada por la American Diabetes Association y la Joint British Diabetes Societies

for Inpatient Care [3,8,10,12].

American Diabetes Association. Criterios diagndsticos. [8]

Leve Moderada Severa
Glucosa >250 mg/dL >250 mg/dL >250 mg/dL
Cetonas en suero >3.0 mmol/L >3.0 mmol/L >3.0 mmol/L
Cetonas en orina >2+ (>40 mg/dl) >2+ (>40 mg/dl) >2+ (>40 mg/dl)
pH 7.30-7.25 7.24-17.0 <7.0
Bicarbonato 18 — 15 mEq/L 15—-10 mEqg/L <10 mEqg/L
Anion GAP >10 >12 >12
Osmolaridad <320 mOsm/L <320 mOsm/L <320 mOsm/L
Estado mental Alerta Alerta / somnoliento | Estupor / coma
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diagnosticos. [12]

Joint British Diabetes Societies for
Inpatient Care. Criterios

Glucosa > 200 mg/dL
Cetonas en suero | > 3.0 mmol/L
Beta-

hidroxibutirato

Cetonas en orina | > 2+ (>40mg/dL)
pH <7.30
Bicarbonato <15 mEqg/L

Joint British Diabetes Societies for
Inpatient Care. 2022. Criterios
diagnosticos de severidad. [12]

Glucosa > 200 mg/dL

Cetonas en suero | > 6.0 mmol/L

Beta-

hidroxibutirato

pH <7.0

Bicarbonato <5mEq/L

Anion gap > 16

ECG <12 pts

Potasio < 3.5 mEq/dL

Sp0O2 <92%

PAS <90mmHg

FC > 100 lpm
<60 Ipm

Una diferencia a tener en cuenta es en casos de
pacientes con enfermedad renal crénica en estadio
IV y V, en donde de base existe una tendencia a la
acidosis metabolica por la baja produccion de
bicarbonato, la principal diferencia en comparativa
con una persona sin patologia renal de trasfondo
radica en la determinacion de anion gap el cual
tendera a presentarse en niveles mayores en
pacientes nefropatas considerdndolo significativo

cuando este se calcula > 20 [13,15-17].
Tratamiento

La base del tratamiento de la cetoacidosis diabética
se unifica en varias piedras angulares tales como la
administracion de insulina, correccion del
volumen circulante, la correccion electrolitica y el
manejo de los factores precipitantes; el manejo de
esta patologia es un tratamiento dinamico el cual
se ira ajustando conforme a la evolucién tanto
clinica como bioquimica, para cumplir estos
objetivos es crucial una adecuada monitorizacion
cual adecuado

con lo aseguraremos el

cumplimiento de ciertas metas terapéuticas. [5,10]

La terapia con insulina incluye la posibilidad de la
administracion por via intravenosa o subcutanea
siendo preferida la via intravenosa por su corta

accion y facil titulacion. La infusion de insulina

sera elaborada con 50 unidades de insulina regular o analogo de esta aforada a 50 cc de

solucion cristaloide (1u/ml) y se iniciara su administracion a velocidad de 0.1u/kg/hr con el

objetivo de reduccion gradual de glucemia (50 — 75 mg/dl/hr) y cetonemia (0.5mmol/L/hr),

en caso de no conseguir dicho rango de correccion se sugiere el incremento de la velocidad
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de infusion de insulina incrementando 1ui/hr por hora hasta conseguir la reduccion deseada

de valores [8,10,12].

En cuanto a la reposicion hidrica, se refiere un déficit de agua en promedio de 100 ml/kg

el cual serd repuesto con soluciones cristaloides, siendo la recomendacion por multiples
guias terapéuticas la solucion salina al 0.9% como eleccidn, sin embargo, se menciona el uso
de las soluciones balanceadas, dentro de estas la solucion Ringer Lactato/Hartmann como la
de mayor accesos en nuestro medio, favorece a una reduccion en tiempo de resolucion de la
cetoacidosis diabética y también una reduccion significativa en la génesis de acidosis

hiperclorémica [8,18].

Se propone un ritmo de infusiéon de manera inicial de 1000—1500cc o 15-20ml/kg en la
primera hora y posteriormente continuara un aporte basado en el estado hemodinamico,
estado de hidratacion, electrolitos séricos y gasto urinario. Existen situaciones especiales,
pacientes nefrépatas y cardiopatas, en donde la reanimacioén con liquidos via intravenosa
deberd ser mas controlada y se prefiere administrar alicuotas de 250 cc y posteriormente

vigilar lo mencionado anteriormente para ajuste del aporte [8,12,15-17].

Comutnmente observaremos alteracion en el nivel del potasio con tendencia a la
hiperkalemia al ingreso, por subsecuente al inicio de la terapia con insulina presentara una
caida abrupta por lo cual es importante asegurar adecuados niveles mediante la
administracion de este electrolito en base su cuantificacion, se propone el siguiente esquema,
<3.2mEqg/L: administrar 20-30 mEq por hora hasta conseguir potasio mayor a 3.3 mEq/L
previo al inicio del aporte de insulina; 3.3—5.2mEq/L: 40 mEq por litro de liquido repuesto;
>5.2 mEq/L no es necesaria la suplementacion con potasio; el objetivo sera conservar niveles

de potasio entre 4.0 y 5.0 mEq/L[8,19].

La correcciéon del pH y bicarbonato es un punto controversial ya que idealmente la

correccion se lograra mediante la mejoria del estado hidrico y no requiriendo del aporte
exdgeno de bicarbonato, sin embargo, alguna guias de manejo sugieren la administracion de
bicarbonato como una herramienta disponible bajo ciertas indicaciones como pH < 6.9 o
efectos adversos a nivel cardiovascular o pulmonar, para intentar retardar la aparicion de
dichos efectos a nivel cardiopulmonar o si estos ya se han presentado se intentara estabilizar

la condicion administrando una dosis de 100 mmol de bicarbonato de sodio con objetivo de
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conseguir pH >7.0, se debera tener en cuenta las complicaciones como edema cerebral,
hipokalemia, disminucion del consumo tisular de oxigeno y acidosis paraddjica

[8,10,12,14,20,21].

Para el seguimiento de estos pacientes se realizara la determinacion seriada de glucosa tanto
capilar como sérica, electrolitos, bicarbonato y cuerpos cetonicos séricos, las anteriores
variables deberan cuantificarse cada cierto tiempo durante las primeras horas de iniciado el
tratamiento para determinar la necesidad de modificaciones en el manejo con base en metas

u objetivos propuestos por las principales guias en tratamiento de la patologia. [8,10,12].

Metas de tratamiento en cetoacidosis diabética. American Diabetes Association. [8]

Cuerpos cetonicos en sangre | Reduccion de 0.5 mmol/L/hr

Bicarbonato Incrementar 3.0 mmol/L/hr
Glucosa capilar Reduccion de 3.0 mmol/L/hr // 50-75 mg/dL/hr
Potasio Mantener entre 4.0 — 5.5 mmol/L/hr

El objetivo principal del tratamiento de la cetoacidosis es revertir el estado cetogénico, a
., vari ’ oty .,

arte de la mejoria del resto de variables ya comentadas, para objetivar esta correccion se
iteri ucic u vari u \Y u

roponen “criterios de resolucion” los cuales varian en cuanto a rubros y valores de acuerdo

a la guia propuesta. [8,10,12].

Criterios de resolucion de cetoacidosis diabética. Joint British Diabetes Societies for Inpatient
Care. [12]

Cuerpos cetonicos en sangre | < 0.6 mmol/L

pH venoso >173
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Criterios de resolucion de cetoacidosis diabética. American Diabetes Association. [8]

Es necesaria la glucemia < 200 mg/dL mas dos o mas del resto:

Bicarbonato sérico > 15m Eq/L
pH venoso >73
Anion gap <12mEq/L

Aquellos pacientes que han conseguido “criterios de resolucion” recibirdn un ajuste en el
aporte de insulina disminuyendo en un 50% y agregando aporte de glucosa por via
intravenosa para evitar hipoglucemia ante la presente disminucion de glicemia ya
documentada, posteriormente se iniciard una transicion de insulina intravenosa a insulina
subcutdnea manteniendo una superposicion de ambas por al menos 1-2 horas para evitar
reincidencia en hiperglicemia y cetogénesis. Se proponen varios métodos para calcular la
dosis de insulina basal subcutanea basados en el peso, dosis preadmision y la dosis de
insulina intravenosa que se requirio. El tipo de insulina sugerida es la NPH, aunque otras de

mayor vida media como Glargina no se descartan para el seguimiento. [8,10,12]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de crisis hiperglucémicas como motivo de ingreso a urgencias se promedia en
1% siendo la cetoacidosis diabética la de mayor proporcion con prevalencia en torno al 38%,
cobrando interés la relacion de esta entidad con el mal prondstico de los pacientes durante la
hospitalizacion y posterior al egreso observando en los ultimos afios a nivel nacional
aumento en la mortalidad en relacion a esta patologia en donde Michoacan como integrante
de la region pacifico-centro registr6 incremento, aunque por debajo de la media nacional,

finalmente de importancia.[10, 22]

En el departamento de Urgencias de nuestro hospital se atiende un gran nimero de pacientes
con diabetes mellitus siendo, dentro de las crisis hiperglucémicas, la cetoacidosis diabética

una proporcion importante de los motivos de ingreso.

Encontramos registro de prevalencia relativamente baja con factores de riesgo descritos tales
como infecciones concomitantes y mal apego a tratamiento, sin embargo, esto en paises
desarrollados sin poder encontrar registro actualizado ni de forma local, el generar evidencia
de esta complicacion aterrizada a las caracteristicas locales nos permitiria dimensionar la
poblacion afectada como sus caracteristicas con lo cual generar un antecedente para futuros
trabajos de investigacion y poder generar una base en medidas correctivas esperando

impacto tanto en prevalencia como en mortalidad.
Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

.Cual es la prevalencia y los factores de riesgo desencadenantes de la cetoacidosis
diabética en los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General

Regional Nol Charo durante el periodo de enero de 2023 a diciembre de 2023?
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JUSTIFICACION

Las crisis hiperglucémicas, dentro de las cuales encontramos a la cetoacidosis diabética,
representan alrededor del 1% de todas las hospitalizaciones en general, con variaciones
dependiendo el pais, siendo la cetoacidosis diabética el primer lugar con aproximadamente
el 38% de estas hospitalizaciones en paises desarrollados. La Diabetes mellitus tipo 1 se ha
detectado como la patologia de base en el 70.6%, se reportan promedios de mortalidad
menores al 1%, sin embargo, se demuestra una variabilidad de gran margen dependiendo la
region de estudio. En cuanto a pronostico se ha observado un riesgo aumentado en hasta 13
veces en aquellos pacientes egresados después de un caso de cetoacidosis diabética

aumentando el riesgo directamente proporcional al grupo etario. [10]

En México, la diabetes mellitus se encuentra diagnosticada en mas de 15 millones de
habitantes y representan una de las primeras causas de muerte en las ultimas décadas con
mayor relevancia en el periodo de 2017 a 2020 excluyendo ya las causas relacionadas a
COVID como causa principal de muerte. Este incremento se atribuyd en mayor medida a
DM 2 y en el caso de CAD hubo aumento de la mortalidad intrahospitalaria en 20.9% y
240% en el medio extrahospitalario, la region Centro-pacifico, en donde se incluye a
Michoacan, se situ6 por debajo de la media observando incremento de la mortalidad

partiendo de 91.66/100,000 en 2017-2019 a 121.14/100,000 en 2020. [22]

Como objetivo principal de esta revision estuvo el generar evidencia de la prevalencia local
de la cetoacidosis diabética, asi como de los factores desencadenantes de esta crisis
hiperglucémica, y de forma secundaria identificar la relacion con la edad, comorbilidades y
otras variables sociodemograficas, para generar material facil acceso para futuros protocolos

de estudio.

Este estudio fue posible debido a la gran afluencia de paciente al servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 1 Charo el cual registré en 2023 la cantidad de 20,298
pacientes atendidos y de estos una proporcidon importante estd integrada por pacientes con
DM, ademéas de contar con un sistema expediente electronico permitiendo agilizar la
consulta de variables y poder generar registros bioestadisticos utiles al momento de

evidenciar la prevalencia de una patologia como la cetoacidosis diabética.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo desencadenantes de la cetoacidosis
diabética en pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional

No. 1 Charo durante el periodo de enero de 2023 a diciembre de 2023.

Objetivos especificos

e Identificar caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

e Identificar las comorbilidades de mayor relacion con la prevalencia de la cetoacidosis
diabética.

e Distinguir la existencia de diferencia por edad en la prevalencia de la cetoacidosis
diabética.

e Determinar la severidad de la cetoacidosis diabética con base en criterios de la
American Diabetes Association

e Identificar el nimero de casos de cetoacidosis diabética en los cuales se encontro

cetonuria al ingreso al servicio de urgencias.

HIPOTESIS

La prevalencia de cetoacidosis diabética en pacientes que ingresan a urgencias en el HGR
No 1 serd menor del 30%, los principales factores de riesgo se asocian a procesos de origen

infeccioso y falta de apego al tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
e Cuantitativo
Disefio de estudio
e Descriptivo

e Transversal
e Retrospectivo

Periodo de estudio

El presente trabajo abord¢ el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2023 a 31
de diciembre de 2023.

Poblacion de estudio

Pacientes adultos beneficiarios del Instituto Mexicano del Seguro Social que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1 Charo.

Muestra

No probabilistica, se ingresaron al estudio todos los casos que acudieron de enero del 2023
a diciembre del 2023 al servicio de urgencias del Hospital General Regional No 1 Charo que
cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion

L Criterios de Inclusion:

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1y 2

Edad de 18 a 90 afos

Pacientes con criterios de cetoacidosis diabética con base en criterios de la ADA
Sexo indistinto

IL. Criterios de Exclusion:

Pacientes con manejo especifico iniciado fuera del HGR 1
Pacientes embarazadas
II1. Criterios de Eliminacion:

e Pacientes con protocolo de estudio incompleto para cetoacidosis diabética
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Variables

Variable dependiente: Cetoacidosis diabética.

Variables independientes: Edad, sexo, comorbilidades, glicemia, factores desencadenantes,

diabetes mellitus, pH, bicarbonato.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Definicion Tipo de . s
Variable . p Unidad de medicion
conceptual operacional variable
Condicién .
orednica Caracteristicas
ma si ulina’ o fenotipicas del
Sexo . individuo al Cualitativa Hombre, mujer
femenina, de los
. momento del
animales y las :
estudio.
plantas.
Numero de afios que
Tiempo que ha ha vivido una o
.. Cuantitati N
Edad vivido un ser persona desde el va Afios
humano. nacimiento hasta la
fecha de su atencion
Coexistencia de Enfermedades
dos o0 mas asociadas a los . ., .
. Hipertension arterial
enfermedades en pacientes que )
- } i o Obesidad
Comorbilidad un mismo ingresaron y Cualitativa . .
o . Dislipidemia
individuo, cumplieron los . .
.. Insuficiencia cardiaca
generalmente criterios de
relacionadas. seleccion.
Aquellos . .
q . Precipitante Infeccion
condicionantes .
. indagando en la Desapego a
. cuya presencia N o .
Factor riesgo . historia clinica que | Cualitativa tratamiento
precipita la .. .,
. favorece la génesis Transgresion
aparicion de la ) .
de la enfermedad alimentaria
enfermedad
Alteracion Se medira con los
. (1s o HbAlc >6.5%
Diabetes metabolica que se criterios de la o )
. . . : Cualitativa | Glucemia >126 mg/dl
mellitus caracteriza por American Diabetes
; . - en ayuno
hiperglucemia Association
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cronica, debida a
un defecto en la
secrecion de la
insulina, a un
defecto en la
accion de la
misma, o a ambas.

Glucemia aleatoria
>220 mg/dl

Descompensacion
de la diabetes
mellitus integrada
por acidosis

Se medira con los

Cetoacidosis L. criterios de la L Leve, moderado,
A metabolica, } i Cualitativa
diabética ) ) American Diabetes severo
hiperglucemia y .
. Association
formacion de
cuerpos cetonicos
en sangre.
Glucemia: > 250
Descompensacion Se medira con los pH: 7.3 -7.25
Cetoacidosis de la cll)iabetes criterios de la Cualitativa Bicarbonato: 18-15
diabética leve ) American Diabetes Anion GAP: > 10
mellitus ..
Association Estado mental: alerta
Glucemia: > 250
D . Se medira con los pH: 7.24 —7.20
Cetoacidosis | Descompensacion o X
A : criterios de la . Bicarbonato: 15-10
diabética de la diabetes ) ) Cualitativa .,
) American Diabetes Anion GAP: > 12
moderada mellitus ..
Association Estado mental:
somnolencia
Glucemia: > 250
D . Se medira con los pH: <7.20
Cetoacidosis | Descompensacion .. )
diabética de la diabetes criterios de la Cualitativa Bicarbonato: < 10
) American Diabetes Anion GAP: > 12
severa mellitus ..
Association Estado mental:
estupor/coma
Concentracion de Se medira del
lucosa reporte . .
. st Pf Cuantitati Miligramos por
Glucemia libre en la sangre, que brinda el o
) va decilitro (mg/dl).
suero o laboratorio

plasma sanguineo.

de analisis clinico
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Indice que expresa

Se medira del

. reporte o Puntos
el grado de acidez ) Cuantitati .
pH . que brinda el (concentracién de
o alcalinidad de . va i )
. ., laboratorio hidrogeniones)
una disolucion N
de analisis clinico
cantidad de .
. Se mediré del
sustancias renorte
Osmolaridad | quimicas disueltas Pf Cuantitati
. . que brinda el mOsmol/kg
sérica en la parte liquida . va
laboratorio
(suero) de la e
de analisis clinico
sangre
Diferencia entre Se calculara del
. los cationes y reporte que brinda el | Cuantitati | Miliequivalentes por
Anion GAP . . . .
aniones medidos laboratorio de va litro (mEq/L)
en suero analisis clinicos
Se medira del
Concentracion de reporte o o
. , . P Cuantitati Miligramos por
Cetonuria cuerpos cetonicos que brinda el o
. ) va decilitro (mg/dl).
en la orina laboratorio
de analisis clinico
Se mediré del
Concentracion de reporte o o
. L p' Cuantitati Miligramos por
Cetonemia cuerpos cetonicos que brinda el o
) va decilitro (mg/dl).
en la sangre laboratorio
de analisis clinico
Ion cargado
negativamente que Se medira del
el organismo reporte e -
. 018 Pf Cuantitati Miligramos por
Bicarbonato | utiliza para poder que brinda el -
) va decilitro (mg/dl).
mantener el laboratorio

equilibrio acido
base

de analisis clinico
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https://www.bing.com/ck/a?!&&p=fcfef997c62068cbJmltdHM9MTcxMTIzODQwMCZpZ3VpZD0zMTRiNzZiNS1hYzIxLTYyNDMtM2M4Yi02NWQ4YWQ3NjYzZmMmaW5zaWQ9NTc2NQ&ptn=3&ver=2&hsh=3&fclid=314b76b5-ac21-6243-3c8b-65d8ad7663fc&psq=anion+gap+definicion&u=a1aHR0cHM6Ly9lcy53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvQnJlY2hhX2FuaSVDMyVCM25pY2E&ntb=1

PROCEDIMIENTO

Fase 1: Se eligid el tema del protocolo y se elaboré una revision bibliografica para la
redaccion del marco teorico, posteriormente se establecio el disefio, la muestra, el material
y los métodos, asi como las variables y la elaboracion del instrumento de recoleccion de

datos.

Fase 2: El protocolo se someti6 al Comité Local de Investigacion en Salud y Etica en Salud
No. 1602 y 16028 y de las autoridades del Hospital General Regional No 1 Charo para su

aprobacion.

Fase 3: Se recabaron datos de pacientes obteniéndose del expediente electronico bajo la
autorizacion de las autoridades del Hospital General Regional No 1 Charo y teniendo en

cuenta las normas de proteccion de privacidad.

Fase 4: Se generaron bases de datos en Excel, ademas de dar inicio a la revision de variables

para el posterior analisis estadistico de las mismas en software SPSS.

Fase 5: Bajo el visto bueno de asesores y autoridades correspondientes, se procedid a la
redaccion final del proyecto de tesis para posteriormente presentarla ante las autoridades

calificadoras.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos a recabar se utilizé estadistica descriptiva e inferencial. Las
variables categdricas se presentaron en frecuencias con sus respectivos porcentajes, para
variables cuantitativas se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para identificar la
normalidad de los datos, por lo que se usaron medidas de tendencia central: media +
desviacion estandar o mediana con su rango intercuartilico. Para la diferencia de medias
entre las variables cuantitativas se utilizo t student para muestras relacionadas. Se empleo
Chi cuadrada para comprobar el comportamiento de una variable o el nivel de independencia
de dos 0 mas variables. Se hablé de significancia estadistica cuando resulte una p: < 0.05.
Todos los célculos se realizaron con el paquete estadistico SPSS version 25.0 para Windows

y Stata V. 14.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La elaboracion de este protocolo se apega y cumple con normas y principios éticos
propuestos en la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, normas vigentes para las
buenas practicas en el ambito de la investigacion clinica y en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion. Priorizando en todo momento la integridad de la seguridad y el
bienestar de los pacientes, apegandose a los principios del Codigo de Nuremberg, el Informe
Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos y por supuesto la NOM-
012-SSA3-2012.

Tomando como base el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13 priorizando durante el desarrollo
del presente trabajo el respeto a la dignidad y a la proteccion de los derechos y bienestar del
paciente sujeto a estudio. Con base en el Articulo 14 garantizamos que la investigacion se
ajuste a los principios cientificos y éticos que la justifican, en este estudio en especifico se
omite la necesidad consentimiento informado ya que por su naturaleza no es requerido. Por
medio del Articulo 16 se protege la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandose solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Este proyecto se
clasifica como investigacion de sin riesgo por lo que el Articulo 17 se cumple asegurando

que el sujeto no sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos del presente estudio y apegados a reglamento, la investigacion fue clasifico en

la siguiente categoria:

Categoria I (sin riesgo): Tratandose de una investigacion de tipo retrospectiva basada en
documentos existentes recabando datos directamente de expediente clinico, el cual pertenece
al instituto mexicano del seguro social como bien se hace mencion en normas
correspondientes, de pacientes en quienes no se requerira realizar ninguna intervencion, ni
sobre el individuo mismo ni sobre sus variables fisiologicas, psicologicas ni sociales,

considerando como una investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

Se revisaron pacientes en la base de datos del programa PHEDS con busqueda de ingresos
al servicio de urgencias de adultos sin importar el diagndstico, observando 16,959 pacientes
durante el periodo de tiempo estudiado, posteriormente se filtr6 la busqueda hacia ingresos
de pacientes con diagnostico relacionado a DM, con base en el CIE-10, obteniendo 651
pacientes ingresados a urgencias durante 2023, como tercer resultado, se aplicaron los
criterios de inclusion realizando busqueda de pacientes que contaran con diagnostico
relacionado a cetoacidosis diabética, solo 59 pacientes cumplieron con criterios de inclusion.
Con base en los ingresos comentados, se observo que la CAD representa el 0.348% de todos
los ingresos globales, y el 9.06% de los pacientes ingresados con diagndstico de diabetes.
En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los

pacientes estudiados.

Tabla 1. Caracteristica sociodemografica y comorbilidades de pacientes con criterios de
cetoacidosis diabética que ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023
Edad Media DE Minimos Maximos
47.1 17.9 18 87

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 28 47.8
Mujer 31 52.5
Comorbilidades 26 441
HAS 24 40.7
ERC 5 8.5
Otras comorbilidades 6 10.2

Fuente: Elaboracién propia.
DE: desviacion estandar, HAS: hipertension arterial sistéemica, ERC: enfermedad renal cronica,

Dentro de los grados de severidad encontramos mayor prevalencia del grado severo (61%)
con poco menos de dos tercios de los resultados seguido del grado moderado (36%) con

apenas un tercio de los pacientes involucrados, estos resultados se muestran en la grafica 1.

De los pacientes estudiados encontramos un predominio de diabetes mellitus tipo 2

(74.58%). La prevalencia méas alta, en cuanto al grado de severidad, la observamos en la
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CAD severa (61.02%). En cuanto al tipo de hipoglucemiante utilizado en el tratamiento
ambulatorio de los pacientes observamos que el 38.98% se encontraba utilizando inicamente
hipoglucemiantes orales, seguidos de los que utilizaban insulina en monoterapia con el

33.9% y en tercer lugar con 15.25% los que empleaban una terapia dual mediante insulina e

Grafica 1. Grado de cetoacidosis diabética de pacientes con criterios de cetoacidosis diabética que
ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023

LEVE

MODERADO
36%

SEVERO
61%

Fuente: Elaboracion propia.

hipoglucemiantes orales. El adecuado apego seguimiento del tratamiento para la diabetes fue
referido solo en el 40.68% de los pacientes estudiados, mientras que el 59.32% refiri6é un
uso inadecuado o abandono del tratamiento. De la totalidad de los pacientes analizados (n=
59) que se les realizo una determinacion de cetonas en orina observamos un resultado
negativo en el 22.03% y el resto (64.41%) presentd un resultado positivo encontrando la
mayor distribucion en resultados iguales o mayores a 40 mg/dL con una distribucion por
orden de 27.12% a los de 40 mg/dL, 23.73% con 160 mg/dl y 13.56% en aquellos con 80
mg/dL. Tabla 2.

En la Tabla 3A observamos la nula significancia estadistica en todas las variables hacia el
desarrollo de un grado u otro de CAD por lo que decidimos englobar en un solo grupo (leve-

moderado) a los pacientes con grado leve y moderado como se mostrara en la Tabla 3B,
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esto debido a la baja prevalencia del grado leve y que ademas esto permite revisar de una
forma mas detallada las variaciones con respecto al grado severo que representa la mayor

relevancia en cuanto a pronostico en el paciente.

Tabla 2. Grado de cetoacidosis diabética y caracteristicas de la enfermedad en pacientes
que ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023

Variable | Frecuencia | Porcentaje
Tipo de Diabetes
DM 1 15 2542
DM 2 44 74.58
CAD
Leve 2 3.39
Moderada 21 35.59
Severa 36 61.02
Tipo de hipoglucemiante
Sin tratamiento 7 11.86
Insulina 20 33.9
Oral 23 38.98
Terapia dual 9 15.25
Apego a Tratamiento
Si 24 40.68
No 35 59.32
Cetonuria
Negativo 13 22.03
5 mg/dL 4 6.78
15 mg/dL 4 6.78
40 mg/dL 16 27.12
80 mg/dL 8 13.56
160 mg/dL 14 23.73

Fuente: Elaboracién propia.
DM 1: diabetes mellitus tipo 1, DM 2: diabetes mellitus tipo 2, CAD: cetoacidosis diabética,
mg/dL: miligramos por decilitro.

En la Tabla 3B no observamos diferencia estadisticamente significativa de que el sexo sea
factor para el desarrollo de algin grado de severidad en especial (p=0.625). Analizamos una
diferencia a favor de presentar CAD leve-moderada en pacientes con comorbilidades,
mientras que la ausencia de comorbilidad favorecid la presencia de CAD severa
determinandolo estadisticamente significativo (p= 0.038). No se observo una diferencia

estadistica significativa (p=0.257) entre el grado de CAD dentro de los tipos de DM, aunque

33



si una mayor poblacion total (n=44) con DM 2. No se encontr6 evidencia significativa de

que el apego al tratamiento varie de acuerdo a la gravedad de la CAD (p=0.461). La

Tabla 3A. Comparacion entre el grado de cetoacidosis diabética y caracteristicas de la enfermedad
en pacientes que ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023
Leve Moderada Severa p*
Sexo
Hombre 1 9 18| 0.8728
Mujer 1 12 18
Comorbilidades
Si 2 12 12| 0.0614
No 0 9 24
Tipo de hipoglucemiante
Sin tratamiento 0 3 4
Insulina 1 6 13| 0.9877
Oral 1 9 13
Terapia dual 0 3 6
Tipo de diabetes mellitus
DM 0 4 11| 0.4483
DM II 2 17 25
Apego al tratamiento
Si 1 7 16| 0.6906
No 1 14 20
HAS
Si 1 12 11| 0.1428
No 1 9 25
ERC
Si 1 2 2| 0.0912
No 1 19 34
Infecciéon
Si 1 12 17| 0.9574
No 1 9 19
Cetonuria
Si 1 15 30 0.129
No 1 6 6

Fuente: elaboracion propia.
* Kruskal Wallis y Dunntest,, DM 1: diabetes mellitus tipo 1, DM: diabetes mellitus tipo 2, HAS:
hipertension arterial sistémica, ERC: enfermedad renal cronica.

presencia de HAS es menor (n= 11 vs 13) en el grupo de pacientes con CAD severa en
comparacion con grados menores, mientras que un mayor numero de pacientes con CAD
severa carecen de antecedente de HAS (n= 25) considerando la diferencia significativa (p=

0.048). No encontramos alguna traduccion de relevancia de que los pacientes con ERC
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varien entre los grados de severidad (p= 0.314) observando diferencia minima entre las
poblaciones de ambos grupos de grados (n=3 vs 2). La presencia de infeccion (n= 13 vs 17)
no represento alguna diferencia en lo estadistico para que exista variacion entre los grados
de la CAD (p=0.486). En cuanto a la presencia de cetonas en orina observamos la positividad
en total de 46 pacientes (CAD leve-moderada= 16, CAD severa 30) sin embargo no se genero
alguna diferencia estadistica de significancia entre los grados de severidad ante su presencia
o ausencia (p=0.213). Cabe sefialar que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos cetoacidosis moderada y severa en pacientes con cetoacidosis

(p=0.025). Tabla 3B.

Tabla 3.B Comparacion entre el grado de cetoacidosis diabética y caracteristicas de la enfermedad en
pacientes que ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023
Leve-Moderada Severa p*
Sexo
Hombre 10 18 0.625
Mujer 13 18
Comorbilidades
Si 14 12 0.038
No 9 24
Tipo de diabetes mellitus
DM I 4 11 0.257
DM II 19 25
Apego al tratamiento
Si 8 16 0.461
No 15 20
HAS
Si 13 11 0.048
No 10 25
ERC
Si 3 2 0.314
No 20 34
Infeccion
Si 13 17 0.486
No 10 19
Cetonuria
Si 16 30 0.213
No 7 6

Fuente: elaboracion propia.

*Chi 2,, DM 1: diabetes mellitus tipo 1, DM: diabetes mellitus tipo 2, HAS: hipertension arterial sistémica,
ERC: enfermedad renal cronica.
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La probabilidad de presentar una cetoacidosis severa es mayor en pacientes con DM 2

comparado con DM 1 (72% vs 28%), sin embargo, el resultado estadistico no es

significativo. Por otra parte, se presenta significancia estadistica en pacientes con ERC

quienes presentan en este grupo una probabilidad de 10 veces mayor de presentar un CAD

leve y moderado. Asi mismo, los pacientes con CAD severa expresaron cetonuria 2.6 veces

mas que el resto de grados. Tabla 4.

Tabla 4. Factores de riesgo de pacientes con criterios de cetoacidosis diabética que ingresan a
urgencias del HGR No 1, 2023

CAD1y2 | CAD 3
. . Frecuencia OR IC (95%) p*
Tipo de diabetes ™r V5™ T v | pMI | DM
4 19 11 25 1.72 | 0.78-4.01 | 0.200
Factor de riesgo Si NO Si NO
HAS 13 10 11 25 0.90 0.24-3.4 1
ERC 3 20 2 34 10 2.42-88.2 | 0.000
Comorbilidades 14 9 12 24 0.58 |0.28-1.17 ] 0.143
Infecciones 13 10 17 19 0.68 |031-1.46 | 0377
Cetonuria 16 7 30 6 2.66  |0.99-832] 0.053
Apego al 8 15 16 20 0.93 | 0.43-2.02 1
tratamiento

Fuente: elaboracion propia.

*Chi?, CAD 1: cetoacidosis diabética leve, CAD 2: cetoacidosis diabética moderada, CAD 3:

cetoacidosis diabética severa, OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, HAS: hipertension arterial
sistemica, ERC: enfermedad renal cronica.

En los pacientes que se identifico infeccion que fue atribuida como desencadenante de la

CAD se observo la mayor prevalencia en la infeccion de la via urinaria (32.2%) con una

diferencia considerable, seguido de infeccion de tejidos (8.5%) y en tercer lugar a las

infecciones gastrointestinales (5.1%). Grafica 2.
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Grafica 2. Infecciones detectadas en pacientes con criterios de cetoacidosis diabética que
ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023 (%)
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Fuente: elaboracion propia.

En la grafica 3 analizamos el servicio a donde fue egresado el paciente posterior a su paso
por el servicio de urgencias siendo el principal destino el servicio de medicina interna (n=
42,71.2%) y en segundo lugar la unidad de cuidados intensivos de adultos (n=15, 8.47%), se
consiguieron las condiciones adecuadas en el 11.9% (n= 7) de los pacientes para poder
egresarse desde urgencias, hacemos mencion de la mortalidad durante la estancia en

urgencias del 5.1% de los pacientes analizados (n= 3).

Gréfica 3. Servicio de destino y egresos de pacientes con criterios de
cetoacidosis diabética que ingresan a urgencias del HGR No 1, 2023 (%)
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Fuente: elaboracién propia.
MI: Medicina interna. UCIA: unidad de cuidados intensivos adultos
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DISCUSION

En este estudio retrospectivo, cuantitativo y trasversal, en el cual se determiné que la CAD
representa el 0.348% de todos los motivos de ingreso a urgencias del HGR 1 Charo en el
afno 2023 encontrandose dentro del rango promedio a nivel mundial, Umpierrez GE y cols.
registran en su Ultimo reporte de consenso una incidencia global del 1% para las crisis
hiperglicemias en general siendo la CAD el primer lugar. Cabe resaltar que de todos los
pacientes diabéticos (n= 651) ingresados a urgencias de adultos del HGR 1 Charo, la CAD

represent6 el 9.06% muy por arriba del promedio.

Dhatariya, K y cols. en 2020 recopilan una de prevalencia de CAD en pacientes con DM1
de entre 13-80% ubicando a nuestro estudio en dicho rango con el 25.42% de pacientes.
Benoit SR y cols. remarcan un patrén similar con mayor prevalencia en aquellos con DM1
(DM1: 70.6 vs DM2: 29.4%), Pérez Nieto, O y cols. como fuente de estudio en nuestra
poblacion mexicana en 2023 se hace una diferenciacion de 13.6-14.9 por cada 1,000
pacientes en el caso de DM1, contrario a lo que observamos en nuestros resultados en donde
la mayor prevalencia se observo en pacientes con diagndstico basal de DM2 con 2.17 / 1000
pacientes-afio mientras que aquellos con DM1 solo representa una tasa de 0.74 / 1000
pacientes afo, no descartamos la posibilidad de que la diferencia radique en el estudio sobre

pacientes en mayoria de edad media y avanzada.

Durante nuestro analisis no encontramos diferencia significativa entre sexos (mujer 47.8%
vs hombre 52.5%) mismo patrén que se repite en otros estudios con énfasis en variable
sociodemograficas como el presentado por Benoit SR y cols. en su estudio cuantitativo
transversal de 2020 con una diferencia minima entre hombres y mujeres (49.4% vs 50.6%)
y el publicado por Pasquel FJ y cols. en 2020 en donde destacod discretamente el mayor
porcentaje de mujeres (53% vs 47%). En la distribucion etaria encontramos la mayor
cantidad de pacientes dentro del rango de 29.1 a 64.9 anos (68%) con una media de 47 afios,
lo cual abarca parcialmente la poblacion de despunte reportada en bibliografia internacional,
Benoit SR y cols. reportan el grupo etario de mayor prevalencia al comprendido entre 18-

64 afios.
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En cuanto a precipitantes o factores de riesgo, en la bibliografia internacional destaca por
mucho la relacioén con procesos infeccioso y el mal apego o la omision del tratamiento como
los principales desencadenantes de la CAD, atribuyendo al primero de estos como el de
mayor prevalencia como lo refieren Fayfman, M y cols. en su publicacion en la revista
Medicals Clinics of North America en 2017 y Dhatariya y cols. en 2020 en su publicacién
para la revista Nature reportaron en promedio de varios paises analizados, de diversas
regiones y con diferencia en desarrollo socioeconomico en los que no fue incluido México,
una prevalencia promedio de 34.74% para las infecciones vs 30.7% de la omision del
tratamiento (insulina); durante nuestro analisis observamos una mayor prevalencia en el
grupo con mal apego al tratamiento presentandose esta variable en el 59.3% obteniendo una
inversion en la relacion de desencadenantes con respecto a bibliografia internacional. En los
pacientes en quienes se detectd alguna infeccion predominé de forma amplia las infecciones
de la via urinaria presentes en el 32% de los pacientes incluidos en el analisis y en segundo
lugar las infecciones de tejidos blandos con en el 8.5%. Regresando al grupo de los pacientes
con mal apego al tratamiento hipoglucemiante podemos mencionar el uso concomitante de
insulinas con hipoglucemiantes orales como un factor protector con respecto al uso de un
solo tipo de hipoglucemiante ya que solo encontramos un 15.25% de pacientes con CAD
con terapia dual vs 72.88% en monoterapia sin diferencia relevante entre uso de

hipoglucemiantes orales o insulina.

De nuestra poblacion estudiada el 44.1% presentaba diagndstico de al menos una
comorbilidad siendo las principales la HAS con 40.7% y la enfermedad renal crénica con
solo 8.5% y en esta segunda siendo hasta 10 veces mas probable la presencia de un grado
leve o moderado de CAD; es conocida la amplia poblacion de pacientes con diagnostico de
enfermedad renal cronica en la region de correspondencia al hospital estudiado lo que nos
hace resaltar la baja prevalencia de CAD en estos pacientes pudiendo sospechar de un
subdiagnoéstico debido a la baja o nula aplicacion de herramientas diagnosticas como la
determinacion de Beta-Hidroxibutirato, prueba que es sugerida en toda la literatura a nivel
internacional como criterio diagndstico y que en el presente estudio no observo aplicada en
la poblacion estudiada (0%), asi mismo, el observar mayor tendencia a grados bajos de
severidad podria tratarse a la mayor cercania con la atencion medica debido al seguimiento
mas estrecho secundario a su comorbilidad lo que permite diagnostico mas temprano o por
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la modificacién de la funcidon organica que limiten los estados hiperglucemicos, aunque
podria profundizarse en el tema en futuros trabajos de investigacion para encontrar factores

y causas especificas en esta poblacion que orienten a la causa precisa.

Destacamos las cifras de mortalidad en el servicio medico analizado las cuales representan
el 5.1% discretamente por arriba de la referida en el trabajo de Pasquel FJ y cols. en 2020
durante un estudio de cohorte retrospectivo que involucré a 1,211 pacientes con crisis
hiperglucémicas en Georgia, EUA quien observo en el grupo de CAD una mortalidad del
3%; no se encontrd diferencia significativa con los resultados publicados por Karslioglu
French y cols. en 2019 quienes refirieron rangos de mortalidad de hasta el 5% en aquellas
poblaciones con comorbilidades y edad avanzada, Pérez Nieto y cols. en 2023 reportaron
una mortalidad, basandose en estudios retrospectivos de poblacién mexicana, con un rango

desde el 1% hasta el 9% ubicando nuestro estudio dentro del rango referido.

La principal limitante del estudio fue la nula determinacion sérica del beta hidroxibutirato
ya que es parte fundamental del diagnostico ya que esta es la prueba definitiva y mas
temprana para determinar el estado de cetogenesis, es de relevancia en aquellos pacientes en
donde el estado de acidosis metabdlica y la hiperglicemia genera duda para establecer
diagnostico cuando la clinica no concuerda del todo, ademas en las situaciones en las que se
curse con acidosis metabolica pero con un estado euglucémico ayudaria a determinar si nos
encontramos ante una CAD euglicémica, de esta forma se disminuirian sesgos en diagnostico

y un inicio oportuno de la terapéutica especifica.
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CONCLUSIONES

La cetoacidosis diabética es la crisis hiperglucémica de mayor relevancia en nuestra
poblacion, con cifras a la par de paises desarrollados siendo menor al 1% (0.348%), sin
embargo con 9.06% entre los motivos de ingreso en diabéticos; con mortalidad (5.1%) en el
promedio nacional, aunque mas alto que el promedio de paises desarrollados permitiendo a
este trabajo encontrar areas de oportunidad para elaborar protocolos de atencion desde el
primer nivel con ayuda de los futuros trabajos de investigacion que el presente pretende ser

detonante.

Se descartan variaciones significativas de severidad en cuanto al sexo biolégico de los
pacientes; los resultados en cuanto a grupos etarios llevan a enfatizar medidas de prevencion
y cribaje a los pacientes en edad productiva. Pudimos observar que de presentarse CAD
tendra mayor probabilidad que a la llegada a urgencias se presente con criterios de grado
severo lo que lleva a ser necesario mantener capacitados al personal que interviene en el
primer contacto con el paciente para maximizar eficacia en el cribaje del paciente y el tiempo

de inicio del tratamiento.

Se recomienda para futuros proyectos de investigacion, en esta poblacion, profundizar en la
busqueda de factores que llevan a los pacientes sin comorbilidades a presentar una mayor
prevalencia de CAD y el motivo por el que aquellos con comorbilidades en especial
Hipertension arterial sistémica y ERC presentan en general menor prevalencia de la

cetoacidosis diabética.

Es de destacar la mayor proporcion de DM2 y, tanto en estos como en general, el mal apego
o el abandono del tratamiento entre los pacientes de nuestra poblacion como factores de
riesgo para la desencadenar CAD por lo que debera trabajarse en mejorar medidas de
concientizacion sobre la poblacion diabética portadores de estos factores lo que genera que
este trabajo no solo genere impacto en el segundo nivel sino en el primer nivel de atencion

por igual.

Se observa una adecuada estrategia diagnostica y uso de pruebas bioquimicas disponibles
ante la sospecha de CAD al ingreso en urgencias, sin embargo, aun queda por enfatizar en
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la importancia de estudios bioquimicos no aplicados en esta unidad tal es el caso de la
determinacion serica de Beta-Hidroxibutirato el cual es de vital importancia en el
diagnostico en general contribuyendo en la reduccion del sesgo hacia el diagnostico,
mientras tanto es posible continuar con el uso de la determinacién de cetonas variable que

se observo positiva en una importante proporcion de la poblacion de estudio.

El presente trabajo nos brind6 informacién relevante para conocer a la poblaciéon con CAD
dando una vista real al universo de pacientes con esta complicacion a cargo del HGR 1 lo
que ayudara a reforzar medidas que mejoren los resultados en la atencién y también en la
prevencion, no impactando solo al segundo nivel de atencion al que corresponde esta unidad
médica sino también a unidades de primer nivel que a esta corresponden al ser una patologia
totalmente prevenible con un buen seguimiento y acciones oportunas en tratamiento como

el inicio temprano de insulinas a los ya tratados con hipoglucemiantes orales.
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RECOMENDACIONES

e Difundir al personal del area de la salud y pacientes sobre la aquellos factores que
favorecen la prevalencia de CAD en la poblacién del HGR 1.

e Enfatizar a las unidades de primer nivel sobre la necesidad de intensificar las
campaias de concientizacién de un adecuado apego al tratamiento hipoglucemiante
y el uso temprano de insulina concomitante a hipoglucemiantes orales en pacientes
diabéticos.

e Priorizar la busqueda intencionada de infeccion de la via urinaria si tenemos como
sospecha de desencadenante a las infecciones.

e Proponer la adicion de la determinacion sérica de beta hidroxibutirato a la gama de
estudios de laboratorio disponibles en la unidad médica para facilitar la deteccion y
disminuir el sesgo en el diagnostico.

e C(Capacitar continuamente al personal sobre protocolos diagnosticos y terapéuticos

actualizados para continuar la adecuada actuacion pudiendo mejorar la tasa de
complicaciones.

e Profundizar, en futuras investigaciones, en los factores que decantan a la menor
prevalencia de la CAD en pacientes con comorbilidades.
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ANEXOS

Directorio de participantes

Nombre | Adscri | Departamento Teléfono Matricula | Correo electréonico
pcion de trabajo
Juan HGR 1 | Servicio de 4433549123 | 97179958 | jcarlos.ec94@gmail.
Carlos urgencias com
Escutia
Castro
Francisco | HGR 1 | Servicio de 4432284794 | 98376060 | Franezl8.ffl@gmail.
Javier urgencias com
Franco
Nufiez
Lilian HGR 1 | Unidad de 4531367311 | 98177035 | lilianerendira@gmai
Eréndira Vigilancia l.com
Pacheco Epidemiologica
Magafia Hospitalaria
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GOBIERNO DE
MEXICO ,%;JE

Dictamen de Aprobado

Dok Local Je Invesihgacdn an Saled 1683

H GRAL REGDOMAL Mk 1

DIRECCION DE PRESTACIONES MECHCAS
Unidad de Educacidn & Investigacion
Coordinacion de Inestigacidn &n Salud

Rergicing COFEPRIS 17 CT 16 022 018

Rergistro COMBIDETICA CONBIDETICA 16 CEI 002 2017033

Doctor (a) FRANCISCOD JAVIER FRANCD NUREZ

PRESENTE

FECHA Jusves, OF de aposts de 2024

Tengo el agrado de notificarie, gque €| protocolo de investigackdn con titubo Prevalencla y factores
desencadenantes de la cetoacldosis diabélica en paclentes gque Ingresan al drea de urgenclas deal
Hospital General Reglonal No. 1 Chara gque sometid a8 conslderacion para evaluacion de este Comité, de
aoserda con 1as recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con 13 c3lidad metodoldgica ¥ los
requarimientas de ética y de investigackdn, por lo que el dictamen ecs APRO B A D O:

Mdrmero de Registro Institucional

R-2024-1602-032

De acuerdo a la normatbiva vigente, debera presentar en junio de cada afto un informe de seguimiento téomico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tene vigencla de un aftio, por lo gque en @so de ser
necesario, requerird solicitar |a reaprobacdn del Comité de Etica en Investigacidn, al bérmino de la vigencia del

mismo.

ATENTAMENTE
&
)

Doctor (a) HELIOS EDUARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacidn en Salud No. 1602

[ rde e

Felipe Carrille
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Cronograma de actividades

Marzo 2022
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Octubre
2024

Noviembre
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protocolo de
investigacion

Evaluacion por
el CLIS

Reclutamiento
pacientes o
revision de
expedientes

Analisis de
resultados

Redaccién de
Resultados

Redaccion de
discusion y
conclusiones

Redaccién Tesis
terminada

Manuscrito

Examen de Grado
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GO Bj ERNO DE

M E X I C 0 IMSS Fecha: 25 de mayo de 2024
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General Regional No. 1
Charo que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion “Prevalencia y factores desencadenantes de la cetoacidosis
diabética en pacientes que ingresan al drea de urgencias del Hospital General Regional No.
1" es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

e [Edad, sexo, peso, talla, estudios de laboratorio

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. La informacion recabada sera
utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo ‘“Prevalencia y factores
desencadenantes de la cetoacidosis diabética en pacientes que ingresan al area de urgencias

del Hospital General Regional No. 1 “ cuyo proposito es tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales

en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

——
Atentamente: - /
Dr. Juan CarosEm Castro Dr. Francisco Javier Franco Nufiez
Residente de Urgencias Médico Quirtrgicas Investigador responsable
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GOB}ERND DE !'.-ﬁ
MEXICO | N4

Morelia, Michoacén a 25 de mayo de 2024

Oficio: Carta de No Inconveniente

Dr. Francisco Javier Franco Nuifiez

Investigador Clinico

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hago de su conocimiento
que el Dr. Juan Carlos Escutia Castro Médico Residente de Urgencias Medico Quirargicas
quien estd participando con el trabajo de tesis titulado “Prevalencia y factores
desencadenantes de la cetoacidosis diabética en pacientes que ingresan al 4rea de urgencias
del Hospital General Regional No. 1” tiene autorizacion para llevar a cabo dicho estudio de
investigacion en esta Unidad Médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Atentamente:

Dire [
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GOB}ERNO DE

MEXICO

TITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Identificacion del paciente:

Numero de seguridad social:

Comorbilidades

Variables sociodemograficas
Edad 18 — 29 afios
30 — 45 anos
46 — 59 aios

Hipertension arterial sistémica

Enfermedad renal cronica

Obesidad

Dislipidemia

60 anos o mas

Insuficiencia cardiaca cronica

Otra, especificar

Sexo Hombre

Mujer

Valores bioquimicos

Glucosa pH Consiguio resolucion
Urea Bicarbonato en urgencias
BUN Anion GAP Si
Sodio Osmolaridad efectiva No
Potasio Beta hidroxibutirato
Cloro Cetonuria

Factores desencadenantes

Grado de cetoacidosis

Infeccion

Leve
Desapego a tratamiento

Moderado
Transgresion alimentaria

Severo

Otra, especificar

52



+ iThenticate Pé4gina 1 of 63 - Portada Identificador de la entrega trn:oid:::3117:429824010

Juan Carlos Escutia Castro

PREVALENCIA Y FACTORES DESENCADENANTES DE LA
CETOACIDOSIS DIABETICA EN PACIENTES QUE INGRESAN A...

€ Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trn:oid:::3117:429824010 52 Paginas

Fecha de entrega 12,173 Palabras

13 feb 2025, 8:37 a.m. GMT-6
65,744 Caracteres

Fecha de descarga

13 feb 2025, 8:49 a.m. GMT-6

Nombre de archivo

PREVALENCIA Y FACTORES DESENCADENANTES DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA EN PACIENTES Q....pdf

Tamaiio de archivo

991.4 KB

+ iThenticate Pagina 1 of 63 - Portada Identificador de la entrega trn:oid:::3117:429824010



+ iThenticate Pégina 2 of 63 - Descripcién general de integridad

25% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::3117:429824010

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Fuentes principales

24% @ Fuentes de Internet
12% ME Publicaciones

0% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

+ iThenticate Pagina 2 of 63 - Descripcién general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.

Identificador de la entrega trn:oid::3117:429824010



Formato de Declaracion de Originalidad

y Uso de Inteligencia Artificial
Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

A quien corresponda,

Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:

Que presenta para revision de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo.

Que todas las fuentes consultadas para la elaboracién del manuscrito estan debidamente
identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en la lista de referencias.

e Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualquier etapa del desarrollo

de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento.

e Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en particular
los Incisos IX y XlI del articulo 85, y los articulos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,
ademas del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la

UMSNH.
Datos del manuscrito que se presenta a revision
Programa| URGENCIAS MEDICAS
educativo
Titulo del PREVALENCIA Y FACTORES DESENCADENANTES DE LA
trabajo |  CETOACIDOSIS DIABETICA EN PACIENTES QUE INGRESAN AL
AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHARO
Nombre Correo electréonico
Autor/es | Dr. Juan Carlos Escutia Castro jcarl
Director | Dr. Francisco Javier Franco Nufiez Fran
Codirector | Dra. Lilian Eréndira Pacheco Magana lilia

Coordinador
del programa

Dr. Martin Dominguez Cisneros

doc




Formato de Declaracién de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

UMSNH

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (si/no) Descripcion
Asistencia en la redaccion No
Traduccién al espaiiol No
Traduccién a otra lengua No
Revision y correccion de estilo No
Analisis de datos No
Busqueda y organizaciéon de No
informacion
Formateo de las referencias No
bibliograficas
Generacion de contenido No
multimedia
Otro No

Datos del solicitante

Nombre y firma | Juan Carlos Escutia Castro

=

/
Lugar y fecha Morelia, Michoacan 12 — 02 — 2025






