REPOSITORIO

AGADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

UNIDAD DE POSGRADO

ESCALA DE MORTALIDAD PARA PACIENTES CON
CETOACIDOSIS DIABETICA ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, 2018-2022

PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE EMERGENCIAS
Y DESASTRES

PRESENTADO POR

CESAR MARTIN MELCHOR RUIZ

ASESOR
MOISES ERNESTO ROSAS FEBRES

LIMA- PERU
2024



Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CCBY-NC-ND
El autor sélo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que
se reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar
comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

P

"SRR BN

T vos

L4

g

410

NIVERSIODA
»

MART

>
gt

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

UNIDAD DE POSGRADO

ESCALA DE MORTALIDAD PARA PACIENTES CON
CETOACIDOSIS DIABETICA ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, 2018-2022

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR
EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE EMERGENCIAS Y
DESASTRES

PRESENTADO POR
CESAR MARTIN MELCHOR RUIZ

ASESOR

MTRO. MOISES ERNESTO ROSAS FEBRES

LIMA - PERU
2024



Reporte de similitud

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR

ESCALA DE MORTALIDAD PARA PACIEN CESAR MELCHOR RUIZ
TES CON CETOACIDOSIS DIABETICA AT
ENDIDOS EN EMERGENCIA DEL HOSPIT

AL

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES

10219 Words 56356 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

35 Pages 278.0KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

May 7, 2024 12:11 PM GMT-5 May 7, 2024 12:12 PM GMT-5

® 14% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

+ 14% Base de datos de Internet + 2% Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossref - Base de datos de contenido publicado de
Crossref

® Excluir del Reporte de Similitud

+ Base de datos de trabajos entregados + Material bibliografico
+ Material citado + Material citado

+ Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

Resumen



INDICE

Pags

P O T A A . .. i
[T e I o ST il
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 1
1.1 Descripcion de la situacion problematiCa...........oocuuvveiiiiiie e 1
1.2 Formulacion del problema ..o 4
I @] o 1= 1Y 0 1 5
1.3.1 ObJetiVO gENEIAL.......cii e e 5
1.3.2 Objetivos €SPECITICOS .....ccvvveeiiiie e 5

N T £ 1] (o= (o3 (o] o KT 5
R R [ 4T o Jo ] =T g od - RPN 5
1.4.2 Viabilidad y factibilidad..................uuviiiiiiiiiiiiiii, 6

Y 1 11 = Ted (o) A (=1 T TR 7
CAPITULO II: MARCO TEORICO ..ottt 8
2.0 ANTECEUENTES ... e e e 8
2.2 BaASES TEOMICAS - eeneee e e 19
2.3 Definicion de tErmMinoS DASICOS ... cunveeie e 22
CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES. ..ot 24
B FOIMUIACION <.t e e e e 24
3.2 Variables y su definicion operacional...............cccccieieiiiiiiiiiii e 24
CAPITULO IV: METODOLOGIA ..ottt 26
4.1 Diseflo MEtOOIOGICO ........eeeiiieeeiiiiiiiiiieie e e e e e 26
4.2 DISEAO MUEBSITAL ... e et 26
4.3 Técnicas de recolecCion de datOS........couvee oo, 27
4.4 Procesamiento y analisis de datOS........ccooeeeeiiiiiiiiiiiiiiee e 28
4.5 ASPECIOS BLICOS. ... cceiiiieeeieiice e e e e e e e e e e e e e e et e e e e eaaana 28
CRON O G RAM A .o e e 29
P RE SUPUE ST O .o e e e e e 29
FUENTES DE INFORMACION ..ottt 30
AN X O S o 34
1. MaALrZ € CONSISIENCIA ..n.eneee e 34
2. Instrumentos de recolecCion de datOS .......ouveeeeeee e 35



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad muy importante y preocupante a nivel
mundial, y entre sus muchas complicaciones esta la cetoacidosis diabética (CAD), la
cual esta asociada principalmente en pacientes con DM tipo 1, sin embargo, también
se reportan casos de pacientes con DM tipo 2 aunque son menos frecuentes que los
primeros (1). La CAD tiene una alta tasa de mortalidad que puede ser reducida, pues
la DM es prevenible y tratable, en la cual se pueden controlar los niveles de glicemia
en sangre, y asi se evita la CAD y en consecuencia su mortalidad (2).

En esta ultima década, antes de la pandemia por coronavirus, la frecuencia de CAD
se incrementd en un 30%, por ejemplo, en EEUU se registré6 poco mas de 140 mil
hospitalizaciones anuales por CAD. La CAD se caracteriza por ausencia de insulina
y por hiperglucemia severa (3). En Europa, la CAD es la complicacién metabdlica de
mayor frecuencia, con medio millon de hospitalizaciones por afio, y una incidencia
promedio anual de 6 casos por cada mil pacientes diabéticos al afio, y la mortalidad
estimada es del 1% en esta poblacién (4). En el periodo de 1996 a 2006 hubo un
aumento de hospitalizaciones por CAD en EEUU, pero en paises como Dinamarca

con alta prevalencia de DBT tipo 1, la CAD no ha variado en los ultimos 25 afios (5).

No se cuentan con datos oficiales de la prevalencia de CAD a nivel Latinoamérica, sin
embargo, tomando como base el caso de Colombia, podemos estimar la frecuencia
de CAD en el resto de paises latinos, por tener una cultura y origenes comunes.
Alrededor del 40% de nifios y adolescentes presentan CAD al momento de su
diagndstico de DM tipo 1, con una incidencia anual entre 4.6 y 8 episodios por mil
pacientes con DM. La mortalidad por CAD, varia de 0.3 a 1%, y se relaciona al edema
cerebral, y sélo un pequefio porcentaje se relaciona a otras causas, sin embargo, los

métodos adecuados para su tratamiento estan pobremente entendidos (6).

En Perq, con datos del Ministerio de Salud (MINSA), la incidencia anual para CAD fue
en promedio de 65 casos por 10 mil pacientes diabéticos, siendo la CAD la principal
causa de mortalidad en pacientes con DM tipo 1, por esta razén la probabilidad de
presentar CAD estéa entre 1% y 10%, dependiendo de la zona geogréficay de la forma

en que lleva su tratamiento. (7)



A nivel local, en el Hospital Maria Auxiliadora, entre las causas de morbilidad en el
topico de trauma-shock del departamento de emergencia, se notificaron 31 casos de
DM especificada con CAD, y 17 casos CAD de DM no especificada con CAD, las
cuales ambas representan un 3.1% de todas las atenciones en este topico, y
ligeramente mas casos fueron de mujeres que de hombres con 3.3% y 2.9%
respectivamente, ademas, en observacion de emergencia el porcentaje de casos de

DM con complicaciones fue de 2.6% para mujeres y 3.1% para hombres (8).

Los investigadores en salud publica han aportado sus conocimientos para desarrollar
escalas o indices que midan el riesgo de muerte de muchas enfermedades; en el Peru
no se tiene un instrumento validado para tales propdsitos con respecto al riesgo de
muerte en pacientes CAD. Por ejemplo, una de las escalas basicas es el indice
APGAR para los recién nacidos, que en base a unos pocos sintomas y otras
caracteristicas el médico determina el grado de peligro para la vida del neonato, y de
otro lado estan las de gran complejidad donde se aplican modelos de regresion
logistica binomial para predecir el riesgo de muerte en pacientes de emergencia que
han sufrido graves traumas, como el indice de comorbilidad de Charlson (MCCI) o la

Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica (SOFA).

Entre los instrumentos (escalas, indices, scores) que predicen la mortalidad en
pacientes de estado critico estan el APACHE II, el SOFA, y otros, pero éstos no son
especificos para pacientes con CAD; ha habido estudios donde se aplico el SOFA a
este tipo de pacientes (9), con buenos resultados en la prediccion de la mortalidad,
pero el APACHE Il no pudo predecir con precision tal mortalidad en pacientes con
CAD; otro estudio confirma la eficacia en la prediccién del SOFA, pues los pacientes
gue fallecieron a los dos afios, habian obtenido puntajes muy altos con el SOFA al
ingreso a emergencia (10). Esta realidad muestra que para disminuir la mortalidad por
CAD se debe de contar con una escala especifica para CAD, ademas los hospitales
invierten muchos recursos cuando no se conoce con exactitud la gravedad del

paciente CAD.

1.2 Formulacion del problema

Por lo expuesto y con los registros del tltimo quinquenio ¢ qué caracteristicas, factores

clinicos o demogréficos, contribuyen a medir el riesgo de muerte en pacientes con



cetoacidosis diabética atendidos en los servicios de emergencia del Hospital Maria

Auxiliadora?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar un modelo predictivo que mida el riesgo de muerte en pacientes con

cetoacidosis diabética atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora
durante los afios 2018 a 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

o

Describir la morbimortalidad en pacientes con cetoacidosis diabética atendidos en

emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Evaluar la asociacion entre el tipo de diabetes mellitus y la mortalidad en pacientes
con cetoacidosis diabética atendidos en emergencia del Hospital Maria

Auxiliadora.

Evaluar los criterios diagnoésticos asociados a la mortalidad en pacientes con

cetoacidosis diabética atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Calcular un indice de mortalidad considerando el rango de glucosa, el tipo de
diabetes, el criterio diagnostico, y los factores demograficos del paciente con

cetoacidosis diabética atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Verificar la sensibilidad y especificidad de este indice comparando sus valores
estimados tanto en pacientes que sobrevivieron como en aquellos que fallecieron,

atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La importancia de esta investigacion se reflejard porque mejorara la atencién de los

pacientes con cetoacidosis diabética, que llegan en estado critico a los servicios de

emergencia del Hospital Maria Auxiliadora; dadas esas circunstancias, donde el



paciente se encuentra en un estado muy delicado, con riesgo de fallecer, es de suma
importancia tener a la mano un indice o una escala que mida de forma eficiente, rapida
y precisa, la probabilidad de muerte del paciente con cetoacidosis diabética, sin tener
a la mano equipos sofisticados, so6lo con observacion de: a) el criterio diagndstico (en
base al Ph Arterial, al Anibn Gap, y a la Osmolaridad), b) el tipo de diabetes
(insulinodependiente, no insulinodependiente, tipo 1 o tipo 2, especificadas y no
especificadas, y con otras complicaciones), c) sus niveles de glucosa, d) su edad y

sexo, Yy e) sus antecedentes de comorbilidades u otras complicaciones.

Este indice beneficiara a la poblacién peruana que padece de cetoacidosis diabética,
y también sera util para el equipo de salud que atiende a estos pacientes, porque
tendra a la mano un valioso instrumento de medicién, de tal forma que, segun sus
valores de probabilidad, podra tomar las medidas de urgencia necesarias, reduciendo
asi la tasa de mortalidad de la cetoacidosis diabética, es decir, este proyecto servira
para construir un instrumento de medicion con alta sensibilidad y especificidad capaz

de predecir con un minimo de error el riesgo de muerte.

Esta serd una investigacion retrospectiva a lo largo del quinquenio 2018 a 2022, y
pretende ayudar a disminuir la tasa de mortalidad en la poblacién de pacientes con
cetoacidosis diabética que llegan a los servicios de emergencia no solamente del
Hospital Maria Auxiliadora sino también de otras instituciones de salud, porque el
indice de mortalidad se podra generalizar, pues se basara en factores predictores
exclusivos de pacientes con cetoacidosis diabética provenientes de diversas partes
del Pera.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este proyecto es viable porque se cuenta con las autorizaciones del Hospital Maria
Auxiliadora, el cual tiene convenio con la universidad, de esta forma se tienen todas
las facilidades necesarias para su ejecucion; y se ha previsto cumplir con las
disposiciones del Comité de Etica del Cuerpo Médico de la institucion, y de los
reglamentos de la universidad. Ademas, se cuenta con recursos humanos,
administrativos, y de soporte tecnologico; se tiene programado el tiempo necesario

para realizarlo, asi como de recursos econdmicos para el gasto de materiales. La



informacioén que se requiere, es decir, bases de datos, historias clinicas o reportes,

sera proporcionada por el equipo técnico del hospital.

1.5 Limitaciones

La limitacion de este proyecto, es que no se cuenta con otras escalas o indices de
mortalidad para cetoacidosis diabética que sirvan como patron de referencia, y si las
hubiera no se han aplicado en el Hospital Maria Auxiliadora en el quinquenio de
estudio, por lo tanto, no se podra hacer una validez concurrente de la escala que se
pretende determinar, no obstante, se cuenta con la sensibilidad y especificidad como
indicadores de la eficacia de esta escala respecto de la mortalidad observada, en

pacientes con cetoacidosis diabética.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el trabajo de cohortes retrospectivo de Siregar N, et al, en el 2018, el objetivo fue
identificar predictores de mortalidad a las 72 horas en pacientes con cetoacidosis
diabética (CAD). Metodologia: la muestra fueron pacientes adultos con CAD del
Hospital General Cipto Mangunkusumo desde enero de 2011 hasta junio de 2017. Se
analizé la mortalidad a las 72 horas en funcion de los predictores (edad, tipo de
diabetes, antecedentes de CAD, comorbilidades, nivel de conciencia, funcion,
bicarbonato, potasio, lactato, niveles de betahidroxibutirato y estado de brecha
anionica). Resultados. Ochenta y seis de 301 pacientes no sobrevivieron 72 horas
después del ingreso hospitalario. Comorbilidades (HR 2.407; IC 95% 1.181-4.907),
nivel de conciencia (HR 10.345; IC 95% 4.860-22.019), antecedente de CAD (HR
2.126; IC 95% 1.308-3.457) y nivel de lactato (HR 5.585; IC 95% 2.966—10.519)
fueron predictores significativos que se sometieron al modelo de prediccidon. Los
pacientes con una puntuacion total inferior a 3 puntos tenian un riesgo de mortalidad
del 15.41%, de 3 a 4 puntos del 78.01% y de 5 a 6 puntos del 98.22% de riesgo de
mortalidad. Conclusion. La tasa de mortalidad a las 72 horas en este hospital fue del
28.57%. El modelo de predicciéon de mortalidad tuvo un buen desempefio y consistio

en comorbilidades, antecedente de CAD, nivel de conciencia y nivel de lactato. (11)

Mekonnen et al, en el 2022, se plantearon el objetivo de determinar los resultados del
tratamiento de los pacientes con CAD que asisten al Hospital General Debre Tabor.
Método: se realizé un estudio retrospectivo y se recopilaron datos del 1 al 30 de junio
de 2018. Los participantes fueron 387 pacientes diabéticos con CAD admitidos desde
agosto de 2010 hasta el 31 de mayo de 2018. Se analiz6 el control glucémico
hospitalario, duracion de la estancia hospitalaria y mortalidad hospitalaria, y se aplico
un modelo de regresién binaria para determinar los factores que afectan la duracion
de la estancia hospitalaria entre los pacientes con CAD. Resultado: La edad media
de los pacientes fue de 33.3+ 14.96 afios. El factor precipitante mas frecuente de la
CAD fue la diabetes mellitus de nueva aparicion 150 (38.8%). La estancia hospitalaria
media fue de 4.64 (+2.8) dias. La mayoria 370 (95,60%) de los pacientes mejoraron

y fueron dados de alta mientras que 17 (4,40%) pacientes fallecieron en el hospital.



Los pacientes con CAD leve y moderada presentaron estancia hospitalaria corta. La
CAD precipitada por infeccion tenia casi 5 veces mas probabilidades de tener una
estancia hospitalaria prolongada que la CAD precipitada por otras causas. La
conclusién fue que la diabetes tipo 1 de nueva aparicion fue el principal factor
desencadenante de la CAD. Aproximadamente cinco de cada cien pacientes con CAD
terminaron con la muerte en el hospital. La infeccién, las fluctuaciones de la glucosa
sérica y la gravedad de la CAD fueron determinantes de la estancia hospitalaria

prolongada. (12)

Almazrouei et al, el 2022, describieron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y bioquimicas de pacientes adultos con diferentes tipos de diabetes y grados de CAD
que asistieron a un hospital terciario en los Emiratos Arabes Unidos. Métodos: estudio
retrospectivo con datos sociodemograficos, clinicos y de laboratorio de las historias
clinicas de 220 pacientes adultos con CAD ingresados en el Hospital Tawam entre
enero de 2017 y octubre de 2020. Resultados: La edad promedio fue 30.6+16.6 afios,
de los cuales el 54.5 % eran mujeres, y el 77.9% tenian diabetes tipo 1 (DM1). El
12.7% fueron diagnosticados recientemente con diabetes. El incumplimiento del
tratamiento (31.4%) y la infeccion (26.4%) fueron los principales factores
precipitantes. La mayoria de los pacientes presentaron CAD moderada (50.9%). En
comparaciéon con la DM1, los pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) eran de mayor edad
(53..6 frente a 23.9 afios, p < 0.001), tenian una estancia hospitalaria mas prolongada
(12.1 dias frente a 4.1 dias, p < 0.001), tenian mas complicaciones (52.1%, frente a
18.9% p <0.001), y mayor tasa de mortalidad (6.3% vs 0.6%, p = 0.035). La conclusion
fue que el riesgo de CAD es mayor para pacientes con DM1 que para aquellos con
DM2. Las caracteristicas clinicas y los resultados de los pacientes con DM2 difieren
de aquellos con DM1, lo que destaca la importancia de educar a todos los pacientes
sobre la CAD. (13)

Ichien et al, el 2022, determinaron cual es la escala pronostica de mortalidad mas
eficaz para la UCI del hospital general regional (HGR) No. 20. Material y métodos: Se
realizo un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, comparativo en la UCI del
HGR No. 20, durante el periodo comprendido del 10 de enero al 31 de diciembre de
2016. Se aplicaron tres escalas pronésticas de mortalidad APACHE I, SAPS Il y
SOFA, se determind la eficacia del pronéstico de mortalidad dado por cada escala y

se compararon los resultados entre las tres. Se realiz0 estadistica no paramétrica con
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X2,y prueba de correlacion de Kendall y regresion lineal, graficando con curvas ROC.
Resultados: Se analizaron 244 expedientes de pacientes que ingresaron a la UCI,
encontrando los siguientes datos: 174 sobrevivientes y 70 defunciones para una
mortalidad de 28.7%; con media de edad del 44.64 + 17.9 afos; por género 134 de
sexo femenino y 110 masculinos; siendo la principal causa de ingreso pacientes
postquirdrgicos 73 (29.9%) y pacientes con sepsis 0 choque séptico 54 (22.1%); en
cuanto a las escalas prondésticas, la correlacion APACHE II-SAPS 11 0.784, APACHE
Il vs SOFA fue 0.761, SOFA vs SAPS Il fue 0.723. y en regresion lineal SOFA con un
coeficiente de B= 0.208 y = 0.642. Conclusion: Existe una correlacién entre una
mayor mortalidad real a medida que aumenta la puntacion con respecto a la escala
APACHE y SAPS II. Al realizar la regresion lineal se puede decir que SOFA tiene
mayor susceptibilidad ante las otras escalas pronosticas APACHE Il y SAPS I1. (14)

Vandenbrande et al, el 2021, tuvieron el objetivo de validar la escala APACHE IV en
pacientes COVID-19 ingresados en UCI. Métodos. Se analizaron retrospectivamente
todos los pacientes con COVID-19 ingresados en la UCI entre el 13 de marzo de 2020
y el 17 de octubre de 2020. Las puntuaciones APACHE Il y APACHE IV, asi como las
puntuaciones SOFA, se calcularon dentro de las 24 horas posteriores al ingreso. La
discriminacion por mortalidad de los tres sistemas de puntuacion se evalu6é mediante
curvas ROC. Se utilizé la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para
evaluar la calibracion. Resultados. 116 pacientes ingresaron a UCI durante el periodo
de estudio. 13 fueron excluidos por diversas razones, quedando 103 pacientes en el
analisis de la poblacion total. 57 pacientes fueron tratados con dosis profilacticas
ajustadas anti-Xa de HBPM y fueron analizados suplementariamente en un analisis
de subgrupos. APACHE IV tuvo el mejor poder discriminativo de los tres sistemas de
puntuacion, tanto en la poblacién general (APACHE IV ROC area =0.67 vs APACHE
Il ROC &area=0.63) como en el subgrupo (APACHE IV ROC area= 0.82 vs APACHE Il
ROC area= 0.7). Conclusiones. APACHE IV proporciond la mejor discriminacion y
calibracion de los sistemas de puntuacidén considerados en pacientes criticos con
COVID-19, tanto en el grupo general como en el subgrupo con dosis de HBPM
ajustadas anti-Xa. Solo en el analisis de subgrupos, las habilidades discriminatorias
de APACHE IV fueron muy buenas. (15)

Saeid Safari et al, el 2014, analizaron la cetoacidosis diabética (CAD) y su relacién

con la mortalidad en pacientes diabéticos. Los criterios diagnosticos actuales de la
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CAD son la acidosis metabdlica, el nivel de glucosa en sangre superior a 250 mg/dl y
la presencia de cetonas en suero u orina. Los pacientes con CAD que se remiten al
servicio de urgencias (SU) suelen estar enfermos. El objetivo del estudio fue evaluar
la eficacia de la puntuacion Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I
(APACHE 1) en la prediccion de la enfermedad critica en los pacientes
hiperglucémicos derivados al servicio de urgencias. Métodos: estudio de cohorte
prospectivo en un SU. Ciento ochenta y un pacientes mayores de 18 afios con
hiperglucemia fueron incluidos en nuestro estudio. Después de la evaluacion primaria,
los sujetos se dividieron en pacientes con CAD y sin CAD. Las puntuaciones APACHE
Il se calcularon para todos los pacientes y luego se compararon entre si. Se determiné
los valores predictivos, sensibilidad, especificidad y puntos de corte del puntaje
APACHE Il para CAD. Resultados: Sesenta y dos pacientes tenian CAD. La
comparacién de la puntuacién APACHE Il entre dos grupos de pacientes no mostro
ninguna diferencia significativa (p = 0,597). No hubo un punto de corte adecuado para
la puntuacién APACHE Il para predecir la CAD. Conclusion: el puntaje APACHE Il no
se puede aplicar en la prediccion de CAD en pacientes hiperglucémicos ingresados

en urgencias. (16)

Pang et al, en el 2022, llevaron a cabo un estudio, donde el objetivo fue establecer y
comparar multiples modelos de aprendizaje automéatico con sub-puntuaciones de
fisiologia de APACHE llI, es decir, la puntuacion de fisiologia aguda Il (APS Ill), y los
sistemas de puntuacién LODS para obtener un mejor rendimiento para la prediccion
de mortalidad en la UCI. Métodos: Se inscribieron un total de 67,748 pacientes de
Cuidados Intensivos (MIMIC-1V), incluidos 7,055 pacientes fallecidos, y se seleccion6
el mismo numero de pacientes sobrevivientes. Al tomar las sub-puntuaciones de
LODS vy las sub-puntuaciones de fisiologia que forman parte de los sistemas de
puntuaciéon APACHE Ill como variables de entrada, se utilizaron modelos de regresion
logistica, para la prediccion de mortalidad en UCI, con areas bajo la curva ROC (AUC)
como métricas. Resultados: para la prediccion del riesgo de mortalidad, el AUC del
modelo XGBoost fue 0.918 (IC 95%, 0.915-0.922) y el AUC de regresion logistica,
SVM vy arbol de decisiéon fue 0.872 (IC 95%, 0.867-0.877), 0.872 (IC 95%, 0.867—
0.877) y 0.852 (IC 95%, 0.847-0.857), respectivamente. La curva de calibracion de la
regresion logistica funciond mejor que los otros dos modelos en los rangos de 0 a

40% y de 70 a 100%, respectivamente. Conclusiones: El riesgo de mortalidad de los
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pacientes de la UCI puede predecirse mejor por las caracteristicas del Acute
Physiology Score Ill. EI modelo XGBoost podria ayudar a los médicos a juzgar el
resultado hospitalario de pacientes en estado critico, especialmente en pacientes con

un resultado de supervivencia mas incierto. (17)

Fan T, et al, el 2021, tuvieron como objetivo desarrollar y validar un nomograma para
predecir la lesion renal aguda (LRA) durante la estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de 760 pacientes con cetoacidosis diabética (CAD). Métodos: se uso
la base de datos de Medical Information Mart for Intensive Care Illl (MIMIC-III) y se
dividieron aleatoriamente en un conjunto de entrenamiento (70%), y un conjunto de
validacion (30%). Se establecié un nomograma para la prediccién de LRA durante la
estancia en la UCI. Se aplicé un andlisis de regresion logistica multivariante basado
en variables derivadas de la regresion LASSO, en el que las variables con P < 0,1 se
incluyeron en el modelo final. Luego, se construyd un nomograma aplicando estos
predictores de riesgo significativos. La capacidad discriminatoria del modelo se
determind con éareas de la curva ROC (AUC). Resultados: el modelo multivariado
incluyd la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), microangiopatia, antecedentes de
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), antecedentes de hipertensién, presion arterial
diastdlica (PAD), diuresis, escala de coma de Glasgow (GCS) y frecuencia respiratoria
(RR). El modelo predictivo demostrd una discriminacion satisfecha con un AUC de
0.747 (IC 95%, 0.706—0.789) en el grupo de entrenamiento y 0.712 (IC 95%, 0.642—
0.782) en el grupo de validacion. La conclusion es que se puede construir un modelo
predictor por nomograma para predecir la LRA en pacientes con CAD. Este modelo
puede ayudar a los médicos clinicos a identificar con antelacion a los pacientes con
alto riesgo y prevenir la aparicion de LRA e intervenir a tiempo para mejorar el

pronéstico. (18)

Hincapié et al, en el 2021, analizaron tres escalas (CURB65, CRB65 y g-SOFA) con
el propadsito de valorar cual de ellas presentaba mayor sensibilidad en la deteccién de
neumonia con alto riesgo de muerte, en pacientes ingresados a emergencia, asi como
la probabilidad de que ingrese a cuidados intensivos (UCI). Fueron tres estudios con
cohortes prospectivas de pacientes con neumonia que ingresaron a emergencias en
cinco establecimientos de salid, en Colombia. Se validé y compard el grado de acierto
de las escalas a través de calibraciones y de un andlisis discriminante. De los

resultados se hallé que cada brazo o cohorte estuvo conformado por 207, 745y 158
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pacientes, presentando una mortalidad de 18%, 17% y 32%, y requiriendo el ingreso
a UCI en el 26%, 44% y 53% respectivamente. La escala CURB65 mostr6 mayor
exactitud por tener un area de curva ROC de 0.67 para mortalidad. Las tres escalas
al calibrarlas resultaron coincidentes (p>0.05). La conclusion fue que solo una de las
escalas, la CURB65, demostrd ser un predictor regular de mortalidad y de ingreso a
UCI. Ademas, el CRB65 mostro la capacidad discriminativa mas baja. (19)

Pellathy TP et al, el 2021, analizaron los sistemas de puntuacion de gravedad que se
usan en cuidados intensivos y, como se aplican a las poblaciones para las que fueron
desarrollados y validados; estas herramientas pueden informar la prediccion de la
mortalidad y la estratificacion del riesgo, la utilizacion de recursos y la optimizacion de
los resultados de los pacientes. Métodos: Los articulos originales publicados en inglés
se identificaron a través de busquedas bibliograficas en MEDLINE realizadas entre
los afios 1980 y 2020. Se utiliz6 una lista de términos asociados con los sistemas de
puntuacién de cuidados intensivos solos o combinados para la busqueda
bibliografica. Resultados: Este articulo valora los sistemas de puntuacién de mayor
frecuencia aplicados al paciente critico: los que predicen el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en el momento del ingreso en la UCI (APACHE, SAPS y MPM) y los
que valoran y caracterizar el grado actual de disfuncién organica (MODS, SOFA y
LODS). Se detallan el tipo de variable y el momento de la recopilacion, el calculo de
la puntuacion, la poblacién de pacientes y los datos de rendimiento comparativos de
estos sistemas. Conclusion: El conocimiento de los puntos fuertes, las limitaciones y
las caracteristicas especificas de los sistemas de puntuacion de la gravedad que se
utilizan habitualmente en los pacientes de la UCI es vital para que el personal de
salud, en cuidados intensivos, empleen de forma eficaz estas herramientas en la
practica clinica y evalien de forma critica los resultados de la investigacién en funcion
de su uso. (20)

Stamatis P., et al, (2022), evaluaron el valor de los parametros clinicos y de laboratorio
para predecir la mortalidad en pacientes que presentan cetoacidosis diabética (CAD).
Métodos: se revisaron los registros de todas las admisiones de CAD en 10 afios. Se
evaluaron dieciocho variables en la presentacion inicial y 20 variables a las 4, 12 'y 24
horas del ingreso. Se comparé un sistema de puntuacién derivado de estas variables
con el sistema de puntuacion APACHE Ill. Resultados: fueron 154 pacientes (52

hombres, edad media 58 + 12 afios), 20 (13%) fallecieron en el hospital. El analisis
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multivariado arrojé seis variables como predictores (p<0,05) de mortalidad:
enfermedades graves coexistentes (ECF) y pH < 7,0, en la presentacion; unidades de
insulina regular requeridas en las primeras 12 h > 50 y glucosa sérica > 16,7 mmoll,
a las 12 h; estado mental depresivo y fiebre, a las 24 h. Las puntuaciones medianas
de APACHE Il difirieron significativamente (p <0.001) entre los grupos de pacientes
estratificados segun el sistema de puntuacién anterior. Conclusién la estratificacion
de riesgo de los pacientes con CAD es posible a partir de variables clinicas y de

laboratorio disponibles durante el primer dia de hospitalizacion. (21)

Baloch S H, et al (2021), en su estudio tuvieron el objetivo de predecir la necesidad
de ventilacién inotropica y mecanica y la tasa de mortalidad mediante PRISM Il en
pacientes con CAD ingresados en UCIP. Métodos: Se realiz6 un estudio
observacional prospectivo en la UCIP del Instituto Nacional de Salud Infantil, Karachi,
del 2020 al 2021 con 114 nifios. Una puntuacion PRISM Il > 8 servira para predecir
un mayor riesgo de mortalidad. Resultados: La puntuacion PRISM Il media fue de
6,56 + 3,18 con 30 (26,3%) nifios con una puntuacion >8. De los 30 (26,31%)
pacientes con puntajes PRISM Il >8, 14 (46,67%) necesitaron soporte inotropico, 6
(20%) necesitaron ventilacibn mecénica y hubo ocho (26,67%) muertes. No se
inform6 mortalidad entre los pacientes con una puntuacion PRISM IIl = 8. Todas las
diferencias fueron significativas (p<0,05). Conclusion: PRISM Il es un sistema de
puntuacion altamente sofisticado que puede ayudar a los médicos en la prediccion
temprana de resultados clinicos adversos en pacientes con CAD. La evidencia
cientifica soélida que respalda su aplicacion clinica puede ayudar a mejorar

practicamente el resultado de la CAD en pacientes jovenes. (22)

O'Reilly JE., et al (2020), plantearon el objetivo de examinar si la mortalidad bruta y
la mortalidad relativa en la poblacién general menor de 50 afios ha mejorado en los
ultimos afos entre las personas con diabetes tipo 1. Métodos la muestra fueron
personas con diabetes tipo 1 de menores de 50 afios, entre 2004 y 2017 en Escocia.
Se utilizé la estandarizacion por edad indirecta para calcular las razones de mortalidad
estandarizadas (SMR) especificas segun sexo. Se utilizo la regresion de Poisson para
probar los efectos del tiempo calendario como indices de tasa de incidencia (TIR).
Resultados Hubo 1138 muertes en 251,143 personas-afio. Hubo una disminucién
significativa en la tasa de mortalidad a lo largo del tiempo (TIR para el afio calendario
0,983 [IC del 95 % 0,967, 0,998], p=0,03), pero la SMR se mantuvo aproximadamente
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estable en 3,1 y 3,6 en hombres y 4,09 y 4,16 en mujeres para 2004 y 2017,
respectivamente. La cetoacidosis diabética o el coma (DKAoC) representaron el 22%
de las muertes y la tasa no disminuy0 significativamente. El 79,3% de las muertes por
CAD ocurrieron fuera del hospital. Conclusién: la mortalidad absoluta ha disminuido,
pero el impacto relativo de la diabetes tipo 1 en la mortalidad por debajo de los 50
afos no ha mejorado. Hay margen para mejorar la prevencion de las enfermedades
circulatorias prematuras y la CAD, y para desarrollar estrategias mas eficaces que
permitan a las personas con diabetes tipo 1 evitar una hiper o hipoglucemia

clinicamente significativa. (23)

Li Q., et al (2021), hicieron una revision sobre la evaluacion temprana del pronéstico
en pacientes con CAD. La combinacion de varias variables o caracteristicas se utiliza
para predecir el mal prondstico de la CAD, y que es beneficioso para la intervencion
de clasificacion temprana y el tratamiento clinico de los pacientes. Métodos: se
buscaron estudios de cohortes prospectivos, retrospectivos, o ensayos controlados
aleatorios (RCT), de PubMed, Web of Science, EMBASE, Cochrane Library, Google
Scholar, China National Knowledge Infrastructure (CNKI) , Wanfang y China Science
and Technology Journal Database (VIP). Dos revisores independientes leyeron el
texto completo de los articulos, los revisaron y seleccionaron cuidadosamente.
Resultados: esta revision sistematica y metanalisis evalud el valor de los modelos de
prediccidén para el pronéstico de la CAD en el servicio de urgencias. Conclusiones:
esta revision sistematica y metanalisis proporciona una base clinica para predecir el
pronéstico de la CAD y ayuda a comprender el valor de los modelos predictivos en la
evaluacion del prondstico temprano de la CAD. Las conclusiones extraidas de este
estudio son beneficiosas para los pacientes, los médicos y los encargados de formular

politicas relacionadas con la salud. (24)

LiL, Lee C-C, Zhou FL, et al (2021), evaluaron el rendimiento de diferentes enfoques
de aprendizaje automatico (ML) para identificar factores de riesgo de cetoacidosis
diabética (CAD) y predecir la CAD. Métodos: este estudio aplicé ML flexible (XGBoost,
bosque aleatorio distribuido [DRF] y red feedforward) y enfoques de ML
convencionales (regresion logistica y operador de seleccion y contraccidon minima
absoluta [LASSO]) a 3400 casos de CAD y 11 780 controles anidados en adultos con
diabetes tipo 1 desde el 2007 hasta el 2018. El area bajo la curva ROC (AUC), la

precision, la sensibilidad y la especificidad se calcularon utilizando una validacion
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cruzada de cinco veces, y sus intervalos de confianza (IC) del 95 % se establecieron
utilizando 1000 muestras de arranque. Resultados: el conjunto de entrenamiento,
XGBoost y la red feedforward arrojaron valores de AUC mas altos (0,89 y 0,86,
respectivamente) que la regresion logistica (0,83), LASSO (0,83) y DRF (0,81). Sin
embargo, los valores de AUC fueron similares (0,82) entre estos enfoques en el
conjunto de prueba (rango de IC del 95 %, 0,80-0,84). Todos los enfoques
seleccionaron algunos factores de riesgo conocidos para la CAD como las 10
caracteristicas principales. XGBoost y DRF incluyeron mas mediciones de laboratorio
0 signos vitales en comparacion con los enfoques de ML convencionales, mientras
que la red feedforward incluyé mas datos demograficos sociales. Conclusiones: en
nuestro estudio empirico, todos los enfoques de ML demostraron un rendimiento
similar e identificaron los 10 predictores principales superpuestos, pero diferentes. La

diferencia entre los predictores seleccionados necesita mas investigacion. (25)

Cheng-Chieh L, et al (2022), en su estudio desarrollaron un modelo de prediccion de
riesgo para la ERC en pacientes con diabetes tipo 2 del Programa de Manejo de la
Atencion de la Diabetes (DCMP) en Taiwan. Método: fue un estudio de cohorte
retrospectivo de 4,601 pacientes con diabetes tipo 2 sin ERC de 40 a 92 afios inscritos
en el programa DCMP de un centro médico de Taichung en el periodo 2002-2016.
Todos los pacientes fueron seguidos hasta las incidencias de ERC, muerte y pérdida
de seguimiento. Los sujetos del estudio fueron asignados aleatoriamente a conjuntos
de derivacién y validacion en una proporcion de 2:1. Se utilizé el modelo de regresion
de riesgos proporcionales de Cox para identificar los factores de riesgo de ERC en el
conjunto de derivacién. Luego de 3,8 aflos de seguimiento, se incluyeron 3067
sujetos, donde 786 (25,63 %) eran casos de ERC recién diagnosticados. Los factores
de riesgo finales de ERC consistieron en edad, duracién de la diabetes, uso de
insulina, tasa de filtracion glomerular estimada, proporcién de albumina a creatinina,
colesterol de lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos, retinopatia diabética,
variacion en HbAlc, variacion en GPA y medicamentos para la hipertension. La
conclusién es que el modelo propuesto es el primer modelo de prediccion del riesgo
de ERC para pacientes con diabetes tipo 2 en Taiwan. Los modelos de prediccion del
riesgo de ERC de 1, 3 y 5 afios mostraron una buena precision de prediccion. El

modelo se puede utilizar como guia para que los médicos desarrollen planes médicos
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para futuras intervenciones preventivas de ERC en pacientes chinos con diabetes tipo
2. (26)

Venkatesh B., et al (2015), estudiaron la epidemiologia de la cetoacidosis diabética
(CAD) cuando se requiere ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Método:
fue un estudio retrospectivo de 8533 pacientes con diagndéstico de CAD admitidos en
171 UCI en Australia y Nueva Zelanda entre 2000 y 2013 con un andlisis
independiente separado de aquellos con insulina establecida (Grupo 1) o sin insulina
(Grupo NI) en el momento de la hospitalizacion. Resultados: de los 8553 pacientes,
2344 (27%) fueron identificados como IN. La incidencia de ingreso en la UCI con CAD
se quintuplicé progresivamente de 0,97/100 000 (IC 95 % 0,84-1,10) en 2000 a
5,3/100 000 (IC 95 % 4,98-5,53) en 2013 (P < 0,0001), con proporciones entre | y NI
permaneciendo estable. La mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor en NI
queenl (2,4 % vs 1,1 %, P >0,0001). La urea plasmética elevada en las primeras 24
horas (=225 mmol/L) fue el predictor mas fuerte de mortalidad. Conclusiones: la
incidencia de ingreso a UCI de pacientes con CAD en Australia y Nueva Zelanda se
ha quintuplicado en la ultima década. El estado fisioldégico general en las primeras 24
horas de ingreso a UCI ha mejorado progresivamente y las tasas de mortalidad se
han mantenido estables. Sin embargo, los pacientes con CAD que no recibian una
terapia de insulina establecida al momento de la presentacion tuvieron resultados

significativamente peores. (27)

Taye G, et al (2021), evaluaron el manejo de la CAD y el resultado del tratamiento
hospitalario, y sus predictores entre pacientes hospitalizados con CAD en la sala
meédica del Hospital de referencia de Shashemene (SRH). Método: fue un estudio
retrospectivo en el Servicio Médico de SRH de febrero del 2015 a enero del 2017. Se
revisaron 236 expedientes, solo 225 pacientes con CAD cumplieron con los criterios
de inclusién. Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para determinar los
predictores para la mortalidad hospitalaria. Resultados: 124 (55.1%) eran hombres.
Se prescribiod insulina regular a todos los pacientes y se administraron antibiéticos a
87 (38.7%). La no adherencia al tratamiento con insulina (n = 91; 40.4%) y la infeccion
(n = 66; 29.3%) fueron los principales factores precipitantes de la CAD, pero ésta
altima contribuyo con el 12% de la mortalidad hospitalaria. De la regresion logistica
sélo la hipoglucemia fue un predictor de mortalidad hospitalaria (p=0.03). Conclusién:

Existe una mortalidad hospitalaria alta por causas corregibles; esta mortalidad es
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inaceptable ya que estuvo mayoritariamente relacionada con la mala préactica de la
suplementacion de potasio y la hipoglucemia por insulina, por ello, las partes
interesadas deberian centrarse en los factores modificables para reducir la mortalidad

hospitalaria. (28)

Hansen CK, et al (2022), analizaron la precision de escalas de predictivas para la
gravedad y la mortalidad en la cetoacidosis diabética (CAD), pues es importante para
la asignacién de recursos. Los puntajes APACHE 1l y SOFA se utilizan para predecir
la mortalidad en pacientes en estado critico, sin embargo, ninguno se ha probado
exclusivamente en la CAD. Método: este fue un estudio observacional de pacientes
que acudieron a un centro urbano de atencion terciaria con un diagndstico de CAD.
Se incluyeron pacientes adultos (edad =18 afios) con glucosa >250 mg/dL,
bicarbonato <20 mEg/L, brecha anidnica 216 mEg/L, pH <7.30 y cetonas en orina. La
mortalidad prevista basada en las puntuaciones de APACHE Il y SOFA se comparé
con la mortalidad observada. Se incluyeron un total de 50 pacientes. Resultados: No
se observo mortalidad en nuestra poblacién. La mediana de la puntuacion APACHE
Il fue 10 (IC95%: 6, 15) que predijo una mortalidad del 15% y la mediana de la
puntuacién SOFA fue 1 (IC95%: 0, 2) que predijo una mortalidad del 0%. Conclusion:
la puntuacién para la gravedad de la enfermedad segun la escala APACHE Il no
predice con precision la mortalidad en una poblacion de pacientes con CAD, mientras

gue la puntuacion SOFA parece predecir la mortalidad en la misma poblacién. (29)

Ichien BDT, et al (2022), se propusieron determinar qué escala es mas eficaz para
pronosticar la mortalidad en pacientes UCI del HGR No. 20. Material y métodos: fue
un estudio descriptivo, de corte transversal, y retrospectivo, desde enero a diciembre
del 2016. Se aplicé tres escalas pronésticas para mortalidad: APACHE II, SOFA y
SAPS lII; se aplico las pruebas de chi-cuadrado, correlacién de Kendall, y curvas ROC.
Resultados: se evalu6 a 244 pacientes de UCI, se encontraron que 174 sobrevivieron
y 70 fallecieron, dando una mortalidad de 28.7%; la edad media fue 44.6£17.9 afios;
134 eran mujeres; y la principal causa de ingreso fue ser pacientes post-quirdrgico,
73 (29.9%), y pacientes con sepsis 0 choque séptico 54 (22.1%); respecto a las
escalas, la correlacion APACHE II-SAPS Il fue 0.784, APACHE II-SOFA fue 0.761,
SOFA-SAPS Il fue 0.723. Conclusién: existe correlacién entre una mortalidad y la
puntacion de las escalas SAPS Il y APACHE. La escala SOFA es mas susceptible

gue las otras dos escalas. (30)
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2.2 Bases teoricas
Cetoacidosis Diabética (CAD)

La CAD es una complicacion de la diabetes, generalmente de tipo 1, debido a un alto
déficit de insulina, y que se relaciona con los siguientes cuadros: acidosis metabdlica,
hiperglicemia, desequilibrios electroliticos, cetonemia, y deshidratacion. Los factores
asociados a CAD mas frecuentes son los siguientes: diabetes debutante, inadecuada
administracion de dosis de insulina, infeccion urinaria o respiratoria, estrés, depresion,
traumas, alcoholismo, infarto al miocardio, ACV, pancreatitis aguda, interaccion con
esteroides, diuréticos, y otros medicamentos, intoxicaciones, embarazo, trombosis,

hipertiroidismo, y sindrome de Cushing.

La gravedad de la CAD puede ser Leve, Moderada o Severa, y la prevalencia de esta
enfermedad en el grupo de personas diabéticas varia segun la region, de un 15% a
un 67%; con una letalidad de 5%, que generalmente el paciente fallece no el CAD
mismo sino por enfermedades desencadenantes. En relacion a la etiopatogenia, ésta
se relaciona con la hiperglucemia que es debido al aumento del gluconeogénesis, del

aumento de la glucogendlisis, y por la reduccion de la insulina que el higado usa.

En Peru, el criterio diagnostico para CAD, se muestra en el siguiente cuadro (31):

Leve Moderado Sewvera
Glicemia (mg/di) =250 =250 =250
pH arterial 7.25-7.30 7.00-724 <7.00
Bicarbonato (mEq/) 15-18 10-15 =10
Cefonas urnanas® positivas positivas positivas
Cetonas séricas * positivas positivas positivas
Osmolalidad efectiva variable variable variable
(mOsm/Kg) 1
Anion Gap =10 =12 =12
Alteracion sensorio alerta Aertao Estupor o
somnoliento coma
‘Méod reaccitn del nitropiusiato. 7 Cakeulo: 2 Na™(mEg1) + ghucosa (mg/dl)18.
» 1 Cilenlo: (Na*) —(Cl - HOD,)
DIABETES CARE, 2001; 24({1):131-153.
J GEN INTERN MED 6:495-502, 1991.

Hay dos tipos de diagnéstico para CAD, uno es el clinico, y el otro por laboratorio, el
cual incluye a los rayos X de térax, el ultrasonido, o electrocardiogramas. La siguiente

taba resume los niveles de gravedad del CAD (32):
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Tabla 1. Laboratorio de Confirmaciéon de CAD

Leve Moderada Severa
pH 7,25a7,30 7,00a7,24 <7,00
HCO3 mEg/L 15a18 10a 15 <10
Glucosa sérica  >250 mg/dL >250 mg/dL >250 mg/dL
Anidn gap >10 >12 >12
Cetonuria + + +

Estado de alerta  Despierto Somnoliento Estuporoso, coma

indices de prediccién de mortalidad

Los indices de prediccion de mortalidad suelen integrar datos que son medidos en los
pacientes en funcion de un algoritmo estadistico, que proporciona una puntuacién o
probabilidad Unica. Tales puntajes predicen cémo progresara la enfermedad de un
paciente o como responderd a una intervencion clinica o qué riesgo de muerte tendra.
En cuidados intensivos, estos indices o escalas se relacionan con la gravedad de la

enfermedad y estan disefiados para predecir la mortalidad. (33)
Estas escalas se basan en 4 puntos principales:

1. Las escalas de puntuacion fisiologica en pacientes criticos, son puntuaciones de
gravedad, puntuaciones de prediccion de resultados y herramientas de apoyo para

la toma de decisiones.

2. La gravedad de la enfermedad y las puntuaciones de prediccion se utilizan para

comparar el rendimiento en UCI como un control de calidad.

3. Las herramientas de apoyo ayudan a brindar atencion segura y eficaz a pacientes

con enfermedades agudas, pero no deben usarse para el ingreso en la UCI.

4. Los sistemas de puntuacion deben refinarse regularmente para tener en cuenta
los cambios en la demografia de la poblacion, y considerar los resultados de no

mortalidad.

Los sistemas de puntuacion se disefiaron para evaluar y controlar solo los resultados
de las intervenciones con fines de evaluacion de servicios. Se pueden subcategorizar
en puntajes de gravedad de la enfermedad, por ejemplo, la escala SOFA (evaluacién
secuencial de insuficiencia organica) u otros modelos de prediccién como el APACHE
(Evaluacion de salud cronica y fisiologia aguda), el cual produce puntajes que se

traducen en un resultado de interés, tipicamente la mortalidad.
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El APACHE es un sistema de puntuacién muy utilizado en las UCI, estan validados
para pacientes que ingresan a UCI en los EEUU. Se desarroll6 en 1981, y se ha
perfeccionado, actualmente se cuenta con el APACHE IV que fue validado en 2006.
Este modelo matemético, APACHE, utiliza variables fisiolégicas y de salud croénica, y

calcula valores de mortalidad durante las primeras 24 horas.

El APACHE Il aun se usa en el Reino Unido por su facilidad de uso, e incorpora 17
variables que proporcionan una puntuacioén de 0 a 71 puntos, y que una. puntuacion
de 25 indica una mortalidad del 50%; una puntuacion mayor a 35 puntos indica una
mortalidad estimada del 80%. El APACHE III utiliza en su modelo 26 variables, pero
ha tenido pobre aceptacion, debido a que el paquete estadistico para calcular la

mortalidad cuenta con derechos de autor.

APACHE |V tiene buen funcionamiento, pero es mas dificil de usar, pues incluye 142
variables; su puntuacion es una puntuacion de admision sin considerar ningun

esfuerzo terapéutico o variables de reanimacion antes de ingresar el paciente a UCI.

Hay otros sistemas de puntuacion, pero son de apoyo a la toma de decisiones, y estan
disefiados como soporte para los profesionales de la salud, ayudan a definir el riesgo,
de modo que puedan dar una atencion mas segura y efectiva. La escala EWS
(puntajes de alerta temprana) y los modelos de prediccion de riesgos, como el de Cox,

entran en esta categorl'a.

El desempefio de estos indices para predecir resultados se evalla por medio de la
discriminacion y calibracion; en el caso de la mortalidad, la discriminacién se relaciona
con la capacidad de los indices para predecir quiénes sobreviviran y quiénes no, es
decir, se determinan la sensibilidad, especificidad y la precision mediante areas de
las curvas ROC entre otros métodos estadisticos epidemioldgicos, asi también, la
calibracion se relaciona al correlacionar la mortalidad estimada y la mortalidad
observada en la poblacion de pacientes de interés. Se ha visto que la calibracion se
debilita con el tiempo, debido a los cambios de las caracteristicas poblacionales, por
ejemplo, envejecimiento de la poblacién, o la mayor prevalencia, sin embargo, estos

sistemas de puntuacion mantienen su valor discriminatorio. (33)
Prediccion de mortalidad en pacientes CAD

La prediccién tanto de la gravedad como de la mortalidad para pacientes con

cetoacidosis diabética (CAD) es muy importante porque se podria reasignar recursos
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segun las necesidades en UCI. Los puntajes APACHE Il y SOFA se siguen utilizando
para predecir la mortalidad si el paciente esta en estado critico, pero, ninguno de estos

dos sistemas se ha probado exclusivamente en la CAD.

Se han aplicado estas escalas a pacientes CAD, donde la mortalidad estimada en
base a puntuaciones de APACHE Il y de SOFA se compar6é con la mortalidad
observada, y de los resultados se ha encontrado que la puntuacion de gravedad
predicha por el APACHE Il no tiene precision de la mortalidad en pacientes con CAD,
sin embargo, la puntuacion del SOFA si puede predecir la mortalidad en la misma

poblacion (9).

2.3 Definicion de términos basicos
a) Cetoacidosis Diabética (CAD)

La CAD es una complicacion muy grave de la diabetes, tiene consecuencias graves
incluso letales, y es muy frecuente en personas con diabetes tipo 1, aunque las
personas de diabetes tipo 2 también pueden desarrollar CAD, pero no es frecuente.
El proceso de la CAD se inicia cuando el organismo no produce suficiente insulina,
es decir, el azldcar que entra por la sangre es blogueada, sin poder ingresar a las
células y sin poder convertirse en combustible, y paralelamente el higado hace su
funcién de descomponer la grasa para uso energético, en ese proceso produce
acidos, denominados cetonas, o si la produccidén de cetonas es alta se acumulan

peligrosamente los niveles que hacen dafio al organismo. (34)

b) indices de prediccién de mortalidad

Los modelos predictivos de mortalidad son un instrumento utilizado en la estimacién
de la evolucion clinica y prondstico de los pacientes ingresados en los servicios y
areas que atienden al paciente critico. Secundariamente, se han aplicado en la
evaluacion de la efectividad y eficiencia de los servicios de medicina intensiva. La
gran mayoria de estos sistemas (APACHE1,2, SAPS3,4, MPM5,6, etc.), establecen
el riesgo de mortalidad del paciente critico basandose en los valores obtenidos tras
asignar una determinada puntuacion a distintas variables demogréficas,

fisiopatoldgicas y clinicas. (35)
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c) Valores diagndstico

Los valores diagnosticos son indicadores de una prueba, test, tratamiento, modelo
matematico, que miden la capacidad diagndstica para detectar una enfermedad, una
condicion maligna o benigna, etc. Los indicadores de mayor aplicacion son la

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.

La sensibilidad de una prueba es la capacidad de discriminar a los casos de los
controles, es decir, estima como positivo si el paciente presenta la condicion de
interés, un cancer, u otra enfermedad, y estima como negativo en caso contrario, es

decir, no presenta la condicion.

La especificidad de una prueba es la capacidad de discriminar a los pacientes sanos,
gue no presentan una condicidon o enfermedad. La especificidad es el complemento

de los falsos positivos FP, es decir, 100%-FP%.

Y los valores predictivos positivo y negativo indican qué tanto es acertada la prueba
diagnostica o test cuando se conoce de antemano la condicion del paciente.

Estos indicadores tienen estrecha relacion con las curvas ROC, con las areas de
estas curvas, las cuales miden la precision de una prueba diagndstica. ademas, estas
curvas permiten determinar los puntos de corte de una prueba para que clasifique en

positivo 0 negativo a un paciente.
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de Hipotesis

La hipotesis de investigacion plantea que se puede determinar un modelo predictivo

de mortalidad, con validez diagnéstica, para pacientes con Cetoacidosis Diabética

(CAD) atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, 2018-2022.

La hipotesis nula (HO) y alterna (H1) son:

HO: No existe un modelo predictivo con validez diagndstica que estime la mortalidad

de los pacientes con CAD, atendidos en emergencia del Hospital Maria
Auxiliadora, 2018-2022.

H1: Existe un modelo predictivo con validez diagnéstica que estima la mortalidad de

los pacientes con CAD, atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora,
2018-2022.

Este modelo predictivo de mortalidad se basa en un modelo logistico binario, donde

las variables explicativas se muestran en la matriz de definicion operacional, a

excepcion del CAD que es la variable de respuesta o dependiente.

3.2 Variables y su definicion operacional

Escala

Variables Definicion Tipo/ Indicador de Categorias Medio de
naturaleza L ylo valores verificar
medicion
Cetoacidosis
diabética, es una . L e
= _ Segun . eve, Historia
CAD complicacion muy | Cualitativa categorias Ordinal | Moderada, | ¢linica
grave de la Severa
diabetes
DM Tipo de diabetes Cualitativa Segun ) Nominal | Tipo 1 HI,S'[.OI‘Ia
mellitus categorias Tipo 2 clinica
Estado Estado de Cualitativa | >¢9U" Nominal | Fallece Historia
sobrevivencia categorias Sobrevive clinica
o Indice de | segun , Ficha de
Indice prediccion de Cualitativa Razon 0Oal
) valores datos
mortalidad
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Grado de acidez

Ph del cuerpo Cuantitativ | Segun Raz6N <7 hasta Laboratori
h a valores 7.30 0
umano
Cantidad de o . .
HCO3 bicarbonato en la guanntanv 3;%?25 Razon | <10hasta I(;aboratorl
sangre 18 mEg/L
Glucosa Cantidad de Cuantitativ | Segun Raz6n Laboratori
glucosa sérica a valores >250 mg/dL | o
Resta entre
L, cationes y Cuantitativ | Segun . Laboratori
Anién gap : Razon >10
aniones en suero | a valores 0
o plasma
Concentracion
Cetonuria | MUY alta de Cualitativa | S€9UN Nominal | Positivo+ Laboratori
acetonas en la valores Negativo 0
orina
Despierto,
( Somnolient istori
Alerta Estado de Cualitativa | >¢9U" Ordinal | g Historia
conciencia categorias ' clinica
Estuporoso
0 coma
Edad Tiempo de vida Cuantitativ. | Segun Razon ARos DNI
a valores
Sexo Género al nacer | Cualitativa S.exp , Nominal Mascullmo, DNI
biolégico Femenino
Peso Masa corporal Cuantitativ. | Segun Razon Kilogramos Ficha d(_e,
a valores evaluacion
Talla Altura corporal Cuantitativ | Segun Razén Centimetros Ficha de_>'
a valores evaluacion
Relacion entre la Cuantitativ | Segun . s Ficha de
IMC masa corporal y Razon Kg/m -
a valores evaluacion

la talla
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Esta investigacion de disefio observacional sera de tipo retrospectiva, porque los
datos son de fuente secundaria, los cuales estan registrados en historias clinicas,
segun los criterios de inclusion y exclusion, de pacientes con Cetoacidosis Diabética
(CAD) atendidos en emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, desde el 2018 hasta
el 2022.

Es de corte transversal, pues las caracteristicas de los pacientes se midieron una sola
vez en el quinquenio de estudio, sin seguimiento; y el alcance sera analitico, pues se
desea determinar un indice predictivo de mortalidad por medio de un modelo logistico,
considerando el perfil clinico y demogréfico del paciente.

El enfoque del estudio sera cuantitativo, porque se recolectara y analizara un conjunto
de datos numéricos para contrastar las hipétesis planteadas, en la cual se pretende
predecir la mortalidad en funcion de estos datos.

4.2 Disefio muestral
Poblacién Universo:

Seran todos los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus, atendidos en

emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, desde el afio 2018 hasta el 2022.

Poblacion de Estudio:

Todos los pacientes con cetoacidosis diabética, atendidos en emergencia del Hospital
Maria Auxiliadora, desde el afio 2018 hasta el 2022.

Muestra:

El tamafio de muestra para llevar a cabo esta investigacion se obtendra con la formula

para poblaciones finitas (N=150 anuales), donde p=10% es el porcentaje de pacientes
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gue fallecen por cetoacidosis diabética, Z=1.96 es el nivel de seguridad al 95% de

confianza, con un error de muestreo de E=5%:

NZ’p(100-p) (150)(1.96°10(90)
E(N-1)+2Z%p(100-p) (5)*(150—1)+(1.96)*10(90)
=72

n=

por lo tanto, serdn necesario 72 pacientes anuales, es decir, 360 pacientes para el
quinquenio 2018 a 2022.

Criterios de Inclusion:

- historia clinica completa segun variables de estudio, y
- criterios diagnésticos completos (ph, HCO3 mEg/L, Glucosa sérica, Anion

gap, y Cetonuria.)
Criterios de Exclusion:

- mujeres en gestacion,
- positivos a HIV, o positivos al coronavirus.

- Antecedentes de cirugias.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se presentara una solicitud a la autoridad correspondiente del archivo de las historias
clinicas del Hospital Maria Auxiliadora, desde el 2018 hasta el 2022, de los pacientes
con cetoacidosis diabética; luego se procedera a traspasar los datos, segun tamafio
muestral y considerando los filtros de exclusién e inclusion, hacia las fichas de
recoleccion de datos (Anexo 2); ademas, cada ficha tendra asignado un cédigo ID
(Unico sin repeticion) que identifigue a los pacientes para mantener en reserva sus

datos personales.

Instrumento de medicion
En este proyecto no se aplicara ninguna escala de medicién, solamente se tendra una
ficha de recoleccién de datos, para registrar las variables de estudio, con las cuales

se podra obtener con técnicas estadisticas un indice que medira el riesgo de
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mortalidad en pacientes con Cetoacidosis Diabética, y de esta forma evitar una futura

muerte del paciente.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

La informacion registrada en las fichas de recoleccién sera guardada en el programa
Excel, para su depuracion y codificacion; luego se exportaran los datos al programa
estadistico STATA version 17, para su analisis. En la seccidn descriptiva, las variables
categoricas se resumiran en tablas de frecuencias, y gréaficos de barras; las variables
numericas se resumiran con promedios si sus valores presentan distribucién normal,
0 con medianas en caso contrario, para lo cual se aplicara la prueba de Kolmogorov,

y también con medidas de dispersion.

En la parte inferencial, se aplicara un modelo de regresién logistica binaria y curvas
ROC, para determinar los valores prondsticos, sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, asi como el indice de mortalidad.

El modelo logistico es el siguiente:

1

p=1+e‘z’

donde p es la probabilidad de muerte, en funciébn de una combinacién lineal Z de
varios factores o predictores, es decir, Z depende de los factores de riesgo que

resulten significativos.

La significancia en todas las pruebas de contraste sera de a=0.05.

4.5 Aspectos éticos

Esta investigacion por ser retrospectiva, la informacién de las historias clinicas ya esté
registrada, por lo que no serd necesario solicitar a los pacientes un Consentimiento
Informado, sin embargo, se respetara el reglamento del Comité de Etica de la
Universidad San Martin de Porres, y las disposiciones del Hospital Maria Auxiliadora.
Los datos personales de los pacientes no se haran publicos ni seran mostrados a

terceras personas.
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CRONOGRAMA

_ . 2022 2023 2023 2023 2023 2023
Fapasy Bjecudon | geuve. | Exee | Moo | sepiemre | QU1 | piembe
Desarrollo del proyecto X X
Recoleccion de datos X
Depuracion de los datos X
Analisis estadistico X
Interpretacion de resultados X
Revisiones y correcciones X
Redaccion del informe final X
PRESUPUESTO
Costos
Recursos humanos
Digitadores (1) S/. 1,200
Estadistico S/. 2,000
Servicios
Movilidad S/. 1,600
Fotocopias S/. 500
Telefonia/internet S/. 700
Utiles de oficina
Papel A4, 5 millares S/. 150
Utiles de escritorio S/. 200
Total S/. 6,350
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de consistencia

Pregunta de A T Tipo/disefio Poblacpn, LTSI E
. LT Objetivos Hipotesis : procesamiento de
investigacion de estudio L

de datos recoleccioén
¢ Qué Objetivo general: Existe una Estudio sera La poblacién sera | Sera una ficha
caracteristicas, . escala de de tipo las 150 de recoleccién
Determinar un : . .
factores modelo predictivo mortalidad retrospectivo, | atenciones de datos, para
clinicos o e midg el riesao de | €N validez de corte anuales por CAD. | registrar los
demogréficos, ?nuerte en acie%tes diagnéstica | transversal La muestra ser valores de las
contribuyen a con CAD a?endidos para para los afios 360 pacientes. 62 variables de
medir el riesgo en emergencia del pacientes 2018 a 2022. or cpada afio ’ estudio
de muerte en Hos itaIgMaria con CAD El alcance P ' obtenidas de
pacientes con AuxirIJiadora durante atendidos en sera analitico Se utilizarg el las historias
cetoacidosis los afios 2018 a emergencia " | software STATA clinicas, y de
diabética 2022 del Hospital | Tendra un 17. Los los examenes
(CAD) ' Maria enfoque resultados se de laboratorio.
atendidos en Objetivos Auxiliadora, | cuantitativo. presentaran en
los servicios especificos: 2018-2022. tablas de
de emergencia Describir la frecuencias, y
del Hospital . . gréficos de
. morbimortalidad en
Maria . barras.
Auxiliadora? pacientes con CAD.
En la parte

Evaluar la asociacion
entre el tipo de
diabetes mellitus y la
mortalidad en
pacientes con CAD.

Evaluar los criterios
diagnosticos
asociados a la
mortalidad en
pacientes con CAD.

Calcular un indice de
mortalidad
considerando el tipo
de diabetes, el
criterio diagnéstico, y
los factores
demograficos del
paciente con CAD.

Verificar la
sensibilidad y
especificidad de este
indice, en pacientes
con CAD.

inferencial se
aplicara regresion
logistica y areas
bajo la curva
ROC.

En los contrastes
el nivel de
significancia sera
0.05.
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Anexo 2. Ficha de Recoleccion de Datos

ID: NuUmero de Historia Clinica:

Nombres, Apellidos:

Edad anos. Sexo: Masculinod Femenino O

Peso Kg. Talla Cm. IMC

CAD: Leve O Moderada 0, Severa O,
TipodeDM: 10 20

Estado: Sobreviviente 0 Fallecido OO

indice de Mortalidad (p):

Criterios diagnadsticos:

- pH

- HCO3 mEq/L

- Glucosa sérica mg/dL
- Anion gap

- Cetonuria: Positivo O,

- Alerta: Despierto O, Somnoliento O, Estuporoso L,

coma I
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