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PROFILE OF PATIENTS WITH
DIABETIC KETOACIDOSIS IN THE
INTENSIVE CARE UNIT

Objective: To determine the clinical
characteristics of patients admitted to the
intensive care unit (ICU) with a diagnosis
of diabetic ketoacidosis (DKA).

Method: We performed a retrospective
chart review of all patients admitted to our
ICU over a 5-year period with a diagnosis of
DKA. The medical records were analyzed to
identify clinical presentations, contributory
factors, laboratory data, and outcomes.
Results: Data on 30 patients with 38 DKA
episodes were included. Patients were
predominantly men. Episodes were more
frequent in the spring and fall. Most
patients had established diabetes.
Precipitating factors of DKA were unknown
in 28.9%, infections in 28.9%, omission of
insulin therapy or inadequate insulin
therapy in 15.8%, polysubstance abuse in
15.8%, and medical illness in 10.4%. All
patients had a Glasgow Coma Scale = 9.
Mild hypotension was found in 7.9%,
without the need for vasoactive drugs.
The mean laboratory values at admission
were as follows: glucose 649 + 304 mg/dl;
pH 7.04 + 0.12; bicarbonate 6.26 + 3.9 mEq/l;
white blood cell count 16,532 + 6,948 ul;
sodium 135 = 8 mEq/I; potassium 4.9 + 1.2
mEg/l; creatinine 1.9 = 0.9 mg/dl. The mean
length of stay in the ICU was 3 days and
more than half the patients were admitted
for less than 2 days. The most frequent
severe complications were cerebral edema
in 2.6%, ischemic cerebrovascular disease in
2.6%, pancreatitis in 2.6%, and respiratory
failure in 5.3%. A total of 13.2% of the
patients died in the ICU. The main
predictors of mortality were cerebral
edema, respiratory failure and ischemic
cerebrovascular disease, accounting for
80% of deaths. Mortality was also
influenced by age, potassium levels, pH,

S
Perfil de los pacientes
ingresados en UCI con

cetoacidosis diabética

MARCELINO SANCHEZ CASADO, MANOLO QUINTANA,
MIGUEL ANGEL TABERNA IZQUIERDO, VICTORIA MERLO
Y PEDRO LOPEZ ONEGA

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Nuestra Senora
del Prado. Talavera de la Reina. Toledo. Espana.

Objetivo: Valoracion de pacientes ingresados en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) con el diagndstico de cetoacidosis diabética (CAD).
Método: Revision de los casos ingresados durante 5 anos. Se analizan
caracteristicas clinicas, factores contribuyentes, datos de laboratorio y
factores prondsticos.

Resultados: Treinta pacientes han justificado 38 episodios de CAD. Hay un
predominio de los varones, de los ingresos en primavera y otofno y de
antecedentes de diabetes mellitus. Los factores precipitantes son:
desconocidos (28,9%), infecciosos (28,9%), omision o inadecuado
tratamiento con insulina (15,8%), drogadiccién (15,8%) y enfermedad
intercurrente (10,4%). Ningun paciente presenté al ingreso un indice de
Glasgow Coma Score (GCS) < 9. Un 7,9% presentd hipotension, sin
necesidad de farmacos vasoactivos. Los valores bioquimicos medios al
ingreso fueron: glucemia, 649 + 304 mg/dl; pH, 7,04 + 0,12; bicarbonato, 6,26
+ 3,9 mEqg/l; leucocitos, 16.532 + 6.948 ul; sodio, 135 + 8 mEg/l; potasio, 4,9 +
1,2 mEq/l; creatinina, 1,9 = 0,9 mg/dl. Los dias de estancia media en UCI
fueron 3, con menos de 2 dias en la mitad de los pacientes. Las
complicaciones graves mas frecuentes fueron edema cerebral (2,6%),
accidente cerebrovascular agudo (ACVA) (2,6%), pancreatitis (2,6%) e
insuficiencia respiratoria (5,3%). Fallecio el 13,2% de los ingresados. Los
pacientes que desarrollaron edema cerebral, insuficiencia respiratoria y
ACVA justifican el 80% de las muertes. Otras variables relacionadas fueron
edad, potasio y pH al ingreso, y dias de estancia.

Conclusiones: En nuestro entorno la CAD predomina en varones, y en
primavera y otofio. La mayoria de los pacientes son diabéticos conocidos
con una causa conocida de precipitacion. El control de los pacientes es
bueno y la evolucion, adecuada, salvo que aparezcan complicaciones
como edema cerebral/ACVA o insuficiencia respiratoria.
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INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una de las compli-
caciones metabdlicas agudas mas serias de la diabetes mellitus,
mediada por un déficit relativo o absoluto de insulina, y un incre-
mento concomitante de las hormonas contrainsdlaRexuiere
un tratamiento rapido y eficaz para evitar sus complicaciones po-

and length of stay.

Conclusions: In our environment, DKA
was more frequent in men and in the spring
and fall. Most patients had established
diabetes and a known precipitating factor.
Outcome was favorable in patients without
complications such as cerebral edema,
ischemic cerebrovascular disease, or
respiratory failure.
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tencialmente letalé& A pesar de ser una entidad novalo de edades, con una minima de 12 afios y maxima
infrecuente en la practica habitual, no hay muchas sde 86 afios, la mediana es de 48 afios; el percentil 75 se
ries clinicas publicadas en Espafia. encuentra con un valor de 61. No hay diferencias entre
El objetivo del estudio es determinar las caracteristlos dos sexos en cuanto a edad (mujeres, 45 + 22 afios;
cas clinicas y bioquimicas de los pacientes ingresadearones, 48 + 19 afios; ambos con mediana de 48 afos).
con este diagndstico en una unidad de cuidados intenEntre los antecedentes personales destaca la diabe-
sivos (UCI) polivalente de un hospital comarcal, in-tes conocida en el 81,6%, siendo en 7 pacientes la for-
tentando caracterizar los pardmetros que puedan daea de presentacion de la misma. El 87,1% de los epi-
una idea mas aproximada de la gravedad, evolucionspdios ocurrieron en pacientes con diabetes mellitus
poblacion a la que afecta. en tratamiento con insulina, y sélo 4 episodios en pa-
cientes diabéticos sin insulinoterapia.
R Entre los factores precipitantes, en un 28,9% (11 epi-
MATERIAL Y METODO sodios) se desconocen; en un 28,9% hay una infeccion
Se realiza una revisién de todos los casos de CAD ingrélocumentada, en un 15,8% hay una omision o inade-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospitauado tratamiento con la insulina, en un 15,8% hay
Nuestra Sefiora del Prado, en Talavera de la Reina, Toleddrogadiccion, y en un 10,4%, enfermedad intercurrente
entre los afios 2001 y 2005, ambos inclusive. La CAD S€2,6%, pancreatitis; 2,6%, accidente cerebrovascular
diagnostica por una situacién de hiperglucemia, acidosiggudo; 2,6%, infarto agudo de miocardio; 2,6%, otras).
metabdlica y cetonuria positiva en plasma y/o orina; en to- Clinicamente, en la exploracién del ingreso, aunque
e s o o vy wzafiPmayoria de [os pacientes se enconiraba con un esta
' B.letargico, ninglin paciente present6 una situacion

mes y afio de ingreso, edad, antecedentes personales, fa .
res precipitantes, clinica, datos de laboratorio (glucemid€ Glasgow Coma Score (GCS) < 9. Unicamente el

pH, bicarbonato, iones, creatinina, leucocitos), dias de e4.9% de los episodios presentan hipotension al ingr_g—
tancia y complicaciones. S0, y en todos los casos hubo respuesta a la infusion

Las variables cuantitativas que siguen una distribuciéle volumen; en ningun episodio se necesit6 de la infu-
normal se expresan como media + desviacién estandsion de farmacos vasoactivos.
(DE), mientras que las que no lo siguen se presentan comoLos pardmetros bioquimicos, hematolégicos y de
mediana (valores maximos y minimos). Las variables cualequilibrio acido-base al ingreso se encuentran resefiados

tativas se dan en forma de porcentaje. _ en la tabla 1. Es de destacar los valores de la mediana de
Cuando se realiza comparaciones de dos variables callsiog parametros: glucemia, 620 mg/dl; creatinina, 1,7
géricas utilizamos el parametro deya si no se cumplen : ! ! I

o A /dl; sodio, 135 mEq/l; potasio, 5,1 mEg/l; leucocitos
las condiciones de aplicacion, empleamos la prueba exa P OE RPN i ! !
de Fisher. Cuando se compara una variable cuantitativa res2-200u; pH, 7,04; bicarbonato, 5,0 mEg/l.

pecto a una variable dicotomica, hemos utilizado la prueba SélQ,Un paciente presentd hipoglucemia como com-
de la U de Mann-Whitney. Se utiliza un modelo de regreplicacion del tratamiento. La estancia media en UCI

sién logistica para ver las variables relevantes en relacidm sido de 3 + 4 dias, con la mitad de los pacientes in-
con la mortalidad (variable dependiente). Se considera umgresados menos de 2 dias y el 75% ingresado menos
prueba estadisticamente significativa cuando p < 0,05. de 3 dias. El 76,3% de los episodios (n = 29) no pre-
sentd ninguna complicacion; aparecen edema cere-
bral, taquicardia supraventricular y accidente cerebro-
RESULTADOS vascular (2,6% en cada uno de ellos); en el 5,3% se
Durante los 5 afios del periodo de estudio en nuesfpeesenta insuficiencia respiratoria y en el mismo por-
unidad se produjeron 3.389 ingresos, 38 con el diagndsentaje, pancreatitis aguda.
tico de CAD, lo que representa el 1,1% de los ingresos.El 13,2% de los episodios (5 casos) terminaron en
No hay diferencias entre los diferentes afios, con un panuerte. Los pacientes que desarrollaron edema cerebral,
centaje respecto al total de ingresos entre el 0,7% (afitsuficiencia respiratoria y accidente cerebrovascular
2001) y el 1,6% (afio 2003), sin diferencias significatiagudo (ACVA) fallecen, lo que justifica el 80% de todas
vas y repartidos de forma homogénea. Los meses clas muertes. Mientras que el paciente que fallecié por in-
mas ingresos han sido enero (10,5%), abril (13,2%§uficiencia respiratoria tuvo un infarto agudo de miocar-
mayo (15,8%), octubre (13,2%) y noviembre (10,5%)dio (IAM) como diagndstico precipitante, el paciente
con lo que se justifica el 63,2% de los ingresos. que desarrollé un ACVA isquémico no tuvo factor preci-
En la serie, los 38 ingresos corresponden a 30 paciguitante conocido. Otras variables que se relacionan con
tes; 4 pacientes establecen 12 episodios (2 pacientesuma mayor mortalidad fueron la edad del paciente, el po-
gresaron 4 veces y 2 pacientes, 2). El resto de los pasio al ingreso y el pH al ingreso (tabla 2). Si se realiza
cientes (26 enfermos) lo hicieron una Unica vez, lo quan analisis de regresion logistica, la Unica variable que
explica el 68,4% de los ingresos con el diagnéstico deermanece en el modelo son las complicaciones.
CAD. En relacion con el sexo, los varones justifican el También hemos intentado hallar diferencias entre
55,3% de los ingresos (21 casos), con un ligero predi®s pacientes con antecedentes diabéticos y aquellos
minio sobre las mujeres. La edad media de los pacieque no los tienen, sin encontrar diferencias significati-
tes es de 47 £ 20 afios. Aunque presentan un gran inteas (tabla 3).
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TABLA 1. Parametros analiticos de los pacientes con TABLA 3. Comparacion de diferentes parametros
cetoacidosis diabética al ingreso en la unidad de clinicos y analiticos entre pacientes ingresados
cuidados intensivos en la unidad de cuidados intensivos con cetoacidosis
Glucemia (mg/d) 620 (257-1.620) g:gt::":;‘fcfdeapg“n‘ﬂe“d° de si la diabetes
Creatinina (mg/dl) 1,7 (0,7-6)
Potaso (mEq) Pk A
Leucocitos ) 16.532 +6.947,5
pH 7,04+0,12 Sexo, varon 71,4% 51,6%
Bicarbonato (mEg/l) 5,0+£2,0-17 Edad (afios) 44 +23 47 +19
. . - Glucemia al ingreso (mg/dl) 851 + 436 598 + 246
Los datos se presentan como mediana (valores minimo-maximo con . .
media + desviae:ién estandar. lana (v n mo) y 0Crer;qtmln_a al ingreso (mg/dl) 1,7£05 1,9+1,(
Sodio al ingreso (mEg/l) 135+ 10 1357
Potasio al ingreso (mEq/l) 45+13 50+1,]
L . i Leucocitos al ingresqu() 13.569 +6.890 17.223 +6.890
TABLA 2. Comparacion de diferentes parametros pH al ingreso 7,01+0,8 7,04+0,12
clinicos y analiticos entre pacientes ingresados en la Bicarbonato al ingreso (mEg/l) 59+26 6,3+ 4,:2
unidad de cuidados intensivos con cetoacidosis Dias de estancia 50,9 87 3,3 1,2
diabética supervivientes y no supervivientes Fallecimientos 14,3% 12,9%
Supervivientes Fallecidos Los datos se presentan como porcentaje o como media + desviacion estandar.
Media + DE Media + DE
Edad 42 +18 74+9
Glucemia al ingreso (mg/dl) 668 + 304 501 + 300
gg%@é'glf‘% a'e'”gf(enfté é%g/dl) 13}2 fg,g 1338 * 283 ocurrié en la nuestra. Sélo en un ingreso producido por
io al ingres 5+7, ,0£6, : h p -
Potasio al ingresgmEqy/) 51211 36+14 toxicodependencia aquél se repitio; esto es importante
Leucocitos al ingresau() 16.965 + 7.128 13.762 + 5.431 daQa la conocida repercusion de los tratamientos psi-
pH al ingresd 02+010  7,17+0,1§  quiatricos en el metabolismo de la gluosa
Bicarbonato al ingreso (mEq/l) ~ 53+25 114166 A diferencias de otras series en las que predominan
Dias de estancia 24+15 6,6 +10,4 . g
las mujere, en la nuestra hay un predominio de varo-
Zgzg,gg. nes (55,3%), disminuyendo este predominio de los varo-
DE: desviacion estandar. nes menores de 40 afios (53,8%). La edad es claramente

superior a la de otras series publicadas (35,9‘aA8s9

afnog$?), lo que contradice la hipétesis de la CAD como
DISCUSION una complicacion sélo “de personas joveledZs de

interés, por tanto, como se manifiesta la enfermedad en

En las diferentes series se ha observado una clara estos adultos, dadas las intensas alteraciones que produ-
riacion estacional en la aparicion de la CABn nuestra ce. No hubo ningun caso de paciente gestante.
serie ocurre con mas frecuencia en primavera y otofio. Otras peculiaridades de nuestra serie, en relacién
La frecuencia de hospitalizacion por CAD ha ido recon otras publicaciones, es el menor nimero de episo-

duciéndose de forma progresiva en los lugares donde dies de CAD en pacientes sin antecedentes conocidos
han instaurado programas educativos para pacientes die diabetes (25%)con un mayor nimero de episo-
béticos, mejoria en los cuidados de ésta y acceso rapidios en los que no se conoce la causa precipitante (2-
a los servicios médicasEn cambio, en otros contextos 25%}. Debido a que la mayoria de los episodios de
donde no se han instaurado estas medidas ha habido@&AD ocurren en pacientes con una historia conocida
importante aumento de las admisiones por CAD en late diabetes mellitus, el diagndstico y el tratamiento de
Ultimas dos décadas En nuestra serie los ingresos poresta complicacion metabodlica pueden ser mas preco-
CAD en la unidad de cuidados intensivos se han mantees y se puede incidir en la educacion de los pacien-
nido de forma constante, con pequefias variaciones tes, los profesionales sanitarios y el publico geheral
significativas. Esto pudiera justificarse por la implantaEs de interés destacar que en los Ultimos 20 afios los
cién progresiva de mayores cuidados a los pacientes dfactores precipitantes han cambiado poco en todos los
béticos en una poblacién de referencia todavia con mastudios realizadésComo en la mayoria de las series,
chas caracteristicas sociales y sanitarias eminentemente infeccion documentada es el factor precipitante
rurales. De hecho, esto se mantiene en parte por el aftés frecuenté seguido por el incumplimiento tera-
indice de reingresos a lo largo de estos afios y por el afiéutico en el manejo de la insufiha
porcentaje de pacientes con antecedentes de diabetesl igual que los factores precipitantes, se han visto
mellitus. Cuatro pacientes justifican el 31,6% de los inpocos cambios en la presentacion clinica de los pa-
gresos, sin ocurrir ninguno en el mismo afio natural; deentes con CAB® En las diferentes series se men-
los 12 episodios, 5 (41,7%) estdn desencadenados mimna hasta un 10% de pacientes con GCS menor de
una omisién/inadecuado tratamiento y 2 (16,7%) por 18142 En la nuestra, aunque si existia depresion del
toma concomitante de farmacos. Aunque en otras serigistema nervioso central en la mayoria de los casos, en
las mujeres jovenes con diabetes mellitus tipo 1 tieneringuno se vio valores tan bajos, y no hubo necesidad
un alto riesgo de repetir un cuadro de CAEsto no de ayuda para mantener permeable la via aérea.
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