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Carta al Editor

“Cetoacidosis Diabética en el Nifio. Aspectos Clinicos,
Bioquimicas y Evaluacion de su Tratamiento”

Lei con interés y preocupacion el articulo titulado
“Cetoacidosis diabética en el nifio. Aspectos Clinicos,
Bioquimicas y Evaluacion de su Tratamiento” de los Dres. Mi-
guel Angel Martinez Medina y colaboradores!. Lo que me obliga
hacer algunos comentarios: Desde el punto de vista
metodolégico, no explica las definiciones operacionales con
claridad, son confusas, no define los criterios de inclusion, eli-
minacioén y de exclusion. Define en su analisis como
Cetoacidosis Diabética Infantil (CADI) grave, la presencia de
un pH sanguineo menor de 7.15, pero menor de 7.30 y sin em-
bargo, en forma inexplicable incluye en su estudio los casos
con diagnostico de CADI con acidosis clinica sin gasometrias.

El estudio da entender que se incluyeron a todos los
pacientes tratados desde 1991 al 2002 independientemente del
esquema terapéutico y por otro lado no define las variables ni
los puntos de corte para poder realizar una “evaluacion”.

Elimina del analisis los registros del 2002 al 2004 y no
explica el motivo de tal exclusion, considerando que existe una
guia permanente para el manejo de la CADI en el servicio de
urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora ( HIES)
desde el afio 2000 a la fecha y que es criticado por el Dr.
Martinez Medina y colaboradores, en este sentido, el reporte
mencionado unicamente ofrece una serie de casos con una evi-
dencia baja y no permite un analisis ya que no compara, sin
embargo, en una forma temeraria muestra una conclusiones muy
sesgadas y pretende hacer inferencia sobre los resultados cuan-
do el estudio carece de hipotesis.

En ninglin momento se hace referencia el estudio anali-
tico realizado en este hospital y publicado en el 2004 en el
Boletin Médico del Hospital Infantil de México” en donde si se
realizan comparaciones con dos guias terapéuticas y en donde
la diferencia con el esquema que propone este articulo radica
precisamente en las concentraciones de los liquidos y el volu-
men a administrar durante la fluidoterapia y que es un estudio
que aunque publicado un afio antes si incluye los casos del 2002
al 2004.

Cabe mencionar de la “evaluacion” reportada (1991-
2002) por el Dr. Martinez Medina y colaboradores el 95% de

los casos, la morbiletalidad reportada corresponde a protoco-
los previos del que se lleva actualmente en el servicio de Ur-
gencias del HIES, incluso, protocolos publicados por el Dr.
Miguel Angel Martinez Medina® donde menciona algunos
lineamientos en su guia que son considerados en la actualidad
de alto riesgo en el manejo de los pacientes con CADI, princi-
palmente al considerar la CADI de ingreso con pérdidas del 10
al 15% (contrario a la guia del servicio que considera 5-10%) y
por otro lado, se menciona en el articulo “el uso de bicarbonato
se valora cuando el paciente se ha recuperado del estado de
choque, si el pH es igual o menor de 7.1 aplicar bicarbonato”
sugiriendo como norma aplicar HCO cuando se tiene un pH de
7.1. Sin embargo, estudios recientes lo reservan en los casos
raros que presenten inestabilidad hemodinamica atribuible a la
acidosis severa (pH <-6.9), acidosis refractaria al tratamiento e
hiperkalemia sintomatica, o sea, la utilizacion de HCO, como
primera opcion (diferente a lo mencionado) en el manejo de la
CADI no hay evidencias que lo apoyen en la actualidad**¢”.

Los conocimientos en las ciencias bioldgicas van cam-
biando con el tiempo como producto de lo que aporta la inves-
tigacion y en general no permanecen estaticas, por lo tanto,
pueden existir controversias en los esquemas terapéuticos pero
siempre sera el mejor el que mas se domine y el que produzca
mejores resultados con la constante vigilancia de su tratamien-
to en la cabecera de los pacientes.

En la experiencia del HIES y de acuerdo al estudio ana-
litico realizado, el esquema que se utiliza actualmente parece
ser mejor que el que propone en este articulo, sin embargo, lo
prudente es realizar un estudio prospectivo y aleatorizado que
evalué ambos esquemas terapéuticos si estos es viable desde el
punto de vista ético y no se niegue ningun beneficio al pacien-
te. Los esquemas terapéuticos se deben adecuar al momento,
siempre considerando las evidencias cientificas.

Atentamente:
Dr. Norberto Goémez Rivera
Jefe del Servicio de Consulta y Hospitalizacion de Urgencias.
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