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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

      Recientes publicaciones indican que en todo el mundo habría 425 

millones de personas que padecen de diabetes mellitus. (1,2)  Esto la convierte 

en un problema de salud pública pues genera elevada carga de morbimortalidad 

y reingresos hospitalarios por complicaciones como la cetoacidosis diabética 

(CAD), que representa el 77% de admisiones hospitalarias en diabéticos. (3) En 

Europa, estudios indican tasas de ingreso hospitalario de CAD que ascienden a 

35,8 por 1.000 personas-año, con una incidencia incremental anual de 4.2% en 

la última década. (4) De manera similar, publicaciones científicas de EE.UU. 

reportan incrementos anuales de ingresos por CAD >6.0%, (5) lo cual resulta 

preocupante porque la CAD es una complicación de la diabetes potencialmente 

mortal pero evitable. (6) Según reportes científicos, (7) la CAD se presenta 

mayormente en sus formas moderadas (41.0%) y severas (51.0%), siendo el 

6.7% de casos ingresados a unidades de cuidados intensivos (UCI). Estudios de 

Canadá muestran que el ingreso a UCI puede requerirse incluso hasta en el 

8.1% de casos, lo que eleva los costos hospitalarios (8) y según Titus et al. (7) 

genera una mortalidad de 26.3% cuando se trata de CAD grave. Así, es 

necesario anticipar formas de elevada gravedad –por el pronóstico adverso que 

traen consigo– y esto solo será posible mediante el abordaje de los factores que 

condicionan una mayor o menor severidad. 

En Latinoamérica, investigaciones realizadas en México indican que el 63% 

de episodios de cetoacidosis diabética (CAD) son severas, un 35% son 

moderados y solo 1% corresponden a los casos leve. (9) Investigadores de la 

región como Segovia et al. (10) reportan que la CAD se presenta mayormente 

como casos severos (23.9%) y moderados (33.3%). Si bien existe variabilidad 

en cuanto a la magnitud con que se presentan formas graves de esta emergencia 

hiperglicémica, los casos graves y moderados representan el grueso de 

pacientes afectados. Así un estudio de Cuba reporta que la CAD  moderada  y 

severa se presenta en el 51.3% y 10.8% de casos, respectivamente. (11) Esto 
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permite comprender porque resulta importante anticipar e identificar 

precozmente formas graves de la CAD, pues no solo se relaciona con un 

tiempo más prolongado de hospitalizacion hasta obtener respuesta clínica 

favorable sino que también eleva el riesgo de mortalidad.(13) 

En el Perú, estudios realizados muestran que la cetoacidosis diabética (CAD) 

representa el 82% de todas las crisis hiperglicémicas del paciente diabético, (13) 

siendo además una situación de descompensación típica de la diabetes mellitus 

en la emergencia de diversos establecimientos hospitalarios. Asimismo, 

investigaciones nacionales reportan que la CAD se presenta con una 

prevalencia de 7.44% casos por cada 1000 ingresos-año, (14) lo cual evidencia la 

magnitud de la problemática. Se reconoce que la cetoacidosis diabética es 

capaz de traer diversas complicaciones derivadas de la severidad del cuadro 

clínico al ingreso, dentro de ellas esta la insuficiencia renal aguda (41%) e 

insuficiencia respiratoria (33%). (15) En tal sentido, identificar la gravedad del 

cuadro cetoacidósico se vuelve sumamente importante por la morbimortalidad 

que es capaz de traer consigo; por ello, es imprescindible identificar sus 

factores asociados a severidad. Sin embargo, a la fecha la mayor parte de 

investigaciones nacionales respecto al tema son solo descriptivas, y solo una 

sugiere que los indicadores de gravedad (estado de conciencia, pH al ingreso y 

anión GAP) se asocian significativamente con una mayor mortalidad. (14) En 

tal, sentido identificar los factores asociados a la gravedad es sumamente 

importante. El Hospital Ate Vitarte (HAV)  es un establecimiento al cual 

acuden más de un centenar de casos anuales de CAD, algunos con mayor 

gravedad que otros; sin embargo, se carecen de investigaciones que 

identifiquen  los factores correlacionados a dicha gravedad. Por eso, el 

propósito que persigue la presente investigación es determinar la correlación 

entre  los factores epidemiológicos y clínicos con  la severidad de  cetoacidosis 

diabética. Hospital de Ate Vitarte, 2020-2021.  

1.2 Formulación del problema 

Problema general 

¿Son los signos y síntomas, las comorbilidades, los antecedentes personales, la 

adherencia terapéutica y los exámenes auxiliares  factores clínicos asociados 
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con la severidad de cetoacidosis diabética en diabetes tipo 1 y 2 en  el Hospital 

de Ate Vitarte 2021 2022? 

 

Problemas específicos 

• ¿Cuáles son los factores clinicos correlacionados a la severidad de la 

cetoacidosis diabética en pacientes adultos? 

• ¿Son  los signos y síntomas factores clínicos asociados con la severidad 

de cetoacidosis diabética? 

• ¿Son  las comorbilidades factores clínicos asociados con la severidad de 

cetoacidosis diabética? 

• ¿Son los antecedentes personales factores  clínicos asociados con la 

severidad de cetoacidosis diabética? 

• ¿Es  la adherencia terapéutica factor clínico asociado con la severidad de 

cetoacidosis diabética? 

• ¿Son los exámenes auxiliares  factores  clínicos asociados con la 

severidad de cetoacidosis diabética? 

 

1.3 Línea  de investigación: Salud- Enfermedades metabólicas. 

1.4 Objetivos General y específicos 

       1.4.1 Objetivo General 

 

Determinar si los signos y síntomas, las comorbilidades, los antecedentes 

personales, la adherencia terapéutica y los exámenes auxiliares  son factores 

clínicos asociados con la severidad de cetoacidosis diabética tipo 1 y 2 en  el 

Hospital de Ate Vitarte 2021 2022 

 

       1.4.2 Objetivos específicos 

 

Determinar si los factores clinicos están correlacionados a la severidad de la 

cetoacidosis diabética tipo 1  y 2 en pacientes adultos 

Determinar si los signos y síntomas son factores clínicos asociados con la 

severidad de cetoacidosis diabética 
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Determinar si las comorbilidades  son factores clínicos asociados con la severidad 

de cetoacidosis diabética 

Determinar si los antecedentes personales son  factores  clínicos asociados con la 

severidad de cetoacidosis diabética 

Determinar si la adherencia terapéutica es factor clínico asociado con la severidad 

de cetoacidosis diabética 

Determinar si los exámenes auxiliares son  factores  clínicos asociados con la 

severidad de cetoacidosis diabética 

 

1.5 Limitaciones  

Las  limitaciones del estudio que se podrían encontrar, serán la accesibilidad a  

las fuentes secundarias documentadas como son las historias clínicas; por lo 

tanto girará en torno al correcto registro de informaciones en este documento 

clínico. Otra limitación será el registro de datos incompletos o de historias 

clínicas incompletas al momento  de la recolección de datos. Otroa limmitacion 

será la mala diferenciación en las historias entre pacientes con diagnósticos de 

diabetes tipo 1 y 2. 

 

1.6 Viabilidad  

         Con respecto a la viabilidad del estudio, no se requerirá que los pacientes 

participen de forma directa del estudio, por esta razón la viabilidad será 

efectiva  y no habrá  limitación ética, pues el manejo de datos se realizará de 

forma confidencial y anónima, reportándose sólo los datos estadísticos 

obtenidos de las historias clínicas. Por otro lado, para la accesibilidad  a las 

historias clínicas se realizarán los trámites Administrativos que soliciten en el 

Hospital Ate Vitarte. Así mismo,  los costos económicos serán autofinanciados 

por el investigador lo que garantiza  la viabilidad financiera y presupuestal de 

estudio.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación Internacional y Nacional 

       

       Jasso E. (9) publicó en el 2020 los resultados de un estudio realizado en 

México que tuvo el objetivo de identificar los factores que se asocian con el 

tiempo de resolución de cetoacidosis diabética en pacientes adultos. El estudio 

fue de cohorte retrospectiva, analítica y prospectiva, realizada en una muestra de 

79 episodios de CAD atendidos en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto, los cuales fueron diagnosticados según criterios ADA (2009). Entre los 

resultados se encontró que el 63% (50) de cetoacidosis fueron casos graves, el 

35% (28) de casos fueron moderados y solo un 1% (1) fueron episodios leves. Se 

encontró que el 50% de casos fueron de sexo femenino y el otro 50% fueron de 

sexo masculino. El 64% (45) fueron pacientes diabetes mellitus de tipo 2, el 34% 

(24) tenían diabetes mellitus tipo 1 y 2% (1) de casos correspondieron a diabetes 

gestacional. Dentro de las características bioquímicas de ingreso, se encontró 

una glucosa mediana de 571 mg/dL y una osmolaridad plasmática efectiva de 

291 mOsm/kg. Entre otras características el pH promediano de ingreso fue 7.2 

(min.: 6.7 - 7.5), el bicarbonato promediano fue 7.3 mmol/L (min.:1.1 – 15.5), el 

lactato promediano fue 1.1 mmol/L (min.: 0.7 – 9.1), el nivel de glucosa 

mediana fue 571 mg/ dL (min.: 224 – 1082) y la mediana de anion GAP fue 32.8 

mmol/L (min.: 11.2 – 44.0). Los factores con mayor relevancia precipitante de 

esta emergencia hiperglucémica fueron la mala adherencia al tratamiento 

diabético (59%), seguido de infecciones (44%) y de esta ultima la infección de 

tracto urinario la más frecuente. El exceso de base demostró estar asociado con 

el tiempo que demora la resolución de la CAD (p<0.05). Por eso se llegó a 

concluir que la mayoría de casos de CAD son graves; asimismo, el exceso de 

base como indicador se gravedad se relaciona con el tiempo de resolución de 

esta emergencia hiperglicémica. 

Palenzuela et al. (11) publicaron un estudio en el 2020 en Cuba que tuvo el 

objetivo de caracterizar clínica y epidemiológicamente los pacientes con 

cetoacidosis diabética ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Para esto 

se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, siendo 
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analizados un total de 37 pacientes con diagnóstico de CAD atendidos en la UCI 

del Hospital General Docente “Comandante Pinares”. Entre los resultados se 

encontró predominantemente a  pacientes en el grupo de edades de 31 a 40 años 

(37,8%), y el sexo femenino estando en mayor numero (64,8%). Entre las 

manifestaciones clínicas presentes al ingreso se encontraron la polipnea (100%), 

taquicardia (100%) y el aliento cetónico (91.9%) principalmente. Entre los 

factores que desencadenaron la crisis hiperglicémica se encontraron la neumonía 

(64.8%), la infección urinaria (54.0%), abandono de tratamiento (40.5%), 

pancreatitis (21.6%), traumatismos (16.2%) e infarto agudo de miocardio 

(13.5%). El 62,1% de los pacientes no presentaron complicaciones. Dento de a 

unidad de cuidados intensivos, el shock fue la principal complicación en los 

pacientes, presentándose en 27,0%, seguido de otras como infarto agudo de 

miocardio (18%), falla renal aguda (19%) y edema cerebral (16%). De acuerdo a 

estos parámetros, los casos de CAD se catalogaron mayormente como 

moderados (51.3%), seguido de los casos leves (37.8%) y en un mínimo 

porcentaje se trataron de casos severos (10.8%). Se se pudo llegar  a la 

conclusión de que los pacientes diabéticos con cetoacidosis mayormente se 

ubican entre la segunda y tercera década de vida, y en su mayoría mujreres; y 

dentro del grado de severidad lo que predominia es a CAD moderada.   

Suarez G. (23) publicó en el 2018 en Ecuador un estudio que tuvo el propósito 

de identificar factores asociados a la presencia y gravedad de la cetoacidosis en 

pacientes adultos. Para esto se formuló un estudio observacional, retrospectivo, 

analítico, en cual fue llevado a cabo en la emergencia del hospital Abel Gilbert 

Pontón. Llegando analizar a 126 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con 

posible diagnóstico de cetoacidosis del servicio de emergencia del mes de junio 

del 2016 a junio del 2017. Entre los resultados de la investigación se encontró 

que el 59.2% eran mujeres y un 40.7% eran varones. Dentro de la distribución 

etaria se evidencio que la mayoría eran pacientes con edades comprendidas 

entre los 20 a 40 años (43.6%), seguido de aquellos con edades entre 41 a 64 

años (36.3%) y en menor porcentaje fueron pacientes con edades mayores a 65 

años (20%). El 48% de pacientes presentaron procesos infecciosos a la 

admisión, siendo la infección de tracto urinario (50%)la presente en mor 

porcentaje, seguidas de las infecciones respiratorias (32.1%) y la infección 
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catéter de hemodiálisis (10.7%) predominantemente. El 53.8% de pacientes 

presentaron comorbilidades, siendo la hipertensión arterial el mayor factor de 

riesgo (22.2%) seguida de la enfermedad renal crónica (14.8%). 

Complementariamente, se realizó un análisis bivariado para evaluar si el nivel 

hemoglobina glicosilada es un factor asociado a la severidad de la cetoacidosis 

diabética, encontrándose que de los pacientes con cetoacidosis, el 90,7% 49 

pacintes tuvieron HbA1c mayor a 8.5% mientras que el 9,2% 5 pacientes tuvo 

HbA1 menor a 8.5. De entre los 54 pacientes el 60% tuvo una cetoacidosis 

severa, y de estos el 85% de pacientes tuvo niveles de Hb1ac>8.5. con esto 

demuestra que los niveles de hemoglobina glicosilada podrían estar 

influenciando la presencia de CAD grave. Llegándose a la conclusión de que 

las infecciones corresponden a una de las principales desencadenantes de 

cetoacidosis diabética; asimismo, la hemoglobina glicosilada se podría asociar  

a las formas graves de CAD. 

Titus et al. (7) publicaron en la India en el 2018 los resultados de una 

investigación que tuvo el propósito de evaluar la correlación entre los 

resultados y la gravedad de la CAD en un centro de atención terciaria público. 

Para esto los investigadores formularon un estudio piloto retrospectivo, en 

donde se identificaron a 1527 pacientes con DM en un tiempo de 3 años, de los 

cuales 63 tenían un diagnóstico al alta de CAD y 37 cumplían los criterios de la 

ADA. Después de la inclusión, se compararon los parámetros clínicos y los 

resultados de los pacientes con CAD leve, moderada y grave. Entre los 

resultados se halló que la CAD representó el 0,74% de todos los ingresos 

durante un período de 3 años. Se evidencio CAD en el 2,4% de todos los 

pacientes hospitalizados con diabetes. La CAD leve, moderada y grave 

representó el 8% (3 pacientes), el 41%(15pacientes) y 51% (19 pacientes), 

respectivamente. La edad promedio fue de 50,2 ± 17,4 años (media ± 

desviación estándar [DE]) en los tres grupos combinados. Los hombres 

representaron un mayor porcentaje con un 54,1% (n=20) de los pacientes en 

todos los grupos combinados. Los pacientes con diabetes tipo 2 dentro de su 

categoría también fueron predominantes y  representaron el 67,6%(25) de 

todos los pacientes, por otro lado el 16,2%( n=6) tenía diabetes tipo 1. y el 

16,2%( n=6) tenía otros tipos de diabetes. Se requirió atención en la unidad de 
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cuidados intensivos en el 6,7%( n=1) y 47,4%( n=9) de aquellos con CAD 

moderada y grave, respectivamente (p=0,007). Se requirió ventilación 

mecanica invasiva solo en el 47%( n=9) de aquellos con CAD grave (p=0,002). 

La ventilación no invasiva fue necesaria en el 27%( n=4) y 21%( n=4) de 

personas con CAD moderada y grave. La duración de la estancia ≤7 días fue 

del 100%, 60% y 46% entre aquellos con CAD leve, moderada y grave, 

respectivamente. La tasa de mortalidad general observada fue 18,9% (n=7), 

con tasas del 13%( n=2) y 26%( n=5) entre aquellos con CAD moderada y 

grave. Por lo que se indica que la gravedad de la CAD se correlaciona con la 

necesidad de ventilación invasiva e ingreso a la unidad de cuidados intensivos; 

asi como una mayor morbimortalidad. 

Prajapati B. (24) publicaron en la India en el 2017 los resultados de un estudio 

que tuvo por fin el de evaluar el perfil clínico y de laboratorio de adultos con 

cetoacidosis diabética ingresados en el Hospital Dhulikhel. Para ello se 

formularon una investigación descriptiva transversal que incluyó a pacientes 

adultos ingresados desde julio de 2014 a julio de 2016 con el diagnóstico de 

CAD según las guías de la Asociación Americana de Diabetes (ADA). Los 

datos de estos pacientes fueron revisados por sus perfiles clínicos y 

bioquímicos. Entre los resultados se tuvo que 48 pacientes cumplieron los 

criterios de cetoacidosis diabética según la ADA y fueron incluidos en el 

estudio. El 73% de ellos tenían diabetes mellitus tipo 2. El 23% eran casos de 

diabetes mellitus debut. Se encontró como molestias de presentación mas 

frecuente a la poliurea y la polidipsia en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 

(p=0,002) mientras que la fiebre fue más frecuente en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 (p=0,03). La mayoría de los pacientes tenían niveles séricos de 

sodio y potasio en ranogs normales. El 42.0% de los pacientes presentaron 

altos niveles de urea sérica y algo más de un tercio presentaban niveles altos de 

creatinina sérica. El factor precipitante más común de cetoacidosis diabética en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 fue la no administracio de insulina, en 

contraste con los paciete con diabetes mellitus tipo 2 en la que fueron las 

infecciones  como factores presipitantes, llegandose a encontrar asociación 

entre el tipo de diabetes y la severidad de la cetoacidosis (p=0.008), lo cual 

evidencia que se trata de un factor asociado. Por todo ello, se concluyó que la 
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cetoacidosis diabética es una complicación de la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 

2 por separado; asimismo, el tipo de diabetes mellitus ya sea tipo 1 o 2 se 

asociarían como factores relacionados con la gravedad de la CAD. 

Navarro et al. (25) publicaron en el 2015 los resultados de un estudio en España 

que tuvo el objetivo de describir el manejo de pacientes adultos con 

cetoacidosis diabética atendidos en servicios de urgencias de un hospital 

público. Siguiendo un diseño metodológico observacional, retrospectivo, el 

cual fue realizado en una población de 49 casos con cetoacidosis diabética 

(CAD) datos tomados de un tiempo de cuatro años (2010-2013) debiendo 

cumplir con por lo menos tres criterios que son: cetonuria igual o superior a 

100 mg/dL, diabetes conocida o glucemia superior a 250 mg/dL y pH venoso 

inferior a 7,30 (o bicarbonato venoso inferior a 18 mEq/L). Los casos leves de 

CAD correspondieron al 8.1% (n=4 pacintes); mientras los casos moderados y 

severos ascendieron a 65.3% (n=32pacientes) y 26.5% (n=13 pacientes) 

respectivamente. La incidencia media de cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos fue 5,83 episodios por 100.000 pacientes-año. Con una edad promedio 

de 43 años (mediana 42 años; rango: 18-88 años), y n=27 (55%) episodios 

sucedieron en pacientes de sexo masculino. Siete (14%) episodios eran 

pacientes con diabetes de reciente inicio, el resto de los otros casos 

correspondieron a pacientes con diabetes tipo I (n=25) y diabetes tipo 2 (n=17) 

ya conocidas. La mediana de duración de la enfermedad en los pacientes con el 

diagnóstico de diabetes fue de 10 años. Identificándose como el causante mas 

relevante y predominante de CAD el no tratamiento con insulina (n=14), 

posteriormente la presencia de infecciones (n=13) seguido de el consumo 

excesivo de alcohol (n=5). Teniendo a la CAD moderada presente en mayor 

porcentaje; asimismo, los paceintes que ingresaron a UCI presentaron mayor 

gravedad que los ingresados en medicina interna (p=0,017). 

 

       Nacional 

       Ticona R. (22) publicó en Puno (Perú) en el 2019 los resultados de una 

investigación que tuvo como objetivo identificar factores asociados de 

cetoacidosis diabética (CAD) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de una 

Unidad de Cuidados Intermedios. Para ello, se llevó a cabo un estudio 
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descriptivo, observacional de corte transversal, en pacientes con CAD que 

ingresaron a la unidad de cuidados intermedios del servicio de Medicina del 

Hospital Regional Ayacucho durante el periodo comprendido entre 2017 y 2018. 

Se incluyeron 45 paceintes que contaban con criterios de inclusion. Se obtuvo 

que el factor asociado más frecuente de CAD eran las infecciones ya que se que 

se encontró en gran parte de los pacientes, y de esta la mas relevante eran las 

infecciones del tracto urinario, así como otro factor es la adhesión al tratamiento, 

el cual fu abandonado por gran pare de los pacientes. El 55,6%(n=25) presento 

cetoacidosis severa, 31,1%( n=14pacientes) presento cetoacidosis moderada y 

13,3%( n=6 pacientes) presentaron cetoacidosis leve. Respecto al tipo de 

tratamiento y grado de severidad de la cetoacidosis diabética, se obtuvo que 7 

pacientes que tenían tratamiento con insulina de los cuales presentaron un 

42,9%( n=3) cetoacidosis leve, 28,6%( n=2) cetoacidosis moderada y un 28,6% 

de cetoacidosis severa. Así mismo hubo 12 pacientes en tratamiento con 

tratamiento via oral de los cuales 16,7%( n=2 pacientes) presentaron 

cetoacidosis leve, un 33.3%( n=4 pacientes) cetoacidosis moderada y 50,0%( 

n=6pacienes) cetoacidosis severa. Se observo que el tipo de tratameinto no era 

considerado un factor de riesgo para la severidad de la CAD; sin embargo la 

falta de tratamiento y la no continuidad de este si se relacionó con el grado de 

severidad de la CAD. De tal manera que, se presentaron 18 pacientes con 

abandono al tratamiento, de los cuales un 5,6% (n=1) cursaron con cetoacidosis 

leve, 22,2% (n=4) con cetoacidosis moderada y 72,2% (n=13) cetoacidosis 

severa. Llegando a la conclusión en este estudio que los procesos infecciosos y 

la no adhesión al tratamiento son factores asociados con la severidad de CAD. 

Pinto R. (14) realizó un estudio en Arequipa (Perú), el cual publicó en el 2018 y 

tuvo el objetivo de determinar aquellos factores predictivos de mortalidad (como 

indicador de gravedad de la CAD) en pacientes que fueron diagnosticados de 

cetoacidosis diabética del Servicio de Medicina del Hospital Honorio Delgado 

(HRHD). Para lo cual se revisaron 312 pacientes atendidos por cetoacidosis 

diabético en el periodo de estudio 2008 a 2017, de los cuales 29 presentaron 

mortalidad. Dentro de los resultados, se encontró una prevalencia de CAD en la 

admisión hospitalaria de 7.44% casos por cada 1000 ingresos al año. Los 

pacientes fallecidos con este diagnóstico fueron 29 con lo que se mostró una  
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letalidad  de 9.29% en dicho estudio. La mortalidad mostró una tendencia al 

incremento conforme se aumenta la edad, pasando de un 0% entre personas 

menores de 20 años, a 25% en adultos de 30 a 39 años y llegó a 64.29% entre 50 

y 59 años (p>0.05). La muerte ocurrió en 86.6% de casos con dificultad 

respiratoria, comparado con 37.21% en casos sin dificultad respiratoria (p<0.05). 

las glucemias al ingreso fueron mayores en pacientes que sobrevivieron que en 

pacientes fallecidos (478.57 vs 374.03 mg/dL; p<0.05). Los valores de pH en 

fallecidos fue de 7.09 ± 0.22, y en los sobrevivientes fue de 7.16 ± 0.21 

(p>0.05). La creatinina estuvo significativamente más elevada en casos con 

CAD  que en los sobrevivientes (2.88 vs 1.35 mg/dL; p<0.05). llegando ala 

conclusión que las cetoacidosis diabéticas tienen alto grado de moratalidad 

relacionados con aleraciones de exámenes de laboratorio, relacionándose 

algunas de ellas con la severidad de la CAD. 

Hernández F. (15) realizó un estudio en Lima (Perú) en el 2015 que tuvo el 

propósito de determinar aquellos factores que se asocian a la ocurrencia de 

complicaciones en casos de cetoacidosis diabética en pacientes adultos con 

diabetes mellitus de tipo 2.  Para lo cual se hizo una investigación de naturaleza 

observacional, retrospectiva, analítica, así como transversal. Asimismo, se 

trabajó con 100 pacientes  diagnosticados de diabetes mellitus hospitalizados por 

motivo de cetoacidosis diabética (CAD) en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza (HNAL) durante cuatro años consecutivos. Entre los resultados se 

encontró que la edad promedio de los hospitalizados con CAD fue 49.1±12.8 

años, con rangos de edad en su mayoría de 41 a 59 años (46%), siendo de sexo 

femenino más relevante con el 52% respecto al total, paciente con nivel 

secundaria (60%). Se observó una relación entre el grado de instrucción de los 

pacientes y las complicaciones de diabetes mellitus (p=0.044); ambos grupos de 

pacientes alcanzaron en su mayoría el grado de instrucción secundaria (56.3% y 

69%). El antecedente de hígado graso se relacionó con la presencia de 

complicaciones en pacientes con cetoacidosis diabética (p=0.007), es decir, el 

60.6% de los pacientes con manifestación de complicación por cetoacidosis 

diabética presentó hígado graso comparado con el 31% de pacientes que 

presentaron el mismo antecedente pero no manifestaron complicaciones por 

cetoacidosis. Las complicaciones que se presentaron como consecuencia de la 
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CAD en los pacientes con DM-2 fueron trastorno de conciencia caracterizado 

por somnolencia (45%), seguido de insuficiencia renal aguda (41%), distrés 

respiratorio (33%), shock hipovolémico (29.3%) y sepsis intrahospitalaria 

(16.3%). Llegadose a la conclusión que entre los factores de riesgo para 

complicaciones de diabetes mellitus se encuentra el grado de instrucción y la 

presencia o no de pacientes con hígado graso. 

 

2.2  Bases teóricas 

        2.2.1. Cetoacidosis diabética 

2.2.1.1. Definición 

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una grave complicación metabólica 

aguda y también potencialmente mortal de la diabetes mellitus de poco o ningún  

control. Se concidera como la complicación aguda más prevalente de la diabetes 

mellitus que puede ocurrir como producto de la resistencia periférica a la 

hormona insulina o de la deficiencia porcentual o netamente absoluta de esta, 

encontrándose relacionada comúnmente a condiciones clínicas frecuentemente 

desencadenantes. (28) Se halla caracterizada por la presencia de elevación de los 

niveles de glucemia, anión gap elevado, acidosis metabólica y también 

cetonemia o cetonuria. (29) Los criterios bioquímicos actuales que se tienen en 

cuenta para su diagnóstico son los indicados por el ADA: (28) 

• Hiperglucemia (glucosa en sangre > 200 mg/dl) 

• pH venoso < 7.3  

• Bicarbonato < 15 mEq/L 

• Cetonemia o cetonuria > 3 mmol/L. 

Se considera que la cetoacidosis diabética (CAD) genera deshidratación así 

como también trastornos de tipo electrolíticos, por alteraciones de la 

osmolaridad plasmatica; siendo la complicación grave más importante y grave 

de este cuadro, el edema cerebral. En lo que respecta a la clínica, los pacientes 

afectados presentan síntomas de índole inespecífica como fatiga o síntomas 

típicamente clásicos como la poliuria, polidipsia, así como pérdida de peso. Asi 
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mismo, es común también el dolor abdominal, las náuseas y los vómitos; 

también puede alterarse el estado de la conciencia de la persona. (29) 

Al examen físico los pacientes presentan aumento de la frecuencia cardiaca e 

hipotensión arterial. Asi como polipnea y en ocaciones taquipnea relacionados a 

la respiración de Kussmaul, letargo así como signos de deshidratación a nivel de 

las mucosas. Los síntomas se presentan rápidamente cuando la diabetes lleva 

instaurada varios meses o años pero el paciene por un periodo de tiempo 

habitualmente deja de consumir sus medicamentos antidiabeticos; cuando la 

CAD representa el debut de la diabetes, los síntomas se ven posterior a varios 

días. (28) 

La presencia de CAD al momento del diagnóstico de diabetes; es decir, el debut 

diabético puede influir en el pronóstico del pacientes, ya que probablemente 

porque refleja la destrucción más avanzada de las células beta pancreáticas y el 

peor control glucémico después de iniciar la terapia insulínica. La presencia de 

cetonemia o cetonuria es siempre cualitativa; las concentraciones a nivel 

sanguíneo y urinario de cetonas no están especificadas en la definición que 

actualmente se maneja para la CAD. La técnica que se utiliza para detectar 

cuerpos cetónicos en sangre u orina, es útil para verificar la presencia de acetona 

y poder hacer el diagnostico certero de CAD. (30) 

2.2.1.2. Fisiopatología 

Es clásicamente descrita en la diabetes tipo 2; sin embargo, la CAD también 

puede ocurrir en la diabetes tipo 1 durante ciertos escenarios caracterizados por 

estrés catabólico como situaciones infecciosas, cirugía (perioperatoria) y 

traumatismos o al final de la historia natural de una enfermedad crónica, cuando 

se pierde la función de las células beta a nivel pancreático. (26) Se caracteriza 

fisiopatológicamente por un equilibrio entre la hormona insulina y sus hormonas 

reguladoras de esta, lo cual incluye a las catecolaminas, glucagón, hormona del 

crecimiento y cortisol; asimismo, mantiene suministro de nutrientes adecuados 

para el cerebro y otros tejidos humanos durante largos períodos de ayuno así 

como estrés fisiológico, déficit relativo o absoluto de insulina (debido a la 

merma de la producción de hormona insulina o resistencia a nivel periférico a la 
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acción de la hormona insulina, en los tipos de diabetes 1 y 2, respectivamente), 

con o sin incremento de las hormonas contrarreguladoras en respuesta a 

situaciones de estrés como una infección, trauma o cirugía. Es decir, este 

equilibrio se inclina, produciendo un estado catabólico. (31,30) 

La elevación de la elaboración de glucosa y la cambio de la utilización de 

glucosa a nivel periférico entonces conducen a estados de aumentos de glucemia 

en sangre, de hiperosmolaridad, de glucosuria así como diuresis osmótica. Luego 

la incapacidad de los tejidos humanos para utilizar la glucosa genera provoca la 

lisis lipídica con la postrior producción de cuerpos cetónicos que son 

responsables producto de la acidosis metabolica, cetonemia, cetonuria y aroma 

afrutado de acetona en el aliento. (2) Durante la CAD, los niveles de potasio 

intracelular se agotan producto de los cambios causados por hipertonicidad 

transcelular y los cambios de protones almacenados intracelularmente durante la 

acidosis de tipo metabólica. A su vez, estos niveles de potasio se pierden debido 

a la hiperglucemia resultando en una situación de diuresis osmótica, y con 

vómitos recurrentes. El hiperaldosteronismo secundario agrava aún más las 

mermas de potasio y agotamiento volumen. De otro lado, el fosfato es otro ion 

intracelular que se pierde del organismo producto de la diuresis osmótica. (31,18) 

En la CAD la concentración mermada de insulina sumada a las incrementadas 

concentraciones de hormonas contrarreguladoras, los niveles de catecolaminas, 

cortisol, glucagón y hormona de crecimiento, promueven las rutas metabólicas 

opuestas a las de la hormona insulina tanto a nivel hepático como en los tejidos 

de tipo periféricos. (32) La hiperglucemia es desarrollada como resultado de tres 

procesos fisiopatológicos: i) primera que dado el aumento de la gluconeogénesis 

a nivel hepático debido a la alta disponibilidad de precursores gluconeogénicos 

como los aminoácidos conocidos como alanina y glutamina (producto de la 

proteólisis incrementada y la reducción de la síntesis proteicas), lactato (debido 

al elevado incremento de la glucogenólisis a nivel muscular); ii) Incremento de 

la glucogenólisis; y iii) Reducción de la utilización de la glucosa por los tejidos a 

nivel periférico. (33) 
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Figura 1. Etiología de la cetoacidosis diabética. Tomado de: Pallado et al. (36) 

 

La mixtura de deficiencia de la hormona insulina y la elevación de las hormonas 

contrarreguladoras en la cetoacidosis diabética (CAD) conlleva a la liberación 

desrregulada de glicerol y ácidos grasos libres en la circulación desde el tejido 

adiposo producto del incremento de la lisis lipídica. (26) El glicerol es utilizado 

para la gluconeogénesis, de manera que aporta al  mantenimiento de la 

hiperglucemia, mientras que los ácidos grasos libres se pasan a convertir en 

acetil-CoA por β-oxidación a nivel mitocondrial. (35) Adicionalmente, la 

hiperglucemia inducida y la CAD son también resultados de un estado de tipo 

inflamatorio caracterizado por la elevación de las citocinas pro-inflamatorias, 

marcadores bioquímicos de estrés oxidativo (TNF-α, IL-6, IL8, PCR), especies 

reactivas del oxígeno, peroxidación de lípidos, inhibidor de activador de plasmi-

nogeno-1, así como ácidos grasos libres. (36) 

2.2.1.3. Epidemiología 

En países de la región escandinava como Finlandia, Suecia y Noruega, las tasas 

de incidencia por año son de orden 57,6; 43,1 y 32,8 por cada 100.000 

habitantes, en orden respectivo. (38) La CAD es una de principales las 

complicaciones más temidas y a la vez peligrosas de la diabetes mellitus, con 

tasas de mortalidad que oscilan de orden del 2 al 40%, dependiendo de la región 

de la que se trate. La tasa de mortalidad por CAD en Estados Unidos (EE.UU.), 

Canadá y el Reino Unido se sitúa entre 0,15% a 0,31%, cifras que son mucho 

mayores en países con ingresos medios y bajos (38). Los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 1 son más susceptibles a presentar CAD por su requerimiento 

exclusivo de insulina, pero los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 también 

tienen riesgo de desarrollarla producto del estrés o descompensaciones 

metabólicas agudas tales como infecciones, cirugía, trauma entre otras,. (38)  
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La CAD contribuye significativamente con la morbi-mortalidad en pacientes con 

diabetes mellitus, principalmente en la población de niños y adultos jóvenes. (39) 

Los estudios científicos afirman que la CAD representa la complicación aguda 

más grave y mortal de la diabetes mellitus, generalmente necesita de un manejo 

hospitalario y asociándose además con una elevada tasa de mortalidad. Estudios 

del extranjero reportan que en el 80% de pacientes con DM desarrollan en algún 

momento del curso de la enfermera la CAD; sin embargo, la prevalencia de 

CAD varía ampliamente en diferentes países del mundo. (40) Aunque las cifras de 

mortalidad por CAD han disminuido drásticamente en distintas regiones, sigue 

ocupando la principal posición como causa de muerte en pacientes con DM. 

Según afirman investigaciones recientes, la CAD representa alrededor del 13% 

al 19% de la mortalidad vinculada con la diabetes mellitus. La mortalidad se 

vincula con la edad, la gravedad de la acidosis, la intensidad del desequilibrio 

hidroelectrolítico generado así como los retrasos en la atención médica prestada. 

(41) 

2.2.1.3. Severidad de la CAD 

Los criterios de tipo bioquímicos para diagnosticar a la CAD incluyen: nivel de 

glucosa plasmática, pH arterial o venoso, los niveles en suero de bicarbonato, la 

cetonuria o cetonemia, los niveles plasmáticos de B-hidroxibutarato, la 

osmolaridad sérica efectiva, el anión gap y el estado mental del paciente en la 

admisión; con estos criterios es posible clasificar la CAD en leve, moderada y 

severa. (22.33) Ante la sospecha de CAD es necesario realizar análisis de 

laboratorios tales como la glucometría, electrolitos (incluyendo potasio, sodio, 

calcio, fósforo y magnesio), perfil renal con nitrógeno ureico en sangre (BUN) y 

creatinina sérica, gasometría arterial para evaluar la acidosis, pCO2, el 

bicarbonato, uroanálisis, un hemograma completo (considerando que la 

leucocitosis se puede deber al estrés por la CAD pero si continúa el incremento 

del nivel de leucocitos o ante signos que se asocian a infección, se debe tomar en 

cuenta el diagnóstico de esta así como tomarse muestras para cultivos 

necesarios) y estudios de imágenes radiográficas de tórax. (37,0) 
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Figura 2. Criterios diagnósticos de la CAD y su severidad. Tomado de: Méndez et al. (27) 

En el estudio de Rodríguez et al. (42) se define a la CAD grave como aquella 

caracterizada por un pH ≤ 7,00, nivel de bicarbonato ≤ 10,0, brecha aniónica> 

12, cetonas positivas y estado mental alterado. Asimismo, es bien aceptado y 

conocido que para definir a la cetoacidosis diabética se emplean los criterios de 

la Asociación Americana de Diabetes (ADA). (43) No obstante, algunos autores 

varían ligeramente los criterios para definir la severidad de la CAD; así por 

ejemplo, autores como Pérez et al. (44) definieron la severidad de la CAD como i) 

Leve si el pH se sitúa en rango de 7,2 a 7,3; y bicarbonato entre 10 a 15 mEq/L; 

ii) Moderada si el pH se halla entre 7,1 a 7,2; y el bicarbonato entre los 5 a 10 

mEq/L; y iii) como Severa (pH) 

2.2.2. Factores  

2.2.2.1. Factores epidemiológicos 

Con respecto a los tratamientos antidiabéticos que el paciente recibía 

usualmente, un estudio peruano encontró que 7 pacientes que tenían tratamiento 

con insulina de los cuales presentaron un 42,9%(3) cetoacidosis leve, 28,6%(2) 

cetoacidosis moderada y un 28,6% de cetoacidosis severa. Así mismo hubo 12 

pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales de los cuales 16,7%(2) 

presentaron cetoacidosis leve, un 33.3%(4) cetoacidosis moderada y 50,0%(6) 

cetoacidosis severa. Luego el estadístico de prueba puso en evidencia que el tipo 

de tratamiento no es un factor asociado a la severidad de la cetoacidosis 

(p>0.05). (22)  
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 2.2.2.2. Factores clínicos 

En relación a variables bioquímicas como los niveles de lipasa sérica elevados 

(> 38 UI/L), investigadores como Segovia et al. (10) intuyeron que la 

fisiopatología de la CAD por incluir alteración en el metabolismo de grasas, 

carbohidratos y proteínas, como resultado de una deficiencia absoluta o relativa 

de insulina acompañada del exceso de hormonas contrarreguladoras. Este 

escenario metabólico favorece el incremento de la actividad de enzimas como la 

lipasa lipoproteica. Sin embargo, al formular un estudio llevado a cabo en 

México concluyeron que existe una tendencia a la relación inversa entre los 

niveles lipasa y la severidad de la CAD, que a la luz del conocimiento actual no 

se puede dar un valor significativo para la interpretación clínica. Sin embargo, 

este precedente representa una evidencia para no desestimar a los niveles de 

lipasa como factor asociado a la severidad de la CAD, lo cual se ha de probar en 

la presente investigación. 

Con respecto al grado de adherencia a los antidiabéticos orales que el paciente 

presente en la admisión, en estudio realizado en el Perú encontró que la mala 

adherencia si se relacionó con el grado de severidad de la CAD. De tal manera 

que, se presentaron 18 pacientes con abandono al tratamiento, de los cuales un 

5,6% (1) cursaron con cetoacidosis leve, 22,2% (4) con cetoacidosis moderada y 

72,2% (13) cetoacidosis severa. (22) 

Con respecto a los valores de hemoglobina glicosilada presentes en la admisión, 

un estudio realizado en Ecuador encontró que el 60%(32) de pacientes 

cetoacidosis severa, y de estos el 85% (27) tuvo niveles de Hb1ac>8.5. Esto 

evidencia que los niveles de hemoglobina glicosilada podrían estar influenciando 

la presencia de CAD grave. (23)  

Con respecto al tipo de diabetes, un estudio realizado en la India y publicado en 

el 2017 encontró que el tipo de diabetes mellitus se relaciona de manera 

significativa con la severidad de la cetoacidosis; de tal manera que se configura 

como factor de riesgo para CAD grave, especialmente en los casos de DM tipo I 

que presenta mayor frecuencia de gravedad. (24) 
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2.3  Definiciones conceptuales 

• Diabetes mellitus tipo 1: Se presenta por la destrucción de las células beta 

(β) del páncreas, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. La 

etiología de la destrucción de las células beta es generalmente autoinmune 

pero existen casos de DM-1 de origen idiopático (44) 

• Diabetes mellitus tipo 2: caracterizada por un defecto relativo de la 

insulina o aumento de la resistencia de su acción. Es el tipo más frecuente 

y supone alrededor de 90% - 95% de los diabéticos. Suele aparecer de 

forma solapada e insidiosa. (44) 

• Cetoacidosis diabética: es una de las complicaciones agudas severas de la 

diabetes mellitus caracterizada por la tríada bioquímica de hiperglucemia › 

300 mg/dL; acidosis metabólica, pH<7.3, HCO3<15; y cetonemia con 

cetonuria › 3 mmol/L. Asimismo, su diagnóstico se realiza   por 

hiperglucemia › 300 mg/dL con acidosis metabólica y evidencia de 

cuerpos cetónicos. (26) 

• Hiperglucemia intermedia: Las personas con hiperglucemia intermedia 

incluye la presencia de glucemia en ayunas alterada (110-126 mg/dl), de 

intolerancia oral a la glucosa (140-199 mg/dl a las 2h tras 75 gramos de 

glucosa oral) o ambas a la vez. (44) 

• Dislipidemia: se realiza a partir del dosaje del perfil lipídico completo de 

una muestra de suero en ayunas, considerándose que hay un cuadro de 

dislipidemia cuando hay valores elevados de CT (>200 mg/dL) o LDL 

(>130 mg/dL) y/o TG (>150 mg/dL) y/o valores bajos de HDL (< 50 y 40 

en hombres y mujeres, respectivamente). (45) 

 

2.4 Hipótesis 

      2.4.1 Hipótesis General 

• Hi: son los signos y síntomas, las comorbilidades, los antecedentes personales, 

la adherencia terapéutica y los exámenes auxiliares  son factores clínicos 

asociados con la severidad de cetoacidosis diabética en diabete tipo 1 y 2  en  el 

Hospital de Ate Vitarte 2021 2022 

 

      2.4.2  Hipótesis Específica 
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El tipo de diabetes es  factor clínico asociado con la severidad de cetoacidosis 

diabética 

Los signos y síntomas son factores clínicos asociados con la severidad de 

cetoacidosis diabética 

Las comorbilidades  son factores clínicos asociados con la severidad de 

cetoacidosis diabética 

Los antecedentes personales  son factores  clínicos asociados con la severidad de 

cetoacidosis diabética 

La adherencia terapéutica es  factor clínico asociado con la severidad de 

cetoacidosis diabética 

Los exámenes auxiliares son   factores  clínicos asociados con la severidad de 

cetoacidosis diabética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño 

      Se aplicará la  metodología  de asociaciones para determinar los factores 

epidemiológicos  y  clínicos e  investigar  la severidad de la CAD; se analizarán 

según criterios de la Asociación Americana de Diabetes (de las siglas en Inglés 
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ADA-American Diabetes Association). Por otro lado, identificaremos  las 

complicaciones  que ocasiona la severidad de  CAD, que pudieran ocasionar 

mortalidad  ya sea en los pacientes con DM1  o DM2. 

 

Según  Hernández y col (48) El diseño metodológico es no experimental, 

descriptivo correlacional de corte transversal. Es no experimental por que no se 

manipularan las variables de interés, es descriptivo porque se describirán las 

características de las variables de interés, correlacional por que se determinará el 

grado en el cual las variaciones en uno o varios factores son concomitantes con la 

variación en otro u otros factores; y es transversal porque se recolectará datos en un 

solo momento, en un tiempo único.  

   El diseño tendrá el siguiente esquema: 

 

 

 

 

M    =  Muestra   

OX  = Observación de la característica X en el grupo de estudio 

OY  = Observación de la característica Y en el grupo de estudio  

 r   =  Grado relación entre variables 

  

 Tipo de enfoque: Cuantitativo e hipotético- deductivo. 

 Nivel de investigación: Relacional. 

  

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población: La población estará conformada por  todos los pacientes con 

diagnóstico de CAD severa que ingresaron por el Servicio de Emergencia y 

fueron hospitalizados   en  el  HAV en el periodo de enero del 2020 a 

Diciembre del año 2021. 

 

Unidad de análisis: paciente con diagnóstico de CAD severa que ingresaron 

por el Servicio de Emergencia y fueron hospitalizados   en  el  HAV en el 

periodo de enero del 2020 a Diciembre del año 2021.  

 

Criterios de inclusión y exclusión: 
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  Criterios de inclusión:    

▪ Pacientes con diagnóstico de severidad de CAD.  

▪  Pacientes Diabéticos tipo 1 y tipo 2 de ambos sexos que ingresaron por 

el Servicio de  Emergencia y fueron  hospitalizados en el HAV 

▪ Pacientes Diabéticos con hiperglucemia > 200 mg/dL,  acidosis 

metabólica pH < 7.3 y  HCO3 < 15. 

▪ Pacientes Diabéticos  con Cetonemia y cetonuria > 3 mmol/L. 

▪ Pacientes con diagnóstico de CAD y exámenes auxiliares bioquímicos  

de Urea, Creatinina, lipasa sérica, Hemoglobina, hemoglobina glicosilada 

y leucocitos. 

▪  Historias clínicas con datos completos. 

 

 Criterios de exclusión:  

▪ Pacientes sin diagnóstico de Diabetes tipo 1 y tipo 2 de ambos  adultos 

sexos. 

▪ Pacientes que ingresaron por consultorios externos y fueron  

hospitalizados en el HRDCQ- DAC-H. 

▪ Pacientes Diabéticos  con glucemia < 200 mg/dL,  alcalosis metabólica 

pH >7.4 y  HCO3 > 15. 

▪ Pacientes Diabéticos  sin Cetonemia y cetonuria (< 3 mmol/L). 

▪  Pacientes con diagnóstico de CAD y sin  exámenes auxiliares 

bioquímicos  de Urea, Creatinina, lipasa sérica, Hemoglobina, 

hemoglobina glicosilada y leucocitos. 

▪ Historias clínicas con datos incompletos.  

 

 

3.2.2 Muestra 

Para el cálculo del marco muestral se tomó en cuenta el  reporte estadístico del 

HAV que fueron de 3 a 4 casos nuevos de pacientes por semana con diagnóstico 

de CAD que ingresaron por el Servicio de Emergencia y fueron hospitalizados   

en  el  HAV en el periodo de enero del año 2020 a Diciembre del año 2021; 

estimando el 20% de CAD severa que son de 36 a 38 casos anuales, lo que 

permite obtener un marco muestral conformado por un máximo de 78 casos para 

el periodo  de estudio.  
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Ya que se trata de un marco muestral relativamente pequeño, no se calculará 

ninguna muestra pues se abordarán a todos los pacientes con CAD severa;  lo que 

se denomina en la teoría muestral como un censo poblacional, se estudiarán a 

todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y de exclusión.  

 

3.3 Operacionalización de las variables 
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3.3 Operacionalización de variables 

 

Variables Definición  operacional de variables Indicador  
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Instrumento /Fuente 
de información 

In
de

pe
nd

ie
nt

e 

F
ac

to
re

s 
E

pi
de

m
io

ló
gi

co
s 

pr
ed

ic
tiv

os
 

Edad 
Años cumplidos de existencia de vida  desde el nacimiento 
hasta el momento de ingreso a emergencia y diagnóstico de 
CAD 

En números Intervalo 
 

Cuantitativa 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ficha de recolección 
de datos/ historias 

clínicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo 
Fenotípicamente se considera los caracteres del ser humano 

que lo diferencian entre masculino y femenino 
Masculino 
Femenino 

Nominal  Cualitativa 

Nivel educativo 
Grado de instrucción educativa que alcanzó cada paciente con 

CAD  

Primaria 
Secundaria 
Superior  

Ordinal  Cualitativa 

Estado nutricional 
Índice  de masa corporal  que se relaciona entre el peso en 

kilogramos  sobre talla en metros  al cuadrado 
Peso /Talla2 Razón  

Cuantitativa 
 

Hábitos nocivos 
Hábitos que dañan el organismo humano por el exceso en su 

consumo  

Alcohol 
Tabaco 
Drogas 

Nominal Cualitativa 

SIS  
Seguro  integral de salud diversificado en cinco tipos: gratuito, 

para todos, independiente, microempresa y emprendedor 

SIS gratuito 
SIS para todos 
SIS Independiente 
SIS Microempresa  
SIS Emprendedor 

Nominal Cualitativa 

Antecedente de consumo de 
tratamiento antidiabético 
 

Tratamiento antidiabético que consumió el paciente previo a la 
severidad de la CAD 

Sí  
No 

Nominal Cualitativa 

F
ac

to
re

s 
cl

ín
ic

os
 

Tipo de Diabetes Mellitus Diabetes mellitus que se clasificarán en tipo  1 y tipo 2 
DM1 
DM2 

Nominal Cualitativa 

Signos y síntomas en la 
admisión  por Emergencia 
 

Signos síntomas  que el paciente con CAD presenta al ingreso 
al Servicio de Emergencia 
 
 
 
 
 

Signos:  
hipotensión, taquicardia, piel 
caliente, respiración de 
Kussmaul  aliento cetósico, 
deshidratación: pérdida de 
turgencia de la piel mucosas 
secas taquicardia hipotensión 

 
 

Nominal 
 
 
 
 

 
 

Cualitativa 
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síntomas  que el paciente con CAD presenta al ingreso al 
Servicio de Emergencia 

Síntomas:  poliuria, polidipsia, 
astenia, anorexia, vómitos, dolor 
abdominal, disminución del 
estado de conciencia  

 
 
 
 
 

Nominal 

 
 
 

 
 

Cualitativa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Ficha de recolección 
de datos/ historias 

clínicas 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Ficha de recolección  

de datos/Historia 
clínica 

Comorbilidades Presencia o ausencia de patologías juntamente con la CAD 

ITU 
HTA 
Enfermedad renal crónica 
Neumonía 
Pancreatitis 
Infarto agudo al miocardio 
Traumatismos 
Obesidad grado II 
Obesidad grado III 
Otros 

 
 

Nominal 
 

 
 

Cualitativa 
 

Antecedentes personales Enfermedades que anteceden a la patología actual  
HTA 
Hígado graso 
Otros 

Nominal Cualitativa 

Adherencia al tratamiento 
antidiabético 
 

Caracterizado por el cumplimiento (No abandono)  o no 
cumplimiento( Abandono) del tratamiento antidiabético por el 
paciente con diabetes mellitus 

Abandono al tratamiento  

No Abandono al tratamiento 
Nominal Cualitativa 

Exámenes auxiliares 
 

Valoración de examen bioquímico sanguíneo del paciente con 
CAD 

Glucosa  mg/dl       
PH       
HCO3 mEq/L  
Cetonas  
Urea    mg/dl 
Creatinina mg/dl 
Lipasa sérica U/L 
Hb g/dl 
HbA1c %  
Leucocitos mm3 

Razón  Cuantitativa 
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Diagnóstico al  ingresar por 
emergencia 

 

Diagnóstico definitivo realizado en el servicio de Emergencia 
para pasar a ser hospitalizado el paciente con CAD 

Hiperglicemia  
Cetoacidosis  
Deshidratación l severa 
Trastornos electrolíticos 
Estado de shock 
Glasgow (Alteración 
neurológico)  
Deficiencia de Insulina: absoluta 
relativa  
Otros 

Nominal Cualitativa 

D
ep

en
di

en
te

  

Severidad de la cetoacidosis diabética 

Severidad de la caracterizado por hiperglucemia > 200 mg/dL, 
acidosis metabólica pH < 7.3,  HCO3 < 15 mEq/L, Cetonemia 
con cetonuria > 3 mmol/L y HbA1c %  
 

Hiperglucemia > 300 mg/dL 
Acidosis metabólica pH < 7.3 
HCO3 < 15 mEq/L  
Cetonemia con cetonuria > 3 
mmol/L 
HbA1c≥ 9% 

Razón 
Cuantitativa 

 

Ficha de recolección  
de datos/Historia 

clínica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ficha de recolección  

de datos/Historia 
clínica 

Complicación de la CAD: Ocurrencia mórbida que complica la 
CAD 
 

Hipoglucemia 
Hipopotasemia 
Hipercloremia 
Somnolencia 
Insuficiencia renal aguda 
Distrés respiratorio 
Infarto agudo de miocardio 
Edema cerebral 
Shock hipovolémico 
Sepsis intrahospitalaria 
Otros 

Nominal Cualitativa 

 Paciente ingresó a UCI:  Ingreso a Unidad de Cuidados 

intensivos del paciente por la severidad de la CAD 

 

Ventilación  invasiva  

Ventilación No  invasiva  
Nominal Cualitativa 

Estancia hospitalaria: tiempo hospitalario en días  del paciente 

con severidad de la CAD desde  que ingresó  a UCI hasta el 

alta 

días 
Razón Cuantitativa 

Mortalidad: Muerte del paciente por la severidad de la CAD 
Si  
No 

Nominal Cualitativa 

Fuente: Elaboración propia de la Tesista  
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3.4 Técnica de recolección de datos. Instrumento 

3.4.1 Técnica de recolección de datos 

La recolección de datos se realizará mediante la técnica documental de 

información, pues se recogerá información de fuentes secundarias que serán 

las historias clínicas de pacientes con CAD severa. Los datos de las 

variables en estudio serán transcritos en la ficha de recolección  de datos. 

 

       3.4.2 Instrumento 

El instrumento será  una ficha de datos confeccionado teniendo en cuenta las 

dimensiones: factores epidemiológicos, factores clínicos y complicaciones de la 

severidad de la CAD que tienen interrogantes cerradas y abiertas, preguntas con 

alternativas dicotómicas y politómicas. Contiene un total de 19 ítems. 

La fuente de datos serán las historias clínicas de los pacientes que cumplan con 

los criterios de inclusión y exclusión quienes fueron atendidos en el HAV.  

 

3.5 Técnica para el procesamiento de la información  

Primero: se presentará el proyecto de investigación a la Facultad de 

Medicina de la Universidad Ricardo Palma (URP) para su revisión y la 

designación de un asesor, el mismo que revisará de forma exhaustiva los 

contenidos del trabajo de investigación y propondrá mejoras.  

Segundo: se procederá con los trámites administrativos en el HAV con el 

Propósito de obtener los permisos que sean necesarios, para la ejecución 

del Proyecto. 

Tercero: Se obtendrán los permisos del HAV donde se realizará el estudio, 

y se coordinará con las Jefaturas y Oficinas para la recabación de datos. 

Cuarto: Se coordinará con la unidad de archivos para acceder a revisar las  

historias clínicas.  

Quinto: Culminada la recolección de datos se procederá a procesar la 

información en un software adecuado para el análisis. Finalmente de 

reportarán los resultados. 

 

       Procesamiento y análisis de datos 

Todo el procesamiento y análisis de datos se realizará en el programa 

estadístico SPSS versión 23 en español, se construirá una base de datos 
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que albergará  los ítems de las variables plasmadas en el Instrumento.  

Cada ficha de recolección  de datos serán digitadas y depuradas hasta 

obtener la consistencia de los datos; posterior a  ello se analizarán las 

variables de estudio de factores epidemiológicos, factores clínicos y 

cetoacidosis diabética. En el análisis descriptivo de las variables 

cuantitativas serán empleadas medidas de tendencia central como el 

promedio y medidas de dispersión como la desviación estándar; asimismo, 

en el análisis descriptivo de variables cualitativas serán empleadas 

frecuencias absolutas y las frecuencias relativas como por porcentajes. Por 

otro lado, con el análisis bivariado se  comprobará las hipótesis planteadas, 

se empleará la prueba de Chi – cuadrado, siendo considerado un p valor 

inferior a 0,05 como “significativo” y un p valor inferior a 0,01 como “muy 

significativo”. Asimismo se usara el coeficiente de correlación de Pearson. 

La Presentación de resultados será en tablas y gráficos(49). 

 

3.6  Aspectos éticos 

  En ningún momento se pondrá en riesgo la salud e integridad de los participantes 

de esta investigación, pues no se requerirá de la participación directa de pacientes 

con  CAD, pues sólo se usará las historias clínicas para reportar los datos 

estadísticos; respetando la privacidad, confidencialidad e identidad de los 

pacientes. Dada la naturaleza retrospectiva del estudio no habrá implicancias 

éticas que las que se plantean; en tal sentido, el presente estudio en viable de 

realizarse desde el punto de vista ético sin transgredir lineamientos como los que 

propone la Declaración de Helsinki, el Código de Ética y Deontología del Colegio 

Médico del Perú; asimismo, este cumplimiento ético será verificado por el Comité 

de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma (URP). 

Finalmente, también el estudio será evaluado por  el Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina  de la Escuela de Posgrado de Segunda Especialización de 

la URP, que revisarán los procesos de esta  investigación para su ejecución. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

 4.1  Recursos 

4.1.1 Humanos: estará conformado por el equipo de investigación: 

• El Investigador principal será un Médico Cirujano Residente  

• Un Asesor de tesis, Docente de la Universidad Ricardo Palma 

• Asesor  en Estadística para el análisis de los datos estadísticos 

               4.1.2 Institucionales: 

• Servicio de Neumología con libro de registro de datos de casos 

nuevos de tuberculosis pulmonar del periodo 2013-2016. 

•  Unidad de Archivo con personal  encargado de la búsqueda de 

Historias clínicas. 

                4.1.3 Económicos: 

El proyecto de investigación será autofinanciada por el Tesista.  

        4.1.4 Materiales:  

• Papel bond 

• Útiles de escritorio 

• Memorias USB 

• Tinta de impresión  

• Impresora 

• Laptop 

 

      4.2 Cronograma  

 

Cronograma 

Actividades  2022 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto 

Búsqueda bibliográfica         
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Planteamiento del problema         

Marco teórico ( antecedentes, bases 

teóricas, definiciones conceptuales e 

hipótesis) 

        

Desarrollo  de la Metodología y 

recursos/ cronograma / presupuesto 

del proyecto de investigación 

        

Presentación del proyecto de 

investigación 

        

Aprobación para la ejecutar el 

Proyecto de investigación 

        

Recolección de datos         

Procesamiento estadístico         

Análisis de datos         

Elaboración del informe         

Aprobación del informe final         

Sustentación de informe final         

 

 

 

4.3 Presupuesto 
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DESCRIPCIÓN UNIDAD COSTO 

PARCIAL 

COSTO 

TOTAL 

Recursos humanos 

Asesor estadístico 1 unidad S/ 750.00 S/ 750.00 

Asesor metodológico  1 unidad S/ 650.00 S/ 650.00 

Recolector de datos (Tesista/ 

viáticos) 

45 días S/ 25.00 S/1125.00 

Logística/Equipo   

Tablet  1 unidad  S/999.00 S/999.00 

Papel bond A4 1millar S/ 45.00 S/.45.00 

Lapiceros 10 unidad S/ 2.50 S/ 25.00 

Corrector liquido 2 unidad  S/ 3.50 S/ 7.00 

Lápiz 2B 5 unidad S/ 2.00 S/ 10.00 

Borrador 2 unidad S/ 1.00 S/ 2.00 

CD 7 unidad S/ 1.00 S/ 7.00 

USB de  16 GB 1 unidad S/ 55.00 S/ 55.00 

Tinta para impresora 3 unidad S/ 59.00 S/177.00 

Servicios 

Internet  8 meses S/ 99.00 S/ 792.00 

Fotocopias 800 hojas S/ 0.10 S/ 80.00 

Impresión 850 hojas S/ 0.10 S/85.00 

Empastado 8 unidad S/ 36.00 S/ 288.00 

Anillados/espiralados 10 unidad S/ 6.50 S/ 65.00 

Total S/ 5162.00 
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1. Matriz de consistencia 

Tabla 4. Matriz de consistencia  

Problema Objetivos Hipótesis Variables Material y método 

General:  

¿Cuál es la correlación entre los factores 

epidemiológicos y clínicos con  la 

severidad de  cetoacidosis diabética. 

Hospital de Ate Vitarte, 2020- 2021?. 

Específicos 

• ¿Cuáles son los factores 

epidemiológicos correlacionados a la 

severidad de la cetoacidosis diabética 

en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital Ate Vitarte, 2020- 2021? 

 

• ¿Cuáles son los factores clínicos 

correlacionados a la severidad de la 

cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate 

Vitarte, 2020-2021? 

 

 

• ¿Cuáles son los factores  

correlacionados  de complicación a la 

severidad  de la cetoacidosis 

diabética en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital Ate Vitarte, 

2020- 2021? 

 

• ¿Cuál  es el nivel de  hemoglobina 

glicosilada como factor 

correlacionado a  la severidad de la 

cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate 

Vitarte, 2020- 2021? 

 

General: 

• Determinar la correlación entre los 

factores epidemiológicos y clínicos con  

la severidad de  cetoacidosis diabética. 

Hospital de Ate Vitarte, 2020- 2021.  

Específicos 

 

• Determinar los factores 

epidemiológicos correlacionados a la 

severidad de la cetoacidosis diabética 

en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital Ate Vitarte, 2020- 2021 

 

• Determinar los factores clínicos 

correlacionados a la severidad de la 

cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate 

Vitarte, 2020- 202 

 

 

• Identificar los factores  correlacionados  

de complicación a la severidad  de la 

cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate 

Vitarte,2020- 2021 

 

• Determinar  el  nivel de  hemoglobina 

glicosilada como factor correlacionado 

a  la severidad de la cetoacidosis 

diabética en pacientes adultos atendidos 

en el Hospital Ate Vitarte, 2020- 2021. 

 

 

General:  

Hi: Existen factores epidemiológicos y clínicos 

correlacionados a la severidad de la cetoacidosis 

diabética en pacientes adultos atendidos en Hospital 

Ate vitarte, 2020-2021. 

. 

 

Específicas:  

 

H1: Existen factores epidemiológicos correlacionados 

a la severidad de la cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate Vitarte, 2020-

2021. 

 

H2: Existen factores clínicos correlacionados a la 

severidad de la cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate Vitarte, 2020-

2021. 

 

H3: Existen factores  correlacionados de complicación 

a la severidad de la cetoacidosis diabética en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital Ate Vitarte, 2020- 

2021. 

 

H4: Existe  hemoglobina glicosilada mayor al 9% 

como factor a correlacionado a  la severidad de la 

cetoacidosis diabética en pacientes adultos atendidos 

en el Hospital Ate Vitarte, 2020- 2021. 

 

 

 

Independiente 

Factores 

Epidemiológicos 

y clínicos 

 

Dependiente 

Severidad de la 

cetoacidosis 

diabética 

 

 

Tipo: Enfoque cuantitativo – 

Hipotético deductivo 

Diseño:  

Estudio no experimental, 

correlacional, transversal y 

retrospectivo. 

 

Población: La población será 

todos los pacientes con 

diagnóstico de CAD severa que 

ingresaron por el Servicio de 

Emergencia y fueron 

hospitalizados en el HAV en el 

periodo de enero del 2020 a 

diciembre del año 2021. 

Muestra: 78 casos, (Censal) 

 

Técnica:  

Documental 

Instrumento:  

Ficha de recolección de datos  

 

Análisis estadístico: 

Frecuencias absolutas, 

frecuencias relativas, promedio, 

desviación estándar, Chi 

Cuadrado, coeficiente de 

correlación de Pearson. 

 

Resultados: Se presentarán en 

tablas y gráficas 
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2. Instrumento de recolección  de datos 

 

Ficha de recolección de datos 

 
 

“CORRELACIÓN ENTRE LOS FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y CLÍNICOS CON  LA SEVERIDAD DE  
CETOACIDOSIS DIABÉTICA. HOSPITAL DE ATE VITARTE, 2020-2021” 

 
Ficha de datos N°: _________________Código de la Historia clínica N°: __________________ 

 
 

A. FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS: 

1. Edad:  __________________ años                      

2. Sexo: (    )  Masculino  (    ) Femenino 

3.  Nivel educativo: (    ) Primaria (    ) Secundaria (    ) Superior Técnico (    ) Superior 

Universitario 

                              (    ) Superior Posgrado 

4. Estado nutricional (IMC) Peso/Talla2         ________kg/m2 

 (    ) Muy bajo peso: ≤16.9   (    ) Bajo peso: 17- 18.4  (    ) Peso normal: 18.5 -24.9 

 (    ) Sobrepeso: 25- 29.9  (    ) Obesidad  I: 30 – 34.9  (    ) Obesidad II: 35 - 39.9 

 (    ) Obesidad III: ≥ 40 

5. Hábitos nocivos: (    ) Alcohol  (    ) Tabaco  (    ) Drogas  

6. Seguro Integral de Salud: (    )  Sí    (    ) No 

 (    ) SIS gratuito  (    ) SIS para todos (    ) SIS Independiente 

 (    ) SIS Microempresa (    ) SIS Emprendedor 

7. Antecedente de consumo de tratamiento antidiabético: (    )  Sí    (    ) No 

 

B. FACTORES CLÍNICOS: 

8. Tipo de diabetes: (    )  DM1  (    ) DM2  

9. Síntomas y signos en la admisión  por Emergencia: 

Signos: (    ) Hipotensión (    )  Taquicardia (    ) Piel caliente (    ) Respiración de Kussmaul  

               (    )  Aliento cetósico. 

               (    ) Deshidratación: (    )  Pérdida de turgencia de la piel (    )  Mucosas secas 

                                                 (    ) Taquicardia    (    )  Hipotensión 

                                                 Deshidratación: (    )  Leve   (    )  Moderada (    ) Severa       

   

Síntomas:(    ) Poliuria (    ) Polidipsia (    ) Astenia  (    ) Anorexia (    ) Vómitos (    ) Dolor 

abdominal (    )  Disminución del estado de conciencia (    )   Coma 

10. Comorbilidades:  

(    ) ITU  (    ) HTA (    ) Enfermedad renal crónica (    ) Neumonía (    ) Pancreatitis (    ) Infarto 

agudo al miocardio (    ) Traumatismos (    ) Obesidad grado II (    ) Obesidad grado III (    ) 

Otros:________________________________________________________________  

11. Antecedentes personales: 

(    ) HTA (    ) Hígado graso   (    ) Otros:_________________________________________ 

 

12. Adherencia al tratamiento antidiabético:  

Tratamiento Antibiabético: (    ) Insulina    (    ) Antidiabéticos orales 

(    ) Abandono al tratamiento     (    ) No Abandono al tratamiento  

 

13. Exámenes auxiliares:  
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Glucosa_______________  mg/dl  
 PH___________________      
HCO3__________________mEq/L  
Cetonas________________mmol/L 
Urea _________________   mg/dl 
Creatinina ______________mg/dl 
Lipasa sérica____________ U/L 
Hb____________________ g/dl 
 HbA1c ________________%   
Leucocitos ______________mm3 

 

14. Diagnóstico al  ingresar por emergencia:  

 (    ) Hiperglicemia  

(    ) Cetoacidosis  

(    ) Deshidratación l severa 

(    ) Trastornos electrolíticos 

(    ) Estado de shock 

(    ) Glasgow (Alteración neurológico)  

(    ) Deficiencia de Insulina: absoluta relativa  

(    ) Otros___________________________________________________________________ 

 

C. SEVERIDAD DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA: 

15.  Severidad de la CAD: 

(    ) Hiperglucemia > 300 mg/dL 

(    ) Acidosis metabólica pH < 7.3 

(    ) HCO3 < 15 mEq/L  

(    ) Cetonemia con cetonuria > 3 mmol/L 

(    ) HbA1c  ≥ 9% 

16. Complicaciones CAD:  

(    ) Hipoglucemia                         (    ) Distrés respiratorio 

(    ) Hipopotasemia                       (    ) Infarto agudo de miocardio 

(    ) Hipercloremia                         (    ) Edema cerebral 

(    ) Somnolencia                           (    ) Shock hipovolémico 

(    ) Insuficiencia renal aguda        (    ) Sepsis intrahospitalaria 

(    ) Otros_____________________________________________________________________ 

 

17. Paciente ingresó a UCI: (    )  Sí   (    ) No  

Ventilación  invasiva:        (    ) Sí    (    ) No 

Ventilación No  invasiva:   (    ) Sí    (    ) No 

18. Estancia hospitalaria en UCI :_________________________ días  

19. Mortalidad: (    ) Sí    (    ) No 

(    )    Con dificultad respiratoria  (    ) Sin dificultad respiratoria (    )  Letargo estupor 

 (    )   Coma diabético 
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