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                               CAPÍTULO I : PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

I.1 Descripción del  problema 

 

En el mundo, la poblacion en general está  expuesta a diversas enfermedades 

metabolicas, cardiacas, renales, etc. Todas estas son el resultado de malos estilos 

de vida  ya sea por el trabajo o estrés, entre otros. En la actualidad, hay 

incremento de enfermedades metabólicas y cardiacas, como la diabetes, 

hipertensión arterial,sindorme metabólico.  

 

La diabetes Mellitus está asociada con diversos factores como ambientales o la 

edad, entre otras. La cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperosmolar 

hiperglucémico (EHH)  y hay grupo mixto que reune criterios de cetoacidos 

diabética y estado hiperosmolar hiperglucemico; son las principales 

complicaciones metabólicas agudas de la diabetes. El diagnóstico y tratamiento 

precoz evita el desarrollo de complicaciones que amenacen la vida del paciente. 

La diabetes se diagnostica tarde, por lo que la prevalencia de complicaciones es 

muy alta. 

 

En el  ámbito mundial esta patología va incrementándose con predominio en 

países desarrollados.  En Latinoamérica, la prevalencia de diabetes es muy alta, 

en zonas rurales es 1 al 2%, comparado con un  7 a 8% en zonas urbanas. 
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En el Perú, se tiene reportes del incremento de la diabetes y de sus  

complicaciones, pero a nivel del Hospital de Apoyo María Auxiliadora no hay  

ningún   trabajo con referencia a dicha enfermedad. Por lo que la inquietud del 

investigador es poner la primera piedra en el hospital de estudio. 

 

I.2 Formulación del Problema 

¿Cuál es el perfil epidemiológico de pacientes con crisis hiperglicémica en 

emergencia del Hospital de Apoyo María Auxiliadora  2017-2018? 

 

1.3.1 Objetivo general 

Evaluar el perfil epidemiológico de pacientes con crisis hiperglicémica en 

emergencia del Hospital de Apoyo María Auxiliadora  2017-2018. 

 

1.3.2  Objetivos específicos 

Determinar los factores epidemiológicos más frecuente en pacientes diabéticos 

que ingresan a la emergencia del hospital de Apoyo María Auxiliadora 2017-2018. 

 

Precisar los factores clínicos más frecuente en pacientes diabéticos que ingresan 

a la emergencia del hospital de Apoyo Maria Auxiliadora 2017-2018. 

 

Determinar la condición de egreso en pacientes diabéticos que ingresan a la 

emergencia del hospital de Apoyo María Auxiliadora 2017-2018. 
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1.4 Justificación 

1.4.1 Importancia 

En la actualidad,  en el mundo, ocurre una  pandemia de diabetes que no                                                                        

tiene, por ahora, miras de detenerse. En el mundo, hay centenares de millones de 

diabetes, y según las proyecciones de la Organización mundial de la salud (OMS) 

estarán en aumento en los próximos años, algunos ya están afectados por 

alteraciones microvasculares y macrovasculares provocados por esta enfermedad. 

En conclusión, es importante esta investigación, porque ayudará a mejorar la 

calidad de vida del paciente y ampliar sus años de vida. 

 

Es relevante porque en nuestro país no hay muchos trabajos o revisiones sobre 

este tema. Además, permitirá beneficiar a todos los pacientes diabéticos de 

nuestro medio, poque se va recoger información del perfil epidemiológico de las 

crisis hiperglicemicas en el hospital de Apoyo Maria Auxiliadora, que es un hospital 

de referencia en todo Lima Sur y no se tienen registro de datos en estas 

poblaciones sobre este tema. 

 

Es, también, un trabajo innovador, ya que se va comparar información  del perfil 

epidemiológico de los pacientes del hospital de Apoyo Maria Auxiliadora con 

respecto a otros trabajos o revisiones realiazados internacionalmente; lo que 

redundará en la mejora de la salud de la comunidad porque nos va proporcionar 

información que permitirá el diagnóstico y tratamiento temprano, según el perfil 

epidemiológico; también se utilizarán los hallazgos de esta pesquisa con esos 

fines y para evaluar el pronóstico de esa enfermedad en el tiempo. 
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Permitirá disminuir  costos, las complicaciones agudas de la diabetes generan 

mayor tiempo de hospitalización, con mayor morbimortalidad y  mayores gastos de 

hospitalización. Si no se investiga se agravará el problema con el tiempo porque 

se va realizar un diagnóstico tardío y más pacientes van a presentar las 

complicaciones de la diabetes, a nivel microvascular o macrovascular. 

 

Se realizarán estrategias  para presentar menos ingresos e estancias hospitalarias 

y costos.  El perfil epidemiológico de la población  nos brindará información 

importante respecto a prevención y educación para la salud. La aplicación de la 

información específica en estas poblaciones afectadas por esta enfermedad y se 

elaboren programas de prevención de las complicaciones agudas y crónicas 

mediante la educación para la salud. Estos programas deben enfocarse  a la 

población mas vulnerable de acuerdo a su nivel socioeconómico y cultural.  

 

Otro programa de  prevención podría ser la realización de sesiones educativas, 

mediante charlas en base a preguntas y respuestas en el paciente diabético para 

después continuar con la información sobre su definición, factores de riesgo, 

síntomas identificando principalmente las descompensaciones y sus causas, 

tratamiento dietético y farmacológico, Al final de la sesión poner énfasis en la 

prevención de las complicaciones tanto agudas como crónicas. La prevención y 

control de las complicaciones es un reto tanto a nivel de la salud nacional como 

mundial. 
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1.4.2 Viabilidad  

 

El estudio es factible, porque se cuenta con los recursos materiales y humanos 

necesarios para la realización de este proyecto de investigacion.  

 

Se usará recursos propios, pero por el tipo de trabajo no va requerir un gran 

presupuesto solo se van requerir materiales de oficina para llenar las fichas de 

recolección de datos. Lo más necesario es tener el tiempo para llevar a cabo el 

proyecto. 

 

Existe experiencia en el tipo y diseño a utilizar, aunque la información es escasa a 

nivel nacional; no se tienen registros en esta zona de Lima y la información es 

subestimada, probablemente por problemas en la recolección de datos. 

 

Es factible investigar sobre el estudio porque es observacional, descriptivo, se van 

a recoger todos los datos de la historia clínica de los pacientes. 

 

No existen problemas éticos  en el estudio poque es un trabajo descriptivo, solo se 

van a  recoger información y no va haber intervención de ningún tipo en esta 

población. 
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1.5 Limitaciones 

En el Hospital de Apoyo María Auxiliadora no se encontró ningún trabajo con 

referencia a dicha enfermedad  o de  sus complicaciones agudas.  Así que la 

necesidad de crear datos reales en dicho nosocomio y de ahí partir para los 

futuros trabajos de investigación.  

Una de las limitaciones  que se va tener  es recoger la información del Servicio de 

Endocrinología, Emergencia  y de Estadística del Hospital de Apoyo María 

Auxiliadora por los temas burocráticos como aprobación de revisión de historias 

clínicas 

 

La población es una limitación, porque son pacientes que presentan multiples 

comorbilidades, el registro de la información es tedioso porque son  historias 

clínicas muy grandes y en algunos casos presentan hasta duplicidad de historias 

clinicas. 

 

Otra de las limitaciones es el tiempo  ya que se realizará en el lapso de todo un 

año académico, el tiempo que se va invertir en recoger la información ya son 

historias voluminosas de pacientes con diabetes de larga evolución y con multiples 

enfermedades.  
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                                     CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
 
2.1 Antecedentes  

En 2013, se desarrollo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, 

realizado en pacientes diabéticos que ingresaron al servicio de urgencia  del 

Hospital general de Atizapan. La investigación determinó las características 

clínicas y epidemiológicas de los pacientes ingresados por complicaciones 

agudasdiabetes mellitus. El trabajo concluyó que la identificación temprana de las 

características clínicas de las complicaciones agudas de la diabetes nos permite 

brindar un tratamiento temprano y eficaz  evitando su gravedad. La educación de 

esta enfermedad y sus complicaciones es muy importante para su prevención. 19 

 

En 2013, se desarrollo un diseño transversal, analítico, realizado en pacientes 

diabéticos con diagnóstico de estado hiperosmolar que ingresaron al servicio de 

urgencia del en el Hospital general de Merida. La investigación determinó la 

evolucion clínica de pacientes con estado hiperosmolar y conocer su pronostico. El 

trabajo concluyó que la hipernatremia  es un factor de peor pronostico en 

pacientes con estado hiperosmolar y  la alta mortalidad en pacientes con estado 

hiperosmolar hiperglicemico hipernatremico.22    

 

En 2016, se desarrollo un estudio observacional, analítico, retrospectivo, de tipo 

casos y controles realizado en pacientes diabéticos que ingresaron al servicio de 

emergencia del en el Hospital Los Andes. La investigación determinó los factores 

asociados a crisis hiperglicemicasen pacientes con diabetes mellitus tipo 2 . El 
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trabajo concluyó que existe asociación entre las infecciones y la enfermedad 

hiperosmolar hiperglicemica. No se encontró diferencia estadististicamente 

significativa entre el tiempo de enfermedad, tratamiento con el tipo de crisis 

hiperglicemica.17 

 

En 2006 Juscamayta Tabraj Maribel realizó una investigación de tipo descriptivo 

que incluyo como población de estudio a todos los pacientes diabéticos que 

ingresaron por emergencia al Hospital Guillermo Almenara Irigoyen- Essalud. La 

investigación determinó el perfil epidemiológico en los pacientes que ingresan con 

crisis hierglicemicas a la emergencia de este nosocomio y el trabajo concluyó que 

el tipo de crisis hiperglicemica mas común fue el Estado hiperosmolar 

hierglicemico. La mitad de los casos registrados tenían el antecedente de diabetes 

mellitus 2. La principal causa descompensante fue la infecion de vías urinarias.16 

  

En 2007 se desarrollo una estudio descriptivo, prospectivo de tipo descritivo, 

retrospectivo del tipo serie de casos que incluyó como población de estudio a 

todos los pacientes con crisis hiperglicémicas que ingresaron al Hospital Arzobispo 

Loayza. La investigación determinó la incidencia, mortalidad y letalidad de as crisis 

hiperglicémicas asi como su distribución. El trabajo concluyó que las crisis 

hiperglicemicas  son frecuentes en el servicio de emergencia,  la crisis 

hiperglicemica mascomun fue cetoacidosis diabética, se presentaron en pacientes 

con antecedente de diabetes mellitus 2 y en pacientes debut de diabetes 

mellitus.11,12,13 
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En 2013, se desarrollo una investigación de tipo descritivo, retrospectivo incluyo 

como población de estudio a todos los pacientes con crisis hiperglicémicas que 

ingresaron al Hospital Nacional Cayetano Heredia. La investigación determinó que 

el tipo de crisis hiperglicemica mas común fue la cetoacidosis diabética. Casi la 

mitad de los casos registrados fueron debut de diabetes mellitus. En el manejo 

global de una crisis hiperglicemica solo el 8% de los pacientes recibieron un 

tratamiento adecuado. El trabajo concluyó que las crisis hiprglicemicas  no se 

manejaron acorde a la guía de la asociación norteamerica de diabetes.21 

 

En 2014, se desarrollo un estudio observacional, descriptivo realizado en la 

totalidad de pacientes con cetoacidosis diabética hospitalizados en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia. La investigación determinó las características 

demográficas y epidemiológicas de pacientes con diabetes mellitus 2 

hospitalizados por cetoacidosis. El trabajo concluyó que en este hospital la 

frecuencia de cetoacidosis diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a 

aumentado en los últimos años y presenta  una tasa de mortalidad elevada mas 

frecuentemente en adultos mayores.20 

 

En 2014, se desarrollo un estudio descriptivo, observacional, prospectivo realizado 

en la totalidad de pacientes que ingresaron al servicio de Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Regional Manuel Nuñez Butrón. La investigación determinó 

las características de las crisis hiperglicémicas en la población de estudio. El 

trabajo concluyó que en este hospital la frecuencia de crisis hiperglicemicas fue 
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predominantemente en el sexo femenino, antecedente de diabetes 2, mayores de 

50 años. El principal factor descompensante fueron  las infecciones.28 

 

En 2015, se desarrollo un estudio observacional, descriptivo realizado en el 

Instituto nacional materno infantil de lima. La investigación determinó las 

características demográficas y epidemiológicas de las pacientes con diabetes 

gestacinal. El trabajo concluyó que la prevalencia de diabetes gestacional es 

acorde con el rango de prevalencia internacional.26 

 

En 2017, se desarrollo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 

realizado en los pacientes con crisis hiperglicemicas hospitalizados en el Hospital 

Belén de Trujillo. La investigación determinó el perfil clínico, epidemiológico y 

laboratorial en estos pacientes. El trabajo concluyó que en este hospital la 

frecuencia de crisis hiperglicémicas fue principalmente en  sexo femenio, sexta 

década de la vida, antecedente diabetes mellitus 2. 29 

 

2.2  Bases teóricas 

 

La historia de la diabetes es muy antigua, se remonta desde el antiguo Egipto, se 

encontraron los primeros manuscritos en papiros que datan de hace mas de tres 

mil años de antigüedad.5 
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En 1886, Dreschfeld describió por primera vez el término de cetoacidosis 

diabética, durante esa época, la mortalidad por esta complicación en esa época  

era cercana al 100%, en la actualidad se estima la mortalidad entre 2 y 14%.19 

 

En 1921,  Banting y West  aislaron la molecula de insulina y demostraron su efecto 

hipoglicemiante,  años mas tarde ganaron el premio nobel de medicina.,4 

 

En 1971, Unger define la cetoacidosis diabética como un desorden a nivel de las 

hormonas contrarreguladoras una deficiencia de insulina y el exceso de 

glucagón.,18 

 

Las Crisis Hiperglicemicas incluyen a la Cetoacidosis Diabética (CAD) y el Estado 

Hiperosmolar Hiperglicemico(EHH) y Estado mixto que reúne características de 

cetoacidosis y estadohiperosmolar. Son un grupo trastornos metabólicos extremos 

ocasionando por la ausencia absoluta o reativa de la hormona anabólica insulina, 

en el contexto de una Diabetes Mellitus tip 1 o 2 mal controlados.3 

 

La Cetoacidosis Diabética es un síndrome caracterizado por hiperglucemia, 

cetosis y acidosis, lo cual es consecuencia de la deficiencia absoluta o relativa de 

insulina asociada a un exceso de hormonas contrarreguladoras (glucagón, 

catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento). 4,5 

 

Entre los factores precipitantes se destacan los siguientes: diagnóstico reciente de 

diabetes mellitus, omisión de la insulina, trauma, infecciones, embarazo, estrés 
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emocional, ingesta excesiva de alcohol,incremento en la ingesta alimentaria, 

infarto agudo del miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de 

Cushing, hipertiroidismo, drogas y raramente, feocromocitoma.4 

 

En el 2009 De Fronzo definio el Octeto ominoso como los 8 mecanismos que 

intervienen en su órgano diana relacionadoscon la  fisiopatologia de la Diabetes 

mellitus 2.30Estos mecanismos son: 

 

-Gluconeogenesis es el aumento de producción hepática de glucosa a nivel 

hepático. 

 

-Disminucion de la captación de glucosa a nivel muscular. 

 

-Aumento de la lipolisis y oxidación de acidos grasos 

 

-Alteracion de la secrecion de insulina a nivel de las células beta del páncreas. 

 

-Aumento en la reabsorción de glucosa a nivel renal produciendo glucosuria, 

diuresis osmótica y pérdida de solutos (sodio, cloro y potasio). 

 

-Disminucion  del efecto incretina a nivel intestinal. 

 

-Aumento de la producción de glucagón a nivel de las células alfa del páncreas. 
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-Alteracion de los neurotransmisorales a nivel cerebral. 

 

 

 

La deficiencia de insulina y las concentraciones elevadas de glucagón, favorecen 

la lipólisis y con ello, el incremento de ácidos grasos libres circulantes, los cuales 

son sustratos para la síntesis de cuerpos cetónicos; éstos se comportan como 

ácidos débiles que al acumularse conducen a la acidosis metabólica. Por otra 

parte, los ácidos grasos agravan la resistencia periférica a la acción de la insulina 

y con ello la hiperglucemia.5 

En resumen, está alteración hormonal conduce a diuresis osmótica, 

deshidratación y acidosis metabólica.5 
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En el  estudio PeruDiab de 2012 estimó la prevalencia de DM a nivel nacional en 

las zonas urbanas y suburnanas a través de un muestreo aleatorio por 

conglomerados de 1677 prsonas ≥ 25 añosde edad y representativa de una 

población de 10 860 000 personas. El dianóstico de Diabetes Mellitus estuvo 

basado en una glucosa de ayuno ≥ 126 mg/dl. En este estudio la prevalencia de 

Diabetes Mellitus fue de 7.0 % afectando a 763 000 individuos. El 4,2% fueron 

personas co diagnóstico conocido de Diabetes Mellitus y 2,8% , diagnóstico de 

NOVO. La prevalencia fue mayor enla Region de la Costa (8,2%) que en la Regón 

andina (4,5%) o que en la Selva (3,5%). La prevalencia fue mayor en Adultos 

Mayores (10,6%) y en Analfabetos (18,8%).25 

 

En 2014 la Federación Internacional de Diabetes (IDF) estimaba una prevalencia 

de 6,1 % de DM en Perú en adultos entre 20 y 79 años de edad. Esto corresponde 

a 1 143 600 millons de personas, 317 700 de los cuales no están diagnostcadas. 

La frecuecia compratativa (calculada asumiendo que cada país tiene el perfil de 

edad de la población mundial) es 6,5%.24 

 

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES 2014) realizada entre 

Marzo y Diciembre 2014, sobre una muestra nacional de 29 941 viviendas y 27 

633 personas encuestadas mayores de 15 años, halló una prevalencia de diabetes 

diagnosticada de 3,2 %, 3,6% en mujeres y 2,9% en varones. La prevalencia de 

DM fue más alta en la población urbana (3,5%) que en la rural. La prevalencia más 
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alta se encontró en Lima 4,6%, seguida de la Región Costa 3,4%, la Selva 2,5% y 

de la Región Andina 2,0%.23 

 

La prevalencia de Diabeltes Gestacional (DG) ha sido estimada recientemente por 

un estudio prospectivo de 1282 mujeres entre 24–28 semanas de gestacón en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, usando los criterios de Internacional 

Association of Diabetes Pregnacyd Study Group(IADPSG). Encontró una 

frecuencia de DG 16% cercano a la prevalencia de promedio de los Centros 

participantes de estudio HAPO entre 9,3% a 25,5% . La frecuencia de DG en 

normales, sobre peso y obesidad fue de 12% , 15% , y 22%, respectivamente. 

Aquellas con edad ≥ 35 años de edad, tuvieron 1,6 veces mayor frecuencia de DG 

que aquellas menores de 20 años. La historia de familiares de prmer grado, con 

DM también elevo el riesgo de DG, en 1,4.26 

 

La diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades de mayor prevalencia a 

nivela mundial y nacional. La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2016 

había más de 390 millones de personas con diabetes en el mundo, 25 millones  de 

los cuales viven en Sudamerica y el Caribe donde más del 80 % de las muertes 

por esta enfermedad se registraron en países con  ingresos medios y bajos.5 

 

Las estadísticas globales señalan que las muertes por diabetes se duplicarán para 

el año 2035; en 2015 fallecieron alrededor de 2  millones de personas por causa 

directas o indirectas, por un pobre control de la diabetes a nivel mundial. En los 

países de America, Africa y Asia, casi la mitad de las muertes por diabetes 
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corresponden a personas menores de 70 años y el mayor porcentaje de éstas 

fueron en mujeres.5  

 

La diabetes tipo 2 es una enfermedad altamente prevenible representa el 90 % de 

los casos a nivel mundial, como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y la 

inactividad física, el 10% restante es causada principalmente por diabetes tipo 1 o 

gestacional. 4 

 

 En el Perú se ha encontrado una prevalencia de 1 a 8%, la cual varía según la 

regón.25 

 

Generalmente, para el manejo de las crisis hiperglicemicas (CH) se utilizan guías 

clínicas como la de la Asociación Americana de (ADA, de American Diabetes 

Association), siendo la última versión correspondiente a julio del 2017. En esta 

guía se revisa la epidemiología, patogenia, factores precipitantes, diagnóstico, 

tratamiento y prevención.27 

 

Ella es un referente para el personal médico de nuestro hospital ya que en las 

salas de emergencia, en las rondas médicas y en las horas de docencia se 

enseña su aplicación ya que cuenta con flujogramas didácticos y fáciles de 

entender. El propósito de este trabajo fue verificar si el tratamiento de las CH en el 

Servicio de Emergencia de un hospital general se realiza según lo recomendado 

por la guía de la ADA. Consideramos  que su correcta aplicación, así como la 

identificación de las características propias de nuestra población y  
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causas precipitantes, ayudará a establecer un plan de prevención primaria que 

traerá beneficios para los pacientes y beneficios institucionales reduciendo los 

gastos de internamiento.  

 

La Diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por una morbilidad y 

mortalidad significativa, en los ultimos reportes realizados a nivel mundial  señalan 

un aumento anual de la incidencia de la enfermedad. La Diabetes mellitus es un 

problema importante en salud publica debido a su alta prevalencia, complicaciones 

tardías que comprometen  la vida del paciente, la alta mortalidad, y el elevado 

costo de recursos humanos y materiales que se necesitan para  su tratamiento. 

 

Los pacientes con Diabetes tipo 2 suelen necesitar tratamiento con insulina, cuya 

hiperglucemia no responde al tratamiento dietetico y a los hipoglucemiantes 

orales, toda persona con Diabetes mellitus tipo 2 requiere insulina para el manejo 

de la descompensacion metabolica severa causada por enfermedad intercurrente. 

Se entiende por enfermedad intercurrente toda patologia aguda que presente la 

persona con diabetes y que no sea causada por su problema de base ( 

infecciones, infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, pacientes 

criticos en cuidado intensivo, alteraciones gastrointestinales agudas, 

politraumatismo, quemaduras). Usualmente el paciente con enfermedad 

intercurrente que se encuentra clinicamente inestable requiere manejo 

intrahospitalario.  
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La diabetes mellitus comprende un conjunto de  enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglucemia. Casi la mitad de los pacientes a nivel mundial 

no están al tanto de su enfermedad, por eso, al momento del diagnóstico ya están 

presentes las complicaciones. El diagnóstico temprano es muy importante para la 

prevención de sus complicaciones. 

 

La diabetes es una importante causa de complicaciones microvasculares como la 

ceguera, insuficiencia renal, neuropatía diabética o complicaciones 

macrovasculares como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y 

insuficienia arterial. 

 

El diagnóstico de diabetes mellitus se realiza por la determinación de glucemia: 

ayunas, al azar o durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG). Otro 

instrumento para su diagnóstico es la hemoglobina glicosilada (HbA1c), pero esta 

última prueba no se encuentra bien estandarizada en el país, debido a que no hay 

un consenso nacional estandarizado para ello que sirva como un parámetro. 

 

El estudio tuvo como objetivo, describir las características demográficas y 

epidemiológicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados 

por Crisis Hiperglicémicas en  Hospital de Apoyo María Auxilidora ingresados por 

el Servicio de Emergencia de Medicina  de Lima-Perú en el año 2016- 2018. 
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2.3 Definiciones conceptuales 

 

Crisis hiperglicemica 

Elevación de la glucosa sérica de forma aguda, que puede comprometer la vida 

del paciente. Puede desencadenarse por múltiples causas como infecciones, falta 

de tratamiento en pacientes diabéticos, episodio debut en paciente diabético no 

diagnosticado. 

 

Cetoacidosis diabética  

Es una descompensación  metabólica muy grave que puede comprometer la vida 

del paciente,  suele darse en pacientes con DM tipo 1, como resultado de la 

deficiencia casi absoluta de insulina como omisión del tratamiento con insulina, 

enfermedades intercurrentes, sepsis, estrés físico o psicosocial. 

  

 Signos clínicos:  

 - Derivadas  de la deshidratación: sequedad de piel y mucosas, sensación de sed, 

hipotensión, taquicardia, retraso del relleno  capilar.  

 - Derivadas de la acidosis metabólica: respiración de Kussmaul, taquipnea, aliento 

cetósico.  

 - Dolor abdominal. 

- Poliuria. 

  Datos de laboratorio:  

 - Hiperglucemia, mayor de 300 mg/dL.  

 - Cetonemia,  con cuerpos cetónicos en suero superiores a 3 mmol/L.  
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 - PH sanguíneo menor de 7,3  

 Otras alteraciones analíticas:  

- Los cuerpos cetónicos pueden medirse en orina y en plasma. Es preferible la 

determinación en sangre.  

Tratamiento  

 Existen cuatro pilares fundamentales en el tratamiento: la hidratación, la 

insulinoterapia, sola inicialmente y después con  glucosa. 

 

Coma hiperosmolar  

Es una descompensación metabólica grave, que suele darse en adultos de más 

de 50 años y casi exclusivamente en pacientes con DM 2. Diferentes 

enfermedades como neumonía, infección tracto urinario o fármacos como la 

difenilhidantoína, los esteroides, los agentes inmunosupresores y los diuréticos 

pueden desencadenar este cuadro en los pacientes diabéticos.   

 

Las manifestaciones neurológicas  como la desorientación, estupor, coma, son 

más frecuentes que en la cetoacidosis diabética..   

Datos de laboratorio:  

- Hiperglucemia, mayor de 600 mg/dL.  

- Ausencia de cetosis. 

 - Osmolaridad plasmática mayor de 320 mmol/L.  

 

Estado mixto 

Reune criterios de cetoacidosis y coma hiperosmolar. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y  VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis principal y derivadas 

 

El presente trabajo por el tipo de estudio que se realiza no conlleva la realización 

de hipótesis. No es pertinente.  

 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable Definición  Tipo por 
su 
naturalez
a 

Indicador Escala de 
medicion 

Categorias Valores de las 
categorias 

Modo de 
verificacion 

Sexo Identidad de 
género 

Cualitativ
a 

Caracteristi
cas 
biologicas, 
físicas y 
fisiologicas  

Nominal Hombre 
Mujer 

 Ficha de 
recolección de 
datos 

Tipo de 
Crisis 
hiperglicemi
ca 

Aumento de 
la glucosa 
de forma 
aguda que 
compromete 
la vida 

Cualitativ
a 

 Nominal Cetoacidosis 
diabética 
Estado 
hiperomolar 
hiperglicemico 
Estado Mixto 

 Ficha de 
recolección de 
datos 

Antecedent
e de 
Diabetes 
Mellitus 

Paciente 
previamente  
diagnósticad
o de la 
enfermedad  

Cualitativ
a 

 Nominal Debut 
DM 1 
DM 2 

 Ficha de 
recolección de 
datos 

Gasometría 
arterial 

Es una 
técnica que 
permite, 
determinar el 
pH, por una 
muestra de 
sangre 
arterial 

Cuantitati
va 

Mide el 
nivel de pH 

Razón Acido 
Basico 

<7.3 
>7.3 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Glucosa Nivel 
glucosa 
sérica del 
paciente 

Cuantitati
va 

Se mide en 
mg/dl 

Razón 
 

 
 

>300 
>600 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Bicarbonato Es un 
agente 
alcalinizante 

Cuantitati
va 

Se mide 
mmol 

Razón 
 

 
 
 

<18 
<15 
<12 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Osmolarida
d 

Es la 
concentració
n total de 
sustancias 
en 
disoluciones 

Cuantitati
va 

Se mide 
mmol 

Razón 
 

 <320 
>320 

Ficha de 
recolección de 
datos 
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usadas en 
medicina. 

Cuerpos 
cetonicos 
en sangre o 
orina 

Son 
compuestos 
químicos 
producidos 
por 
cetogénesis 
en las 
células 
hepaticas. 

Cuantitati
va 

Presencia 
de 
metabolito
s en la 
orina 

Razón 
 

B  
hidroxibutirato 
Acetona 
Aceto acetato 

 Ficha de 
recolección de 
datos 

Causa 
descompen
sante 

Etiologia de 
la crisis 
hiperglicemic
a,  por 
infección, 
stress, 
shock. 

Cualitativ
a 

 Nominal Infecciones 
Falta de 
tratamiento 

 Ficha de 
recolección de 
datos 

Condición 
de Egreso 

Estado del 
paciente al 
momento del 
estudio. 

Cualitativ
a 

 Nominal Vivo 
Fallecido 

 Ficha de 
recolección de 
datos 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

 Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

 

La población son todas las historias clínicas de los pacientes diabéticos atendidos 

en el servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora entre los años 2017-

2018 

Población de estudio 

La muestra son todas las historias clínicas de los pacientes atendidos en el 

servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora con diagnostico de 

cetoacidosis diabética, enfermedad hiperosmolar o mixto entre los años 2017-

2018. 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes diabéticos descompensados 

2. Pacientes  atendidos en el hospital Maria Auxiliadora 2017-2018 

Criterios de exclusión 

1. Que las historias clínicas estén incompletas 
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2. Que estén embarazadas  

3. Uso de corticoides de uso crónico (1 vez / mes y más de 5 días). 

4. Que haya tenido pancreatitis severa 

5. Cirugía pancreática . 

 

 
4.3 Procedimiento de recolección de datos  

Ficha de recolección de datos. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos  

Se usó paquete estadístico IBM SPSS Statistics 64 bits 2017, para realizar 

estadística descriptiva. 

 

4.5 Aspectos éticos  

La información recolectada mantuvo el anonimato de los pacientes. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Titulo de la 
investigacion 

Pregunta de 
investigacion 

Objetivos de 
la 
investigacion 

Hipotesis Tipo  y diseño 
de estudio 

Poblacion de 
estudio y 
procesamien
to de datos 

Instrument
o de 
recoleccion 

Perfil 
epidemiologic
o en 
pacientes con 
crisis 
hiperglicemica 
emergencia 
del Hospital 
de Apoyo 
María 
Auxiliadora 
2017-2018 

¿Cuál es el 
perfil 
epidemiológic
o en 
pacientes con 
crisis 
hiperglicemica 
que ingresan 
a la 
emergencia 
del Hospital 
de Apoyo 
María 
Auxiliadora 
2017-2018? 
 

Evaluar el 
perfil 
epidemiológic
o en 
pacientes con 
crisis 
hiperglicemica 
que ingresan 
a la 
emergencia 
del Hospital 
de Apoyo 
María 
Auxiliadora 
2017-2018. 
 

El tipo de 
estudio 
que se 
realiza no 
conlleva 
la 
realizació
n de 
hipótesis. 
No es 
pertinente
. 

Estudio 
descriptivo, 
observacional, 
prospectivo. 
 

Pacientes 
atendidos en 
el servicio de 
Emergencia 
del Hospital 
de Apoyo 
María 
Auxiliadora 
con 
diagnostico 
de 
cetoacidosis 
diabética, 
enfermedad 
hiperosmolar 
o mixto entre 
los años 
2017-2018. 

Ficha de 
recoleccion 
de datos 
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Anexo 2: Instrumentos de recolección de datos 

Ficha de recolección de datos 

 

Sexo M __  F __ 

Menopausia Premenopausica __ 

Posmenopausica __ 

Tipo de Crisis 

hiperglicémicas 

1 Cetoacidosis 
Diabetica 
 

2.Mixto: Cetoacidosis 

Diabetico + Coma 

hiperosmolar 

hiperglicémico 

3.Enfermedad 

hiperosmolar 

hiperglicémico 

 

Antecedente de 

Diabetes Mellitus 

1.DM 1 

2.DM 2 

3.DEBUT 

Gaometría arterial 

PH 

1. Acido 

2. Alcalino 

Glucosa  

Bicarbonato  

Osmolaridad  

Cuerpos cetónicos 

en sangre u orina 

 

 

Causa 

descompensante 

1. Infeccioso 

2. No infeccioso 

Condición de 

Egreso 

1. Vivo 

2. Muerto 
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