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Resumen 
Principales factores de riesgo desencadenantes de cetoacidosis diabética en los pacientes 

que acuden al servicio de urgencias del HGZ IV, UMF No.8 de Ensenada, Baja California. 

Rivera- Ramirez1, Azcarrega- Salomón2. 

1.- Médico Especialista en Medicina de Urgencias, 2.- Residente de tercer año de la especialidad 

en Urgencias Médico Quirúrgicas. 

 

Introducción: La Cetoacidosis diabética es la emergencia hiperglucémica más común en personas 

con diabetes mellitus que generalmente resulta en una triada de hiperglucemia, acidosis metabólica 

y cetosis. En México las principales causas precipitantes de dichas complicaciones son las 

infecciones, la transgresión medicamentosa y dietética seguidas por gran variedad de patologías. 

Objetivo: Se determinaron los principales factores de riesgo desencadenantes de cetoacidosis 

diabética en los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ IV, UMF No.8 de ensenada, 

Baja California. Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo transversal y 

retrospectivo, que se realizó en el servicio de urgencias del HGZ IV UMF 8 en Ensenada, Baja 

California. Una vez aceptado por el comité de ética e investigación se procedió a revisión de 

expedientes de 1 año para determinar los principales factores de riesgo. Se seleccionaron 

expedientes de pacientes ingresados al área de urgencias que cumplían con criterios diagnóstico de 

cetoacidosis diabética (glucosa mayor a 250mg/dl, cetonas en orina de +++ o 150mg/dl y pH menor 

a 7.35). Los resultados obtenidos se analizaron aplicando estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión y frecuencias. Recursos e infraestructura. El presente 

estudio de investigación se considera autofinanciable, la unidad en el que se desarrolló la 

investigación cuenta con los recursos, material, espacio y equipo necesario para el desarrollo del 

estudio. Experiencia del grupo. El asesor del presente estudio tiene experiencia en la investigación 

médica y el tesista, médico residente de tercer año de la especialidad Urgencias Médico 

Quirúrgicas. 

 

Palabras clave: Factor de riesgo, Cetoacidosis diabética. 
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Marco Teórico 
 

La cetoacidosis diabética (CAD) constituye la emergencia hiperglucémica más frecuente en 

individuos con diabetes mellitus. Se caracteriza por una carencia relativa o absoluta de insulina y 

el simultáneo aumento de hormonas contrarreguladoras, generalmente provocando una tríada de 

hiperglucemia, acidosis metabólica y cetosis, a menudo acompañada de distintos grados de 

agotamiento de volumen. Esta complicación suele presentarse predominantemente en personas con 

diabetes mellitus tipo 1 sin un adecuado control, aunque también puede manifestarse en individuos 

con diabetes mellitus tipo 2 en situaciones de estrés, como enfermedades médicas o quirúrgicas 

agudas, o al inicio de la enfermedad. 1 

 

Antes del descubrimiento de la insulina en 1921, la cetoacidosis diabética representaba una 

amenaza mortal. Con casi un siglo de acceso a la insulina, la mortalidad asociada con la 

cetoacidosis diabética en adultos ha experimentado una reducción gradual, alcanzando en la 

actualidad menos del 1%. Sin embargo, algunos grupos de pacientes, como aquellos con 

enfermedades concomitantes graves o personas de edad avanzada, aún presentan tasas de 

mortalidad de hasta el 5%. 2 

 

En relación con las cifras destacadas por la OMS en su Informe Mundial sobre la Diabetes, se 

confirma la gravedad de esta enfermedad. En el año 1980, había 108 millones de pacientes 

diagnosticados con diabetes, y para el año 2014, esta cifra había aumentado a 422 millones. Durante 

este período, el porcentaje de afectación en la población adulta casi se duplicó, pasando del 4,7% 

al 8,5% de la población mundial. En 2012, lamentablemente, 1,5 millones de personas fallecieron 

debido a esta enfermedad, y otros 2,2 millones perdieron la vida debido a complicaciones asociadas 

3. 

 

La prevalencia de la CAD varía en todo el mundo. Según una investigación realizada por Dabelea 

et al. en 2014, entre los jóvenes con diabetes tipo 2, la prevalencia de CAD fue del 11,7% en 2002-

2003 y del 5,7% en 2008-2010 4. 
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A lo largo de más de 30 años, la mortalidad general relacionada con la CAD sigue siendo un 

problema significativo. Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de EE. UU. 

estiman una tasa de mortalidad del 0,4%. Los datos del registro nacional escocés revelaron que, en 

personas con diabetes tipo 1 menores de 50 años, casi el 16% de todas las muertes fueron causadas 

por coma diabético o CAD. Los episodios recurrentes de CAD, en particular, se asocian con un 

aumento de la mortalidad de hasta el 23,3% en personas que han tenido más de cinco episodios de 

CAD, en comparación con el 5,2% en personas con un solo episodio.5 

 

La frecuencia de la CAD ha aumentado en un 30% durante la última década, con más de 140,000 

hospitalizaciones al año solo en Estados Unidos debido a esta afección 6. 

 

La Encuesta Nacional Alemana/ Austríaca sobre Diabetes recientemente informó tasas más altas 

de CAD en pacientes que recibían medicación antipsicótica, mientras que, en una serie 

estadounidense, la depresión y el abuso de sustancias eran más comunes en aquellos con múltiples 

presentaciones de CAD 7. 

 

En países escandinavos como Finlandia, Suecia y Noruega, las tasas de incidencia anuales son de 

57.6, 43.1 y 32.8 por cada 100,000 habitantes, respectivamente. En contraste, Venezuela tiene la 

tasa de incidencia anual más baja, reportada en 0.1 casos por cada 100,000 habitantes, y se presenta 

principalmente en pacientes con diabetes mellitus 8. 

 

En Latinoamérica, existen pocos estudios que describen los factores precipitantes, las 

características clínicas y los resultados en adultos con CAD. Según el panorama epidemiológico 

de enfermedades no transmisibles de México en 2018, en relación con el porcentaje de detecciones 

positivas para diabetes del total realizadas por año, se observa un incremento en los últimos dos 

años, pasando del 12.39% en 2013 al 13.76% en 2015. Aunque hubo una disminución en 2016, se 

produjo un aumento en 2017, llegando al 14.2% 9. 

Se estima que para el año 2030 habrá cerca de 366 millones de personas con diabetes, y el 70% de 

ellas residirá en países de ingresos medios y bajos 10. 
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Para el diagnostico de cetoacidosis diabética, según el Grupo Conjunto de Atención Hospitalaria 

de las Sociedades Británicas de Diabetes (Joint British Diabetes Societies Inpatient Care Group, 

JBDS-IP) los pacientes deben de contar con los siguientes criterios clínicos por sus siglas en ingles 

KDA: 

“K” concentración de cetonas en sangre capilar mayor a 3.0 mmol/L (54mg/dl) o cetonuria 2+ o 

más en test urinario.  

“D” concentración de glucosa en sangre mayor a 11 mmol/L (200mg/dl) o conocerse con diabetes 

mellitus.  

“A” Concentración de bicarbonato menor a 15mmol/L  y/o PH venoso menor a 7.35. 3 

 

Clasificada por gravedad de acuerdo con el PH y bicarbonato: 

PH: Leve de 7.25 - 7.30, moderada 7 - 7.24, grave <7. 

Bicarbonato: Leve: 15– 18 meq/L, moderada: 10– 14.9 meq/L, grave <10 meq/L. (2,11) 

 

Los factores de riesgo clave para la cetoacidosis diabética (CAD) incluyen la falta de adherencia a 

la insulina, infecciones (35-40%), como infecciones del tracto urinario o respiratorio, que aumentan 

los niveles de glucosa en sangre debido al estrés y la liberación de hormonas, un manejo inadecuado 

de la insulina (20-30%), el debut de diabetes (20-30%), estrés físico o emocional severo, 

enfermedad cardiovascular, medicamentos (como corticosteroides, terbutalina, pentamidina, 

antipsicóticos atípicos y diuréticos tiazídicos), procesos abdominales agudos (como apendicitis o 

pancreatitis), abuso de sustancias (alcohol o cocaína) y omisiones frecuentes en la administración 

de insulina. En algunos casos, enfermedades endocrinológicas como el síndrome de Cushing y el 

uso de inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa 2 (iSGLT2) también pueden contribuir 

al desarrollo de CAD. 12, 13, 14. 

 

En México, las principales causas precipitantes de estas complicaciones son las infecciones, la 

transgresión medicamentosa y dietética, seguidas de una gran variedad de patologías con 

frecuencia muy variada. Dentro de estas, se encuentra la ingesta aguda de alcohol (considerada 

junto con otras drogas), la cual se ha identificado como un factor desencadenante en hasta el 10%, 

según la literatura anglosajona. Sin embargo, en México no existen datos estadísticos sobre el papel 

del alcohol como factor desencadenante.15 
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Los pacientes que toman inhibidores de SGLT2 con reservas de glucógeno disminuidas y un índice 

de masa corporal más bajo tienen un mayor riesgo de CAD. El tiempo típico hasta la aparición de 

cetoacidosis diabética después del inicio de los inhibidores de SGLT2 es inferior a 2 meses 16. 

 

El tratamiento de la CAD se centra en la reanimación intensiva con líquidos, la administración de 

insulina intravenosa, la reposición de electrolitos, la corrección y el tratamiento del precipitante 

subyacente de la cetoacidosis 17. 
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Antecedentes. 
 

Bradford y cols. publicaron en 2017 un estudio retrospectivo de casos y controles realizado de 2008 

a 2013 con 367 pacientes que se presentaron durante un período de 5 años con cetoacidosis 

diabética o estado hiperosmolar hiperglucémico no cetocico (EHH) en un centro médico académico 

terciario de EE. UU. Entre los posibles factores de riesgo de reingreso por CAD y EHH se incluyen 

la edad más joven y los problemas de salud comórbidos. En la literatura se destaca el control 

deficiente de la glucosa inicial, el abuso de drogas y alcohol, la condición de minoría étnica y el 

pago por cuenta propia o el uso de seguros de salud financiados con fondos públicos 18. 

 

W. Zhong y cols. publicaron en 2018 un estudio de prevalencia en el que se determinaron las 

tendencias en los ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética en adultos con diabetes mellitus 

tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2 de 1998 a 2013 en Inglaterra. La población de estudio incluyó a 

23,246 adultos con DM1 y 241,441 adultos con DM2 del Clinical Practice Research Datalink 

(CPRD) y Hospital Episode Statistics (HES). Se identificaron todos los ingresos hospitalarios por 

CAD como diagnóstico principal entre 1998 y 2013. Aunque podría especularse sobre un mayor 

uso de insulina y una mayor prevalencia de infección y DM2 propensa a cetosis con el tiempo, la 

infección y el incumplimiento del tratamiento con insulina son dos de los factores precipitantes 

más comunes de la CAD 19. 

 

Por su parte, Vargas y cols. publicaron en 2021 un estudio de cohorte retrospectiva desarrollado en 

un hospital universitario en Colombia, que abarcó desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de 

diciembre de 2015. La etiología de la cetoacidosis se clasificó en seis grupos: Infección, DM de 

Novo, Suspensión del tratamiento hipoglucemiante, Tóxicos o medicamentos, Otra etiología y 

Etiología no aclarada. 20. 

 

En 2022, un estudio retrospectivo de Fu y cols., realizado en un hospital en República Popular 

China, mostró que la incidencia de CAD en pacientes con Pancreatitis aguda y diabetes fue del 

19.9%, y en pacientes con pancreatitis aguda y diabetes tipo 2 fue del 28%, mucho más alta que en 

el estudio anterior 21. 
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En 2022, Gago Noble y cols. realizaron un estudio retrospectivo y analítico a partir del registro de 

historias clínicas de pacientes adultos ingresados por CAD desde el 1 de junio de 2013 al 30 de 

mayo 2019 en un centro médico de tercer nivel de atención. Se incluyeron 85 pacientes en el 

estudio, donde el evento desencadenante de CAD más frecuente fue el abandono de la medicación 

(42.35%), seguido por infecciones (37.65%) y transgresiones alimentarias (11.76%) 22. 
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Justificación. 
 

La cetoacidosis diabética es una complicación metabólica potencialmente mortal de la diabetes 

mellitus no controlada. 

 

Realizar un estudio para conocer los factores de riesgo y las causas desencadenantes de la 

cetoacidosis diabética en el HGZ IV UMF No. 8 Ensenada, Baja California, es factible debido a 

que esta patología es uno de los principales diagnósticos de ingreso en el servicio de urgencias. 

Estudiar las principales causas desencadenantes en esta población permitiría la toma de acciones 

pertinentes y un manejo más cercano, teniendo en cuenta que la mayoría de los pacientes con esta 

patología presentan cuadros clínicos de repetición, lo que, como se menciona en la bibliografía 

previa, aumenta el riesgo de mortalidad con cada ingreso hospitalario. Realizar este estudio a largo 

plazo podría tener un impacto significativo en la mortalidad de esta población. 

 

Además, dado que internacionalmente se conocen las causas desencadenantes, pero actualmente 

existe escasa bibliografía sobre la población mexicana, y prácticamente no hay investigaciones en 

este campo en la población de Ensenada, Baja California, la perspectiva de este estudio permitiría 

implementar estrategias preventivas para el cuidado y control a largo plazo de la diabetes mellitus, 

especialmente en el primer nivel de atención. Esto podría contribuir a reducir el porcentaje anual 

de ingresos hospitalarios debido a este motivo y, a su vez, tendría un impacto en la reducción de la 

mortalidad. 
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Planteamiento del problema. 
 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades endocrinas más frecuentes a nivel mundial y se 

considera uno de los principales problemas de salud pública en aumento debido a estilos de vida 

más sedentarios (5). 

 

En México, en 2022, la prevalencia de diabetes diagnosticada y no diagnosticada fue del 12.6% y 

5.8%, respectivamente, lo que suma una prevalencia total de diabetes del 18.3%. Se estima que el 

31.7% de las personas con diabetes desconocen su diagnóstico, con un porcentaje mayor en 

menores de 40 años (65.6%) que en adultos de 60 o más (18.1%). De acuerdo con el Global Burden 

of Disease, la tasa de incidencia de diabetes en México aumentó de 367 a 496/100,000 habitantes 

de 2006 a 2019 (23). 

 

Estos datos reflejan el aumento significativo de esta enfermedad y sus complicaciones más 

frecuentes, como la cetoacidosis diabética. Además, destacan el impacto económico y la 

morbimortalidad en la población. A nivel mundial, existen referencias sobre los principales factores 

de riesgo para la cetoacidosis en pacientes, que varían según la población. Sin embargo, no se ha 

realizado un estudio local que compare los principales factores de riesgo de cetoacidosis en 

pacientes que acuden al servicio de urgencias. 

 

Dada esta situación, surge la siguiente pregunta:  

¿Cuáles son los principales factores de riesgo desencadenantes de cetoacidosis diabética en 

pacientes que llegan al servicio de urgencias del HGZ IV, UMF No 8 de Ensenada, Baja California? 
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Objetivos. 
Objetivo general. 

 

- Determinar los principales factores de riesgo desencadenantes de cetoacidosis diabética en 

pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ IV, UMF No. 8 de Ensenada, Baja 

California. 

 

Objetivo específico. 

 

- Identificar la frecuencia de cetoacidosis diabética según el género. 

 

- Describir la frecuencia de las variables sociodemográficas de pacientes que presentaron 

cetoacidosis diabética. 

 

- Conocer el grado de cetoacidosis diabética de pacientes que ingresaron al servicio de 

urgencias del HGZ IV, UMF No.8  

 

 

 

 

 

Hipótesis. 
 

Hipótesis de trabajo: Las infecciones son el factor principal desencadenante de cetoacidosis 

diabética de los pacientes que ingresan en el servicio de urgencias del HGZ IV, UMF 8 de 

Ensenada, Baja california. 

 

Hipótesis nula: Las infecciones no son el principal factor desencadenante de cetoacidosis 

diabética de los pacientes que ingresan en el servicio de urgencias del HGZ IV, UMF 8 de 

Ensenada, Baja california. 
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Material y métodos. 
 

Diseño del estudio: 

De tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

 

Características donde se llevó a cabo el estudio. 

El universo y población del estudio se llevó a cabo en expedientes de pacientes que son 

derechohabientes y que fueron atendidos en el servicio de urgencias del HGZ IV, UMF No. 8 con 

motivo de cetoacidosis diabética. Dicha unidad está ubicada en  Av. Reforma No. 84 Fracc. Bahía 

CP 22880 en Ensenada, Baja California.  

Periodo del estudio. 

El presente se realizó en el periodo comprendido desde el momento de autorización del estudio 

hasta el 31 de enero del 2024. Se revisaron expedientes de pacientes que acudieron desde el 01 de 

julio del 2022 al 31 de junio del 2023. 

Tabla de variables. 
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

TIPO DE 

VARIABL

E 

EDAD Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento. 

 

Se tomará del 

expediente médico 

del paciente 

Años 

cumplidos al 

momento. 

Cuantitativ

a discreta 

Independie

nte 

SEXO Características 

biológicas, 

fisiológicas y 

fenotípica de un 

individuo.  

Referido en el 

expediente. 

1.-Masculino. 

2.-Femenino. 

Cualitativa 

dicotómica 

Independie

nte 
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ESTADO  

CIVIL 

Condición de una 

persona según el 

registro civil en 

función de si tiene 

o no pareja y su 

situación legal 

respecto a esto. 

Estado de civil 

referido en 

expediente/ notas. 

1.-Soltero/a. 

2.-Union libre. 

3.-Casado/a. 

4.-

Divorciado/a. 

5.-Viudo/a. 

Cualitativa 

nominal 

Independie

nte 

COMORBI-

LIDADES 

condición médica 

que existe 

simultáneamente, 

pero con 

independencia de 

otra en un paciente  

Se tomará del 

expediente médico 

del paciente 

1.- Presente 

2.- Ausente 

Cualitativa 

nominal 

Independie

nte 

GLUCOSA 

EN 

SANGRE 

Es un azúcar de 

composición 

simple (OMS). 

Nivel de Glucosa 

que se encuentra a 

nivel sanguíneo, 

reportado en el 

expediente clínico. 

En mg/dl. Cuantitativ

a continua 

Dependient

e. 

PH Concentración de 

iones de hidrógeno 

en el agua o 

disoluciones. 

Nivel de PH 

encontrado en 

plasma sanguíneo, 

reportado en el 

expediente clínico. 

Decimales. Cuantitativ

a continua 

Dependient

e. 

CETONAS 

EN ORINA 

Trastorno médico 

caracterizado por 

una alta 

concentración en la 

orina de cuerpos 

cetónicos 

Nivel de cetonas en 

orina por Examen 

general de orina / 

urolabstick 

En mg/dl o 

Cruces (++) 

Cuantitativ

a continua. 

Dependient

e. 

BICARBO-

NATO 

concentración de 

carbonato de 

Concentración de 

bicarbonato 

En Meq/ L. Cuantitativ

a continua 
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hidrógeno en el 

plasma equilibrado 

con una mezcla de 

gases  

presente en plasma 

de la muestra 

analizada. 

Dependient

e. 

GRADO DE 

CETO-

ACIDOSIS 

Nivel de gravedad 

de la enfermedad. 

Se tomará del 

expediente médico 

del paciente 

1.Leve (pH 

venoso 7,3–

7,2; 

bicarbonato 

15-18 mmol/l),  

2.Moderada 

(pH 7,2–7; 

bicarbonato 

10- 14.9 

mmol/l)   

3. Grave (pH < 

7; bicarbonato 

< 10 mmol/l) 

Cualitativa 

ordinal 

Dependient

e. 

FOCO 

INFECCIO-

SO 

Invasión y 

multiplicación de 

agentes patógenos 

en los tejidos de un 

organismo. 

Presencia de 

infección agregada, 

reportado en el 

expediente clínico. 

1.-Infección de 

Vías  

Urinarias. 

2.Gastroenterit

is 

3.-Neumonía 

adquirida en la 

comunidad. 

4.-Otro. 

Cualitativa 

nominal 

Independie

nte 

FACTOR DE 

RIESGO NO 

INFECCIO-

SO 

Aquellos factores 

que aumentan la 

probabilidad de 

que una persona 

Se tomará del 

expediente médico 

del paciente 

1.-

Transgresión  

Farmacológica 

al tratamiento 

contra diabetes 

Cualitativa 

nominal 

Independie

nte 
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desarrolle 

enfermedades 

2.-

Transgresión  

alimentaria 

3.-Pancreatitis. 

4.- Estrés 

físico o 

emocional 

severo 

5.- 

Enfermedad 

cardiovascular 

6.- Uso de 

medicamento 

(corticosteroid

es, terbutalina, 

pentamidina, 

antipsicóticos 

atípicos y 

diuréticos 

tiazídicos) 

7.- Ninguno 
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Muestra. 
 

Tamaño de la muestra. 

Fue de tipo censal, ya que se tomarán el total de expedientes con dicho diagnóstico (CAD) que se 

identificaron en los expedientes. 

 

Se realizó toma de expedientes para revisión de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias 

con el diagnostico de cetoacidosis diabética en el HGZ IV UMF No.8 Ensenada, Baja california de 

01 de julio 2022 a 31 de julio del 2023. 

 

Muestreo: No probabilístico 

 

 

 

 

Criterios de selección. 
 

Criterios de inclusión. 

- Pacientes que cumplieron con criterios diagnósticos de cetoacidosis diabética. (glucosa 

mayor a 250mg/dl, pH menor a 7.35 y cetonas presentes en orina mayor a 54 mg/dl o 2 o 

más ++) 

Pacientes mayores de 18 años. 

Ambos sexos. 

 

 

Criterios de exclusión. 

- Expedientes no disponibles o incompletos. 

 

Criterios de eliminación. 

- No aplica. 
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Descripción general del estudio. 
 

El siguiente trabajo de investigación fue evaluado por el Comité de Ética y el de Investigación. 

Una vez autorizado, se inició con la captura de los datos.  

Se llevó a cabo la revisión de expedientes clínicos correspondientes al período del 01 de julio de 

2022 al 31 de junio de 2023 (un año) para recopilar los datos necesarios que conducirán a los 

resultados. 

 

Se acudió al área de ARIMAC, a solicitar los censos de las atenciones médicas realizadas a 

urgencias registrados del hospital, para buscar a los pacientes. Para la selección de los pacientes, 

se mantuvieron por conveniencia aquellos que cumplían con los criterios diagnósticos de 

cetoacidosis diabética siendo estos criterios como se describen previamente (una glucosa detectada 

mayor a 250mg/dl, pH menor de 7.35 en gasometría venosa o arterial y cetonas presentes en orina 

de 150mg/dl o +++ ya sea por examen general de orina o prueba rápida Urolabstick), mayores de 

18 años y de ambos sexos, además de contar con expedientes electrónicos completos. Los criterios 

de exclusión incluyen expedientes no disponibles, no localizados o incompletos. Los pacientes que 

no cumplan con los criterios diagnósticos para la cetoacidosis diabética serán eliminados del 

estudio. 

 

La recolección de datos: Se buscó de manera intencionada el diagnóstico de cetoacidosis diabética 

en el periodo comprendido del 01 de julio 2022 al 31 de junio 2023 y posteriormente con la previa 

autorización del comité de ética se realizó petición al archivo clínico para la obtención de datos y 

revisión de expedientes en el archivo del HGZ IV UMF 8 de Ensenada, BC, y se llevó a cabo por 

el equipo de investigadores de manera confidencial. 

 

 

Análisis de datos. 

Se realizó una estadística descriptiva con medidas de tendencia central, se utilizó usar el programa 

estadístico SPSS, realizando análisis de variables estadísticas y en base a la información de 

expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagnóstico de cetoacidosis 

en el periodo señalado. 
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Aspectos bioéticos. 

La presente investigación es acorde con los lineamientos que en materia de investigación y ética 

se encuentran establecidos en las normas e instructivos institucionales. Según el artículo 17 de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud, se considera a esta investigación sin 

riesgo por tratarse de un estudio que emplea recolección de datos a través de expedientes 

electrónicos del Sistema Integral de Administración Hospitalaria (SIAH), por lo que, se preserva 

la confidencialidad y datos personales de los sujetos estudiados. Además de no requerir de 

consentimiento informado al ser datos virtuales, ya que normativa nacional la contempla como la 

responsable de salvaguardar la información de las pacientes. 

 

Se preservan los principios éticos de beneficencia ya que el propósito de esta investigación es 

identificar factores de riesgo para cetoacidosis diabética, y posteriormente poder identificar 

oportunamente estos factores, para mejorar la calidad de atención a los pacientes; Mientras, que el 

principio de no maleficencia se cumple ya que no se daña en absoluto la integridad física, 

emocional o social de las pacientes, ya que solo se revisaran registros en expedientes. Por otra 

parte, se aplica el principio de la justicia al no excluir a ningún expediente por causas de 

profesiones, creencias religiosas, raza o etnias.  

 

Beneficio del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto:  

La presente investigación no brindará ningún beneficio directo a los participantes, ofrecerá un 

beneficio a la sociedad y al sector salud, al generarse información sobre los factores de riesgo que 

influyen sobre presentar cetoacidosis diabética; con esta información se pueden generar estrategias 

para identificar y actuar sobre la presencia de los factores de riesgo modificables que presenten los 

pacientes. Adicionalmente, los resultados podrán ser de utilidad en otros proyectos con la misma 

línea de investigación. 

 

 

 

 

 



 23 

Toda la información manejada es altamente confidencial pues no se tomaron datos personales como 

nombres, dirección, número de seguro social; la información fue resguardada por para uso 

exclusivo e interno del instituto, utilizada sólo para esta investigación y sólo con fines de 

investigación; no fue usada por ningún motivo adicional y no se compartirá con ninguna otra 

institución pública o privada, empresa ni con ninguna persona ajena a la investigación. 

 

Esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con el TITULO QUINTO, artículos 51 bis 1, 51 bis 

2, 96 y 100 de La Ley General de Salud y al reglamento de La Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud en su CAPITULO I, TITULO SEGUNDO, artículos 13 al 23 para el 

respeto a la dignidad, la protección de los derechos y bienestar de los sujetos de estudio, así como 

para la elaboración del consentimiento informado. 

 

En el marco de ejercicio de derechos humanos e investigación, se retoma la declaración universal 

de derechos humanos, resolución de la Asamblea General de la ONU, 217 A (III) 10/12/1948; así 

mismo el documento titulado Normas Éticas Internacionales para las Investigaciones Biomédicas 

en Sujetos Humanos, emitido por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 

Médicas (CIOMS), OMS/OPS; la resolución aprobada previo informe de la Comisión III, sobre la 

Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO).  

 

Los procedimientos de esta investigación se apegan a las normas éticas de la Declaración de 

Helsinki de 1964 y su última actualización en 2018 dado que, aunque el presente estudio tiene 

como propósito principal generar nuevo conocimiento, este no tiene prioridad sobre los derechos 

e intereses de los sujetos de investigación; además, no afecta los derechos humanos ni las normas 

éticas o de salud en materia de investigación y, por tanto, no se compromete la integridad física, 

moral o emocional de las personas. 
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Aspectos de bioseguridad. 

La presente investigación no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se contempla utilizar 

material infectocontagioso, cepas patógenas de virus bacterias o parásitos, de cualquier tipo, 

material radiactivo; animales, células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, 

peligrosas o explosivas, o cualquier otro material que ponga en riesgo la salud de las personas o 

del medio ambiente. 

 

Este estudio tiene solo fines didácticos, no crea ni tiene conflicto de intereses, además de que 

cumple con una de las líneas prioritarias de investigación dentro del instituto de salud participante.  
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Recursos humanos. 
Se contó con la participación del investigador principal (1 persona) Fidencio Azcarrega Salomón 

Residente de la especialidad de Urgencias Médico Quirúrgicas para la revisión de expedientes, así 

mismo; se cuenta con la supervisión del responsable de la investigación del estudio Dra. Loyda 

Rivera Ramírez Médico Urgenciólogo adscrito al HGZ IV, UMF No.8. 

 

Experiencia del grupo. 

El asesor del presente estudio tiene experiencia en la investigación médica, ya que ha sido asesor 

de trabajos de investigación de médicos residentes de Urgencias Médico Quirúrgicas, y el tesista, 

médico residente de tercer año de la especialidad Urgencias Médico Quirúrgicas. 

Recursos materiales. 

Ficha de identificación. 

Instrumento de recolección de datos. 

Hojas Blancas. 

Lápiz. 

Computadora. 

Consumibles de impresora. 

 

Recursos financieros. 

Para la realización del estudio los recursos financieros para adquisición de materiales didácticos 

fueron adquiridos por medio del grupo de investigación. 
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Resultados. 
 

De un total de 51 expedientes que se revisaron, se excluyeron 14 expedientes debido a que no 

cumplían con la edad requerida (menores de 18 años), por lo que se seleccionaron 37 expedientes 

para el estudio, En la tabla 1 se presentan las variables sociodemográficas de los pacientes con 

diagnóstico de cetoacidosis diabética que ingresaron al servicio de urgencias del HGZ IV, UMF 

No.8 de Ensenada, Baja California. Se observa en el índice de sexo de los pacientes que el sexo 

femenino fue más frecuente con un porcentual del 54.1%, superior al sexo masculino, que están 

representando un 45.9% de los participantes. En relación con la edad se observa que hay una 

frecuencia más elevada en el grupo de edad de 21-30 años representando el 48.65%, seguido por 

el grupo de edad de 31 a 40 años con un 18.92%, posteriormente encontramos una menor cantidad 

de pacientes de acuerdo con el grupo de edad con los siguientes resultados: mayor de 50 años con 

13.51%, 41 a 50 años 10.81% y de 18 a 20 años con el 8.11%. Relacionando el estado civil la 

mayoría de la población registrada observamos que la mayoría de los pacientes no tenían registro 

en el expediente encontrando en este grupo el 56.76%, en relación con pacientes en unión libre con 

27.03% y casados 16.22%. En cuanto al lugar de residencia de estos pacientes se observó que la 

mayoría son residentes del municipio de Ensenada con el 70.27%, en menor porcentaje pacientes 

procedentes de San Quintín con 27.03% y minoría de San Vicente con el 2.70 % del registro 

del total de los pacientes. 

 

Sexo de los 

pacientes: 

Frecuencia (%) 

Femenino 20 54.1% 

Masculino 17 45.9% 

Edad: 

18-20 años 3 8.11% 

21-30 años 18 48.65% 

31-40 años 7 18.92% 

41-50 años 4 10.81% 

Mayor de 50 años 5 13.51% 

Estado civil: 
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No especificado 21 56.76% 

Unión libre 10 27.03% 

Casado/a 6 16.22% 

Residente: 

Ensenada 26 70.27% 

San Quintín 10 27.03% 

San Vicente 1 2.70% 

 

 

En la gráfica 1 se presentan las comorbilidades presentes en los pacientes participantes del estudio 

encontrando que no se reportaba una comorbilidad presente en el 73%, hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS) en el 21.6% y reporte de enfermedad renal crónica en 5.4%. 

 

 

 

En cuanto a los valores bioquímicos relacionado con el grado de severidad de cetoacidosis diabética 

representados en la gráfica 2, se encontró que 45.9% de los pacientes corresponden al tipo severo, 

29.7% al tipo moderado y 24.3% al tipo leve de acuerdo con los niveles de pH reportados en 

gasometrías.  

27
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Grafica 1. comorbilidades presentes en los pacientes. 

Ninguna HAS Enfermedad Renal Otra



 28 

 
 

 

Grafica 3. De acuerdo con la prevalencia de los factores de riesgo infecciosos contra los no 

infecciosos observamos que el principal factor desencadenante es un foco no infeccioso con el 

56.76% con 21 pacientes y de etiología infecciosa el 43.24% con 16 de los pacientes. 
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Grafica 2. Grado de severidad de cetoacidosis diabetica
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Factor infeccioso Factor no infeccioso
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De acuerdo con la gráfica 4 y 5. Del total de pacientes con factor infeccioso (16 pacientes, 43.24%) 

es atribuido a una infección de vías urinarias con el 56.23%, seguido de gastroenteritis 18.75%, 

Cervicovaginitis 18.75% y neumonía adquirida en la comunidad con un 6.25%; por el contrario, 

en factores desencadenantes de tipo no infeccioso ( 21 pacientes, 56.76%) observamos la 

transgresión farmacológica como factor principal en un 71.43% seguido de una transgresión 

alimentaria en el 23.81% y en último lugar se presentaron 1 caso de pancreatitis a la cual se atribuyó 

etiológicamente el diagnóstico de cetoacidosis diabética con un porcentaje del 4.76%. 
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Discusión. 

En la evaluación de los factores de riesgo desencadenantes de cetoacidosis diabética en un paciente 

que ingresa al servicio de urgencias, se puede apreciar que acorde a los grupos de edad, las personas 

jóvenes fueron más propensos al desarrollo de cetoacidosis siendo el grupo más afectado de 21 a 

30 años con un porcentaje del 48.65%, que si bien comparamos con el estudio realizado por 

Bradford y cols. publicaron en 2017 que es un estudio retrospectivo de casos y controles con 367 

pacientes que se presentaron durante un periodo de 5 años con cetoacidosis diabética en un centro 

médico académico terciario de EE. UU. Entre los posibles factores de riesgo de reingreso por CAD 

y EHH se incluyen la edad más joven en este caso personas menores de 35 años, por lo que en 

nuestro entorno también podemos aseverar que la edad joven también está asociada con el riesgo 

de presentar cetoacidosis. 

Si bien la cetoacidosis diabética no presenta distinción de género, en nuestro estudio encontramos 

una ligera prevalencia en el sexo femenino con un 54.1% de los pacientes en comparación con lo 

publicado por Gibb y Cols. En el 2016, un estudio retrospectivo de cohorte estudiando a todos los 

pacientes ingresados por cetoacidosis diabética incluyendo a 628 internamientos con 298 

individuos, en los cuales se plasma en sus resultados que el 55% de los pacientes que ingresaron 

con cetoacidosis eran masculinos, sin embargo, la publicación de Asim Kichloo y Cols. Del 2022 

en un estudio retrospectivo de tendencia ininterrumpida del 2008 al 2018 donde se evaluaba la 

hospitalización por diagnóstico de cetoacidosis diabética, como resultados en las características 

sociodemográficas se observa mayor frecuencia de hospitalización en el sexo femenino con el 

recuento cada 2 años con una media de 50.7%. 

Tanto los factores infecciosos como no infecciosos tienen frecuencia muy similar, el factor no 

infeccioso en este caso, la transgresión farmacológica y mal apego al manejo es la causa principal 

desencadenante de este padecimiento, por lo que consideraríamos un concepto importante para 

realizar y reforzar la educación al paciente desde nuestro servicio, ampliando dicho panorama no 

solo a la sala de urgencias con el paciente, sino también con los acompañantes durante el 

internamiento y en segunda instancia continuar la reeducación en el seguimiento de en la consulta 

externa con medicina familiar y medicina interna según sea el caso, tratando de disminuir los 

ingresos a una sala de urgencias con este diagnóstico e impactando en la sobrevida y disminución 
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de la mortalidad del padecimiento. Los resultados que se obtuvieron de la revisión de expedientes 

coinciden con el estudio de Vargas y Cols. Realizado en Colombia en el año 2021 y un estudio 

realizado en la ciudad de México en los cuales se demuestra que la transgresión farmacológica es 

el factor desencadenante principal de una cetoacidosis, siendo por encima de un facto infeccioso. 

 

Conclusiones. 
En el presente estudio se concluye que para la población estudiada el sexo femenino fue el más 

frecuente y el grupo etario corresponde de los 21 a los 30 años, así mismo, el principal factor de 

riesgo desencadenante para cetoacidosis diabética correspondió al grupo no infeccioso y el más 

frecuente fue el mal apego al tratamiento farmacológico, por lo tanto el estudio deberá se 

encaminará a la población con diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 1, dando a conocer la 

posibilidad de complicaciones severas y riesgo de mortalidad respecto al mal apego farmacológico, 

así como la educación respecto al riesgo de procesos infecciosos concomitantes. 

La muestra del estudio es pequeña, sin embargo, el estudio se debería considerar ampliar y tomar 

en cuenta pacientes menores de 18 años que se reciben en el área de choque para manejo inicial 

con diagnóstico de cetoacidosis que, posteriormente son referidos al servicio de pediatría; otra 

opción sería realizar estudio multicéntrico en la ciudad de Ensenada, BC con las distintas 

instituciones de salud (IMSS, ISSSTE, ISSSTECALI, SSA), una muestra más grande daría pauta 

a tener un estudio de las complicaciones más amplio en el municipio. 
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Anexos. 
Carta de no inconveniente. 
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Hoja de excepción de la carta de consentimiento informado. 
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Cronograma de actividades. 

 2023 2024 

MES ENE  FEB 
MAR 
A 
JUN 

JUL AGO SEPT OCT NOV DIC Ene Feb 

ACTIVIDADES  

Selección y 
análisis del 
proyecto 

X X               

  

Revisión de 
artículos 

X X X X X         
  

Realización 
del proyecto 

      X X X       
  

Presentación 
al comité de 
investigación. 

            X X   

  

Recolección 
de datos. 

              X X 
  

Captura y 
análisis de 
datos 

              X X 

  

Presentación 
de resultados. 

                 X 
X  
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Hoja de concentrado. 
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