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RESUMEN 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica causada por una 

producción insuficiente de insulina o un fallo en su funcionamiento, lo que 

resulta en una alteración en el metabolismo de los macronutrientes. El actual 

trabajo investigativo tuvo como objetivo determinar las causas de ingreso 

hospitalario por emergencia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, y 

establecer asociaciones agudas más frecuentes. Por lo cual, se aplicó la 

investigación de tipo descriptivo, correlacional, cuantitativa, observacional, 

retrospectivo, longitudinal, estudio de casos y controles, siendo la muestra de 

344 pacientes que cumplen criterios de inclusión y exclusión, utilizando la 

técnica de la observación mediante la ficha de registro. Los resultados 

indicaron que el perfil predominante de los pacientes hospitalizados es el sexo 

masculino y la edad de 61 a 70 años, as causas preponderantes que 

conducen al ingreso hospitalario fueron el descontrol glucémico, la 

hipoglucemia severa y la descompensación diabética. A su vez, los pacientes 

cronificados fueron diagnosticados con diabetes mellitus no 

insulinodependiente, sin mención de complicación, y con complicaciones no 

especificadas. En conclusión, el factor de riesgo no modificable de 

antecedentes familiares de diabetes tiene una contribución estadísticamente 

significativa a los patrones de hospitalización, con un valor p de 0,049, que 

indica una asociación relevante con la frecuencia de complicaciones agudas 

y la necesidad de hospitalización. 

 

 

 

Palabras clave: Diabetes mellitus, Adultos, Complicaciones agudas, 

Hospitalización, Causas y Factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

 

Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease caused by insufficient insulin 

production or failure in its functioning, resulting in an alteration in the 

metabolism of macronutrients. The current research work aims to determine 

the causes of emergency hospital admission in patients with type 2 diabetes 

mellitus, and to establish more frequent acute associations. Therefore, a 

descriptive, correlational, quantitative, observational, retrospective, 

longitudinal, case-control study was applied, with a sample of 344 patients who 

meet inclusion and exclusion criteria, using the observation technique through 

the registration form. The results indicated that the predominant profile of 

hospitalized patients is male and 61 to 70 years of age, the predominant 

causes leading to hospital admission were glycemic imbalance, severe 

hypoglycemia and diabetic decompensation. In turn, chronic patients were 

diagnosed with non-insulin-dependent diabetes mellitus, without mention of 

complications, and with unspecified complications. It is concluded that the non-

modifiable risk factor of family history of diabetes has a statistically significant 

contribution to hospitalization patterns, with a p value of 0.049, indicating a 

relevant association with the frequency of acute complications and the need 

for hospitalization. 

 

 

Palabras clave: Diabetes mellitus, Adults, Acute complications, 

Hospitalization, Causes and Risk factors. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica causada 

por una producción insuficiente de insulina o un fallo en su funcionamiento, lo 

que resulta en una alteración en el metabolismo de los macronutrientes 

(Zanoni et al., 2021). La diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta por la alteración 

en el metabolismo de las proteínas, lípidos y carbohidratos, así como por la 

hiperglucemia, generando problemas en varios órganos, incluyendo el daño a 

las células ß del páncreas, el aumento del tejido graso y la resistencia a la 

insulina en los músculos (Sánchez & Ponce, 2022). 

 

A nivel global, se estima que aproximadamente 537 millones de 

adultos, entre 20 a 79 años de edad, viven con diabetes, y se espera que esta 

cifra aumente en 2030 a 643 millones y en 2045 a 783 millones, mientras que 

la diabetes tipo 2 afecta a más del 90% de las personas con diabetes 

(Federación Internacional de Diabetes, 2021). En el ámbito de las Américas, 

se calcula que 62 millones de individuos padecen esta patología, desde 1980, 

esta cifra ha triplicado en la Región y se proyecta que llegará a 109 millones 

para el año 2040 (Organización Panamericana de la Salud & Organización 

Mundial de la Salud, 2024). 

 

En Ecuador, los egresos hospitalarios del 2022 por Diabetes mellitus 

tipo 2 fueron de 9308 casos, en su mayoría (9,251) tenían entre 20 y más de 

65 años de edad. En la provincia del Guayas, el número de pacientes que 

egresaron fueron 1,926 casos, mientras que en el cantón Guayaquil se dieron 

1,407 casos (INEC, 2023). En el Hospital Naval de Guayaquil, se ha 

observado un número creciente de hospitalizaciones debido a complicaciones 

agudas en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que requirieron atención 

médica inmediata y hospitalización. 

 

Este estudio busca explorar las causas de estas hospitalizaciones, con 

el objetivo de mejorar las estrategias de atención médica y prevenir futuras 
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complicaciones en los pacientes. La falta de investigación en este campo en 

el contexto local hace que este estudio sea aún más relevante y necesario. 

Planteamiento del Problema 

 

El problema que se plantea en este trabajo es: ¿Cuáles son las causas 

principales de hospitalización por complicaciones agudas en adultos de 30 a 

70 años con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Naval de Guayaquil durante 

el periodo de enero 2022 a noviembre 2023? Si bien la diabetes mellitus tipo 

2 tiene una alta prevalencia en la población adulta, se carece de información 

detallada y actualizada sobre las causas específicas de hospitalización por 

complicaciones agudas en esta población en el Hospital Naval de Guayaquil. 

 

Este vacío en el conocimiento representa un obstáculo para la 

implementación de estrategias de prevención y tratamiento efectivas. Por lo 

tanto, es crucial investigar y entender las causas subyacentes de estas 

hospitalizaciones. Con los datos disponibles en el hospital, este estudio busca 

responder a esta pregunta y proporcionar información valiosa que pueda guiar 

las intervenciones futuras para mejorar la atención de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2. 

 

Justificación 

 

La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónica que altera el estilo de 

vida y que sigue afectando a una enorme porción de la calidad de vida de la 

población y a recursos considerables del sistema de salud. Sigue siendo una 

de las principales causas de hospitalización en todo el mundo, después de 

que las ACC se hayan arraigado profundamente en factores causales 

específicos asociados. Mientras que el 35% de dichos casos en un año están 

directamente relacionados con AA y BASE, el otro 65% son episodios 

basados en el estilo de vida, como la dieta, la actividad no física y la EHGNA. 

 

La razón de esta investigación es brindar datos locales y aplicables que 

se identifiquen directamente con la realidad de Guayaquil y que tengan el 

potencial de realmente marcar una diferencia en la mejora de la salud y el 
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bienestar de la población que padece diabetes tipo 2. Esta investigación 

proporcionará información valiosa que podría ser utilizada para desarrollar 

intervenciones y políticas de salud más efectivas para manejar y prevenir las 

complicaciones agudas de la diabetes tipo 2. 

 

Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar las causas de ingreso hospitalario por emergencia en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, y establecer asociaciones agudas más 

frecuentes. 

 

Objetivos específicos 

1. Identificar Perfiles de Ingreso: demográficos, incluyendo edad y sexo. 

2. Delinear Causas Preponderantes que conducen al ingreso hospitalario. 

3. Caracterizar a los Pacientes Cronificados.  

4. Explorar Factores de Riesgo No Modificables 

 

Hipótesis 

Hipótesis nula (H0): La identificación de factores de riesgo no 

modificables no contribuye a los patrones de ingreso hospitalario y cronicidad. 

 

Hipótesis alternativa (H1): La identificación de factores de riesgo no 

modificables puede contribuir a los patrones de ingreso hospitalario y 

cronicidad. 
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CAPÍTULO 1 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Diabetes Mellitus 

 

1.1.1 Definición y síntomas 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se presenta 

cuando el páncreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo no 

utiliza eficazmente la insulina que produce, y la insulina es una hormona que 

regula la concentración de glucosa en la sangre (OPS, 2023). Asimismo, se 

la define como una alteración metabólica que se distingue por mantener 

niveles altos de glucemia en la sangre de manera constante (Robalino et al., 

2020). 

 

La Diabetes mellitus, una enfermedad que surge de un trastorno 

metabólico, se distingue por un incremento en los niveles de glucosa en la 

sangre. Esta condición puede llevar a complicaciones microvasculares y 

cardiovasculares, las cuales pueden causar daños significativos en otros 

órganos. Además, estas complicaciones pueden aumentar la mortalidad 

asociada con la enfermedad y disminuir la calidad de vida de los individuos 

afectados (Ministerio de Sanidad, 2022). 

 

Los síntomas comunes de la diabetes incluyen aumento de la sed y la 

micción, fatiga, visión borrosa, heridas que no sanan adecuadamente, y 

pérdida de peso inexplicable (en la diabetes tipo 1). Sin embargo, en algunos 

casos, la diabetes puede ser asintomática, especialmente en las etapas 

iniciales (Organización Panamericana de la Salud & Organización Mundial de 

la Salud, 2024). 

 

1.1.2 Factores de riesgo 

 

La diabetes mellitus se encuentra vinculada a una serie de factores de 

riesgo, los cuales se pueden dividir en dos categorías: modificables y no 
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modificables. Dentro de los factores modificables se encuentran: a) la 

inactividad física, comúnmente atribuida a estilos de vida sedentarios o a la 

ausencia de una cultura de ejercicio físico; b) el consumo de una dieta alta en 

grasas saturadas, azúcares y carbohidratos refinados; c) el incremento del 

25% por encima del peso corporal ideal, o poseer una circunferencia de 

cintura superior a 90 centímetros; d) la hipertensión arterial, definida como una 

presión arterial igual o superior a 140/90 mm/Hg; e) el consumo de tabaco y 

alcohol, que son considerados hábitos de vida perjudiciales para la salud 

(Bernabé et al., 2023). 

 

Por otro lado, los factores no modificables incluyen: a) la edad, ya que 

aunque la diabetes puede afectar a individuos de todas las edades, es más 

frecuente en personas de 45 años en adelante; b) la presencia de 

antecedentes familiares de diabetes, especialmente si se trata de uno de los 

progenitores; c) la etnia, dado que la diabetes es más prevalente en individuos 

de ascendencia hispana, afroamericana e indoamericana; d) el síndrome de 

ovarios poliquísticos, que se manifiesta durante la etapa reproductiva de la 

mujer; e) haber padecido diabetes gestacional o haber dado a luz a un bebé 

con un peso al nacer superior a 3,900 kg son factores de riesgo (Vázquez, 

2021).  

 

1.1.3 Diagnóstico 

 

Para identificar la presencia de diabetes, se realizan diversas pruebas, 

todas ellas requieren de un análisis de sangre. Los indicadores que se buscan 

en estas pruebas para confirmar la enfermedad son: a) la prueba de tolerancia 

a la glucosa que se lleva a cabo en varias fases, incluyendo la ingesta de una 

bebida azucarada y el seguimiento de los niveles de glucosa durante un par 

de horas. b) glucosa en sangre, como su nombre indica, determina la cantidad 

de glucosa presente en la sangre mediante un examen de glucemia en 

ayunas, el cual se considera normal si el nivel está entre 70 y 100 mg/dl, 

mientras que un nivel de 126 mg/dl o superior en ayunas casi siempre indica 

un cuadro de diabetes. c) hemoglobina glicosilada, en donde la hemoglobina 

A1c es una molécula de hemoglobina a la que se ha adherido una molécula 
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de glucosa, en donde un valor en sangre superior al 6,5 % en 2 pruebas 

separadas señala un cuadro de diabetes (Cedeño et al., 2023). 

 

1.1.4 Clasificación 

 

La clasificación general de la diabetes mellitus se da en cuatro clases 

que son: a) Diabetes mellitus tipo 1 que se caracteriza por la destrucción 

autoinmune de las células β, lo que usualmente resulta en una deficiencia 

absoluta de insulina; b) Diabetes mellitus tipo 2 que se debe a una disminución 

progresiva de la secreción adecuada de insulina por parte de las células β, a 

menudo en un contexto de resistencia a la insulina. c) Diabetes específica 

causada por otros factores, incluyendo enfermedades del páncreas exocrino, 

como la pancreatitis y la fibrosis quística, síndromes de diabetes monogénica, 

como la diabetes de inicio en la madurez en jóvenes y la diabetes neonatal, al 

igual que la diabetes inducida por fármacos o sustancias químicas. d) 

Diabetes mellitus gestacional que se diagnostica en el segundo o tercer 

trimestre del embarazo y no era claramente diabetes manifiesta antes de la 

gestación (Cloete, 2022). 

 

1.1.5 Diabetes Mellitus 2 

 

1.1.5.1 Definición y síntomas 

 

La diabetes mellitus tipo 2, una enfermedad crónica y multifactorial, se 

define por una alteración en el metabolismo de los carbohidratos. Esta 

alteración está vinculada a una deficiencia en la secreción o acción de la 

insulina, lo que resulta en hiperglucemia crónica. Esta última es la causante 

de las complicaciones microvasculares y macrovasculares asociadas a la 

enfermedad (Rodríguez et al., 2023). A su vez, un estado de hiperglucemia 

crónica es el resultado de la diabetes mellitus tipo 2, una enfermedad que 

avanza gradualmente, esta condición se caracteriza por la resistencia a la 

insulina y el fallo de las células β del páncreas (Gómez et al., 2020). 
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La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que juega un 

papel importante en la calidad de vida de las personas en todo el mundo y 

constituye un importante desafío de salud pública. Esta condición incluye 

causas de discapacidad física porque tiene varias complicaciones que dañan 

muchos órganos. La morbilidad y la mortalidad han aumentado 

indudablemente en los últimos años debido a esta enfermedad sin importar el 

estatus social, cultural o económico de los países. (Vintimilla et al., 2019). 

 

A menudo, los síntomas de la diabetes tipo 2 se desarrollan lentamente 

y pueden ser leves en muchos casos al principio. De hecho, los síntomas 

iniciales pueden incluir hambre, falta de energía, fatiga, pérdida de peso, sed, 

micción frecuente, boca seca, picazón en la piel y visión borrosa. Los síntomas 

pueden volverse más graves e incluso potencialmente mortales a medida que 

la enfermedad empeora (Kautzky et al., 2023). 

 

1.1.5.2 Factores de riesgos 

 

Los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la diabetes 

mellitus tipo 2 son variados, incluyendo elementos genéticos, ambientales y 

metabólicos. Los individuos con antecedentes familiares de diabetes, mayor 

edad, obesidad e inactividad física presentan un riesgo elevado. Las 

poblaciones minoritarias también tienen un riesgo incrementado, no solo 

debido a la genética y los antecedentes familiares, sino también a la adopción 

de malos hábitos dietéticos y de ejercicio. Las mujeres que han tenido 

diabetes gestacional, así como sus hijos, están en mayor riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la insulina puede llevar a una 

intolerancia a la glucosa y a la diabetes tipo 2, y aquellos con resistencia a la 

insulina a menudo comparten varios factores de riesgo con los que tienen 

diabetes tipo 2, incluyendo síndrome de ovario poliquístico, intolerancia a la 

glucosa, estado protrombótico, dislipidemia aterogénica, hipertensión, 

hiperinsulinemia e hiperuricemia (Uyaguari et al., 2021). 
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1.1.5.3 Diagnóstico 

 

El diagnóstico temprano de DM2 es un componente esencial del 

protocolo de atención y se basa en los siguientes criterios (American Diabetes 

Association, 2020): a) Una glucosa aleatoria superior a 200 mg/dL en 

pacientes que presentan síntomas de hiperglucemia como poliuria, polifagia, 

polidipsia, pérdida de peso y astenia. b) en dos ocasiones, una Glucosa 

plasmática en ayuno (GPA) superior a 126 mg/d; c) una Hemoglobina 

glucosilada (HbA1c) superior al 6.5% en dos ocasiones consecutivas 

(preferiblemente solo para seguimiento); d) si tanto la glucosa de ayuno como 

la HbA1c están elevadas. Aunque existen otros métodos diagnósticos, se 

recomienda usar la HbA1c solo para el seguimiento de los pacientes y para el 

diagnóstico de diabetes gestacional aplicar la curva de tolerancia a la glucosa. 

En situaciones donde se identifica un alto riesgo de diabetes, prediabetes o 

intolerancia a la glucosa, se prefiere establecerlo con una glucosa en ayuno 

de 100 a 125 mg/dL (Escalante & Lima, 2022). 

 

Para la detección precoz de la nefropatía diabética, se sugiere hacer 

una prueba de microalbuminuria en la orina de la mañana al diagnosticar y 

repetirla al menos anualmente. Se considera un resultado positivo si el valor 

está entre 30-300 mg/g y se debe reevaluar en un período de 3 a 6 meses. Si 

el resultado persiste siendo positivo, se verifica con un método cuantitativo, 

como la albúmina en orina de 24 horas. Si el resultado supera los 300 mg/g, 

se interpreta como macroalbuminuria y el paciente debe ser remitido a 

Nefrología (Medina et al., 2022). 

 

1.1.3.4 Tratamiento 

 

Los objetivos del tratamiento para la Diabetes Mellitus tipo 2 se centran 

en tres aspectos fundamentales. Primero, se busca asegurar que el individuo 

esté exento de síntomas y signos asociados a la hiperglucemia, y prevenir la 

aparición de complicaciones agudas. Segundo, se enfoca en reducir o 

prevenir las complicaciones crónicas asociadas a esta condición. Finalmente, 

se aspira a que el individuo pueda llevar a cabo sus actividades sociales, 
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laborales, mentales y físicas de manera normal, buscando siempre la mejor 

calidad de vida posible (Ruano et al., 2023). 

 

1.2 Complicaciones agudas en pacientes con Diabetes Mellitus II 

 

Las complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus tipo 2 se pueden 

categorizar en función de su duración, siendo estas crónicas o agudas. Los 

estados de descompensación, conocidos como complicaciones agudas de la 

diabetes, contribuyen a un incremento en la morbimortalidad entre los 

individuos con esta condición. Este estudio se enfoca en las complicaciones 

agudas, que incluyen la Hipoglucemia, el Estado Hiperosmolar 

Hiperglucémico (EHH) y la Cetoacidosis Diabética (CAD) (Bernabé et al., 

2023). Las de tipo grave incluyen la enfermedad cardiovascular, neuropatía 

diabética, nefropatía diabética, retinopatía diabética y problemas de piel. 

 

1.2.1 Cetoacidosis diabética 

 

1.2.1.1 Definición y síntomas 

 

La cetoacidosis diabética (CAD) es una condición severa y aguda que 

se presenta comúnmente en individuos con diabetes mellitus. Esta se 

distingue por la presencia de hiperglucemia, acidosis metabólica y la 

detección de cuerpos cetónicos tanto en sangre como en orina (Solavallone, 

2020). Esta condición es más común en personas con diabetes tipo 1, pero 

también puede ocurrir en personas con diabetes tipo 2 en situaciones de 

estrés extremo o infección (Sánchez & Ponce, 2022). 

 

La CAD se manifiesta a través de una serie de síntomas que incluyen 

náuseas, vómitos y dolor abdominal. Además, se observa un aumento en la 

sed y la producción de orina, conocidos como polidipsia y poliuria 

respectivamente. Otros signos incluyen deshidratación, una respiración 

profunda y rápida conocida como respiración de Kussmaul, aliento con olor a 

acetona, disminución de los reflejos, hipotensión e hipotermia. También puede 
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presentarse somnolencia, debilidad, taquicardia, una pérdida de peso aguda 

y alteraciones en la visión (Alvarado et al., 2021). 

 

1.2.1.2 Epidemiologia 

 

La Diabetes Mellitus (DM) es una patología que conlleva una serie de 

complicaciones, siendo la Cetoacidosis Diabética (CAD) una de las más 

graves y agudas, que pone en peligro la vida de los afectados. Dependiendo 

del área geográfica, las tasas de mortalidad fluctúan entre el 2% y el 40%. En 

países como Estados Unidos, Canadá y Reino Unido, la mortalidad por CAD 

oscila entre el 0,15% y el 0,31%, cifras que se incrementan en naciones con 

niveles de ingresos medios y bajos. En Europa, la incidencia de CAD se sitúa 

entre 8 y 24 episodios por cada 100.000 habitantes en un lapso de 2 a 3 años. 

No obstante, los efectos de esta enfermedad a menudo requieren atención en 

unidades de cuidados intensivos, con tasas que varían desde el 2% hasta el 

88% dependiendo del país, el hospital y las diferentes áreas. La mayoría de 

los casos de CAD, alrededor del 80%, se presentan en pacientes con diabetes 

ya diagnosticada, generalmente de tipo 1, y entre el 20% y el 30% de estos 

pacientes debutan con CAD. En pacientes con diabetes tipo 2, la aparición de 

CAD es menos frecuente, a menos que se encuentren en situaciones de alto 

estrés (Izquierdo et al., 2022). 

 

1.2.1.3 Factores desencadenantes 

 

Se identifican diversos factores que pueden desencadenar la CAD. Un 

45% de los casos se atribuyen a infecciones, mientras que un 20% se deben 

a una terapia con insulina inadecuada o al incumplimiento del tratamiento. 

Otro 20% de los casos ocurren en el debut diabético. Los errores en los 

controles glucémicos también pueden desencadenar la Cetoacidosis 

diabética. Además, la patología aguda intercurrente no infecciosa, como el 

accidente cerebrovascular (ACV), el infarto agudo de miocardio (IAM), la 

pancreatitis aguda y los traumatismos graves, pueden ser factores 

desencadenantes. Algunos fármacos, como los glucocorticoides, las tiazidas, 

la clozapina, la olanzapina, el litio, los inhibidores del STGL-2 y el tacrolimus, 
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también pueden provocar la Cetoacidosis diabética. Por último, el consumo 

de alcohol y drogas puede ser un factor contribuyente (Ferreira & Facal, 2020). 

 

1.2.1.4 Clasificación 

 

Los criterios diagnósticos para la CAD varían dependiendo de la 

gravedad de la condición. En casos leves, el pH arterial oscila entre 7,25 y 

7,3, el bicarbonato sérico se encuentra entre 15 y 18 mEq/L, el anion gap es 

mayor a 10, y el paciente se encuentra alerta. En casos moderados, el pH 

arterial se encuentra entre 7,0 y 7,24, el bicarbonato sérico entre 10 y 15 

mEq/L, el anion gap es mayor a 12, y el estado de conciencia del paciente 

puede variar entre alerta y somnoliento. En casos severos, el pH arterial es 

menor a 7,0, el bicarbonato sérico es menor a 10 mEq/L, el anion gap es 

mayor a 12, y el estado de conciencia del paciente puede variar entre estupor 

y coma. En todos los casos, las cetonas en plasma y orina son positivas 

(Padilla et al., 2022). 

 

1.2.1.5 Diagnóstico y abordaje 

 

Los criterios clínicos para el diagnóstico de CAD son los siguientes: 1. 

Brecha aniónica > 10. 2, Bicarbonato <18 mmol/L. 3, Acidosis metabólica con 

un pH <7.3. 4 y Glicemia superior a 250 mg/dl. En el abordaje de estos 

pacientes, se deben implementar diversas medidas empezando con la toma 

de signos vitales y medidas antropométricas, con especial atención al peso, 

así como una prueba de glucosa por micro método y un electrocardiograma 

(ECG). Además, pruebas bioquímicas que incluyen la medición de la glucosa 

y electrolitos completos como calcio, potasio, fósforo, cloro, magnesio y sodio, 

al igual que medir la creatinina y el nitrógeno ureico, efectuar un hemograma 

completo y medir el ß-hidroxibutirato o las cetonas en la orina. Según las 

guías, debido a que las diferencias entre las unidades de pH de la sangre 

arterial y venosa no son clínicamente significativas, con un rango de 0.02-

0.15, no hay una indicación fuerte para preferir la toma de sangre venosa 

sobre la arterial, considerando la mayor complejidad, molestia y posibilidad de 
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hemorragia en una toma arterial. Sin embargo, en casos de sospecha de un 

trastorno mixto, se indica la toma de gases arteriales (Villalobos et al., 2023). 

 

1.2.1.6 Tratamiento 

 

En el tratamiento, se establecen metas específicas para el manejo del 

paciente. Estas incluyen la resolución de la cetoacidosis, la restauración del 

volumen extracelular y la perfusión tisular, la corrección de la hiperglucemia, 

el manejo de los desequilibrios electrolíticos, así como el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades concurrentes. Se enfatiza la importancia de un 

monitoreo cuidadoso, que abarca el seguimiento del gasto urinario, el pulso, 

la documentación de la ingesta de líquidos, la oxigenación y la presión arterial. 

Se espera que la mayoría de los pacientes sean monitoreados 

constantemente en términos de niveles de electrolitos y glucosa. Además, se 

debe evaluar el estado neurológico del paciente cada hora utilizando la escala 

de Glasgow y medir el pH venoso cada 2 a 4 horas. Los criterios para 

determinar la resolución de la cetoacidosis diabética incluyen una 

concentración de glucosa plasmática inferior a 200 mg/dl, un bicarbonato 

sérico inferior a 18mmol/l, un pH venoso inferior a 7.30 y un anion gap inferior 

a 14.0mmol/L (Banegas et al., 2023). 

 

El primer paso en el manejo del paciente es la reposición intravenosa 

de líquidos, inicialmente, se administra una carga de 1 litro de solución salina 

al 0.9% durante una hora. La reposición hídrica posterior se determina en 

función del estado de hidratación del paciente y del nivel de sodio plasmático. 

Una vez iniciada esta reposición hídrica inicial, si la potasemia supera los 3.3 

mEq/L, se administra un bolo intravenoso de insulina rápida en dosis de 0.1 

unidad/kg. Posteriormente, se continúa con una perfusión intravenosa 

continua a razón de 0.1 unidad/kg/h. Con este tratamiento, se espera que la 

glucemia disminuya aproximadamente entre 50 y 70 mg/dl por hora. Si no se 

logra este objetivo, la infusión de insulina debe incrementarse hasta alcanzar 

la meta (Andrade, 2022). 
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La elección de una insulina de acción rápida, como la insulina cristalina, 

es crucial, ya que esta debe administrarse de manera continua por vía 

intravenosa, utilizando un microgotero o una bomba de infusión a una tasa de 

0.1u/kg de peso. La insulina se diluye en una solución fisiológica en una 

proporción de 1ml de solución por unidad de insulina. Se espera que una dosis 

efectiva de insulina reduzca la glucemia de 35 a 75 mg/hora. Si no se alcanza 

el resultado esperado, será necesario aumentar la dosis al doble (Torres et al., 

2020). 

 

1.2.1.7 Prevención 

 

La instrucción del paciente es un componente crucial para prevenir 

hospitalizaciones futuras debido a la CAD, que contribuye a mejorar el manejo 

de la DM2 y sus complicaciones a lo largo de la enfermedad. Para apreciar 

plenamente la relevancia de la educación en diabetes, los programas dirigidos 

a esta actividad deben proporcionar información clara sobre la importancia de 

mantener la terapia con insulina, identificar tempranamente los signos de la 

CAD, realizar un control domiciliario más frecuente de la glucemia y las 

cetonas en orina o sangre, ajustar adecuadamente las dosis de insulina y 

utilizar de manera apropiada la insulina suplementaria según las necesidades 

del paciente (Eledrisi & Elzouki, 2020). 

 

1.2.2 Estado hiperglucémico hiperosmolar 

 

1.2.2.1 Definición y fisiopatología 

 

El estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH), también conocido como 

síndrome hiperglucémico hiperosmolar, es una emergencia hiperglucémica 

que causa gran preocupación a nivel mundial debido a su potencial fatalidad, 

especialmente en pacientes diabéticos con un control deficiente de su 

enfermedad. Esta condición severa es provocada por niveles 

extremadamente elevados de glucosa en la sangre y suele presentarse en 

individuos que padecen de diabetes tipo 2. Las características distintivas de 

esta condición incluyen una concentración de glucosa en la sangre 
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excepcionalmente alta, deshidratación severa y disminución en el estado de 

conciencia o alerta. En muchos casos, puede haber una acumulación de 

cetonas en el cuerpo, conocida como cetoacidosis, aunque este fenómeno es 

atípico y suele ser más leve en comparación con la cetoacidosis diabética 

(Aguirre et al., 2021). 

 

En el EHH, se observan incrementos extremos de la glucemia y la 

hiperosmolaridad sérica en un escenario de deshidratación intensificada, que 

resulta en una pérdida del 10-15% del peso corporal total, equivalente a 7-12 

litros, sin una cetosis significativa. Las alteraciones metabólicas, al igual que 

la cetoacidosis diabética (CAD), están vinculadas a los factores sinérgicos 

mencionados. Sin embargo, en el EHH se han registrado concentraciones 

más altas de insulina con niveles más bajos de glucagón. Esto indica que hay 

una producción pancreática suficiente de insulina para inhibir la lipólisis y la 

generación de cetosis y acidemia, pero no es suficiente para prevenir la 

hiperglucemia (Delgado et al., 2021). 

 

1.2.2.2 Factores desencadenantes 

 

Hay una serie de factores que pueden desencadenar el HHS, siendo la 

causa más frecuente la infección, que se da en el 40% al 60% de los casos. 

De estas infecciones, la neumonía es la más común, representando hasta el 

60% de los casos, y la infección del tracto urinario representa hasta el 16%. 

La segunda causa más común, que representa el 21% de los casos, es la falta 

de adherencia a la medicación para la diabetes. Los medicamentos no 

diabéticos también pueden desencadenar el HHS al alterar el metabolismo de 

los carbohidratos. Un factor contribuyente significativo es la restricción en la 

ingesta de agua en pacientes de edad avanzada y en aquellos con 

enfermedades crónicas. Esto puede empeorar debido a problemas de 

movilidad que limitan aún más el acceso al agua, lo que lleva a un 

agravamiento de la deshidratación (Long et al., 2021). 
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1.2.2.3 Diagnóstico 

 

Según los criterios diagnósticos para el EHH establecidos por la ADA y 

la UK, se observan algunas diferencias y similitudes. Ambas organizaciones 

concuerdan en que la glicemia debe ser superior a 600 mg/dl según la ADA y 

al menos 540 mg/dl según la UK. Además, ambas requieren un pH superior a 

7,30. En cuanto al bicarbonato, la ADA establece un valor superior a 8 mmol/l, 

mientras que la UK requiere 15 mmol/l. La brecha aniónica no está incluida en 

los documentos de ninguna de las dos organizaciones. En cuanto al 

acetoacetato urinario, la ADA indica que puede ser negativo o positivo débil, 

pero la UK no lo incluye en su documento. El β-hidroxibutírato sérico no está 

incluido en el documento de la ADA, pero la UK requiere un valor inferior a 3 

mmol/l. Ambas organizaciones requieren una osmolalidad superior a 320 

mmol/kg. Finalmente, la ADA indica que la presentación puede ser estupor o 

coma, mientras que la UK señala deshidratación grave y malestar (Phillips 

et al., 2020). 

 

1.2.2.4 Tratamiento 

 

El tratamiento del EHH tiene como objetivo abordar la causa 

subyacente que ha provocado esta complicación y, de manera segura y 

gradual, se esfuerza por alcanzar metas específicas. Estos incluyen la 

reposición de electrolitos y líquidos perdidos, la normalización de los niveles 

de glucosa en sangre y de la osmolaridad. Además, se buscan prevenir 

complicaciones como la trombosis arterial o venosa, la ulceración del pie y 

otras posibles complicaciones, como el edema cerebral y la mielinólisis central 

pontina. Es esencial una rápida atención, una anamnesis completa, un 

examen físico y una monitorización adecuada. Por lo general, se indica el 

ingreso de estos pacientes, independientemente de la condición, en una 

unidad de cuidados intensivos (García et al., 2023). 

 

En el manejo del Estado Hiperglucémico Hiperosmolar (HHS), se sigue 

un protocolo específico basado en los niveles de potasio y glucosa en sangre. 

Si el nivel de potasio es inferior a 3.3 mmol/L, se debe reponer hasta que 
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supere este valor. En caso contrario, si la glucosa en sangre supera los 250-

300 mg/dl, se administra un bolo de insulina intravenosa a razón de 0.1 U/kg 

y se inicia una infusión de insulina a 0.05 U/kg/hr. Si la glucosa en sangre es 

inferior, la dosis de insulina se reduce a 0.025 U/kg/hr. Para estabilizar al 

paciente hemodinámicamente, se administra un bolo de NaCl al 0.9% y se 

continúa con una infusión de la misma solución hasta que los signos vitales 

se estabilicen. Dependiendo del nivel de sodio en sangre, puede ser necesario 

cambiar a una solución de NaCl al 0.45%. La tasa de infusión de insulina 

puede necesitar ajustes basados en las tasas actuales y los niveles séricos 

(Gosmanov et al., 2021). 

 

1.2.2.5 Prevención 

 

Una forma de controlar eficazmente la diabetes a diario es realizar un 

seguimiento de los signos de advertencia de un nivel alto de azúcar en sangre 

y de cualquier factor desencadenante que pueda aumentar la probabilidad de 

desarrollar este síndrome, como infecciones u otras enfermedades. Es 

necesario realizar varios análisis de sangre al día para mantener los niveles 

en un equilibrio adecuado y detectar cualquier elevación peligrosa. El paciente 

debe seguir tomando muchos líquidos, sin cafeína ni alcohol, hasta su cita con 

el médico. Una persona diabética debe cumplir con su plan de tratamiento, 

que incluye una buena nutrición, la administración correcta de los 

medicamentos y la realización de ejercicios de forma regular. Lo ideal es que 

quienes rodean al paciente sepan reconocer los signos y síntomas de un nivel 

alto de azúcar en sangre y cómo llamar para pedir ayuda si la persona se 

desmaya. Estos pacientes deben llevar una identificación médica. En tercer 

lugar, se recomienda la vacunación actualizada, que incluye dosis anuales 

contra la gripe y la inmunización contra la neumonía (Romero et al., 2020). 
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1.2.3 Hipoglucemia 

 

1.2.3.1 Definición y causas  

 

La hipoglucemia, que se define como un nivel de glucosa en sangre 

inferior a 60 mg/dl, es un síndrome clínico con manifestaciones que pueden 

variar dependiendo de los niveles de glucosa y la duración de la enfermedad. 

Este estado representa el principal obstáculo en el tratamiento intensivo de la 

diabetes mellitus tipo 2, ya sea a través de la administración oral de 

medicamentos o la inyección parenteral de insulina exógena (Torres et al., 

2020). Además, es un indicador de un tratamiento diabético bien administrado 

y una de las principales barreras en la atención del paciente diabético (Salazar 

et al., 2021). 

 

La hipoglucemia puede ser causada por una variedad de factores. En 

el contexto del ayuno, las condiciones como el hiperinsulinismo, la 

hepatopatía y la insuficiencia renal pueden desencadenarla, también se 

identifican enfermedades endocrinas específicas y tumores productores de 

insulina. Asimismo, la autoinmunidad, incluyendo los anticuerpos antiinsulina 

y anti-receptores de insulina, al igual que los factores relacionados con el estilo 

de vida, como el ejercicio intenso y el consumo de alcohol o tóxicos 

específicos. En el contexto postprandial, se destacan la hipoglucemia reactiva 

y la funcional pre-diabética, entre otros déficits endocrinológicos, la ingestión 

excesiva de antidiabéticos orales o el tratamiento con insulina pueden causar 

una hipoglucemia facticia. Finalmente, las alteraciones en la determinación, 

como la leucocitosis o la hiperlipidemia, pueden resultar en hipoglucemia 

(Torres et al., 2020).  

 

Se identifican desafíos en la adherencia terapéutica en el contexto de 

problemas asociados con el control glucémico. Un 50% de los pacientes con 

DM no siguen las pautas alimenticias prescritas, atribuido a olvido (40,7%) y 

resistencia a la prescripción (29,5%). Además, un 19-30% no realiza ejercicio 

adecuado. La administración incorrecta de insulina es otro problema 

prevalente; un 25% de los pacientes cometen errores en la dosis o técnica de 



 

19 
 

inyección y no varían la zona de inyección. Estos problemas se ven 

exacerbados por factores emocionales y sociofamiliares (Martín et al., 2021). 

 

1.2.3.2 Síntomas 

 

Esta complicación aguda puede manifestarse de diversas formas, 

desde síntomas leves como tener hambre, sentir sed, sudar en exceso o tener 

la visión nublada, hasta llegar a síntomas más severos como la confusión 

mental, las convulsiones y el coma (Alwafi et al., 2020). A menudo, esta 

condición se debe a una sobredosis de medicamentos orales o inyecciones 

de insulina (Wu et al., 2021). 

 

Los signos y síntomas de la hipoglucemia pueden variar de una 

persona a otra, pero generalmente se caracteriza por una serie de síntomas 

clasificados en dos categorías: autónomos y neuroglucopénicos. Los primeros 

incluyen síntomas como sudoración, hambre, temblores y taquicardia. Por otro 

lado, los síntomas neuroglucopénicos abarcan confusión, somnolencia, 

incoordinación, dificultad para hablar y comportamiento inusual (Morales & 

Rodríguez, 2022). 

 

1.2.3.3 Niveles de hipoglucemia 

 

Existen tres niveles de hipoglucemia. El primer nivel se caracteriza por 

una concentración de glucosa en sangre que es inferior a 70 mg/dl, pero igual 

o superior a 54 mg/dl, lo cual puede alertar a la persona para que realice 

alguna acción. Esta condición se la considera significativa clínicamente, 

independiente de la gravedad de los síntomas agudos. El segundo nivel se 

define por una concentración de glucosa en sangre que cae por debajo de 54 

mg/dl, en esta etapa empieza a surgir síntomas neuroglucopénicos, por lo cual 

es necesario la acción inmediata con el fin de resolver el episodio. El tercer 

nivel se refiere a un evento grave que se manifiesta con alteraciones mentales 

y/o físicas, requiriendo asistencia para su manejo y no existe un umbral de 

glucosa especificado (Vega, 2022). 



 

20 
 

1.2.3.4 Clasificación 

 

La hipoglucemia en pacientes con diabetes mellitus se la suele 

clasificar en cinco categorías que son: a) La hipoglucemia severa es un 

suceso que necesita la intervención de un tercero para suministrar glucagón, 

carbohidratos, o tomar otras medidas correctivas. Aunque los niveles de 

glucosa pueden no estar disponibles durante el episodio, la recuperación 

neurológica tras la normalización de la glucosa es una prueba suficiente de 

que el evento fue provocado por un nivel bajo de glucosa. b) hipoglucemia 

documentada sintomática, se caracteriza por presentar episodios en el que 

los síntomas típicos de hipoglucemia se acompañan de un nivel de glucosa 

≤70 mg/dl. c) hipoglucemia asintomática es cuando el evento no se acompaña 

de síntomas característicos de hipoglucemia pero con una glucosa ≤70 mg/dl. 

d) hipoglucemia sintomática probable es un evento en el que los síntomas 

típicos de hipoglucemia no se acompañan de una determinación de glucosa 

pero se presume que fue producido por una concentración de glucosa ≤70 

m/dl. e) pseudohipoglucemia es un episodio en el que la persona con diabetes 

mellitus refiere los síntomas clásicos de hipoglucemia con un valor de glucosa 

medido >70 mg/dl (Houssay et al., 2021). 

 

1.2.3.5 Factores de riesgo 

 

Existen varios factores de riesgo asociados con la aparición de 

hipoglucemia, entre ellos se encuentran: a) la duración de la enfermedad, b) 

la edad avanzada, c) la falta de adherencia a la dieta, d) las enfermedades 

psiquiátricas, e) la falta de conocimiento sobre los síntomas de la 

hipoglucemia, f) la enfermedad renal crónica o la insuficiencia hepática, g) 

pertenecer a una clase social baja, y h) las infecciones, ya sean bacterianas 

u otras (Jiménez et al., 2022). Asimismo, h) hospitalización reciente, i) ingesta 

de alcohol excesiva o reciente, j) disfunción hepática, k) interacciones entre 

medicamentos, l) antecedentes de hipoglucemia, m) estrecho control 

glucémico en pacientes mayores con diabetes, n) dosis o uso inapropiados 

del fármaco causal, o) uso concomitante de más de un hipoglucemiante, p) 
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consumo aumentado de hidratos de carbono o disminución de la reserva de 

glucógeno (Arsalan & Kainat, 2023). 

 

1.2.3.6 Tratamiento 

 

En pacientes conscientes y con una adecuada cooperación, algunos 

centros utilizan un protocolo alternativo, denominado “regla del 15%”, que 

consiste en administrar una dosis inicial de 15 g de glucosa pura por vía oral 

o equivalente. Si después de 15 min, tanto la evaluación clínica como la 

revisión capilar no muestran un efecto marcado y los niveles de glucosa en 

sangre son inferiores a 70 mg/dl, se debe repetir el procedimiento hasta notar 

una mejoría. En cualquier caso, si no se han realizado más de diez 

repeticiones, se debe considerar al niño como un fracaso de la estrategia de 

tratamiento oral en este momento. En pacientes tratados con inhibidores de 

la α-glucosidasa (miglitol o facarbosa), la infestación oral directa no es 

adecuada (Montero & Jiménez, 2023). 

 

En el contexto de una emergencia médica, los pacientes inconscientes 

o que no pueden tolerar la ingesta oral se manejan de acuerdo con un 

protocolo particular. Este consiste en la infusión de una solución de glucosa 

al 5% a través de una vena periférica a una velocidad de 500 ml/6 h. Si no es 

posible la canulación intravenosa, se puede administrar glucagón por vía 

intramuscular o subcutánea en una dosis de 1 mg. Quince minutos después, 

se repite la misma dosis si la glucemia capilar en el lugar de la inyección sigue 

siendo inferior a 70 mg/dl. Sin embargo, se debe tener precaución al usar 

glucagón en pacientes con ayuno prolongado, desnutrición o enfermedad 

suprarrenal crónica, en tales casos, se puede administrar tiamina en dosis de 

100 mg por vía intravenosa antes del glucagón. Es importante mencionar que 

el glucagón está contraindicado en pacientes con feocromocitoma e 

insuficiencia cardíaca congestiva. Este protocolo de tratamiento de 

emergencia es crucial para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente 

(Montero & Jiménez, 2023). 
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1.2.3.7 Estrategias de prevención 

 

Para mitigar el peligro de hipoglucemia, se sugieren diversas 

estrategias: la instrucción del individuo, la alteración de la alimentación y la 

actividad física, la modificación de los fármacos, un seguimiento glucémico 

riguroso y una supervisión médica exhaustiva. Es esencial que los pacientes 

identifiquen qué comestibles contienen carbohidratos y cómo influyen en su 

nivel de glucosa. Se aconseja investigar los episodios y los factores de riesgo 

que podrían conducir a la hipoglucemia, y personalizar los objetivos y 

tratamientos. El seguimiento glucémico es crucial para la prevención, 

detección y manejo de la hipoglucemia, y tanto el Monitoreo Continuo de 

Glucosa (MCG) como las alarmas pueden ser de gran ayuda (Gómez et al., 

2023). 

 

Se aconseja a los individuos que sigan una rutina regular y un patrón 

de actividad física constante para evitar la hipoglucemia. Es fundamental que 

se realice una medición de la glucosa capilar cuando se manifiestan síntomas 

y que se tenga siempre a disposición una fuente de glucosa, ya sea cerca o 

en la cama. Aunque la actividad física puede desencadenar hipoglucemia, en 

muchos casos, se observa un incremento en los niveles de glucosa durante 

el ejercicio debido a las catecolaminas. No obstante, si la actividad es intensa 

o prolongada, existe el riesgo de agotar los depósitos de glucosa en el hígado 

y los músculos, lo que puede resultar en hipoglucemia. Por lo tanto, es 

esencial que aquellos que han experimentado episodios previos de 

hipoglucemia o no han mantenido un control adecuado, monitoreen sus 

niveles de glucosa antes y después del ejercicio (Aguilar, 2023). 

 

1.3 Factores asociados a hospitalización por complicaciones agudas en 

diabetes mellitus tipo 2 

 

En el ámbito de la salud, se han identificado diversos factores 

asociados a la hospitalización por complicaciones agudas en pacientes con 

diabetes mellitus. En un estudio, se observó el predominio del sexo masculino 

(51%), la edad comprendida entre 60 y 69 años (63%). Los factores de riesgo 
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identificados fueron la hipertensión (75%), el tabaquismo (61%), la obesidad 

(49%) y el consumo de alcohol (39%). Además, se detectó una falta de control 

médico en el 40% de los casos y las causas metabólicas de hospitalización 

fueron la hipoglucemia (69%) y la cetoacidosis diabética (4%) (Barrios et al., 

2021). 

 

En otra investigación, se evidenció que la mayoría de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados por complicaciones agudas eran 

hombres (54%) de entre 61 y 70 años (46%). La complicación más común fue 

la hipoglucemia (46%), seguida de la cetoacidosis (38%). Entre los factores 

ambientales, se destacaron una dieta saludable (54%), el sedentarismo 

(46%), la hipertensión (38%) y el sobrepeso u obesidad (15%) (Puente, 

2022a). 

 

Un tercer estudio identificó a los pacientes con diabetes mellitus que 

presentaron crisis hiperglucémicas agudas. Entre aquellos con cetoacidosis 

diabética, predominaban los hombres (53.8%), con diabetes mellitus tipo 2 

(38.8%), con una duración de la enfermedad menor a 10 años (70.5%), y que 

habían abandonado el tratamiento (58.8%). Por otro lado, los pacientes que 

presentaban un estado hiperosmolar hiperglucémico eran en su mayoría 

mujeres (31.3%), con diabetes mellitus tipo 2 (35.8%), con una duración de la 

enfermedad mayor a 10 años (37.5%), sin tratamiento (33.3%) y que habían 

abandonado el tratamiento (21.6%) (Taboada et al., 2024). 

 

En otro estudio se constató que las características clínico-

epidemiológicas de los pacientes con diabetes mellitus incluían una edad 

media de 57 años, predominio del sexo femenino (64.5%), presencia de 

complicaciones agudas (64.5%), diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

(77.42%) y control de la diabetes (74.19%). Además, se observó que los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticados hace más de 12 años 

(41.94%), ingresados al hospital por hiperglicemia (32.26%) e hipoglucemia 

(24.19%), presentaban hipertensión (35.48%). Adicionalmente, se verificó que 

el 42.50% de los pacientes con diabetes mellitus ingresaron por hipoglucemia 

a pesar de recibir tratamiento antidiabético (Ascanio et al., 2022a). 
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En un estudio llevado a cabo en Santo Domingo, se pudo determinar 

que el 71.88% de los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus fueron 

hospitalizados debido a episodios de hipoglucemia. La mayoría de estos 

pacientes eran hombres (63.04%), con una edad superior a los 70 años 

(56.52%) y diagnosticados con DM2 (82.61%). Los síntomas más comunes 

que presentaban estos pacientes incluían debilidad (23.08%), así como 

náuseas y vómitos (23.08%). El factor desencadenante más frecuente fue la 

falta de tratamiento o la falta de adherencia al mismo (27.75%). El tratamiento 

más comúnmente utilizado en estos pacientes fue la insulina y la solución de 

cloruro de sodio al 0.9% (100%) (Comas & de Jesús, 2023). 

 

En última instancia, otro estudio reveló que las características clínicas 

y epidemiológicas comunes en pacientes diabéticos que desarrollaron 

complicaciones agudas fueron que tenían entre 51 y 60 años (38%), eran 

mujeres (58%) y tenían educación secundaria (53%). Además, se observó un 

período de descompensación de la enfermedad de 3 a 7 días (63%) en el 84% 

de los casos, un incumplimiento del tratamiento. La enfermedad concomitante 

más común fue la hipertensión arterial (37%), y la complicación aguda 

recurrente más frecuente fue la cetoacidosis (64%) (Quesquén, 2020).
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CAPITULO 2 

MARCO METODOLÓGICO 

 

2.1. Diseño de la Investigación 

 

2.1.1. Tipo de investigación 

 

Según el nivel investigativo: 

• Descriptiva: La elección de la investigación descriptiva para este 

estudio permitirá poner de manifiesto de forma clara y detallada las 

causas de hospitalización por complicaciones agudas en adultos de 30 

a 70 años con diabetes mellitus tipo 2. 

• Correlacional: La elección de la investigación correlacional 

proporcionó a los investigadores una herramienta muy valiosa para 

poder comprender las interacciones complejas entre las variables y así 

ser de ayuda para mejorar la atención de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2.  

 

Según la intervención del investigador: 

• Observacional: La elección esta investigación proporcionó a los 

investigadores una visión valiosa y detallada de las causas de 

hospitalización en adultos de 30 a 70 años con diabetes mellitus tipo 2, 

lo que ayudó a mejorar la atención y el tratamiento de estos pacientes 

en el hospital. 

 

Según el momento en que ocurre el fenómeno y su registro 

• Retrospectivo: Este estudio proporcionó a los investigadores una 

metodología eficiente y efectiva para entender las causas de 

hospitalización en adultos de 30 a 70 años con diabetes mellitus tipo 2, 

lo que ayudó a mejorar la atención y el tratamiento de estos pacientes 

en el hospital. 
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Según el número de mediciones sobre la variable de estudio 

• Longitudinal: se empleó en el estudio de las causas de hospitalización 

por complicaciones agudas en adultos de 30 a 70 años con diabetes 

mellitus tipo 2 en el hospital debido a su capacidad para observar y 

registrar la evolución de los pacientes a lo largo del tiempo. 

 

Según el sentido de la explicación del fenómeno 

• Estudio de casos y controles: Esta elección metodológica permitió la 

comparación directa de casos de pacientes hospitalizados con diabetes 

tipo 2 con un grupo control de pacientes no diabéticos, posibilitando así 

la identificación precisa de factores específicos asociados a la 

hospitalización por complicaciones agudas en esta población. 

 

Según la medición de las variables de estudio: 

• Cuantitativa: Esta posibilitó el análisis estadístico riguroso de los datos 

recopilados, lo que permitió la formulación de conclusiones basadas en 

evidencia sólida y la obtención de resultados generalizables, 

fundamentales para la toma de decisiones clínicas y el diseño de 

intervenciones preventivas y terapéuticas efectivas. 

 

2.1.2. Lugar de la investigación 

 El presente trabajo se llevó a cabo en el Hospital Naval de Guayaquil, 

en el periodo de enero 2022 a noviembre de 2023.  

 

2.1.3. Población, muestra y muestreo 

 La población analizada son los pacientes de 30 a 70 años de edad 

atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil durante enero de 2022 a 

noviembre de 2023.  

 

2.1.4. Criterios de inclusión y exclusión 

2.1.4.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 29 años y menores de 71 años. 
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• Pacientes del Hospital Naval de Guayaquil que cumplan criterios de 

hospitalización. 

• Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

2.1.4.2. Criterios de exclusión 

• Pacientes del Hospital Naval de Guayaquil con problemas cardiacos 

anexado. 

• Pacientes del Hospital Naval de Guayaquil con problemas 

autoinmunes. 

• Pacientes crónicos que reinciden en hospitalización. 

• Pacientes ambulatorios. 

 

2.2. Variables 

 

2.2.1. Variables independientes 

Pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. 

 

2.2.2. Variables dependientes 

 Causas de hospitalización por complicaciones agudas. 

 

2.2.3. Operacionalización de variables 

 

Tabla 1 
Operacionalización de variables 

Variable 
Definición de la 

variable 
Tipo Resultado 

VI: Pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 

Edad Grupo etario 
Variable 
de razón 

Años del paciente 

Sexo 
Identidad del 

paciente 
Variable 
nominal 

Masculino 
Femenino 

Etnia  
Autoidentificación 

del paciente 
Variable 
nominal 

Afroecuatoriana 
Blanca 

Indígena 
Mestiza 

Montubia 
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Antecedentes 
familiares  

Presencia de 
diabetes en la 

familia 

Variable 
nominal 

Sí  
No 

VD: Causas de hospitalización por complicaciones agudas 

CIE-10 
Descripción del 

diagnóstico 
Variable 
nominal  

E110 – E119 

Causa de 
ingreso 

Razón médica de 
hospitalización 

Variable 
nominal 

Hipertensión 
Cefalea, etc 

Nota: Elaborado por: Koppel Jaramillo Karla Amanda y Navarrete Verduga Rossana Paola 

 

2.3. Métodos e instrumentos para obtener la información 

 

2.3.1. Métodos de procesamiento de la información 

 

El método de obtención de información se basa en la revisión 

exhaustiva de las historias clínicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 que fueron hospitalizados en el Hospital Naval de Guayaquil en el periodo 

de enero 2022 a noviembre de 2023, específicamente aquellos que mostraron 

complicaciones agudas. Este proceso implicó el análisis detallado de los 

registros médicos para obtener una comprensión completa del estado de 

salud del paciente.  

 

Además, se realizaron pruebas complementarias para proporcionar 

información adicional que no estaba presente en las historias clínicas, las 

cuales incluyeron los exámenes físicos, análisis de laboratorio y otros 

procedimientos diagnósticos. Finalmente, se examinó la hoja de ingreso a la 

unidad hospitalaria, cuyo documento proporcionó información crucial sobre el 

motivo de la hospitalización del paciente, su estado de salud al ingreso y el 

plan de tratamiento propuesto.  

 

2.3.2. Técnica 

 

La técnica que se aplicó para recopilar los datos fue la observación y el 

instrumento empleado fue la ficha de registro (Anexo 1). Esta contiene las 

características sociodemográficas del paciente como la edad, sexo, etnia y 

antecedentes familiares, así como criterios clínicos que incluyen el diagnostico 

de ingreso y causas.  
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2.3.3. Procedimiento para la recolección de la información y 

descripción de los instrumentos a utilizar 

 

La investigación se pudo desarrollar con normalidad al recibir 

información de los pacientes previo a una solicitud al hospital y al área de 

hospitalización del Hospital Naval de Guayaquil. Los datos que se recabaron 

fueron filtrados en función de los criterios de inclusión y exclusión 

contemplados previamente, luego esta información se ingresó al programa 

Microsoft Excel para crear una base de datos con los registros de los 

pacientes, así como para el desarrollo de tablas y gráficos estadísticos. Las 

medidas de tendencia central y el coeficiente de correlación se obtuvieron 

mediante el software SPSS. 

 

2.4. Aspectos Éticos 

 

 En primer lugar, no se inició ninguna acción en el estudio hasta obtener 

la autorización de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, así como 

la del departamento docente y el área hospitalaria correspondiente, 

garantizando con ello el respaldo institucional necesario para el proyecto y 

que el mismo cumpliera con los estándares éticos y científicos establecidos. 

La información fue tratada con estándares adecuados en cuanto a la 

privacidad y confidencialidad de los datos de los pacientes, de tal forma que 

la identificación de los individuos involucrados no fue revelada en ningún 

informe o publicación resultante de este estudio. Igualmente se respetó la 

propiedad intelectual de los dueños de la fuente de información respecto de 

las investigaciones y trabajos previos consultados para este estudio. Se 

citaron adecuadamente todas las fuentes utilizadas, evitando cualquier forma 

de plagio y reconociendo la contribución de otros académicos al campo de la 

medicina. 
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CAPITULO 3 

RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

3.1. Resultados del objetivo general  

 

Determinar las causas de ingreso hospitalario por emergencia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, y establecer 

asociaciones agudas más frecuentes. 

 

Tabla 2 
Causas de ingreso hospitalario y su asociación con el diagnóstico 

Causas de ingreso  
CIE10 

Total 
Valor 

p E110 E111 E112 E113 E114 E115 E116 E117 E118 E119 

Arteriopatía periférica 
Recuento 0 0 0 0 0 32 0 0 0 0 32 

0,000 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,3% 

Cetoacidosis diabética 
Recuento 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 10 

% del 
total 

0,0% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 

Coma diabético 
Recuento 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

% del 
total 

0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 

Comorbilidades asociadas 
(hipertensión, dislipidemia). 

Recuento 0 0 0 0 0 0 0 0 18 0 18 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,2% 0,0% 5,2% 
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Complicaciones combinadas 
(renales, oftálmicas, 
neurológicas, etc.) 

Recuento 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% 0,9% 

Descompensación diabética 
Recuento 0 0 1 0 0 2 2 2 33 0 40 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,6% 0,6% 0,6% 9,6% 0,0% 11,6% 

Descontrol glucémico 
Recuento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 114 114 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,1% 33,1% 

Deshidratación 
Recuento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 27 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 7,8% 7,8% 

Deshidratación severa 
Recuento 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

% del 
total 

0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 

Enfermedades del sistema 
cardiovascular 

Recuento 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 

Hipoglucemia severa 
Recuento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 51 51 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,8% 14,8% 

Infecciones 
Recuento 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0 14 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 0,0% 4,1% 

Infecciones relacionadas con 
diabetes 

Recuento 0 0 0 0 0 0 13 0 0 0 13 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 

Insuficiencia renal aguda Recuento 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5 
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% del 
total 

0,0% 0,0% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 

Neuropatía diabética 
Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 

Retinopatía diabética 

Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 

Úlceras diabéticas 
Recuento 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 10 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 

Total 
Recuento 2 12 6 1 1 44 16 5 65 192 344 

% del 
total 

0,6% 3,5% 1,7% 0,3% 0,3% 12,8% 4,7% 1,5% 18,9% 55,8% 100,0% 

Nota: E110: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma; E111: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis; E112:Diabetes mellitus no 

insulinodependiente, con complicaciones renales; E113: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones oftálmicas; E114: Diabetes mellitus no 

insulinodependiente, con complicaciones neurológicas; E115: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas; E116: 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con otras complicaciones especificadas; E117: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 

múltiples; E118: Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones no especificadas; E119: Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mención 

de complicación. 
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Los resultados del análisis de los datos mostraron que las principales 

causas de ingreso hospitalario de urgencia en pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 se asociaron significativamente con diferentes complicaciones agudas, 

destacando la descompensación diabética y el descontrol glucémico como las 

más comunes, representando el 11,6% y el 33,1% del total de admisiones 

respectivamente, con un valor p significativo de 0,000 < 0,05 obtenido 

mediante la prueba de chi cuadrado. Otras causas relevantes incluyen la 

hipoglucemia severa (14,8%), la deshidratación (7,8%), y la arteriopatía 

periférica (9,3%). Estos resultados subrayan la necesidad de un manejo 

adecuado de la glicemia y el monitoreo constante de las complicaciones 

vasculares en pacientes diabéticos para prevenir ingresos hospitalarios 

recurrentes y mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 

 

3.2. Resultados de los objetivos específicos  

 

3.2.1. Resultados del primer objetivo específico  

Identificar Perfiles de Ingreso: demográficos, incluyendo edad y sexo. 

 

Tabla 3 
Perfil demográficos de los pacientes 

Sexo  Frecuencia Porcentaje 

Femenino 160 46,5% 

Masculino 184 53,5% 

Total 344 100,0% 

Edad Frecuencia Porcentaje 

30 - 40 años 27 7,8% 

41 - 50 años 49 14,2% 

51 - 60 años 118 34,3% 

61 - 70 años 150 43,6% 

Total 344 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

El análisis demográfico de los pacientes hospitalizados revela que 

existe una ligera preponderancia de pacientes masculinos, con un 53.5% 

frente a un 46.5% de pacientes femeninos. En cuanto a la distribución por 

edad, se observa que la mayoría de los pacientes se encuentra en el rango 

etario de 61 a 70 años, representando el 43.6% del total, seguido por el grupo 
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de 51 a 60 años con un 34.3%, lo que sugiere que la prevalencia de 

complicaciones que requieren hospitalización es mayor en edades 

avanzadas. 

  

3.2.2. Resultados del segundo objetivo específico  

Delinear Causas Preponderantes que conducen al ingreso hospitalario. 

 

Tabla 4 
Causas preponderantes que conducen al ingreso hospitalario 

Causas de ingreso 
Frecuenc

ia 
Porcenta

je 

Arteriopatía periférica 32 9,3% 

Cetoacidosis diabética 10 2,9% 

Coma diabético 2 0,6% 

Comorbilidades asociadas (hipertensión, dislipidemia). 18 5,2% 

Complicaciones combinadas (renales, oftálmicas, 
neurológicas, etc.) 

3 0,9% 

Descompensación diabética 40 11,6% 

Descontrol glucémico 114 33,1% 

Deshidratación 27 7,8% 

Deshidratación severa 2 0,6% 

Enfermedades del sistema cardiovascular 1 0,3% 

Hipoglucemia severa 51 14,8% 

Infecciones 14 4,1% 

Infecciones relacionadas con diabetes 13 3,8% 

Insuficiencia renal aguda 5 1,5% 

Neuropatía diabética 1 0,3% 

Retinopatía diabética 1 0,3% 

Úlceras diabéticas 10 2,9% 

Total 344 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

El análisis de las causas preponderantes que conducen al ingreso 

hospitalario de los pacientes con diabetes indica que el descontrol glucémico 

es la causa principal, representando el 33.1% de los casos, lo cual resalta la 

importancia de un adecuado manejo de los niveles de glucosa en sangre para 

prevenir hospitalizaciones. En segundo lugar, se destaca la descompensación 

diabética con un 11.6% y la hipoglucemia severa con un 14.8%, subrayando 

la gravedad de los desequilibrios metabólicos en estos pacientes. Asimismo, 

la arteriopatía periférica, con un 9.3%, y la deshidratación, con un 7.8%, 



 

35 
 

también son causas significativas, reflejando la prevalencia de complicaciones 

vasculares y de fluidos en este grupo.  

 

3.2.3. Resultados del tercer objetivo específico  

Caracterizar a los pacientes cronificados.  

 

Tabla 5 
Diagnóstico de los pacientes con diabetes mellitus 2 

Diagnóstico 
Frecue

ncia 
Porcent

aje 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis 12 3,5% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma 2 0,6% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
circulatorias periféricas 

44 12,8% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
múltiples 

5 1,5% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
neurológicas 

1 0,3% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
no especificadas 

65 18,9% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
oftálmicas 

1 0,3% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 
renales 

6 1,7% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con otras 
complicaciones especificadas 

16 4,7% 

Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mención de 
complicación 

192 55,8% 

Total 344 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

Los datos de la tabla 5 indican que la mayoría, un 55.8%, presenta la 

enfermedad sin mención de complicaciones, lo que sugiere un manejo 

relativamente controlado de la condición en este grupo. Sin embargo, un 

18.9% de los pacientes muestra complicaciones no especificadas, lo que 

indica una potencial subestimación o falta de precisión en la caracterización 

clínica. Además, las complicaciones circulatorias periféricas son prominentes, 

afectando al 12.8% de los pacientes, lo que subraya la importancia de la 

vigilancia en complicaciones vasculares. Aunque en menor proporción, las 

complicaciones renales (1.7%) y otras complicaciones especificadas (4.7%) 

también son relevantes, lo que resalta la necesidad de un enfoque integral en 
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el manejo de la diabetes para prevenir la progresión hacia estados más 

severos.  

 

3.2.4. Resultados del cuarto objetivo específico  

Explorar Factores de Riesgo No Modificables 

 

Tabla 6 
Factores de riesgo no modificables 

Antecedentes familiares de diabetes Frecuencia Porcentaje 

No 198 57,6% 

Sí 146 42,4% 

Total 344 100,0% 

Etnia Frecuencia Porcentaje 

Afroecuatoriana 45 13,1% 

Blanca 5 1,5% 

Indígena 12 3,5% 

Mestiza 276 80,2% 

Montubia 6 1,7% 

Total 344 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

Además de los factores como la edad y el sexo que previamente fueron 

analizados, se integran otros criterios que aluden a los antecedentes 

familiares y la etnia. Los resultados de la tabla 6 exponen que el 42.4% tiene 

antecedentes familiares de diabetes, lo que resalta la influencia genética en 

la predisposición a la enfermedad. En cuanto a la etnia, la mayoría de los 

pacientes son mestizos, representando el 80.2% de la muestra; otras etnias, 

como la afroecuatoriana (13.1%) y la indígena (3.5%), también están 

presentes, pero en menor proporción, mientras que los pacientes de etnia 

blanca (1.5%) y montubia (1.7%) son los menos representados.  
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3.3. Tablas cruzadas 

Tabla 7 
Tabla cruzada: Sexo - diagnóstico 

Diagnóstico 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
cetoacidosis 

Recuento 6 6 12 

% del total 1,7% 1,7% 3,5% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con coma 

Recuento 1 1 2 
% del total 0,3% 0,3% 0,6% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones circulatorias 
periféricas 

Recuento 19 25 44 

% del total 5,5% 7,3% 12,8% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones múltiples 

Recuento 2 3 5 

% del total 0,6% 0,9% 1,5% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones neurológicas 

Recuento 1 0 1 

% del total 0,3% 0,0% 0,3% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones no 
especificadas 

Recuento 34 31 65 

% del total 9,9% 9,0% 18,9% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones oftálmicas 

Recuento 1 0 1 

% del total 0,3% 0,0% 0,3% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con 
complicaciones renales 

Recuento 2 4 6 

% del total 0,6% 1,2% 1,7% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, con otras 
complicaciones especificadas 

Recuento 9 7 16 

% del total 2,6% 2,0% 4,7% 

Diabetes mellitus no 
insulinodependiente, sin 
mención de complicación 

Recuento 85 107 192 

% del total 24,7% 31,1% 55,8% 

Total 
Recuento 160 184 344 

% del total 46,5% 53,5% 100,0% 
Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

El análisis cruzado entre sexo y diagnóstico en los pacientes diabéticos 

revela que la mayoría, 55,8%, no presenta complicaciones asociadas, siendo 

más frecuente en hombres (31,1%) que en mujeres (24,7%). Las 

complicaciones circulatorias periféricas se sitúan como segunda causa, con 

un 12,8% de los pacientes afectados, siendo más prevalentes en hombres 

(7,3%) que en mujeres (5,5%). También son significativos otros diagnósticos 
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no especificados, que representan un 18,9% del total, repartidos de forma 

uniforme entre ambos sexos. Estos resultados apuntan a que el seguimiento 

debe ser continuo tanto en varones como en mujeres, prestando especial 

atención al manejo circulatorio y a los no especificados, ya que presentan una 

mayor prevalencia. 

 

Tabla 8 
Tabla cruzada: Edad - diagnóstico 

Diagnóstico 

Rango de edad 

Total 30 - 40 
años 

41 - 50 
años 

51 - 60 
años 

61 - 70 
años 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
cetoacidosis 

Recuent
o 

1 1 4 6 12 

% del 
total 

0,3% 0,3% 1,2% 1,7% 3,5% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con coma 

Recuent
o 

0 0 2 0 2 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,6% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
complicaciones 
circulatorias 
periféricas 

Recuent
o 

1 2 12 29 44 

% del 
total 

0,3% 0,6% 3,5% 8,4% 12,8% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
complicaciones 
múltiples 

Recuent
o 

0 0 2 3 5 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,6% 0,9% 1,5% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
complicaciones 
neurológicas 

Recuent
o 

0 1 0 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,3% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
complicaciones no 
especificadas 

Recuent
o 

5 12 21 27 65 

% del 
total 

1,5% 3,5% 6,1% 7,8% 18,9% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con 
complicaciones 
oftálmicas 

Recuent
o 

0 0 1 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 

Diabetes mellitus 
no 

Recuent
o 

0 2 3 1 6 
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insulinodependien
te, con 
complicaciones 
renales 

% del 
total 

0,0% 0,6% 0,9% 0,3% 1,7% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, con otras 
complicaciones 
especificadas 

Recuent
o 

1 2 6 7 16 

% del 
total 

0,3% 0,6% 1,7% 2,0% 4,7% 

Diabetes mellitus 
no 
insulinodependien
te, sin mención de 
complicación 

Recuent
o 

19 29 67 77 192 

% del 
total 

5,5% 8,4% 19,5% 22,4% 55,8% 

Total 

Recuent
o 

27 49 118 150 344 

% del 
total 

7,8% 14,2% 34,3% 43,6% 
100,0

% 

Nota. Tomado de la historias clínicas 

 

El análisis cruzado muestra que la gran parte de los casos sin 

complicaciones (55,8%) se distribuyen principalmente en los grupos de 61-70 

años (22,4%) y 51-60 años (19,5%). Por otra parte, las complicaciones 

circulatorias periféricas afectan al 12,8% de los pacientes y son más 

prevalentes en el grupo de edad de 61-70 años (8,4%). Las complicaciones 

no especificadas también tienen su peso, alcanzando el 18,9% de todos los 

grupos, siendo más frecuentes en los grupos de edad de 51-60 años (6,1%) y 

61-70 años (7,8%). Estos resultados subrayan una creciente complejidad de 

la enfermedad en los pacientes mayores que, a su vez, pone de relieve la 

necesidad de una atención más integral y especializada en estos grupos de 

edad. 

 

Tabla 9 
Tabla cruzada: Sexo – causas de ingreso 

Causas de ingreso 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

Arteriopatía periférica 
Recuento 13 19 32 

% del 
total 

3,8% 5,5% 9,3% 

Cetoacidosis diabética 
Recuento 5 5 10 

% del 
total 

1,5% 1,5% 2,9% 

Coma diabético 
Recuento 1 1 2 

% del 
total 

0,3% 0,3% 0,6% 

Recuento 11 7 18 
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Comorbilidades asociadas 
(hipertensión, dislipidemia). 

% del 
total 

3,2% 2,0% 5,2% 

Complicaciones combinadas (renales, 
oftálmicas, neurológicas, etc.) 

Recuento 1 2 3 
% del 
total 

0,3% 0,6% 0,9% 

Descompensación diabética 
Recuento 20 20 40 

% del 
total 

5,8% 5,8% 11,6% 

Descontrol glucémico 
Recuento 51 63 114 

% del 
total 

14,8% 18,3% 33,1% 

Deshidratación 
Recuento 10 17 27 

% del 
total 

2,9% 4,9% 7,8% 

Deshidratación severa 
Recuento 1 1 2 

% del 
total 

0,3% 0,3% 0,6% 

Enfermedades del sistema 
cardiovascular 

Recuento 1 0 1 
% del 
total 

0,3% 0,0% 0,3% 

Hipoglucemia severa 
Recuento 24 27 51 

% del 
total 

7,0% 7,8% 14,8% 

Infecciones 
Recuento 6 8 14 

% del 
total 

1,7% 2,3% 4,1% 

Infecciones relacionadas con diabetes 
Recuento 7 6 13 

% del 
total 

2,0% 1,7% 3,8% 

Insuficiencia renal aguda 
Recuento 2 3 5 

% del 
total 

0,6% 0,9% 1,5% 

Neuropatía diabética 
Recuento 1 0 1 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,3% 

Retinopatía diabética 
Recuento 1 0 1 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,3% 

Úlceras diabéticas 
Recuento 5 5 10 

% del 
total 

1,5% 1,5% 2,9% 

Total 
Recuento 160 184 344 

% del 
total 

46,5% 53,5% 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

En la tabla 9 se reconoce que el descontrol glucémico es la causa 

predominante, representando el 33.1% de los ingresos, con una ligera 

prevalencia en hombres (18.3%) sobre mujeres (14.8%). La 

descompensación diabética también es una causa significativa, afectando por 

igual a ambos sexos con un 11.6% del total. La hipoglucemia severa se 
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presenta en el 14.8% de los casos, nuevamente con una mayor incidencia en 

hombres (7.8%) en comparación con mujeres (7.0%). Estos datos manifiestan 

que, aunque algunas complicaciones afectan de manera similar a ambos 

sexos, los hombres tienden a presentar una mayor frecuencia de descontrol 

glucémico y complicaciones metabólicas, lo que subraya la importancia de un 

monitoreo riguroso y personalizado para este grupo. 

 

Tabla 10 
Tabla cruzada: Edad – causas de ingreso 

Causas de ingreso 
Rango de edad 

Total 30 - 40 
años 

41 - 50 
años 

51 - 60 
años 

61 - 70 
años 

Arteriopatía 
periférica 

Recuent
o 

1 2 7 22 32 

% del 
total 

0,3% 0,6% 2,0% 6,4% 9,3% 

Cetoacidosis 
diabética 

Recuent
o 

1 0 3 6 10 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,9% 1,7% 2,9% 

Coma diabético 

Recuent
o 

0 0 2 0 2 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,6% 

Comorbilidades 
asociadas 
(hipertensión, 
dislipidemia). 

Recuent
o 

2 3 5 8 18 

% del 
total 

0,6% 0,9% 1,5% 2,3% 5,2% 

Complicaciones 
combinadas 
(renales, 
oftálmicas, 
neurológicas, 
etc.) 

Recuent
o 

0 0 2 1 3 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,6% 0,3% 0,9% 

Descompensaci
ón diabética 

Recuent
o 

2 10 13 15 40 

% del 
total 

0,6% 2,9% 3,8% 4,4% 11,6% 

Descontrol 
glucémico 

Recuent
o 

10 17 41 46 114 

% del 
total 

2,9% 4,9% 11,9% 13,4% 33,1% 

Deshidratación 

Recuent
o 

5 1 7 14 27 

% del 
total 

1,5% 0,3% 2,0% 4,1% 7,8% 

Deshidratación 
severa 

Recuent
o 

0 1 1 0 2 

% del 
total 

0,0% 0,3% 0,3% 0,0% 0,6% 

Recuent
o 

0 0 0 1 1 
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Enfermedades 
del sistema 
cardiovascular 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,3% 

Hipoglucemia 
severa 

Recuent
o 

4 11 19 17 51 

% del 
total 

1,2% 3,2% 5,5% 4,9% 14,8% 

Infecciones 

Recuent
o 

1 0 5 8 14 

% del 
total 

0,3% 0,0% 1,5% 2,3% 4,1% 

Infecciones 
relacionadas con 
diabetes 

Recuent
o 

1 2 6 4 13 

% del 
total 

0,3% 0,6% 1,7% 1,2% 3,8% 

Insuficiencia 
renal aguda 

Recuent
o 

0 1 3 1 5 

% del 
total 

0,0% 0,3% 0,9% 0,3% 1,5% 

Neuropatía 
diabética 

Recuent
o 

0 1 0 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,3% 

Retinopatía 
diabética 

Recuent
o 

0 0 1 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 

Úlceras 
diabéticas 

Recuent
o 

0 0 3 7 10 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,9% 2,0% 2,9% 

Total 

Recuent
o 

27 49 118 150 344 

% del 
total 

7,8% 14,2% 34,3% 43,6% 
100,0

% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

La tabla 10 expresa que el descontrol glucémico es la causa 

predominante en todas las franjas etarias, con una incidencia notablemente 

alta en los pacientes de 61 a 70 años (13.4%), seguida por aquellos de 51 a 

60 años (11.9%). La descompensación diabética también muestra una 

prevalencia creciente con la edad, siendo más común en pacientes de 61 a 

70 años (4.4%). La hipoglucemia severa afecta mayoritariamente al grupo de 

51 a 60 años (5.5%); mientras que, la arteriopatía periférica (6.4%) y la 

deshidratación (4,1%) predominan en los pacientes de 61 a 70 años.  
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Tabla 11 
Tabla cruzada: Etnia – causas de ingreso 

Causas de ingreso 

Etnia 

Total Afroecuatoria
na 

Blanc
a 

Indígen
a 

Mestiz
a 

Montubi
a 

Arteriopatía 
periférica 

Recuent
o 

5 0 2 23 2 32 

% del 
total 

1,5% 0,0% 0,6% 6,7% 0,6% 9,3% 

Cetoacidosis 
diabética 

Recuent
o 

0 0 1 9 0 10 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,3% 2,6% 0,0% 2,9% 

Coma diabético 

Recuent
o 

1 0 0 1 0 2 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,6% 

Comorbilidades 
asociadas 
(hipertensión, 
dislipidemia). 

Recuent
o 

2 0 0 16 0 18 

% del 
total 

0,6% 0,0% 0,0% 4,7% 0,0% 5,2% 

Complicaciones 
combinadas 
(renales, 
oftálmicas, 
neurológicas, 
etc.) 

Recuent
o 

0 0 1 2 0 3 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,3% 0,6% 0,0% 0,9% 

Descompensaci
ón diabética 

Recuent
o 

5 0 1 32 2 40 

% del 
total 

1,5% 0,0% 0,3% 9,3% 0,6% 11,6% 

Descontrol 
glucémico 

Recuent
o 

13 1 2 97 1 114 

% del 
total 

3,8% 0,3% 0,6% 28,2% 0,3% 33,1% 

Deshidratación 

Recuent
o 

1 2 4 20 0 27 

% del 
total 

0,3% 0,6% 1,2% 5,8% 0,0% 7,8% 

Deshidratación 
severa 

Recuent
o 

0 0 0 2 0 2 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,6% 

Enfermedades 
del sistema 
cardiovascular 

Recuent
o 

0 0 0 1 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 

Hipoglucemia 
severa 

Recuent
o 

11 1 0 38 1 51 

% del 
total 

3,2% 0,3% 0,0% 11,0% 0,3% 14,8% 

Infecciones 

Recuent
o 

3 1 1 9 0 14 

% del 
total 

0,9% 0,3% 0,3% 2,6% 0,0% 4,1% 

Infecciones 
relacionadas 
con diabetes 

Recuent
o 

3 0 0 10 0 13 

% del 
total 

0,9% 0,0% 0,0% 2,9% 0,0% 3,8% 
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Insuficiencia 
renal aguda 

Recuent
o 

0 0 0 5 0 5 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 0,0% 1,5% 

Neuropatía 
diabética 

Recuent
o 

0 0 0 1 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 

Retinopatía 
diabética 

Recuent
o 

0 0 0 1 0 1 

% del 
total 

0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 

Úlceras 
diabéticas 

Recuent
o 

1 0 0 9 0 10 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,0% 2,6% 0,0% 2,9% 

Total 

Recuent
o 

45 5 12 276 6 344 

% del 
total 

13,1% 1,5% 3,5% 80,2% 1,7% 
100,0

% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

En general, el análisis revela que el descontrol glucémico es la causa 

de ingreso más prominente en todas las etnias estudiadas, con una 

prevalencia notablemente alta en la población mestiza (28,2%), seguida de la 

población afroecuatoriana (3,8%). Además, la arteriopatía periférica es una 

causa significativa en la población afroecuatoriana (1,5%) y mestiza (6,7%), 

mientras que la cetoacidosis diabética y las complicaciones combinadas 

tienen una representación menor en todas las etnias.  

 

Tabla 12 
Tabla cruzada: Antecedentes familiares – causas de ingreso 

Causas de ingreso 
Antecedentes familiares de diabetes 

Total 
No Sí 

Arteriopatía periférica 
Recuento 16 16 32 

% del 
total 

4,7% 4,7% 9,3% 

Cetoacidosis diabética 
Recuento 7 3 10 

% del 
total 

2,0% 0,9% 2,9% 

Coma diabético 
Recuento 0 2 2 

% del 
total 

0,0% 0,6% 0,6% 

Comorbilidades asociadas 
(hipertensión, dislipidemia). 

Recuento 14 4 18 
% del 
total 

4,1% 1,2% 5,2% 

Complicaciones combinadas 
(renales, oftálmicas, 
neurológicas, etc.) 

Recuento 2 1 3 
% del 
total 

0,6% 0,3% 0,9% 

Descompensación diabética Recuento 21 19 40 
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% del 
total 

6,1% 5,5% 11,6% 

Descontrol glucémico 
Recuento 53 61 114 

% del 
total 

15,4% 17,7% 33,1% 

Deshidratación 
Recuento 18 9 27 

% del 
total 

5,2% 2,6% 7,8% 

Deshidratación severa 
Recuento 0 2 2 

% del 
total 

0,0% 0,6% 0,6% 

Enfermedades del sistema 
cardiovascular 

Recuento 0 1 1 
% del 
total 

0,0% 0,3% 0,3% 

Hipoglucemia severa 
Recuento 36 15 51 

% del 
total 

10,5% 4,4% 14,8% 

Infecciones 
Recuento 9 5 14 

% del 
total 

2,6% 1,5% 4,1% 

Infecciones relacionadas con 
diabetes 

Recuento 9 4 13 
% del 
total 

2,6% 1,2% 3,8% 

Insuficiencia renal aguda 
Recuento 3 2 5 

% del 
total 

0,9% 0,6% 1,5% 

Neuropatía diabética 
Recuento 1 0 1 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,3% 

Retinopatía diabética 
Recuento 1 0 1 

% del 
total 

0,3% 0,0% 0,3% 

Úlceras diabéticas 
Recuento 8 2 10 

% del 
total 

2,3% 0,6% 2,9% 

Total 
Recuento 198 146 344 

% del 
total 

57,6% 42,4% 100,0% 

Nota. Tomado de las historias clínicas 

 

En la tabla 12 se evidencia que el descontrol glucémico es la causa de 

ingreso más frecuente tanto en pacientes con antecedentes familiares de 

diabetes (17,7%) como en aquellos sin dichos antecedentes (15,4%). 

Además, en pacientes sin antecedentes familiares de diabetes, la 

hipoglucemia severa es una causa importante, representando el 10,5% de los 

ingresos, en contraste con el 4,4% en aquellos con antecedentes familiares. 

La descompensación diabética también es relevante, con un mayor porcentaje 

en pacientes sin antecedentes familiares (6,1%) en comparación con aquellos 

con antecedentes (5,5%). Estos datos subrayan la importancia de gestionar 

adecuadamente el descontrol glucémico y la hipoglucemia severa, 

independientemente del historial familiar de diabetes. 



 

46 
 

3.4. Resultados de la hipótesis  

 

Hipótesis nula (H0): La identificación de factores de riesgo no 

modificables no contribuye a los patrones de ingreso hospitalario y cronicidad. 

Hipótesis alternativa (H1): La identificación de factores de riesgo no 

modificables puede contribuir a los patrones de ingreso hospitalario y 

cronicidad. 

 

Tabla 13 
Relación entre factores de riesgo no modificables y las causas de ingreso 

Factores de riesgo  Valor p  

Sexo 0,962 

Rango de edad 0,279 

Etnia 0,621 

Antecedentes familiares de diabetes 0,049 

Nota. Información procesada en el programa SPSS, v26.  

 

En la tabla 13 se identifica que, entre los factores evaluados, los 

antecedentes familiares de diabetes tienen una contribución significativa a los 

patrones de ingreso hospitalario y cronicidad, debido a la tenencia de un valor 

p de 0,049 < 0,05. En tanto que, el sexo, el rango de edad y la etnia no 

muestran una influencia significativa; por consiguiente, se acepta 

parcialmente la hipótesis del estudio.  
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CAPITULO 4 

DISCUSIÓN 

 

De acuerdo con los resultados, las causas de ingreso hospitalario por 

emergencia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentran 

significativamente asociadas con diferentes complicaciones agudas, 

destacando la descompensación diabética (11.6%), la hipoglicemia severa 

(14.8%) y el descontrol glucémico (33.1%) como las más frecuentes con un 

valor p significativo de 0,000 < 0,05 obtenido a través de la prueba chi 

cuadrado. Estos datos son contradictorios a Puente (2022), donde la 

complicación principal fue las crisis hiperglucémicas (53%), incluyendo 

cetoacidosis (38%) y estado hiperosmolar hiperglucémico (15%), así como lo 

hallado por Vilema (2021), donde predomino el estado hiperglucémico 

hiperosmolar (29.4%). 

 

Los hallazgos evidencian que los pacientes diabéticos hospitalizados 

predominantes son el sexo masculino (53.5%) frente a al femenino (46.5%), 

siendo la edad con mayor frecuencia el rango etario de 61 a 70 años (43.6%), 

seguido por el grupo de 51 a 60 años (34.3%), lo que sugiere que la 

prevalencia de complicaciones que requieren hospitalización es mayor en 

edades avanzadas. Los resultados son semejantes a los hallados por Puente 

(2022), ya que la mayor parte de los pacientes eran hombres (54%) y tenían 

entre 61 a 70 años de edad (46%). No obstante, es contradictorio con el 

estudio de Ascanio et al. (2022), en el que hubo una mayor frecuencia de 

pacientes del sexo femenino (64.5%), con una edad media de 57 años. 

 

El análisis de las causas preponderantes que conducen al ingreso 

hospitalario de los pacientes con diabetes indica que el descontrol glucémico 

(33.1%) es la causa principal, seguido de la hipoglucemia severa (14.8%), la 

descompensación diabética (11.6%), la arteriopatía periférica (9.3%) y la 

deshidratación (7.8%). Al comparar los hallazgos con los de Puente (2022), 

se evidenció discrepancias, siendo la hipoglicemia (46%) la causa recurrente, 

seguido de cetoacidosis (38%), lo mismo ocurrió con Vilema (2021), donde la 

hipoglicemia (35.3%) y la cetoacidosis diabética (35.3%) predominaron. De 
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igual forma, en el estudio de Regüeiferos et al. (2024), es recurrente la 

hipoglicemia (67.3%) y la cetoacidosis diabética (43.9%), al igual que en el de 

González y Álvarez (2021), donde predominaron la hipoglucemia (47.70%) y 

la cetoacidosis (43.84%). 

 

Los resultados indican que el diagnóstico recurrente de los pacientes 

hospitalizados son la diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mención 

de complicación (55.8%). Esto es consistente con la literatura, que define la 

diabetes mellitus tipo 2 como una enfermedad crónica y multifactorial, 

caracterizada por hiperglucemia crónica debido a una alteración en la 

secreción o acción de la insulina (Rodríguez et al., 2023). Asimismo, la 

diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones no 

especificadas fue del 18.9%. Esto se refuerza con la literatura, indicando que 

la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad progresiva que eventualmente 

lleva a complicaciones, tanto microvasculares como macrovasculares,  si no 

se maneja adecuadamente, afectando órganos como el corazón, los riñones, 

y el sistema nervioso (Vintimilla et al., 2019).  

 

El análisis de los hallazgos demostró que los factores de riesgo no 

modificables de complicaciones agudas en pacientes diabéticos tienen que 

ver con los antecedentes familiares de diabetes (42.4%) y la etnia mestiza 

(80.2%) y afroecuatoriana (13.1%). Estos datos difieren con los encontrados 

en el estudio de González y Álvarez (2021), en donde los factores asociados 

fueron el adulto joven (19.23%) y la usencia de instrucción (33.07%). 

 

El diagnóstico de diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mención 

de complicación (55.8%) se da con mayor frecuencia en el sexo masculino 

(31.1%), que en el femenino (24.7%) y predomina en la edad entre 61 a 70 

años (22.4%) y 51 a 60 años (19.5%). Estos hallazgos son congruentes con 

los factores de riesgo identificados en la literatura, que mencionan que la edad 

avanzada y el género masculino están asociados con un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones relacionadas con la diabetes (Uyaguari et al., 

2021). Esto sugiere diferencias en la evolución y manejo de la enfermedad 

entre los géneros. La diabetes mellitus no insulinodependiente, con 
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complicaciones no especificadas (18.9%) es predominante en las mujeres 

(9.9%) en contraste de los hombres (9.0%) y se presenta con mayor 

frecuencia en los pacientes con 61 a 70 años (7.8%) y 51 a 60 años (6.1%).  

 

La diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones 

circulatorias periféricas (12.8%) se presenta con mayor recurrencia en el sexo 

masculino (7.3%) que en el femenino (5.5%) y se da en el grupo etario de 61 

a 70 años (8.4%) y 51 a 60 años (3.5%). Estos datos son reflejo directo de la 

progresión de la enfermedad hacia complicaciones macrovasculares, que son 

comunes en la diabetes mellitus tipo 2 cuando no se controla adecuadamente 

la hiperglucemia y otros factores de riesgo como la hipertensión y la 

dislipidemia (Gómez et al., 2020). 

 

La causa de ingreso descontrol glucémico (33.1%) es más frecuente en 

el sexo masculino (18.3%), en la edad de 61 a 70 años de edad (13.4%) y de 

51 a 60 años (11.9%), en la etnia mestiza (28.2%) y con antecedentes 

familiares (17.7%). La hipoglucemia severa (14.8%) se da más en los hombres 

(7.8%), en el grupo etario de 51 a 60 años (5.5%), en la etnia mestiza (11.0%) 

y con antecedentes familiares (4.4%). Las características demográficas de los 

pacientes con complicación hipoglicemia son parecidos a los de Comas y De 

Jesús (2023), donde los pacientes con esta condición son del sexo masculino 

(63.04%) y tienen más de 70 años (56.52%). 

 

El factor de riesgo no modificable antecedentes familiares de diabetes 

tiene una contribución significativa a los patrones de ingreso hospitalario y 

cronicidad, debido a la tenencia de un valor p de 0,049 < 0,05. En tanto que, 

el sexo, el rango de edad y la etnia no muestran una influencia significativa; 

por consiguiente, se acepta parcialmente la hipótesis del estudio. Estos 

resultados son contradictorios al trabajo de González y Álvarez (2021), en 

donde se observó una asociación positiva para el desarrollo de 

complicaciones diabéticas agudas por parte de los factores ser un adulto 

joven, el ayuno, falta de instrucción y las infecciones, ya que sus OR e 

intervalos de confianza superan la unidad, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p <0,05). 
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CONCLUSIONES 

 

Las causas principales de ingreso hospitalario por emergencia en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Naval de Guayaquil se 

asocian significativamente con complicaciones agudas, como el descontrol 

glucémico, la hipoglucemia severa y la descompensación diabética. 

 

La identificación de los perfiles de ingreso demográficos en pacientes 

hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Naval de Guayaquil, 

revela que el perfil predominante de los pacientes hospitalizados es el sexo 

masculino, con una mayor frecuencia en el rango etario de 61 a 70 años. 

 

Los pacientes cronificados fueron diagnosticados con diabetes mellitus 

no insulinodependiente, sin mención de complicación; seguido de diabetes 

mellitus no insulinodependiente, con complicaciones no especificadas y 

diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones circulatorias 

periféricas. 

 

Se relaciona de manera estadísticamente significativa con los patrones 

de hospitalización, con un valor p de 0,049, lo que significa que probablemente 

se asocia con la frecuencia de complicaciones agudas y la necesidad de 

hospitalización. Por otro lado, variables como sexo, rango de edad y etnia no 

ejercen una influencia contundente sobre los motivos de ingreso hospitalario. 

Esto significa que si bien estos factores pueden influir en el desarrollo y 

manejo de la diabetes, no pertenecen a los factores integrales que influyen en 

el desarrollo de complicaciones agudas en el contexto actual.
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