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RESUMEN 

Antecedentes. En la CAD el tratamiento inicial es la administración de líquidos en 

grandes cantidades en donde si no se lleva un control adecuado de los electrolitos 

suministrados puede llegar a provocar hipercloremia y desencadenar un desequilibrio 

acido-base, que puede llevar a una tasa de mayor mortalidad. 

Objetivo. Determinar hipercloremia como factor de mal pronóstico en pacientes con 

cetoacidosis diabética del Servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca en el 

período de enero 2021 a diciembre 2022. 

Materiales y métodos. Estudio transversal, analítico, retrolectivo en que se identificaron 

pacientes con diagnóstico de CAD en donde se analizó a la hipercloremia como factor de 

mal pronóstico en pacientes que ingresaron al área de admisión continua adultos del 

Hospital General de Pachuca, se recabaron expedientes que cumplieron criterios de 

inclusión, determinando un intervalo de confianza del 95% por medio de chi cuadrado y 

realizando el análisis de resultados por medio del SPSS 25, reportando variables 

cualitativas, frecuencias y porcentajes. 

Resultados. Se incluyó un total de 245 pacientes, donde la edad con mayor frecuencia 

fue 56 años, el sexo femenino fue de 55.9%. Al valorar la hipercloremia con factor de mal 

pronóstico, se encontró que, con valores elevados de cloro, se presentó una estancia 

hospitalaria de 3 días y más, con una mortalidad del 6%, también se encontró una relación 

estrecha entre la hipercloremia y la CAD severa de hasta al el 17.5% con una p 0.279. 

En cuanto a las comorbilidades la que más tuvo asociación con la hipercloremia fue la 

hipertensión con el 9.8% con una p 0.445. La diabetes que tuvo mayor frecuencia en los 

pacientes con cloro elevado fue la no insulinodependiente, siendo tratado con 

hipoglucemiantes orales el 38.8%, el nivel de glucosa al ingreso con más frecuencia fue 

de 900 mg/dl con el 5.7%, y el 39.2% se dedicaban al hogar 

Conclusión. La hipercloremia se asoció con el mal pronóstico con una estancia 

hospitalaria mayor de 3 días, además mayor frecuencia con la CAD severa, la 

comorbilidad que más se presentó fue la hipertensión arterial, el tratamiento que se 

presentó más veces fue con insulina en diabéticos no insulinodependientes y una 

mortalidad del 18.8%. 

Palabras clave. Cetoácidosis Diabética, Hipercloremia, Diabetes Mellitus. 
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SUMMARY 

Background. In DKA, the initial treatment is the administration of fluids in large quantities, 

where if adequate control of the electrolytes supplied is not maintained, it can cause 

hyperchloremia and trigger an acid-base imbalance, which can lead to a higher mortality 

rate. 

Objective. To determine hyperchloremia as a poor prognostic factor in patients with 

diabetic ketoacidosis in the Emergency Service of the General Hospital of Pachuca in the 

period from January 2021 to December 2022. 

Materials and methods. Cross-sectional, analytical, retrolective study in which patients 

with a diagnosis of DKA were identified where hyperchloremia was analyzed as a poor 

prognostic factor in patients who entered the adult continuous admission area of the 

General Hospital of Pachuca, records that met the criteria of inclusion, determining a 95% 

confidence interval using chi square and analyzing the results using SPSS 25, reporting 

qualitative variables, frequencies and percentages. 

Results. A total of 245 patients were included, where the most frequent age was 56 years, 

female sex was 55.9%. When evaluating hyperchloremia as a poor prognostic factor, it 

was found that, with high chloride values, a hospital stay of 3 days or more occurred, with 

a mortality of 6%, a close relationship was also found between hyperchloremia and DKA. 

severe up to 17.5% with a p 0.279. Regarding comorbidities, the one that had the most 

association with hyperchloremia was hypertension with 9.8% with a p 0.445. The diabetes 

that was most common in patients with high chloride was non-insulin-dependent, with 

38.8% being treated with oral hypoglycemic agents, the most frequent glucose level on 

admission was 900 mg/dl with 5.7%, and 39.2%. they dedicated themselves to the home 

Conclusions. Hyperchloremia was associated with poor prognosis with a hospital stay of 

more than 3 days, in addition to a higher frequency with severe DKA, the most common 

comorbidity was high blood pressure, and the treatment that occurred most frequently was 

with insulin in non-insulin-dependent diabetics. and a mortality of 18.8%. 

Keywords. Diabetic Ketoacidosis, Hyperchloremia, Diabetes Mellitus. 
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I. MARCO TEÓRICO 

 

 
La prevalencia de DM en la población adulta se observa mayormente en la edad 

avanzada, la mayoría de los factores relacionados son los dietéticos, IMC anormal y 

factores desencadenantes. (1)
 

La DM1 y DM2 son enfermedades heterogéneas con variación de la presentación clínica 

y la progresión de la enfermedad, en DM1 el defecto principal es la destrucción de las 

células β llevando a la deficiencia absoluta de insulina, mientras que en DM2 predomina la 

pérdida de la secreción de insulina y resistencia. (2)
 

El control glucémico se evalúa con la HbA1c que refleja la glucemia promedio de los 

últimos 3 meses, siendo la herramienta principal para evaluar el control glucémico, tiene 

un fuerte valor predictivo sobre las complicaciones de la diabetes, deberá realizarse en 

la evaluación inicial y de forma rutinaria en todos los pacientes como parte del 

seguimiento, para determinar si se han alcanzado y mantenido los objetivos de control 

glucémico del paciente. (3)
 

En la actualidad los criterios diagnósticos de DM se basan en un valor mayor o igual de 

6.5 % de HbA1c, glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dl o el valor a las dos horas tras la ingesta 

de 75 gramos de glucosa ≥ 200 mg/dl y en caso de presentar > 200 mg/dL al azar con 

síntomas compatibles de DM. (4)
 

En estudios relevantes como el ACCORD9, el ADVANCE10 y el UKPDS11, se ha 

observado en los últimos años que el manejo de los pacientes con diagnóstico de DM2 

se ha individualizado, estableciéndose objetivos estrictos en función de diferentes 

variables independientes de la cifra HbA1c como la comorbilidad, tiempo de evolución de 

la enfermedad, riesgo de presentar hipoglucemias, etc. (5)
 

El tratamiento actual del enfermo diabético exige un abordaje múltiple dirigido con la 

finalidad de prevenir y tratar la constelación de alteraciones metabólicas, así como las 

complicaciones que surjan en el curso de la enfermedad, basándose en la dieta ajustada 

a las necesidades vitales de cada persona, el uso de insulina, y en los diversos fármacos 

orales que consiguen reducir los niveles de glucemia. (6)
 

El tratamiento se puede basar en hipoglucemiantes orales, antidiabéticos o insulinas, 

siendo el mejor tratamiento la insulina hasta ahora, la insulinización puede hacerse al 
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momento del diagnóstico o durante el seguimiento: al inicio de la enfermedad si aparece 

pérdida de peso, cetonuria intensa o síntomas cardinales de diabetes, especialmente con 

HbA1c > 9%. (7)
 

La atención médica en el área de urgencias debido a crisis metabólicas agudas sigue 

siendo de las afecciones más comunes y desafiantes, presentándose la cetoácidosis 

diabética (CAD), el estado hiperosmolar hiperglucémico (HHS) e hipoglucemia, las cuales 

son entidades potencialmente mortales. (8)
 

La CAD es una de las complicaciones agudas más graves de la DM, se caracteriza por 

la tríada de hiperglucemia, acidosis metabólica con anión gap elevado e hipercetonemia, 

se presenta de 35 a 40% de niños y adolescentes en el momento del diagnóstico de DM1, 

mientras que en DM2 se presenta del 5 al 25%. (9) 

En la CAD se produce una menor secreción de insulina, con producción de hormonas 

reguladoras como cortisol, glucagón y catecolaminas con producción de cetoaniones 

como resultado del metabolismo hepático de los ácidos grasos libres produciendo 

acetonas, beta-hidroxibutirato y acetoacetato. (10)
 

La CAD está caracterizada por acidosis metabólica (pH <7.3), HCO3 plasmático <15 

mmol/L, glucemia >250 mg/dL y cuerpos cetónicos en orina y/o plasma. (11)
 

La presentación clínica de CAD generalmente incluye manifestaciones como poliuria, 

polidipsia, vómitos, debilidad y pérdida de peso, sin embargo, en casos severos pueden 

existir manifestaciones de acidosis como letargo, estupor, pérdida de conciencia, 

compromiso respiratorio y síntomas gastrointestinales, identificar el factor precipitante es 

fundamente en su tratamiento. (12)
 

La acidosis de la CAD es una acidosis anión gap positiva en donde las partículas 

cargadas positivamente están en equilibrio con las que lo están negativamente, el anión 

GAP se obtiene al sustraer los cationes Na+ y K+ de los aniones Cl– y HCO3, 

produciendo el descenso del bicarbonato. (13)
 

El primer paso en el tratamiento agudo de la CAD incluye la administración agresiva de 

líquidos IV con reposición de electrolitos, seguido de administración de insulina, 

generalmente en infusión que se continúa hasta la resolución de la cetonemia. (14)
 

Los pacientes con CAD presentan un grado significativo de deshidratación por lo que es 

importante determinar el déficit de agua libre, siendo cercano a los 100 ml/kg de peso 
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corporal o >10%, la reanimación con líquidos tiene el objetivo de reponer el déficit de 

volumen dentro de 24-36 h, administrando 50% en las primeras 8-12 horas de la 

presentación del cuadro, con el objetivo de restaurar el volumen circulatorio, depurar 

cetonas y corregir el trastorno electrolítico. (15)
 

La solución salina al 0,9 es la más utilizada para el manejo de la CAD y el líquido primario 

recomendado en las guías actuales de práctica clínica, la concentración de cloruro en 

solución salina (154 mmol/L) es mayor que la del plasma humano (94-111 mmol/L), 

pudiendo causar acidosis metabólica hiperclorémica especialmente cuando se administra 

en grandes volúmenes. (16)
 

La evidencia acumulada sugiere que la solución salina puede aumentar el riesgo de 

lesión renal y perjudicar la recuperación de una enfermedad grave, posiblemente debido 

a la inducción de acidosis metabólica. (17)
 

Además de la administración de fluidos se recomienda una infusión intravenosa de 

insulina a tasa fija calculada en 0.1 U/kg, la insulina promueve la supresión de la 

cetogénesis, reducción de glucosa sanguínea y la corrección electrolítica. (18)
 

La adición de potasio a los fluidos intravenosos es esencial en la CAD debido a un déficit 

real en el K corporal total de alrededor de 3-6 mEq/kg intracelular, el cual debería añadirse 

al fluido intravenoso a una velocidad de 40 mEq / L. (19)
 

Adrogué y cols han demostrado que en los pacientes con cetoacidosis diabética cuya 

función renal se encuentra conservada, la acidosis tiende a ser predominante 

hiperclorémica, esto a pesar de que el túbulo proximal en la nefrona puede oxidar o 

reabsorber los cetoaniones mediante los cotransportadores de Na+/mono carboxilato 1 y 

2 de su membrana luminal. (20)
 

La administración de grandes cantidades de soluciones cristaloides altera la 

concentración plasmática del cloro y el sodio, recientemente se ha prestado especial 

atención a las denominadas soluciones balanceadas las cuales tienen una cantidad de 

electrolitos más parecida al plasma con menor cantidad de iones Cl, evitando la aparición 

de hipercloremia y acidosis metabólica hiperclorémica. (21)
 

Se observa que la incidencia de hipercloremia aumenta con el tiempo de tratamiento, por 

lo tanto, la resolución de la CAD puede enmascararse por el efecto acidificante del 
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cloruro, siendo las cetonas el principal contribuyente de la acidosis al principio y el cloruro 

al final del tratamiento. (22)
 

Tras la administración de suero fisiológico se genera una acidosis hiperclorémica, algunos 

tipos de acidosis tubular renal con disminución en la excreción de protones a nivel renal 

favoreciendo la acidosis. (23)
 

Las soluciones balanceadas se caracterizan por su capacidad de evitar el desarrollo de 

acidosis metabólica hiperclorémica y anormalidades electrolíticas, en la actualidad se 

sabe que el cloro desempeña un papel en las alteraciones ácido-base, asociando lesión 

renal aguda e incluso al incremento de la mortalidad. (24)
 

A pesar de que la acidosis metabólica con brecha aniónica aumentada es probablemente 

el hallazgo ácido base más frecuentemente descrito, debe considerarse que hasta un 

50% presentan un importante componente de acidosis metabólica hiperclorémica con 

trastornos mixtos. (25)
 

El mecanismo de la hiperclorémica con anión gap normal en la CAD es el descenso de 

la concentración plasmática de HCO3- que se acompaña de una elevación proporcional 

del Cl- plasmático, esto puede deberse a causas extra renales como son las pérdidas 

gastrointestinales. (26)
 

El pronóstico de la acidosis metabólica hiperclorémica depende de la causa subyacente, 

se pueden presentar: acidemia que puede causar arritmias con desenlaces fatales, pH 

<7.2 altera la contracción del miocardio con aumento en el riesgo de FV e IC, por otra 

parte, la taquipnea resultada de la compensación de la acidosis causa fatiga de los 

músculos respiratorios provocando paro respiratorio. (27)
 

Cuando la glucemia se encuentra <250 mg/dL se deberá cambiar por solución dextrosa 

5%, ya que se requiere de calorías para el metabolismo adecuado de los cuerpos 

cetónicos, además de prevenir la presencia de hipoglucemia. (28)
 

La concentración normal de cloruro en el plasma es de 95 a 110 meq/L, que se puede 

ver afectado debido a la pérdida hídrica, como sucede en la acidosis metabólica con 

brecha aniónica normal o en la alcalosis respiratoria. (29)
 

La acidosis metabólica hiperclorémica se caracteriza por la diferencia de aniones < 40 y 

cloro corregido de 108 a112 mEq/L, secundaria a la infusión de soluciones intravenosas 
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no balanceadas, como sol. salina al 0.9% con aumento de la reabsorción de Cl con 

activación de la urodilatina y ocasionando vasoconstricción de la arteria renal en la 

arteriola aferente, observando aumento en la severidad por APACHE II, SAPS II y SOFA 

en pacientes con hipercloremia al ingreso. (30)
 

Un aumento en la concentración de iones de Cl- en plasma en relación con las 

concentraciones de Na y K producirá una diferencia de iones fuertes más pequeña con 

aumento de iones de H+, con la consecuente vasoconstricción renal progresiva al inhibir 

la liberación intra renal de renina y angiotensina II, disminuyendo la TFG y el FSR 

demostrando vasoconstricción inducida por Cl- de los vasos renales. (31)
 

La acidosis hiperclorémica secundaria al uso de sol. salina al 0.9% puede condicionar 

hipotensión, deterioro de la FR con necesidad de TRR, mayor liberación de citocinas pro 

inflamatorias con incremento del riesgo de muerte ya que tiene un efecto significativo en 

el estado ácido-base, se ha demostrado que incrementos de Cl- respecto del ingreso 

(delta de cloro) están asociados con malos resultados independientemente del valor 

absoluto; el delta de cloro medido >24 horas con punto de corte ≥ 4 mEq/L es un factor 

de riesgo para la mortalidad en lo pacientes con choque séptico, la probabilidad 

acumulada al día 30 es de 38%. (32)
 

La acidosis se debe a una reducción de la brecha aniónica fuerte por un aumento 

excesivo del cloruro plasmático, así como por eliminación renal excesiva de bicarbonato, 

así como la hipercloremia tiene efectos profundos sobre la liberación de eicosanoides en 

el tejido renal con vasoconstricción y reducción de la TFG. (33)
 

El Cl- está implicado en la IR con hipercloremia que resulta en menos natriuresis de lo 

que podría esperarse después de una infusión salina, puede influir en la vasculatura renal 

causando vasoconstricción renal con alteración de la reabsorción tubular de cloruro, 

aunque aún no se ha confirmado, hay evidencia de que la secreción de renina está 

mediada por cloruro. (34)
 

Se ha observado un aumento de acidosis en individuos con datos de hipercloremia sérica, 

así como presencia de aumento de niveles circulantes de IL-6, IL-10 y FNT en sepsis. (35) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascularity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/renin-release
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II. JUSTIFICACIÓN 

 

 
La diabetes es la enfermedad crónico degenerativa más común en el mundo y en nuestro 

país, en donde el costo mensual de su tratamiento puede llegar a ser insostenible para 

las personas que no tienen ningún servicio médico, este gasto se ve incrementado si se 

presentan complicaciones tanto crónicas como agudas en donde la cetoácidosis 

diabética es la que se presenta con mayor frecuencia. 

La cetoácidosis diabética es la complicación metabólica aguda más frecuente secundaria 

a la diabetes mellitus, esta llega a tener una incidencia del 20-30% de las personas que 

padecen de esta enfermedad crónico degenerativa que ingresan al servicio de urgencias, 

con una tasa de mortalidad de alrededor del 1%. 

Esta complicación se caracteriza por múltiples afecciones, en donde la alteración de 

electrolítica de cationes como el sodio y aniones como el cloro deben tratarse con cuidado 

para poder mejorar la acidosis presente en esta entidad. 

Al realizar este estudio se obtendría información sobre el efecto que tiene la hipercloremia 

sobre el cuadro de cetoácidosis diabética, apoyando al correcto manejo del cuadro agudo 

de la complicación de la diabetes mellitus. 

El análisis de la relación de la hipercloremia en la CAD es necesario para poder 

comprender su papel en el tratamiento de estos pacientes. Este estudio podría 

proporcionar información detallada del control de líquidos en estos pacientes y así poder 

disminuir su mortalidad. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

La Diabetes Mellitus a nivel mundial, presenta una incidencia anual de 8.5 a 8 por 1,000 

personas, representa 5,000 a 10,000 hospitalizaciones por año y se estima una 

mortalidad de 4 a 10%. 

En México la tasa de mortalidad por diabetes para 2020 fue de 11.95 personas por cada 

10 mil habitantes. El mal apego al tratamiento, infecciones o trasgresión de la dieta son 

las principales causas de las complicaciones agudas de la diabetes mellitus, siendo la 

cetoácidosis diabética, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia las que presentan la 

mayor tasa de mortalidad. 

La cetoácidosis diabética es la complicación aguda más frecuente en la diabetes mellitus 

tipo 1, pero también se puede presentar en la diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por 

hiperglucemia, acidosis metabólica y cetonemia con cetonuria; otras alteraciones 

bioquímicas que se pueden encontrar son la brecha aniónica elevada, hiponatremia, 

hipopotasemia o hiperpotasemia, hipofosfatemia, hiperosmolaridad e hipercloremia, esta 

última es secundaria a la administración de fluido terapia con solución salina en grandes 

cantidades. Por tanto, es de suma importancia reducir el componente de acidosis 

hiperclorémica en la cetoácidosis diabética para así poder disminuir el riesgo de acidosis 

y por siguiente las complicaciones, los días de estancia hospitalaria y la mortalidad. 
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III.1.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 

¿La hipercloremia es un factor de mal pronóstico en pacientes con cetoácidosis diabética, 

en el Servicio de Urgencias en el Hospital General de Pachuca? 
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IV. OBJETIVOS: 

 

 
IV.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar el nivel de hipercloremia como factor de mal pronóstico en pacientes con 

cetoácidosis diabética del servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca en el 

período enero 2021 a diciembre 2022. 

 

 
IV.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Identificar el nivel de corte de la hipercloremia y como afecta en los pacientes con 

CAD graves. 

2. Determinar las comorbilidades más frecuentes en pacientes con CAD asociado a 

hipercloremia. 

3. Determinar la mortalidad de los pacientes con CAD asociado a hipercloremia. 
 

4. Conocer las variables sociodemográficas (edad, sexo, ocupación) que se 

relacionan con los pacientes de CAD 

5. Evaluar si el tratamiento farmacológico, el nivel de glucosa al ingreso y el tiempo 

de diagnóstico de DM afectan el nivel de hipercloremia en la CAD. 

6. Analizar si existe relación en las estancias hospitalarias con la elevación de los 

niveles de cloro en la CAD 
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V. HIPÓTESIS 

 

 
HIPOTESIS ALTERNA H1 

La hipercloremia es un factor de mal pronóstico en los pacientes con cetoácidosis 

diabética, con riesgo de complicaciones durante el cuadro agudo de su presentación, en 

el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. 

 

 
HIPOTESIS NULA H0 

La hipercloremia no es un factor de mal pronóstico en los pacientes con cetoácidosis 

diabética, con riesgo de complicaciones durante el cuadro agudo de su presentación, en 

el servicio de Urgencias del Hospital General de Pachuca. 
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VI. METODOLOGÍA 

 

 
VI.1.- Diseño de estudio 

 
Transversal, analítico y retrolectivo. 

VI.2.- Selección de la población 

VI.2.1.- Criterios de inclusión 

1. Expedientes de pacientes mayores de 15 años con diagnostico confirmado de 

cetoácidosis diabética. 

2. Expedientes de pacientes de ambos sexos. 

3. Expedientes de pacientes que hayan permanecido en el área de urgencias mínimo 

24 horas y se les haya realizado electrólitos séricos que incluyan cloro. 

 
VI.2.2.- Criterios de exclusión 

1. Expedientes de pacientes que ingresen con diagnóstico de hiperglucemia, que 

no tengan diagnóstico de cetoácidosis diabética. 

2. Expedientes de pacientes con uso de bolo de insulina previo a su manejo 

médico. 

3. Expediente de pacientes con alguna otra condición que condicione 

hipercloremia, que no se relacione con la CAD 

 
VI.2.3.- Criterios de eliminación 

1. Expedientes de pacientes que no cuenten con expediente completo. 

2. Expedientes de pacientes que solicitaron alta voluntaria, previo a la resolución del 

cuadro de cetoácidosis diabética. 
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VII. MARCO MUESTRAL 

 
 

VII.1.- Tamaño de la muestra 
 

El tamaño de la muestra representa una fracción del total de expedientes que serán 

evaluados en una investigación. Dicha muestra se obtiene calculando diversas variables, 

la primera hace referencia al nivel de confianza, es una constante con la cual revelas la 

seguridad de que los resultados sean confiables. La probabilidad de éxito se refiere a la 

proporción de individuos que poseen la característica de estudio (hipercloremia como 

factor de mal pronóstico en la CAD), y la probabilidad de fracaso es la proporción de 

expedientes que no poseen esa característica del estudio (la diferencia entre 1 y la 

probabilidad de éxito). Lo anterior se calcula con la siguiente fórmula: 

N= Za²*p*q/d² 
 

N= 1.96²*0.20*0.80/0.0025²= 245 
 

Z= nivel de confianza 
 

P= probabilidad de éxito o proporción esperada 

Q= probabilidad de fracaso 

D= error máximo aceptado 
 

Con lo anterior, se obtiene un número de muestra calculado para este trabajo de 245 

expedientes. 

 

 
VII.2 Muestreo 

 

TECNICA DE ALEATORIZACIÓN 
 

Después de haber elaborado la lista nominal y numerado en orden ascendente, se 

identifica el tamaño de la muestra y mediante una tabla de números aleatorios o un 

programa electrónico, se solicita el número identificado como tamaño mínimo de muestra 

los números elegidos. 



15 
 

VIII. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 
 
 

Variables Conceptual Operacional Tipo de Variable 

Sexo Sexo de 

asignación, 

otorgado por el 

registro civil. (36)
 

Se refiere a las 

características 

biológicas que definen 

a un ser humano como 

hombre o mujer 

Cualitativa- Nominal 

dicotómica 

Edad Años de vida 

cumplidos al 

momento de la 

realización del 

estudio. (37)
 

Tiempo que una 

persona, ha vivido, 

expresada en años. 

Cuantitativa discreta 

Comorbilidad  
Enfermedad que 

acompaña a la 

actual. (38) 

Según la comorbilidad 

referida por el 

expediente en el 

momento del estudio. 

Cualitativa- Nominal 

Policotómica 

Mortalidad Defunción del 

paciente a causa 

de CAD o por 

alguna de sus 

complicaciones.(39)
 

Número de 

defunciones por lugar, 

intervalo de tiempo y 

causa 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Cetoácidosis 

Diabética 

Complicación 

aguda grave de la 

diabetes, 

caracterizada por 

Se obtendrá el grado de 

CAD de acuerdo a los 

criterios para 

determinar su 

Cualitativa nominal 

politómica 
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glucosa mayor a 

250mg/dl, cetonas 

en orina y ph 

disminuido. (40)
 

gravedad 
 

Glucosa al 

ingreso 

Enfermedad 

crónica  que 

aparece cuando el 

páncreas   no 

produce insulina 

suficiente    o 

cuando el 

organismo no 

utiliza eficazmente 

la insulina que 

produce. (41)
 

Se analizarán en el 

expediente los valores 

de glucosa de los 

pacientes con diabetes 

mellitus al momento de 

ingreso al área de 

urgencias 

Cuantitativa discreta 

Diabetes 

mellitus 

Clasificación 

Enfermedad 

crónica  que 

aparece cuando el 

páncreas   no 

produce insulina 

suficiente    o 

cuando el 

organismo no 

utiliza eficazmente 

la insulina que 

produce. (42)
 

Se analizarán en el 

expediente los tipos de 

clasificación de 

diabetes mellitus, en los 

pacientes con diabetes 

mellitus al momento de 

ingreso al área de 

urgencias 

Cualitativa nominal 

politómica 

Tratamiento Tratamiento 

médico cuya 

Tratamiento médico 

utilizado al momento de 

Cualitativa nominal 
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Farmacológico finalidad es la 

curación o el alivio 

de las 

enfermedades o 

síntomas. (43)
 

ingreso de urgencias politómica 

Tiempo de 

diagnostico 

Unidad de medida 

en años de 

diagnóstico al 

momento de 

realización del 

estudio. (44)
 

Tiempo con el 

diagnóstico  de la 

enfermedad, 

expresada en años. 

Cuantitativa discreta 

Estancia 

intrahospitalari 

a 

Unidad de medida 

en días de 

estancia al 

momento de 

realización del 

estudio. (45) 

Tiempo durante el 

manejo  de la 

enfermedad, 

expresada en días. 

Cuantitativa discreta 

Ocupación Trabajo que se 

realiza al 

momento del 

estudio. (46)
 

Se refiere a la actividad 

ocupacional realizada 

por la persona al 

momento de ingreso a 

urgencias 

Cualitativa Nominal 

Policotómica 
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IX. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

 
Paciente: # 

 

SEXO TOTAL 

MASCULINO  

FEMENINO  

 
 

 
CLOREMIA   mEq/L 

 
 

 
EDAD Años _ 

 
 

 
COMORBILIDAD TOTAL 

ERC  

HAS  

Obesidad  

otra  

 
 

 
MORTALIDAD TOTAL 

Murió  

No murió  

 
 

 
DIAS DE ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA 

Dias   
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CLASIFICACION CAD TOTAL 

Leve  

Moderada  

Severa  

 
 

 
GLUCOSA AL INGRESO   _-mg/dL 

 
 

 
CLASIFICACION DE DIABETES TOTAL 

DM 1  

DM2  

 
 

 
TRATAMIENTO TOTAL 

Insulinas  

Hipoglucemiantes orales  

Antidiabéticos mixtos  

No alopático  

Sin tratamiento  

 
 
 
 

TIEMPO DE DIAGNOSTICO Meses/ años 

 
 
 
 

OCUPACION TOTAL 
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Hogar  

Comerciante  

Desempleado  

Otro  
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X. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 
Este estudio está diseñado de acuerdo con los lineamientos en los siguientes códigos: 

 
El presente informe técnico final se apega a la “Ley federal de protección de datos 

personales en posesión de los particulares” publicada el 5 de julio del año 2010 en el 

Diario Oficial de la Federación: Capítulo I, Artículo 3 y sección VIII en sus disposiciones 

generales la protección de datos, por lo que la confidencialidad de los datos del paciente 

contenidos en el expediente será garantizada ya que solo los investigadores asignaran 

un número de paciente y que se mantendrá la confidencialidad de la información 

relacionada con su privacidad. 

Reglamento de la ley General de Salud: de acuerdo con el reglamento de la Ley General 

de Salud en materia de investigación para la salud, títulos del primer al sexto y noveno 

1987. Norma técnica No. 313 para la presentación de proyectos e informes técnicos de 

investigación en las instituciones de Atención a la Salud. 

Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

Declaración del Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres 

humanos con última revisión en Escocia, octubre 2000. Principios éticos que tienen su 

origen en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, titulado: "Todos los 

sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de los alcances del 

estudio y la autorización para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones 

científicas, manteniendo el anonimato de los participantes”. 

La Asociación Médica Mundial ha promulgado la Declaración de Helsinki como una 

propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas 

que realizan investigación médica en seres humanos. La investigación médica en seres 

humanos incluye la investigación del material humano o de información identificables. 

El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es mejorar los 

procedimientos preventivos, diagnósticos y terapéuticos, y también comprender la 
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etiología y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos, 

diagnósticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través 

de la investigación para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad. 

La investigación médica en seres humanos debe conformarse con principios científicos 

generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografía 

científica, en otras fuentes de información pertinentes, así como en experimentos de 

laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. 

Se debe hacer referencia siempre a consideraciones éticas que fueran del caso y debe 

indicar que se han observado los principios enunciados en esta declaración. 

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a proteger 

su integridad, tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de los 

individuos, la confidencialidad de la información del paciente y para reducir al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre su integridad física, mental y personal. 

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados 

de su investigación, el médico está obligado a mantener la exactitud de los datos y 

resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo 

contrario deben estar a la disposición del público. 

Esta es una investigación clasificada en categoría I, sin riesgo ya que se empleó técnicas 

y métodos de investigación documental retrospectivos y no se realizó ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que se analizaron en el estudio, considerando que se realizó el 

análisis de expedientes clínicos, esto de acuerdo con la ley General de Salud en materia 

de investigación para la salud título segundo de los aspectos éticos de la investigación 

de los seres humanos. CAPITULO I Disposiciones comunes, articulo 17. 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: con la presente investigación se manejó la 

confidencialidad de datos, cada expediente de paciente fue identificado como paciente 1, 

paciente 2, etc. y el acceso a esta información solo fue analizada por el director de tesis 

y tesista, para el análisis de datos y obtención de resultados. 
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2 

XI. ANALISIS ESTADÍSTICO 

 
 

Análisis Variables sociodemográficas 
 

Se incluyó un total de 245 pacientes. El promedio de edad fue de 47.4 años, con una 

edad mínima 15 y máxima de 96 años, la edad que se observó con mayor frecuencia fue 

de 56 años. También se analizó por grupo de edad en donde encontramos que del grupo 

de 15-19 años la CAD se representó por el 2.4%, el 10.6% de 20 a 29 años, el 19.2% de 

30 a 39 años, el 24.1% de 40 a 49 años, el 20.8% de 50 a 59 años, el 15.9% de 60 a 69 

años, el 4.9% de 70 a 79 años, y el 2% más de 80 años. (Grafica1) 
 

Gráfica 1. Presentación por grupos de edad de pacientes con Diagnóstico de CAD en 
el período enero 2021 a diciembre 2022 en el servicio de Urgencias del Hospital 
General de Pachuca 

Fuente: Expediente clínico 

 

Con referencia al sexo se observó una frecuencia del femenino de 55.9% y del masculino 

de 44.1%. 

Grupo de Edad 

 13%  
  4% % 8%  

 16%  

 17%  

 20%  

 20%  

15-19 años 

20 a 29 años 

30 a 39 años 

40 a a49 años 

50 a 59 años 

60 a 69 años 

70 a 79 años 

más de 80 años 



Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 2. Sexo de pacientes en el área de urgencias generales que presentaron CAD en 

el período enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General de Pachuca 

Fuente: Expediente clínico 
 

En cuanto a las comorbilidades en los pacientes con CAD se encontró que el 44.5% 

presentaban distintas patologías a las tomadas en cuenta, el 31% tenía antecedente de 

hipertensión, el 21.6% presentaba obesidad, y el 2.9% refirieron presentar ERC. 

En cuanto a la ocupación de los pacientes ingresados el 39.2% se dedicaban al hogar, 

31% refirieron actividades no clasificadas en nuestro estudio, el 16.3% eran 

desempleados, y el 13.5% eran comerciantes. 

 

 
Gráfica 3. Ocupación en pacientes con CAD en el área de urgencias generales en el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 

SEXO 
 

 
  44%  

  56%  FEMENINO 

MASCULINO 

OCUPACIÓN 

 31%  
 39%  

 16%  14%  

HOGAR 

COMERCIANTE 

DESEMPLEADO 

OTRO 



25  

Gráfica 4. Comorbilidades en pacientes con CAD en pacientes de urgencias generales 

en el período de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General de Pachuca 

Fuente: Expediente 
 

Analizando la mortalidad de los pacientes con CAD el 19 % falleció, mientras el 81.2% 

egreso del hospital con control de glicemia. 

 

 
Gráfica 5. Mortalidad en los pacientes en el área de urgencias generales en el período 

de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General de Pachuca 
 

Fuente: Expediente clínico 

COMORBILIDADES 

44.50% 

31% 

21.60% 

2.90% 

OTRA HAS OBESIDAD ERC 

MORTALIDAD 
 

  19%  
 
 
 
 
 

  81%  

MURIO 

NO MURIO 
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Con respecto al grado de CAD, el 61.2% fue severo, el 24.5% fue moderado y el 14.3 % 

leve. 

Gráfica 6. Tipo de cetoacidosis diabética en pacientes del área de urgencias generales 

en el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General de Pachuca 

Fuente: Expediente Clínico 

 

Al determinar el tratamiento farmacológico de los pacientes con DM y complicados por 

CAD el 38.8% estaban manejados con hipoglucemiantes orales, el 37.1% con insulinas, 

el 20% sin tratamiento, y el 2% estaban con antidiabéticos y medicamentos no alopáticos. 

Gráfica 7. Tipo de tratamiento establecido en pacientes que presentaron CAD en el área 

de urgencias en el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General 

Pachuca 

TIPO DE CAD 
 

SEVERA 
 

 
MODERADA 

 

 
LEVE 14.30% 

24.50% 

61.20% 

TRATAMIENTO 
INSULINAS HIPOGLUCEMIANTES ORALES ANTIDIABETICOS NO ALOPATICOS SIN TRATAMIENTO 

2% 2% 

20% 

37.10% 38.80% 
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De acuerdo a la clasificación de DM se obtuvo que el 13.1% eran insulinodependientes, 

mientras el 86.9% eran no insulinodependiente. 

Gráfica 8. Tipo de DM en pacientes con CAD en el área de urgencias generales en el 

periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 

Fuente: Expediente clínico 
 

Se observó que de los pacientes que presentaron CAD a su ingreso, el 39% se dedicaba 

al hogar, el 31% a actividades diversas, el 16% eran desempleados y el 14% se 

dedicaban al comercio. 

Gráfica 9. Niveles de glucosa al ingreso en pacientes con CAD en el área de urgencias 

generales en el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expediente clínico 

 13%  

 87%  

INSULINODEPENDIENTE 

NO INSULINODEPENDIENTE 

< 559, 1.50% 

560, 2% 900, 5.70% 

457, 2.90% 
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% % 

Al referirnos a los niveles de glucosa al ingreso de los pacientes con diagnóstico de CAD, 

el valor con más frecuencia fue de 900 mg/dl con el 5.7%, seguido por glucosa de 457 

mg/dl con el 2.9%, el 2% con cifras de 560 mg/dl, mientras que el resto fue con 

porcentajes menores al 1.5% 

El valor de cloro que se presentó con mayor frecuencia fue de 99 mEq/L con el 6.1%, 

seguido por el 5.3% con cifras de 102 y 105 mEq/L, mientras que con valores de 

hipercloremia el 4.1% presentó 108 mEq/L. 

 

Gráfica 10. Valores de cloro en los pacientes con CAD en el área de urgencias 
generales en el periodo de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General 

 
 

Fuente: Expediente clínico 

Valores de Cloro 

6 5 
4% 

  85%  

99 mEq/L 

102-105 mEq/L 

108 mEq/L 

NO RELEVANTE 
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XII. RESULTADOS 

 
 

HIPERCLOREMIA/ ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
 

De los pacientes con CAD que ingresaron al servicio de urgencias, y permanecieron 

hospitalizados, se encontró que con niveles de cloro de 108 mEq/L, 10 personas 

estuvieron hospitalizadas en donde 7 estuvieron 3 días, siendo el número más alto; los 

demás valores de cloro y los días de estancia estuvieron fluctuando en menos de 10 de 

estancia hospitalaria con niveles de cloro de 109 mEq/L hasta 129 mEq/L con 55 

pacientes de los 63 que presentaron hipercloremia. Se encontró diferencia significativa 

(p 0.000). (Tabla 1) 

Tabla 1. Hipercloremia y su relación con la Estancia Intrahospitalaria en los pacientes 
con CAD en el área de urgencias generales en el periodo de enero 2021 a diciembre 
2022 en el Hospital General Pachuca 

 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

  
Valor 

 
gl 

 
Sig. asintótica (2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 1637.644a 1035 .000 

Razón de verosimilitud 584.538 1035 1.000 

Asociación lineal por lineal 3.098 1 .078 

N de casos válidos 245 
  

a. 1104 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .00. 
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HIPERCLOREMIA/ COMORBILIDADES 
 

Al relacionar las comorbilidades de los pacientes con CAD y la hipercloremia, con valores 

mayores de 108 mEq/L el .4% tenían ERC, el 5.3% fueron obesos, y el 9.79% eran 

hipertensos y tenían alguna otra comorbilidad. No se encontró diferencia significativa (p 

0.445). (Tabla 2) 

Tabla cruzada 

 COMORBILIDADES  

 
Total ERC HAS OBESIDAD OTRA 

CLORO MENOR 107 Recuento 6 52 40 85 183 

 % dentro de CLORO 3.3% 28.4% 21.9% 46.4% 100.0% 

MAYOR 108 Recuento 1 24 13 24 62 

 % dentro de CLORO 1.6% 38.7% 21.0% 38.7% 100.0% 

Total 
 

Recuento 7 76 53 109 245 

  % dentro de CLORO 2.9% 31.0% 21.6% 44.5% 100.0% 

 
Tabla 2. Hipercloremia y su relación con comorbilidades en los pacientes con CAD en el 
área de urgencias de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 

 

HIPERCLOREMIA/ MORTALIDAD 
 

Valorando la mortalidad de los pacientes con CAD y que presentaron hipercloremia el 

6.1% presentó valores por arriba del rango y fallecieron, mientras que el 19.1% igual 

presentaron valores de cloro mayor a 108 mEq/L y no murieron. No se encontró diferencia 

significativa (p 0.206). (Tabla 3) 

 
Tabla cruzada 

 MORTALIDAD  

 
Total MURIO NO MURIO 

CLORO MENOR 107 Recuento 31 152 183 

 % dentro de CLORO 16.9% 83.1% 100.0% 

MAYOR 108 Recuento 15 47 62 

 % dentro de CLORO 24.2% 75.8% 100.0% 

Total 
 

Recuento 46 199 245 

  % dentro de CLORO 18.8% 81.2% 100.0% 

Tabla 3. Hipercloremia y su relación con la mortalidad en los pacientes con CAD 
en el área de urgencias de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General 
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HIPERCLOREMIA/ TRATAMIENTO 
 

El tratamiento establecido en los pacientes con DM y su relación con la hipercloremia en 

la CAD arrojo que el 11.4% de los que tuvieron cloro por arriba de 108 mEq/L estaban en 

manejo con insulina, el 8.5% con hipoglucemiantes orales, el 4.8% sin tratamiento 

farmacológico y el .4% con antidiabéticos. No se encontró diferencia significativa (p 

0.443). (Tabla 4) 

Tabla cruzada 

 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO  
 
 
 
 

Total 

 

INSULIN 

AS 

HIPOGLUC 

EMIANTES 

ORALES 

 

ANTIDIABE 

TICOS 

NO 

ALOPATIC 

OS 

 

TRATAMIE 

NTO 

CLOR 

O 

MENOR 

107 

Recuento 63 74 4 5 37 183 

% dentro de 

CLORO 

 
34.4% 

 
40.4% 

 
2.2% 

 
2.7% 

 
20.2% 

 
100.0% 

MAYOR 

108 

Recuento 28 21 1 0 12 62 

% dentro de 

CLORO 

 
45.2% 

 
33.9% 

 
1.6% 

 
0.0% 

 
19.4% 

 
100.0% 

Total  Recuento 91 95 5 5 49 245 

  % dentro de 

CLORO 

 
37.1% 

 
38.8% 

 
2.0% 

 
2.0% 

 
20.0% 

 
100.0% 

Tabla 4. Hipercloremia y su relación con tratamiento farmacológico en los pacientes 
con CAD en el área de urgencias de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital 
General Pachuca 

 
 
 

HIPERCLOREMIA/ TIPO DE DM 
 

Otro dato valorado fue el tipo de DM que presentaban los pacientes con CAD, en donde 

los que presentaron rangos de hipercloremia el 4.48% eran insulinodependientes y el 

20.8% fueron no insulinodependientes. No se encontró diferencia significativa (p 0.206). 

(Tabla 5) 
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Tabla cruzada 

 TIPO DE DM  
 
 
 

 
Total 

 
INSULINODEPE 

NDIENTE 

NO 

INSULINODEPE 

NDIENTE 

CLORO MENOR 107 Recuento 21 162 183 

 % dentro de CLORO 11.5% 88.5% 100.0% 

MAYOR 108 Recuento 11 51 62 

 % dentro de CLORO 17.7% 82.3% 100.0% 

Total 
 

Recuento 32 213 245 

  % dentro de CLORO 13.1% 86.9% 100.0% 

 

Tabla 5. Hipercloremia y su relación con el tipo de Diabetes en los pacientes con 
CAD en el área de urgencias generales en el periodo de enero 2021 a diciembre 
2022 en el Hospital General Pachuca 

 
 

HIPERCLOREMIA/ GRADO DE CAD 
 

Valorando el grado de la CAD y su vinculación con la hipercloremia, en la CAD el 2.4%, 

tuvieron valores por arriba de 108 mEq/L, el 5.3% presento CAD moderada, y el 17.5% 

severa. No se encontró diferencia significativa (p 0.279). (Tabla 6) 

 
Tabla cruzada 

 GRADO DE CAD Total 

LEVE MODERADO SEVERA 

CLORO MENOR 107 Recuento 29 47 107 183 

 % dentro de CLORO 15.8% 25.7% 58.5% 100.0% 

MAYOR 108 Recuento 6 13 43 62 

 % dentro de CLORO 9.7% 21.0% 69.4% 100.0% 

Total 
 

Recuento 35 60 150 245 

  % dentro de CLORO 14.3% 24.5% 61.2% 100.0% 

Tabla 6. Hipercloremia y su asociación con el grado de CAD en el área de urgencias 
de enero 2021 a diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 
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XIII. DISCUSIÓN 

 
En este estudio se encontró una frecuencia mayor en el sexo femenino, y los valores de 

glucosa que más se observaron fueron con rangos de 900 mg/dl, mientras el valor de 

cloro que más se presento fue de 99 mEq/L, y el grado de CAD que más se observó fue 

el severo con el 61.2%, seguido por el moderado con el 24.5% y por último el 14.3 % fue 

leve, situación que coincide parcialmente con el estudio de Gomes N et al (2015), en 

donde el sexo femenino se representó por el 73%, los niveles de glicemia fue de 529 

mg/dl, el valor de cloro más representativo fue de 103.5 mEq/L. La severidad de los casos 

se distribuyó de manera leve en el 29% de los casos, moderado en el 43% y severo en 

el 28%. 

 

Correa C, y cols (2020) en su estudio cetoacidosis diabética euglucémica asociada con 

el uso de inhibidoras del cotransportador-2 de sodio-glucosa, realizó un estudio de caso 

de una mujer de 48 años la cual era portadora de diabetes mellitus tipo 2 con mal control 

glucémico (HbA 12,4%) en tratamiento los últimos 3 meses con un SGLT2i 

(empagliflozina), a su ingreso presenta glucosa de 129 mg/dl, cloro de 104 mEq/L, 

situación que discrepa con los resultados obtenidos con lo que se obtuvo en nuestro 

estudio ya que el rango de edad estuvo con mayor frecuencia en la sexta década de la 

vida, el tratamiento que más tuvimos fue con hipoglucemiantes, mientras en el de Correa 

fue con antidiabéticos, otra dato comprable fue el cloro que también hubo diferencia, al 

igual que los valores de glucosa. 

 

En la investigación realizada por Segado A, y cols (2001) Cetoacidosis diabética en un 

departamento de Urgencias, se analizaron las características de 15 pacientes con criterios 

de CAD y se evaluaron características clínicas, factores precipitantes, enfermedades 

concomitantes, conocimiento previo o no de la diabetes, complicaciones, mortalidad y 

necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La edad media era de 

69±5 años con predominio de mujeres. El inicio fue gradual en el 60% de los pacientes. 

 

En UCI ingresaron el 33%, fallecieron el 13%, ambos en las primeras 18 horas tras el 

ingreso en urgencias, y la comorbilidad que más se observo fue la hipertensión arterial 
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con el 75% de los pacientes evaluados, mientras en que en nuestra investigación el rango 

de edad más observado fue alrededor de los 56 años, cosa que se diferencia con el de 

Segado, pero en cuestión del género si coincidió, al igual que la mortalidad que estuvo 

por debajo del 20%, como lo es la comorbilidad adyacente más frecuente. 
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XIV. CONCLUSIONES 

 
En cuanto a las características sociodemográficas se observó una frecuencia mayor en 

la sexta década de la vida con mayor frecuencia en las mujeres con cerca del 56% del 

total de la población. 

 

De acuerdo a la ocupación el 39.2% refirieron se dedicaban a actividades del hogar. Las 

comorbilidades que estuvieron con mayor frecuencia en los pacientes con CAD fue la 

hipertensión arterial con el 31%, la obesidad con el 21.6% y el 2.9% enfermedad renal 

crónica. 

 

De los pacientes valorados el grado de cetoacidosis con mayor porcentaje fue el severo 

con el 61.2%, el manejo de los pacientes fue con hipoglucemiantes orales con el 38.8%, 

seguidos los tratados con insulina los cuales representaron con el 37.1%; El 86.9% eran 

pacientes con diagnóstico de DM no insulinodependiente. 

 

Al analizar la mortalidad de los pacientes con CAD se obtuvo que solo el 18.8% de los 

pacientes que ingresaron fallecieron durante su estancia hospitalaria. 

 

En el momento de relacionar las variables estudiadas como fueron la hipercloremia con 

la estancia intrahospitalaria, se obtuvo que con niveles de cloro mayor a 108 mEq/L 

fueron 63 pacientes, de los cuales la mayor cantidad de estos estuvieron entre 2 y 10 

días hospitalizados, la comorbilidad con mayor incidencia de los pacientes con CAD fue 

la hipertensión con el 9.79 %, se observó también que el 11.4 % de los pacientes con 

hipercloremia estaban en tratamiento con insulinas. 

 

Otro dato analizado fue el tipo de DM en donde la mayor prevalencia perteneció a los no 

insulinodependientes con el 20.8 %, en cuanto al grado de CAD el mayor porcentaje fue 

de la severa con el 17.5 % de los pacientes con cloro por arriba de 108 mEq/L. Por último, 

al valorar la mortalidad en la CAD con hipercloremia solo se representó por el 6.1%. 
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XVI. ANEXOS 
 

 

 
 
SERVICIOS DE SALUD DE HIDALGO 

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 

MEDICINA DE URGENCIAS 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

Pachuca de Soto, Hidalgo a    

A QUIEN CORRESPONDA 
 
 

Por medio de la presente solicito de manera respetuosa la autorización para uso del 

expediente clínico personal para análisis de datos del paciente, el cual amerito atención 

médica en el Hospital General de Pachuca, para realizar las actividades de investigación 

médica de pacientes con diagnóstico de cetoácidosis diabética, ingresado al área de 

admisión continua de dicho hospital en los tiempos establecidos entre el mes de enero 

2021 a diciembre 2022, además de la recopilación de datos de dichos expedientes para 

realizar una base de datos electrónica para su posterior análisis. 

 

La finalidad de la recopilación de sus datos son las siguientes: 

 
- Identificar el nivel de corte de la hipercloremia y como afecta en los pacientes con 

cetoacidosis diabética graves. 

- Determinar las comorbilidades más frecuentes en pacientes con cetoacidosis asociado 

a hipercloremia. 

- Determinar la mortalidad de los pacientes con cetoacidosis diabética asociado a 

hipercloremia. 

- Conocer las variables sociodemográficas que se relacionan con los pacientes de 

cetoacidosis diabética. 
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- Evaluar si el tratamiento farmacológico, el nivel de glucosa al ingreso y el tiempo de 

diagnóstico de diabetes mellitus afectan el nivel de hipercloremia en la cetoacidosis 

diabética. 

- Analizar si existe relación en las estancias hospitalarias con la elevación de los niveles 

de cloro en la cetoacidosis diabética. 

 

El análisis de datos no causará molestia al paciente durante su estancia intrahospitalaria 

o efectos secundarios, del mismo modo se garantiza recibir respuesta a cualquier 

pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios 

u otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del paciente. 

 

El paciente contará con la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y 

dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su 

tratamiento. 

 

Dentro del presente análisis de datos, no se identificará al sujeto y se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad, así mismo se 

proporcionará información actualizada obtenida durante el estudio a pesar de que ésta 

pueda afectar la voluntad del sujeto para continuar participando. 

 

Si existen gastos adicionales durante el proceso de investigación, éstos serán absorbidos 

por el presupuesto de la investigación. 

 
 

Nombre y firma del paciente o representante legal 
 
 

  _ 
 

Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2 Nombre y firma 

dirección y parentesco  dirección y parentesco 


