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CAPITULO I: DATOS GENERALES
1.1 TITULO:

“Nivel de Prevalencia de Crisis Hiperglucémicas y factores asociados con el adecuado
diagnéstico y tratamiento inicial en pacientes diabéticos en el Servicio de Emergencias
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 01 de enero del 2022 al 30 junio
del 2022.”

1.2 AREA DE INVESTIGACION:

Area de Epidemiologia: Linea de Enfermedades no Transmisibles.

1.3 AUTOR RESPONSABLE DEL PROYECTO:

Médico Residente Guadalupe Longobardi Vasquez

1.4 ASESOR:

Asesor Tematico: Dra. Jackeline Stephanie Estofanero Huancollo

Médico Especialista en Emergencias y Desastres, Sede Docente Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

1.5 INSTITUCION:

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

1.6 ENTIDADES O PERSONAS CON LAS QUE COORDINARA EL PROYECTO:
La ejecucién de este proyecto de investigacion sera coordinada con la jefatura
médica y de enfermeria del departamento de emergencia, con la asesora de la
especialidad en la sede docente para contar con su apoyo en el desarrollo y

ejecucion del mismo.

1.7 DURACION:
La ejecucion de este proyecto de investigacion sera de 6 meses (01 de enero al
30 de junio del 2022).



CAPITULO Il: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.1 Descripcion del Problema:

El término diabetes mellitus (DM) explica un trastorno metabdlico de diversas
etiologias, que se representa por una hiperglucemia cronica con alteraciones en el
metabolismo de las grasas, proteinas y carbohidratos, y esta causada por

deficiencias en la secrecion y/o accion de la insulina. (1)

La Federacién Internacional de Diabetes (FID), en 2017, cuantificd la prevalencia
de diabetes en América Latina, en 9,2 en adultos de 20 a 79 anos; solo América del
Norte (11,1%) y el sur de Asia (10,8%). Por ello, se puede decir que para el 2045
se prevé que el numero de casos aumente al 62%, afectando incluso a muchos
otros paises de la region. Las mayores expectativas basadas en la universalidad
excluyen la prediabetes, como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Sin
embargo, lo mas grave es que el 0% de los pacientes ni siquiera son conscientes

de su enfermedad. (2)

El -aumento de casos y la complejidad del tratamiento de las enfermedades crénicas
han provocado un mayor numero de muertes y discapacidades a causa de la
enfermedad. La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que la hiperglucemia es
el tercer factor de riesgo mas importante de muerte prematura, justo por delante de

la presion arterial alta y el tabaquismo-. (1)

En gran parte de los paises, la diabetes es una de las cinco primeras causas de
muerte, o que nos hace tomar en cuenta la importancia del diagnostico precoz, la
prevencion de complicaciones tardias y sobre todo de llevar a la muerte en cuestion
de horas. (3)



2.1.2 Antecedentes del problema

Cheng Huang et al., en un estudio de cohorte retrospectivo de 2015 que utilizé la
base de datos de investigacion de seguros de salud de Taiwan, utilizé datos de
13551 pacientes geriatricos con diagndstico reciente de diabetes entre 2000 y 2002,
incluidos los diagnosticados con una crisis hiperglicemicas (517 en los que se
compararon los grupos) y seguimiento hasta 2011. Se encontré que la infeccién y
la mala adherencia fueron las causas mas comunes, ademas de la edad avanzada
(>75 anos), el sexo masculino, la enfermedad renal y la enfermedad

cerebrovascular, los siguientes dos factores de mortalidad. (3)

Luscamayta et al. En -un estudio observacional descriptivo realizado en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen con una muestra de 61 pacientes con crisis
hiperglucemia de enero a junio de 2006, se concluyd que aproximadamente el 65%
de los pacientes desarrollaron hiperglucemia hiperosmolar, el 30% patologia mixta
de ambas complicaciones y solo el 5% de cetoacidosis, encontrando que la causa

mas influyente de descompensacion fue la infeccion del tracto urinario. (4)

Manrique et al. en un estudio descriptivo realizado en el Hospital Nacional
Arzobispal Loayza de Lima en el aio 2012, se estudiaron 127 pacientes con
diagndstico de crisis hiperglucémica. Se evaluaron los siguientes parametros: sexo,
edad, glucemia, hemoglobina glicosilada (Hb1Ac), nuevo evento de CAD, indice de
masa corporal (IMC) y tratamiento posterior al evento (dieta y tratamiento). 0
pacientes solo cumplieron con los criterios de inclusion, 67% eran mujeres, 32%
hombres. La edad promedio es de 9 a 63 afos. La duracién de la enfermedad es de
5 a 7 afnos. El paciente numero 50 presentado con cetoacidosis diabética era
diabético al principio. El nivel de glucosa en sangre promedio fue de 196 mg/dL y el
nivel de hemoglobina glicosilada fue de 9.0%, se concluy6 que el control metabdlico
era inadecuado porque venian con niveles de glucosa en sangre muy altos y su
HbA1c era mayor a 7%, lo que indica que no solo es necesario el manejo terapéutico
para prevenir eventos agudos, también la educacién continua y el seguimiento del

paciente a largo plazo. (5)



2.1.3 Fundamentos
2.1.3.1 Marco Teérico

Las crisis hiperglucémicas incluyen cetoacidosis diabética (CAD) y estado
hiperosmolar (HHS). Estas son complicaciones metabdlicas agudas que ocurren en
pacientes con diabetes tipo 1 y 2. Ambas se caracterizan por una deficiencia
absoluta o relativa de insulina. Clinicamente, difieren solo en la gravedad de la

deshidratacién, la cetosis y la acidosis metabdlica. (6)
Los errores basicos de estas entidades clinicas son:

1. Reducciéon de la accion efectiva de la insulina circulante debido a la
disminucion de la secreciéon de insulina en la cetoacidosis diabética o accion ineficaz

de la insulina en el estado- hiperosmolar.

2. Los niveles elevados de hormonas antirreguladoras (glucagon,
catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento) provocan un aumento de la
produccion de glucosa hepatica y una disminucion de la utilizacion de glucosa en

los tejidos periféricos

3. Deshidratacion 'y alteraciones electroliticas, debido a la diuresis osmética

provocada por el tracto urinario (7).

En la CAD, hay cambios en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos. El
cuerpo sufre un catabolismo con la descomposicion del glucdégeno, la hidrdlisis de
los triglicéridos del tejido adiposo y la movilizacidon de los aminoacidos presentes en
el musculo. Todo este catabolismo es convertido por el higado en sustrato con el

fin de producir glucosa y cuerpos ceténicos (8).

La hiperglucemia en la cetoacidosis, se debe a tres fendmenos: aumento de la
gluconeogénesis, aumento de la glucogendlisis y disminucién del uso de glucosa
por parte del higado, los musculos y la grasa. La disminucion de la insulina facilita
niveles elevados de hormonas antirreguladoras como el cortisol, lo que lleva a la

protedlisis (7).



En relacion con la produccién de cetonas, un exceso de catecolaminas junto con el
insomnio favorece la descomposicion de los triglicéridos en acidos grasos libres y
glicerol. Los acidos grasos libres promueven la formacion de cuerpos cetonicos. Se
sabe que el principal regulador de la oxidacién de acidos grasos es la carnitina
palmitoiltransferasa 1 (CPT1), que es inhibida por el malonil CoA. El aumento de la
produccion de cuerpos cetdnicos (acetoacetato y 3 hidroxibutirato) determina las
cetonas en sangre. Cuando la produccién de cetoacidos excede la capacidad de

amortiguamiento, se desarrolla una acidosis metabdlica con brecha anionica- alta

(8).

El H.H.S es un estado de insulinopenia casi absoluta. En el HHS no hay suficiente
insulina como para poder prevenir la lipdlisis y la cetogénesis. Ademas, la activacion

de hormonas antirreguladoras en el HHS es menor que en la cetoacidosis diabética

(7).

Los factores precipitantes mas comunes en el desarrollo de la cetoacidosis o el
estado hiperosmolar, son la terapia de insulina inadecuada o la presencia de
infeccién. Otros tipos de factores de riesgo (6) son infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, pancreatitis, abuso de alcohol y drogas (8). Existen una serie de
farmacos que provocan la liberacion de hormonas antirreguladoras como los
corticoides, los diuréticos tiazidicos, los agentes simpaticomiméticos como la

dobutamina y los antipsicéticos de segunda generacion- (7).

Caracteristicas clinicas: la CDA se desarrolla rapidamente, en cuestion de horas.
Por otro lado, el desarrollo de HHS es de inicio insidioso y se desarrolla durante dias
o0 semanas (6). La presentacion clinica comun de la CAD y el HHS se debe a la
hiperglucemia e incluye poliuria, polimorfismo, policromatina, pérdida de peso,
astenia y signos de deshidratacion como mucosa oral seca, ojos hundidos y pulso
rapido y presion arterial baja. (8) La respiracion de Kussmaul, las nauseas, los
vémitos y el dolor abdominal son comunes en la CAD (9). El dolor abdominal esta
relacionado con la severidad de la acidosis, muchas veces confundido con dolor
abdominal agudo en el 50-75% de los casos. Los pacientes suelen tener

temperatura corporal normal o hipotermia leve (10). El estado neurolégico a



menudo progresa desde la confusion hasta el coma, y el pH (acidosis) y la
osmolaridad (hiperosmolaridad) son responsables del desarrollo del coma en la
cetoacidosis diabética. (8) En pacientes con HHS, los sintomas neurologicos que
van desde una sensacion alterada pueden progresar hasta el coma. La mayoria de
los pacientes con niveles elevados (>320 mOsm/kg) tienen déficits neuroldgicos
focales y convulsiones (9) Anomalias de laboratorio y diagndstico de un episodio de
hiperglucemia (11). La evaluacién de laboratorio inicial incluye hemograma
completo, glucosa en sangre, nitrdgeno ureico, creatinina sérica, gases en sangre,
cetonas en orina y electrolitos. También se debe realizar un electrocardiograma y
una hemoglobina glicosilada puede ser util para distinguir la hiperglucemia crénica
de la descompensacion metabdlica en un paciente con diabetes previamente bien

controlada (12).

Un paciente con H.H.S suele tener un pH > 7,30, bicarbonato > 20 mEq/l y cetonas
plasmaticas y urinarias negativas (7). La causa principal de la deshidratacion en
CAD y HHS es la diuresis osmaotica mediada por glucosa, lo que resulta en una
pérdida excesiva de liquidos y electrolitos (10). La CAD puede ser catalogada como
leve, moderada y severa dependiendo del parametro laboratorial de ciertas
variables evaluadas como Glucosa plasmatica > 250, pH arterial, Bicarbonato y
Cetonas séricas y en orina presentes. La Osmolalidad sérica también presenta
variaciones de las cuales depende la severidad del cuadro clinico del HHS (8). A
pesar de la deshidratacion excesiva, la suplementacion con sodio sérico tiende a
ser baja porque la glucosa sérica en presencia de leucopenia C.AD y HH.S no
puede ingresar a las células. Durante las crisis de hiperglucemia, la glucosa se
vuelve osmoticamente eficiente y provoca el desplazamiento de agua desde el
espacio intracelular al espacio extracelular, lo que resulta en la dilucion de las
concentraciones de sodio, lo que provoca una hiponatremia que diluye o aumenta
la concentracion (10). Sin embargo, la deficiencia sistémica de potasio a menudo
ocurre como resultado de la pérdida urinaria de potasio debido a la diuresis
osmoética y durante la cetosis (12). Por lo general, el nivel inicial de potasio sérico
es normal o bajo, lo cual es una senal de peligro (10). Iniciar la terapia con insulina,

que conduce a la transferencia de potasio a las células, puede causar una



hipopotasemia potencialmente mortal (11). La leucocitosis es un hallazgo comun
en pacientes con A.C.D o H.P.A, pero una leucocitosis superior a 25 000/uL indica
una infeccion en curso que requiere mas trabajo (13). La etiologia exacta de esta

leucocitosis inespecifica sigue siendo desconocida.

Tratamiento de la cetoacidosis diabética, los objetivos del tratamiento en pacientes

con crisis glucémica incluyen- (12):
1. Mejorar el volumen circulante y la perfusion tisular.
2. Disminucién gradual de la glucosa en sangre y la osmolalidad del plasma.
3. Corregir el desequilibrio de electrolitos.
4. |dentificacion y tratamiento rapido de las causas subyacentes.

La fluidoterapia en HHS y la CAD, el déficit total de liquidos es de 6 litros, por lo que
se orienta con dilatadores de volumen intravascular para asegurar una diuresis
adecuada (10). El liquido inicial de eleccidon es solucion salina isotdnica a 15-20
ml/kg de peso corporal por hora, o 1-1,5 litros durante la primera hora (8). En
pacientes con hipernatremia o hiponatremia, Nacl de eleccion es 0,5% y se prefiere
Nacl de 0,9% en pacientes con hiponatremia. El objetivo es producir la mitad del
déficit de liquidos estimado en un periodo de 12 a 24 horas (7). Ademas, el uso de
liquidos en la primera hora antes de la inyeccion de insulina nos da tiempo para
obtener el verdadero valor del potasio sérico, evitando el deterioro del estado del
paciente. La hidratacion reduce la hiperconcentraciéon y baja los niveles de
hormonas antirreguladoras, también reduce la hiperglucemia, los niveles elevados
de nitrégeno ureico y potasio. Se recomienda evitar la correccion demasiado rapida
de la hiperglucemia ya que puede causar edema cerebral, especialmente en nifios
(10).

La insulina debe iniciarse solo cuando los niveles de potasio estén por encima de
3,3 meg/L. Se recomienda una dosis unica intravenosa de insulina R (0,1 u/kg de
peso corporal), seguida de una infusion continua de insulina R a una dosis de 0,1

u/kg/h (10). Cuando la glucosa en sangre alcanza 250 mg/dl en cetoacidosis
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diabética o 300 mg/dl en estado hiperglucémico, el nivel de insulina debe reducirse
a 0,05 u/kg/h. la velocidad de infusion de insulina debe ajustarse para que los
niveles de glucosa en sangre se mantengan entre 150 y 200 mg/dl en CAD hasta la
resolucion, y entre 250 y 300 mg/dl en HHS hasta cambios en la conciencia y la

hiperosmolaridad se corrija. (14)

El Tratamiento con potasio en las crisis hiperglucémicas, la hiperpotasemia de leve
a moderada es evidente en pacientes con CAD, debido a acidosis, protedlisis y
leucopenia. La correccion de la acidosis y la fluidoterapia reducen los niveles séricos
de potasio. Para prevenir la hipopotasemia, iniciar la reposicién de potasio después
de que los niveles séricos caigan por debajo de 5,3 mEq/l, en pacientes con
diuresis adecuada (50 ml/h) (14). La suplementacién de 20 a 30 mEq de potasio
por litro de infusidén es suficiente para mantener los niveles séricos de potasio
dentro del rango normal de -5 mEq/l (16). Todo paciente con CAD que vomitan
profusamente o han tomado diuréticos pueden experimentar una hipopotasemia
significativa (11). En estos casos, se debe iniciar el reemplazo de potasio con
fluidoterapia y retrasar la terapia con insulina hasta que los niveles de potasio sean

> 3.3 mEq/L; para prevenir arritmias cardiacas y debilidad de los musculos

respiratorios (15).

El uso de bicarbonato de sodio es controvertido, en pacientes con pH > 7,0 la
terapia con insulina inhibe la lipdlisis y ademas corrige la cetoacidosis sin el uso de
bicarbonato (17). El tratamiento con bicarbonato se asocia con una serie de efectos
secundarios, como hipopotasemia, disminucién del consumo tisular de oxigeno y
edema cerebral. Sin embargo, en pacientes con CAD grave (Ph inferior a 6,9), esta
indicada la reposicién de bicarbonato (12), teniendo en cuenta los efectos adversos
de la acidosis grave, como la alteracion de la contractilidad miocardica, pacientes

adultos con pH 15, pH > 7,30 y brecha: aniénica. (10)
2.1.4 Formulacion del Problema

¢, Cudles son las principales causas de descompensacién metabdlica y la

prevalencia de estas complicaciones, en los pacientes diabéticos que acuden al
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departamento de emergencias del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en la ciudad

de Lima, en el periodo 01 enero — 30 de junio del 20227

2.2 Objetivos:
2211 Objetivo General
v' Determinar la prevalencia de complicaciones metabdlicas en pacientes
diabéticos y factores relacionados en el servicio de emergencia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 01 de enero al 30
de junio del 2022.
2.21.2 Objetivos Especificos
v" Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes que acuden al
departamento de emergencias con descompensacion metabdlica.
v' Determinar cuales son los factores asociados a las complicaciones
metabdlicas en esta poblacién.
v' Calcular la prevalencia de estado hipermosmolar y la cetoacidosis

diabética en este periodo de tiempo.

2.3 Evaluacién del Problema:

Las crisis hiperglucémicas son una afeccidon médica potencialmente mortal que
afecta a un gran numero de pacientes con esta afeccidn clinica, en particular nifios
y adultos jovenes, en quienes se presentan el estado hiperosmolar y la cetoacidosis
diabética, siendo estas potencialmente mortales y pueden evitarse en la mayoria de
los casos. Por todo ello, las acciones preventivas, la adecuada educaciéon del
paciente y el acceso a las consultas de seguimiento son de primordial importancia,
por lo que es importante tener una idea de las causas comunes de los pacientes
con descompensacion metabdlica. Por lo anterior, surgié el problema de este
estudio.

24 Justificacion e Importancia del Problema

La importancia de este estudio radica en observar el aumento significativo de casos

de diabetes aguda descompensada en el ambito hospitalario en el Peru, la
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necesidad de identificar las causas comunes del desarrollo de las patologias
diabéticas y tratar de encontrar acciones preventivas para eliminarlas; Con este
estudio recolectaremos evidencia sobre las principales causas de
descompensacion metabdlica en pacientes diabéticos que acuden al servicio de
urgencias del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima, lo que contribuira a
desarrollar estrategias para prevenir estas descompensaciones, los principales

factores que conducen a estas surgen complicaciones.

2.4.1 Justificacion Legal
El 27 de mayo del 2005 se promulga la Ley N° 28553: Ley General de proteccién
a las personas con diabetes, cuya finalidad es tener un régimen legal de proteccion
a las personas con diabetes; brindandoles atencién, control y tratamiento de su
enfermedad, con el objeto de mejorar la salud y calidad de vida de las personas

que padezcan esta enfermedad.

2.4.2 Justificacion Teédrica — Cientifico
El trabajo beneficiara a los profesionales del departamento de emergencias del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, porque aportara datos confiables sobre las
principales causas de descompensacion, asi como su relacion con la necesidad de

hospitalizacidn y el prondstico de los pacientes.

2.4.3 Justificacion Practica
Existe también beneficio para los pacientes diabéticos, porque contribuira a mejorar
el proceso de atencion médica en la emergencia. Esta investigacion es necesaria
porque no se cuenta con una descripcion del perfil epidemiolégico de la
descompensacion metabdlica en pacientes diabéticos que ingresan al servicio de
emergencias, ni de los principales factores que llevan a que aparezcan estas

complicaciones.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudio

Se realizara un estudio descriptivo, transversal de alcance analitico.

3.2 Disefo de Investigaciéon

Descriptivo Transversal Analitico

3.4 Poblacién a estudiar
Estara conformada por los pacientes atendidos con Diabetes Mellitus
descompensada en el departamento de emergencias del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, desde el 1 de enero hasta el 31 de junio del 2022.

3.5 Muestra de Estudio o tamano muestral
No se calcula muestra probabilistica y se toma todos los pacientes o fichas

atendidas en la emergencia en este periodo.

3.6 Criterios de Inclusion y Exclusion
3.6.1 Criterios de Inclusiéon
v' Mayores a 18 afos
v' Cualquier sexo

v' Crisis Hiperglicémicas: Estado Hiperosmolar y cetoacidosis diabética.

3.6.2 Criterios de Exclusion
v' Embarazo
v Pacientes con diagnoésticos de crisis hiperglicémicas y covid — 19

v’ Historia clinica incompleta

3.7 Variable de Estudio
3.7.1 Dependientes:
e Estado hiperosmolar no cetdsico

e Cetoacidosis diabética
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3.7.2

Independientes:

Retiro del tratamiento: el paciente abandona el régimen de tratamiento
prescrito por el médico.

Infeccion por cualquier causa: entrada de gérmenes causantes de
enfermedades en cualquier érgano o sistema de 6rganos.

Mala adherencia: el paciente no siguio sus recomendaciones medicas
de medicacion y no medicacion.

Dieta: tipo de dieta consumida por el paciente.

Diabetes tipo 1: trastorno metabodlico que conduce a hiperglucemia
debido a la alteracion de la secrecion de insulina.

Diabetes tipo 2: trastorno metabdlico que conduce a hiperglucemia
debido a la alteracion de la accion de la  insulina.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta la
consulta.

Género: El estado cromosomico que distingue a los hombres de las

mujeres.
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3.8 Operacionalizacion de Variables

Variables

Dimensiones Categoria Indicadores Escala de
Medicion
Alteracion aguda
Estado Hiperosmolar no de los niveles de
Cetésico glucosa sanguinea, Frecuencia
Descompensacion de gravedad Tipo de descompensacion Porcentaje
Metabdlica variable, que puede Correlacién
Cetoacidosis Diabética comprometer la
vida
Abandono del tratamiento
Infeccién de cualquier
Causa de la Factor que provoco causa Frecuencia
descompensacion Factor descompensante la Dieta Porcentaje
descompensacion Correlacion
metabdlica Mal apego al tratamiento
Caracteristicas Femenino Nominal
Género Fenotipicas de un Masculino

Individuo
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Caracteristicas

demograficas

Edad

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento del
paciente hasta el
momento de la

consulta

Afos

Ordinal

Diabetes mellitus

Tipo de diabetes

Trastorno
metabdlico que
lleva a un estado
de hiperglucemia
debido a una
alteracioén en la
secrecion y/o
accion de la

insulina

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia
Porcentaje

Correlacion
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3.8 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Una vez aprobado el proyecto se procedera a la recoleccion de las historias clinicas,
busqueda fisica, lectura y revision. Los datos seran recolectados semanalmente del
departamento de estadisticas del Hospital, previa autorizacion por la jefatura del
departamento. Para esto se utilizara un instrumento de recoleccion de datos

elaborado por la autora.

3.9 Procesamiento y Analisis de Datos

Estadistica descriptiva: Con -analisis de frecuencias absolutas y relativas para
variables cualitativas y media y desviacion estandar para las variables cuantitativas.
Analisis Inferencial: con Chi 2 para las variables cualitativas y T — Student para las

variables cuantitativas con nivel de confianza del 95% y p < 0,05.
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CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

41 Presupuesto o costo del proyecto

PARTIDA ESPECIFICA DEL GASTO  DISPONIBLE NO DISPONIBLE TOTAL
GENERICA (S1.) (S1.) (S1.)
5.3.11.27 Servicio de Asesorias 1400.00 1400.00
5.3.11.30 Bienes de Consumo 50.00 50.00
5.3.11.32 Pasaje y gasto de 300.00 300.00
Transporte
5.3.11.39 Otros Serv. Terceros 420.00 115.00 535.00
5.3.11.49 Material de escritorio 40.00 16.50 46.50
5.3.11.51 Equipo, bienes duraderos 1835.00 1835.00
TOTAL 3695.00 481.50 4176.50
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4.2 Cronograma

PERIODO 2022

Enero-
N° NOMBRE DE Septi Octubre Noviembre Diciembre Junio | Julio 2022 | Agosto 2022 Octubre Noviembre Diciembre
LA TAREA 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2022 2022
1| 1] 2 of 1|2 of 1] 1]2 o1/ 2|3
0] 7] 4 70411 > 2196 1630 11 2(3/4{ 1 2/ 3|4 2 3 2|3 1 2| 3
PLANIFICACION
1 Busqueda y Aprobacion
del Titulo
2 Planteamiento del
Problema
3 Marco Teorico
4 Diseiio Metodolégico
5 Recursos y Cronograma
6 Revision del Asesor
7 | Presentacion del Trabajo ‘
8 Recoleccion de
Informacion
9 Analisis de la
Informacion
10 Discusion de los
Resultados
INFORMACION
11 Redactar el Informe
12 Revision del Asesor
13 | Presentacion del Informe
Final
14 Publicacion
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CAPITULO VI: ANEXOS

6.1 Instrumento de Recoleccion de Datos:

Apellidos y Nombres

descompensacion

Edad
Femenino
Sexo Masculino
Numero de HCI
Tiempo de Enfermedad
Descompensacion EHH
Metabdlica CAD
Retiro del tratamiento
Causa de la Infeccion de cualquier

causa

Dieta

Mala adherencia al

tratamiento

Tipo de Diabetes

Tipo 1

Tipo 2
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6.2

Matriz de Consistencia:
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

¢, Cudles son las principales
causas de descompensacion
cuadl es la
de

en

metabdlica vy
prevalencia estas
complicaciones, los

pacientes diabéticos que

acuden al departamento de
del

Nacional Arzobispo Loayza, en

emergencias Hospital

la ciudad de Lima, en el periodo
01 enero — 30 de junio del 2021-?

Objetivo General

v

Objetivos
v

Identificar la prevalencia de
complicaciones
metabdlicas en pacientes
diabéticos y sus factores
asociados en el servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza
periodo 01 de enero al 30

de junio del 2021.

Especificos

Describir el perfil
epidemiolégico de los
pacientes que acuden al
departamento de
emergencias con
descompensacion
metabdlica.

Determinar -cuales son los
factores asociados a las
complicaciones
metabdlicas en esta
poblacion.

Calcular la prevalencia de
estado hipermosmolar no
cetdsico cetoacidosis
diabética en este periodo

de tiempo.

Diseno de Investigacion:
Descriptivo Transversal

Analitico

Poblaciéon a estudiar:
Estara -conformada por los pacientes
Mellitus

descompensada en el departamento

atendidos con Diabetes
de emergencias del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, desde el 1 de

enero hasta el 31- de junio del 2021.

Muestra de Estudio o tamaio
muestral:

No se calcula muestra probabilistica
y se toma todos los pacientes o fichas
atendidas en la emergencia en este

periodo.
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