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Morbimortalidad de los pacientes con cetoacidosis diabética  que ingresaron a la 
unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Infantil universitario de la 

Cruz Roja Rafael Henao Toro de la Ciudad de Manizales (Colombia), 2004-2010 

José Abel Alzate Flórez, Susana Andrea Alzate Ramos, José Jaime Castaño Castrillón, Fis, MSc, Juanita 

Gonzalez Cuartas, Maryuri Herrera Bustamante, Viviana Herrera Muñoz, Laura Montaño Vieira, Erika 

Mercedes Posada García.  

Resumen 
Objetivo: Estudiar la morbimortalidad de los pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos del Hospital Infantil Universitario de la Ciudad de Manizales (Colombia) ingresados  por cetoaci-
dosis diabética en el período comprendido entre los años 2004 y 2010 (años completos).  Materiales y Mé-
todos: Se efectuó un estudio de corte transversal en el cual se analizaron las historias de 72 pacientes de 1 
mes a 17 años. Se tomaron variables demográficas y propias de la patología, antecedentes y el tratamiento 
efectuado.  Resultados: El 42,9% presentó  acidosis severa, el promedio de edad fue de 10,83 años, 51,4% del 
género masculino, 46,2% de los pacientes pertenecían a estratos socioeconómicos I y II, 47,2% ingresaron en 
estado de somnolencia, el 42% con deficiencia en grado leve de bicarbonato y promedio de glicemia de 406 
mg/dl. El promedio de días de hospitalización fue de 2,75, el 97,2% de los pacientes no tuvieron complica-
ciones, en el 29,2% de los casos el factor desencadenante fue infección. Conclusiones: Se puede concluir 
que con el seguimiento del protocolo para manejo de CAD existente en el Hospital Infantil Universitario de 
Manizales las complicaciones son poco comunes y la hospitalización en UCIP es corta. Con la instauración 
de un tratamiento oportuno y precoz el pronóstico de la CAD es bueno. Garantizar la entrega oportuna de 
medicamentos y planes educativos para los pacientes puede disminuir la incidencia de la CAD. 
Palabras clave: Cetoacidosis diabética, concentración de iones de hidrógeno, cuidados Intensivos, pediátri-
co, edema encefálico, diabetes mellitus tipo 1 
 

Morbidity and mortality of patients with diabetic ketoacidosis admitted to the pe-
diatric intensive care unit of the University Children’s Hospital of the Red Cross 

Rafael Henao Toro in Manizales (Colombia), 2004-2010 

Summary 
Objective:  To study the morbidity and mortality of patients admitted in the Pediatric Intensive Care Unit 
at the University Children's Hospital in Manizales (Colombia) admitted for diabetic ketoacidosis in the peri-
od between 2004 and 2010. Materials and Methods: A cross-sectional study was made which analyzed the 
medical history of 72 patients aged 1 to 17 years. The variables taken include demographic variables and the 
ones typical of the own pathology, treatment history and the history of diabetes. Results: The average age 
was 10.83 years, 51.4% male, 46.2% of the patients belonged to socioeconomic strata I and II, 47.2% were 
admitted in a state of somnolence, 47.8% with slight bicarbonate level, and average blood glucose of 406 mg 
/ dl. The average days of hospitalization was 2.75 days, 97.2% of patients had no complications in 29.2% of  
the cases the precipitating factor was infection, only one patient died. Conclusions: It can be concluded 
that following the protocol to existing diabetic ketoacidosis management in Manizales University Children's 
Hospital, complications are rare and hospitalization is short. The introduction of early treatment and early 
prognosis of diabetic ketoacidosis is good. By ensuring timely delivery of medications and patient education 
may decrease the incidence of diabetic ketoacidosis. 
 Keywords: Diabetic ketoacidosis, hydrogen- ion concentration, intensive care, pediatric, brain edema, 
diabetes mellitus, type 1 
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2 
Introducción 

a diabetes mellitus (DM) com-
prende un grupo de trastornos 
metabólicos caracterizados por 

un déficit relativo o absoluto en la pro-
ducción de insulina1. La CAD es la princi-
pal causa de morbimortalidad en niños 
con Diabetes mellitus tipo 1 (T1DM) la 
cual en un 35 - 40% de los pacientes es la 
primera manifestación en el diagnóstico 
de DM y en más del 80% se presenta en 
diabéticos “previamente diagnosticados”, 
provocada por alguna enfermedad inter-
currente, como una  infección, disminu-
ción u omisión en la dosis de insulina, 
entre otras1-7.  

La mortalidad en la cetoacidosis diabé-
tica (CAD) se relaciona con la edad, la 
severidad de la acidosis, la intensidad del 
desequilibrio hidroelectrolítico y la tar-
danza de la atención médica8,9. 

La CAD se presenta principalmente en 
niños y adolescentes, siendo más fre-
cuente en adolescentes independiente de 
las condiciones socioeconómicas2, 3,10.  

La mayoría de casos fatales en la CAD 
están relacionados con la presencia de 
edema cerebral, que está presente en el 
0,5-2% de los pacientes con CAD, en esta 
población la mortalidad va del 40% al 
90% y existen secuelas en el 10 al 25% de 
los sobrevivientes; según algunos autores 
la presencia de edema cerebral está aso-
ciada a la administración excesiva de lí-
quidos endovenosos y al uso de bicarbo-
nato que hacen parte del tratamiento 
inicial, por esta razón se recomienda un 
manejo conservador4, 5, 11-15.   

Los jóvenes insulinodependientes tie-
nen 3 veces más probabilidades de sufrir 

CAD y también los que debutan con ella 
tienen mayor riesgo de complicaciones, 
principalmente en la población menor de 
5 años10, 16, 17. 

Hekkala et al2, en su estudio sobre ce-
toacidosis en el diagnóstico de Diabetes 
Meliitus Tipo 1 (T1DM) en niños en el 
norte de Finlandia han evaluado los cam-
bios producidos en ellos en un período 
de  más de 20 años. Estos autores están 
entre los que han evaluado dicha enfer-
medad por más tiempo, siendo además el 
país  donde se presenta con mayor fre-
cuencia el diagnóstico de T1DM; además 
junto con el estudio realizado por Druet 
et al18 en el 2007 muestran la importancia 
de una atención adecuada  y  de un buen  
entrenamiento del personal de salud en 
dicha patología2,18.  

A pesar de la gran cantidad de infor-
mación sobre la CAD, no se encontró en 
la literatura médica científica ningún es-
tudio que exponga el comportamiento de 
la patología en Colombia,  que aporte 
datos específicos acerca de la CAD, por lo 
tanto para la realización de este estudio 
se acudió a revisiones de tema en el país 
y numerosos estudios a nivel mundial 
donde se observó que  un sin número de 
autores coinciden en indicar que la ce-
toacidosis se puede identificar hasta en 
un 35 a 40% en el momento de hacer el 
diagnóstico de T1DM5. La incidencia de 
CAD en América del Norte y Europa osci-
la entre el 15% y 67% de todos los pacien-
tes diabéticos16 

Aunque en Colombia se encuentran 
varios estudios de revisión de tema y 
guías de manejo acerca de la CAD en ni-
ños, no se ha encontrado ninguno en 
donde se realice un análisis y caracteriza-
ción de pacientes así que la presente in-
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3 
vestigación pretende llenar este vacío 
estudiando la morbimortalidad de pa-
cientes ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos pediátricos (UCIP) del 
Hospital Infantil Universitario “Rafael 
Henao Toro” de la ciudad de Manizales 
(Caldas, Colombia), por cetoacidosis dia-
bética en el período comprendido entre 
los años 2004 y 2010.  

Materiales y métodos 

El presente es un estudio de corte 
transversal. Se estudió una población en 
un rango de edad entre 1 mes y 18 años 
con diagnóstico de CAD que ingresaron a 
la unidad de cuidados intensivos pediá-
tricos (UCIP) del Hospital Infantil Uni-
versitario “Rafael Henao Toro” de la ciu-
dad de Manizales (Caldas, Colombia) con 
o sin diagnóstico previo de diabetes me-
llitus, incluyendo aquellos pacientes que 
luego de estar en hospitalización reingre-
san a UCIP. Se analizó el período com-
prendido entre enero del 2004 y diciem-
bre del 2010 en el cual se encontró un 
total de 251 ingresos al hospital con diag-
nóstico de CAD, de los cuales fue necesa-
rio remitir a 72 a la UCIP.  Los criterios 
de inclusión en este estudio fueron: Pa-
cientes menores de 18 años con diagnós-
tico de cetoacidosis diabética secundaria 
a diabetes mellitus tipo 1, que tuvieran 
pH <7,3, glucosa plasmática >250mg/dl, 
cetonemia, cetonuria, quienes además 
cumplieran los respectivos criterios de 
inclusión para ingresar a UCIP. Los crite-
rios de exclusión fueron: pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. 

Las variables consideradas en el estu-
dio fueron: Género (masculino, feme-
nino), edad (años) nivel de edad (0-1 año 
(lactante) 1-5 años (pre-escolar) 5-10  
años (escolar) 10-20 años (adolescente)), 

nivel socioeconómico (1 a 6), procedencia 
(rural-urbana), sitio de procedencia (mu-
nicipio), glicemia al ingreso a UCIP (> 
200 mg/dl), pH arterial al ingreso a UCIP 
(<7,1: cetoacidosis severa, 7,1-7,2: cetoaci-
dosis moderada, 7,2-7,3: cetoacidosis le-
ve)19,,20, grado de deficiencia de bicarbo-
nato al ingreso a UCIP (mEq/L, ≤ 5: ce-
toacidosis severa, 5-10: cetoacidosisi mo-
derada, 10-15: cetoacidosis leve)19,20, esta-
do de conciencia al ingreso a UCIP (som-
noliento, alerta, alerta-estupor, estupor-
coma)19, paciente con diagnóstico previo 
de diabetes mellitus tipo 1 (si, no), factor 
desencadenante, concentración plasmá-
tica de sodio al ingreso a UCIP (mEq/L), 
concentración plasmática de potasio al 
ingreso a UCIP (mEq/L), mortalidad, tipo 
de insulina previa al episodio, número de 
días de hospitalización en la UCIP, uso de 
bicarbonato (si, no), complicaciones, tipo 
de afiliación (subsidiado, contributivo), 
empresa promotora de salud (EPS) según 
el régimen de seguridad social colom-
biano. 

Referente a los análisis estadísticos se 
tiene que en la parte descriptiva las va-
riables nominales se describieron me-
diante tablas de frecuencia y las de razón 
mediante promedio y desviación están-
dar. Referente a la parte inferencial la 
relación entre variables nominales se de-

terminó mediante la prueba de 2, entre 
variables nominales y de razón mediante 
pruebas t, los análisis se efectuaron con 
un nivel de significancia α= 0,05. 

Las bases de datos se elaboraron en el 
programa ACCES 2007 (Microsoft Corpo-
ration), los datos se recolectaron con un 
formulario electrónico diseñado con el 
mismo programa. Y se procesaron en el 
programa IBM SPSS statistics 20 (IBM 



 
 

  

 

4 
Corporation) y el EpiInfo™ 3.5.1 (Centers 
for Disease Control and Prevention 
(CDC)). 

La presente investigación fue aprobada 
por el comité de ética e investigación del 
Hospital Infantil Universitario Rafael 
Henao Toro de la ciudad de Manizales 
(Caldas, Colombia). Se respetaron las 
normas internas del Hospital para el ma-
nejo de las historias clínicas, se guardó la 
privacidad de todos los datos registrados 
allí. 

Resultados 

Participaron 72 pacientes, en la Tabla 1 
están las variables demográficas, el 51,4% 
(lc95%:39,3%-63,3%) de género mascu-
lino, edad promedio de 10,83 años (Figura 
1), 46,2% estrato socioeconómico 2, la 
mayor parte adolescentes 59,2%, 75% de 
procedencia urbana, 40,3% de la ciudad 
de Manizales, 52,8% tuvo afiliación al 
régimen subsidado y el 22,2% se encontró 
en el grupo EPS de Solsalud.    

Tabla 1. Variables sociodemográficas en pobla-
ción atendida en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos (UCIP) del Hospital Infantil Rafael 
Henao Toro de la ciudad de Manizales entre los 
años 2004 y 2010 con diagnóstico de Cetoacidosis 
Diabética (CAD) 

Variable Nivel N % 

Género 
Masculino 37 51,4% 

Femenino 35 48,6% 

 
 
 
Edad (años) 

Promedio 10,83 46,2% 

LS 95% 11,89 28% 

LI 95% 9,78 8,4% 

Des. Están. 4,5 7% 

Mínimo 1 4,2% 

Máximo 17 2,8% 

Faltantes 3 4,2% 

 
Nivel de 
edad 

Adolescente 43 59,7 

Escolar 17 23,6 

Pre-escolar 9 12,5 

Lactante 3 4,2 

Procedencia 
Urbana 54 75% 

Rural 18 25% 

 
 
 
Sitio Proce-
dencia 

Manizales 29 40,3% 

Vereda la 
Aurora 

7 9,7% 

Chinchiná 5 7% 

Anserma 4 5,6% 

Norcasia 3 4,2% 

Salamina 3 4,2% 

Otros 18 25,2% 

Tipo de Afi-
liación a la 
seguridad 
social 

Subsidiado 38 52,8% 

Contributivo 24 33,3% 

Vinculado 9 12,5% 

Faltantes 1 1,4% 

 
 
 
 
EPS 

Solsalud 16 22,2 

Saludcoop 8 11,1 

Caprecom 6 8,3% 

Cosmitet 6 8,3% 

Salud Total 6 8,3% 

Cafesalud  5 7% 

Asmet Salud 4 5,6% 

Otros 20 28% 

Faltantes 1 1,4% 

 

 
Figura 1. Histograma de edad para  los pacientes atendidos 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del 
Hospital Infantil Rafael Henao Toro de la ciudad de Maniza-
les entre los años 2004 y 2010 con diagnóstico de Cetoaci-
dosis Diabética (CAD). 

En la Tabla 2 se encuentran las varia-
bles correspondientes a la cetoacidosis 
diabética, el 47,2% (lc95%:35,3%-59,3%) 
presentaban como estado de conciencia 



 
 

  

 

5 
somnoliento al momento de ingresar a 
UCIP, en el 42,9% (lc95%:31,1%-55,3%) de 
los casos presentaron cetoasidosis severa,  
en el 29,2% (lc95%:19%-41,1%)  de los ca-
sos el factor desencadenante fue una in-
fección, el 30,6% de los pacientes 
(lcC95%:20,2%-42,5%) usaba glargina y 
glulisina como tipo de insulina antes del 
episodio de CAD, el 20,8% (lc95%:12,2%-
32%) usó bicarbonato en UCIP, el 2,8% 
presentó como complicación edema ce-
rebral, según consta en la historia clínica 
se presentó una mortalidad de 1,4% 
(lc95%:0%-7,5%) (Un fallecido, causa: 
paro cardíaco, sepsis, según información 
que consta en la historia, no fue por 
CAD) 

El 93,2% (84,7%-97,7%) de los pacien-
tes presentó un nivel de glicemia >200 
mg/dl, el promedio de la glicemia fue de 
406,47 mg/dl, el 55,1%  (lc95%:42,6%-
67,1%) presentaron acidosis con un nivel 
de pH entre 7,2-7,3, en el 42% 
(lc95%:30,2-54,5) tuvo un grado de defi-
ciencia de bicarbonato 10-15 mEq/L, el 
promedio de la concentración de sodio al 
ingreso a la UCIP fue de 141 mEq/L, el 
promedio de la concentración de potasio 
al ingreso a la UCIP fue de 5,25mEq/L y el 
promedio de días hospitalización en 
UCIP fue de 2,75.  

Tabla 2. Características de la cetoacidosis diabé-
tica (CAD) en los pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) del Hospital Infantil Rafael Henao Toro de 
la ciudad de Manizales entre los años 2004 y 2010 
con este diagnóstico. 

Variable Nivel N % 

Gravedad de la 
cetoacidosis 

Severa 30 42,9 

Leve 24 34,3 

Moderada 16 22,9 

Faltantes   

 
Estado de 

Somnoliento 34 47,2 

Alerta 30 41,7 

Conciencia al 
ingreso a la 
UCIP 

Estupor y coma 7 9,7 

Consciente 1 1,4 

Diagnóstico 
previo de dia-
betes 

Si 57 79,2 

No 15 20,8 

 
 
 
 
 
 
Factor desen-
cadenante 

Infección 21 29,2 

Causa no evi-
dente 

14 19,4 

Falta de trata-
miento 

13 18,1 

No especifica-
do 

5 7 

Trauma 2 2,8 

Mala adheren-
cia al trata-
miento 

1 1,4 

No aplicación 
de insulina 

1 1,4 

Novo 1 1,4 

Situación de 
estrés 

1 1,4 

Tipo de insuli-
na pre-
episodio 
 

Glargina y glu-
lisina 

22 30,6 

No insulina 14 19,4 

Glargina y ho-
malog 

11 15,4 

Cristalina y 
NPH 

7 9,8 

Glargina y lis-
pro 

7 9,8 

Cristalina 5 7 

Glargina  2 2,8 

Cristalina y 
glulisina 

1 1,4 

Glargina 1 1,4 

NPH 1 1,4 

Paciente no la 
conoce  

1 1,4 

Uso de bicar-
bonato 

No 57 79,2 

Si 15 20,8 

Complicacio-
nes 

No 70 97,2 

Edema cerebral 2 2,8 

Mortalidad 

Vivo 71 98,6 

Muerto (no por 
CDA) 

1 1,4 

 
Nivel de gli-
cemia 

>350 mg/dl 42 58,3 

300-349 mg/dl 14 19,4 

200-299 mg/dl 11 15,3 
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<200 mg/dl 5 6,9 

Glicemia 
(mg/dl) 

Promedio 406,47 

LS 95% 447,69 

LI 95% 365,25 

Des. Están. 175,41 

Mínimo 47 

Máximo 1000 

Nivel Ph 
 

7,2-7,3 38 55,1 

≤7,1 2o 29 

7,1-7,2 11 15,9 

Faltantes 3  

 
pH arterial al 
ingreso a 
UCIP22 

 

Promedio 7,15 

LS 95% 7,21 

LI 95% 7,1 

Des. Estan. 0,22 

Mínimo 6,01 

Máximo 7,47 

 
Grado de defi-
ciencia de bi-
carbonato22 

10-15 29 42 

5-10 21 30.4 

<5 19 27,5 

Faltantes 4  

 
Concentración 
de Sodio al 
ingreso a la 
UCIP (mEq/L) 

Promedio 141 

LS 95% 142,63 

LI 95% 139,57 

Des. Están. 6,47 

Mínimo 128 

Máximo 165 

Faltantes 1 

 
Concentración 
de Potasio al 
ingreso a la 
UCIP (mEq/L)  
 

Promedio 4,41 

LS 95% 4,66 

LI 95% 4,17 

Des. Están. 1,03    

Mínimo 1,8 

Máximo 7 

Días hospitali-
zación en 
UCIP 

Promedio 2,75 

LS 95% 3,29 

LI 95% 2,21 

Des. Están. 2,29 

Mínimo 1 

Máximo 13 

 

Relaciones entre variables 

Empleando el procedimiento de 2  se 
probó la relación entre las variables ce-
toacidosis. Nivel de glicemia, Bicarbona-

to, y pH con el resto de variables nomina-
les. Se encontraron pocas relaciones sig-
nificativas entre ellas cetoacidosis con 
estado de conciencia al ingreso a UCIP 
(p=0,034, Figura 2). En esta Figura se ob-
serva que el 100% de los pacientes que 
presentaban estupor y coma tenían ce-
toacidosis severa, y el 100% de los que 
estaban concientes cetoacidosis leve. 

 

 

Figura 2. Relación entre estado de conciencia al ingreso a 
UCIP y gravedad de la cetoacidosis  en población ingresada 
a la UCIP del Hospital infantil Universitario de Manizales 
por cetoacidosis diabética entre los años 2004 a 2010. 

Se encontró significativa la relación 
entre gravedad de la cetoasidosis y em-
pleo de bicarbonato (p=0,004, Figura 3). 
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Figura 3. Relación entre uso de bicarbonato en UCIP y 
gravedad de la cetoacidosis en población ingresada a la 
UCIP del Hospital infantil Universitario de Manizales por 
cetoacidosis diabética entre los años 2004 a 2010. 

También nivel de glicemia con proce-
dencia (p=0,013) como se ve en la Figura 
4, en la cual se aprecia que entre la po-
blación urbana la proporción de glicemia 
>350 mg/dl es de 66,7% proporción que 
baja en la población rural a 33,3%. 

 

Figura 4. Relación entre nivel de glicemia y procedencia en 
población ingresada a la UCIP del Hospital infantil Universi-
tario de Manizales por cetoacidosis diabética entre los 
años 2004 a 2010 

Discusión 

En el presente estudio y en la mayoría 
de los trabajos revisados no se recogen 

diferencias significativas referentes al 
género de los niños que ingresan a UCIP 
con CAD, sin embargo algunos autores 
han señalado un predominio discreto de 
las niñas3. 

En cuanto a la distribución por edades, 
la mayor acumulación de casos se produ-
jo en el promedio de edad de 10,83 años, 
datos que no son similares a los de otros 
estudios ya que a nivel global el prome-
dio de edad de presentación se encuentra 
en niños menores de 5 años 5,16,21,3. 

Respecto al nivel socioeconómico, este 
estudio mostró que la mayoría de los pa-
cientes pertenecían a estratos I y II, 
46,2%. En la revisión bibliográfica tres 
estudios examinaron el efecto de los in-
gresos familiares, varios estudios euro-
peos encontraron  que el ingreso familiar 
no tuvo efecto significativo en el riesgo 
de presentar cetoacidosis diabética3. En 
contraste, un estudio  ajustado por edad 
y género, mostró que el ser de una fami-
lia de  bajos  ingresos estaba asociado con 
un mayor riesgo de cetoacidosis diabética 
al igual que  en los estudios de  Dunger y 
col5 , Abdoul-Rasoul y col3 y Ellis y col21. 

No hay en la literatura científica, re-
portada pos las bases de datos nacionales 
e internacionales, muchos datos que se 
puedan correlacionar con la incidencia de 
CAD y el tipo  de seguridad  social que 
tenga el paciente. Existen  estudios reali-
zados en Estados Unidos que muestran 
que el no ser de un régimen contributivo 
podría propiciar la prevalencia de los ca-
sos por la dificultad de acceso al servicio3. 

Los niños y jóvenes con diabetes pre 
establecida tienen más riesgo de ingreso 
a UCIP por CAD10,1. En la presente inves-
tigación el 79,2% ya tenían diabetes, sin 
embargo, la CAD puede presentarse co-



 
 

  

 

8 
mo debut de la enfermedad en uno de 
cada cuatro jóvenes2,7,10. 

Según Cabrera y col8 el principal factor 
desencadenante de CAD son las infeccio-
nes, dato que corresponde a lo encontra-
do en este estudio (29,2%), sin embargo 
diferentes estudios resaltan la relevancia 
que tiene el retraso en el tratamiento, la 
omisión de la insulina y la no adherencia 
al tratamiento en el diagnóstico. 

El 30,6% usaba glargina y glulisina  
como tipo de insulina antes del episodio 
de CAD dato que no se pudo correlacio-
nar con estudios realizados anteriormen-
te ya que no se encontraron variables 
donde se tipificara el tipo de insulina que 
se administraba el paciente antes del epi-
sodio. 

El 79,2% no usó bicarbonato en UCIP 
dato acorde con lo consignado en la lite-
ratura médica ya que las indicaciones 
para la terapia con bicarbonato en la 
CAD no son claras. Varios ensayos con-
trolados con bicarbonato de sodio han 
podido demostrar poca o ninguna dife-
rencia importante relacionada con su 
empleo 5, 15, 22. 

El 42,9% de los pacientes presentó ce-
toacidos severa, el 42,8% tuvo un nivel de 
bicarbonato clasificado como de 10-15 
mEq/l, el 58,2%, tuvo un nivel de glice-
mia mayor que 350 mg/dl, el promedio 
de la glicemia fue de 406 mg/dl esto 
muestra que la tasa de hiperglicemia fue 
alta cumpliendo los requisitos para califi-
car la patología como CAD, todos estos 
datos basados en la clasificación propues-
ta por Céspedes et al19 y por la guía del 
Hospital Infantil universitario de Maniza-
les para tratamiento de pacientes con 
cetoacidosis20 concluyendo que  la mayo-
ría de los pacientes ingresaron a UCIP 

con CAD moderada-severa (63,8%), estos 
resultados son difícilmente comparables 
con los diferentes estudios bibliográficos 
ya que en estos no se especifica el grado 
de CAD al ingreso a UCIP. 

Los datos encontrados a nivel de elec-
trolitos (sodio, potasio) el promedio de la 
concentración de sodio al ingreso a UCIP 
fue de 141 mEq/L y de la concentración  
de  potasio fue de 5,25 mEq/L; los cuales 
no muestran alteración significativa en el 
momento de calificar la severidad de la 
CAD y el ingreso a UCIP de los pacientes 
4,23. 

En estudios realizados con anteriori-
dad se encontró que el estado de con-
ciencia al ingresar a UCIP  ya estaba 
comprometido, resultados que concuer-
dan con este estudio en donde se encon-
tró que la mayoría de los pacientes 47,2% 
ingresan en estado de somnolencia.5,16,21 

El 97,2% no tuvo complicaciones, se-
gún la literatura es una enfermedad que 
con rápido y efectivo tratamiento no sue-
le complicarse, dato que concuerda con 
los resultados del presente estudio. Co-
rrelacionado  con la baja tasa de compli-
caciones encontradas, la mortalidad fue 
baja, aunque el único caso presentado no 
se debió a CDA (1,4%).7,16,19,23,24 

Se encontró que el promedio de días 
de hospitalización en UCIP fue de 2,75 
días, dato no comparable con otros estu-
dios debido a la falta de evaluación de 
esta variable. 

En este estudio se encontró que la ce-
toacidosis diabética posee frecuencia si-
milar entre los géneros femenino y mas-
culino. Mayormente moderada y severa. 
la frecuencia de cetoacidosis diabética es 
mayor en el régimen subsidiado. En 
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cuanto al aspecto clínico se tiene en 
cuenta el nivel de conciencia con el que 
ingresan los pacientes estando la mayoría 
en estado de somnolencia en el momento 
del ingreso y guarda relación a su vez con 
el nivel de pH. El factor desencadenante 
más común fue la infección. El nivel de 
glicemia en más de la mitad de los casos 
fue superior a 350 mg y la mayoría de 
pacientes ya diagnosticados con diabetes 
utilizan Glargina y glulisina. 

Con el seguimiento del protocolo para 
manejo de CAD existente en el Hospital 
Infantil Universitario las complicaciones 
son poco comunes y la hospitalización en 
UCIP es corta. 

Con la instauración de un tratamiento 
oportuno y precoz el pronóstico de la 
CAD es bueno. 

Entre las causas más frecuentes de 
CAD encontradas en el presente estudio 
está la omisión de la dosis de insulina, y 
también se encontró que esta es una pa-
tología más común en el régimen subsi-
diado, por lo cual se puede concluir que 
implementando un protocolo que garan-
tice la entrega oportuna de los medica-
mentos y planes educativos para los pa-
cientes puede disminuir la incidencia de 
la CAD. 

Al igual que en la literatura en este es-
tudio se encontró que estableciendo 
tiempos que incluyan la toma periódica 
de gases arteriales y otros paraclínicos se 
garantiza un seguimiento adecuado. 

Según la literatura hay una relación 
entre el uso de bicarbonato y la presencia 
de edema cerebral como complicación de 
la CAD, y en este estudio también se ha-
lló esta relación, pues los dos pacientes 
que presentaron edema cerebral recibie-

ron tratamiento con bicarbonato, por lo 
cual se sigue recomendando que el uso 
de bicarbonato sea para casos específicos. 

En la revisión bibliográfica para Co-
lombia solo se encontraron artículos de 
revisión de tema y no se encontraron su-
ficientes estudios que permitan conocer 
el comportamiento de esta patología en 
este país.  

En este estudio se encontró como limi-
tantes que el número de pacientes fue 
muy pequeño, también se encontró que 
en la historia clínica no figuraban todas 
las variables de los pacientes y de su pa-
tología. Al ser la población en el área ur-
bana más numerosa que la del área rural 
no es posible determinar si existe una 
diferencia estadísticamente significativa 
entre la incidencia de la CAD en el área 
rural y el área urbana. 
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