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RESUMEN ESTRUCTURADO

Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbA1C) cn pacientes adultos
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM)
en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social en

Monterrey, Nuevo Leon.

Introduccion: La DM y sus complicaciones son la principal causa d¢ morbi-
mortalidad a nivel mundial. El nivel de HbATC es considerada una herramicenta importante
en el tratamiento de los pacientes con diabetes, pero no es recomendada completamente
para el diagnostico de diabetes. La importancia de conocer el metabolismo glucé¢mico en un

paciente en UC] es vital.

Objetivo: Determinar la prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C ¢n

pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos.

Métodos: Estudio observacional, transversal, analitico; en pacicntes adultos, ambos

sexos admitidos al servicio de UCI de la UMAE No. 25.

Resultados: Se completo una muestra total de 49 pacientes. Se encontraron 29
pacientes con HbA I C anormal de acuerdo al valor establecido por la ADA como normal de¢

7%, lo que corresponde al 59.2%.

Discusion: Mas de la mitad de los pacientes que no se conocian diabc¢ticos y que
llegan a requcrir manejo en una unidad de cuidados intensivos presentan hiperglucemia en
rangos propuestos por la ADA para diagnostico de DM. Se confirma con csto lo cscrito
actualmente, donde mas del 50% dc¢ todos los pacientes admitidos en un hospital y
predominantemente en UCI no se conocen diabéticos con su obvio impacto en la morbi-

mortalidad.

Conclusiones: El uso de la HbAIC por lo tanto debe dejar de ser solo una
herramienta en ¢l control y seguimicnto cn ¢l pacicnte con DM, la amphacion de su uso ¢n
términos de diagndstico, al menos c¢n pacicntes criticamente enfermos  deberia ser

estandarizada y por lo tanto aceptada en todas las unidades de cuidados intensivos.



MARCQ TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones son la principal causa dc¢ morbi-
mortalidad a nivel mundial.

El costo directo e indirecto anual atribuible a la diabetes solo e¢n Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) es estimado en 132 mil millones de ddlares, c¢sto es mas de¢ lo que
representa el gasto anual en salud y educacion en algunos paises subdesarrollados.

A su vez se dice que cada 5 minutos un individuo en EUA es diagnosticado con DM
tipo 2, lo que representa casi 5.4 millones de personas al ario. &

De los que conocen su enfermedad solo un 10-20% estan en revision periddica por la
misma y dispone de al menos una HbATC cn el ultimo ano. La hospitalizacion pucde ser la
oportunidad de descubrir la enfermedad y poder reducir complicaciones a corto y mediano
plazo. 'V

Esto sc vuelve mas complejo si tomamos en cuenta a los pacientes criticamente
enfermos que requieren manejo en una unidad de cuidados intensivos. S

El nivel de HbAIC es considerada una herramienta importante c¢n ¢l tratamicnto de los
pacientes con diabetes, pero no es recomendada completamente para cl diagnostico de
diabetes. Sin embargo la HbA1C 'y sus valores reflejan el promedio de glucosa plasmatica a
la cual la hemoglobina ha sido expuesta durante la vida del eritrocito a lo largo de 90 a 120
dias y puede ser menos influenciada por el estrés agudo de una enfermedad scvera, teniendo
mayor relacion con la glucosa plasmatica cn ayuno. ©Opt G

La hemoglobina es un tetramero de 64.4 Kd. el cual esta constituida de 2 pares de
polipeptidos dc cadenas de globina, una par son cadenas alta y el otro par son cadenas no alfa,
las cadenas son designadas por letras griegas, las cuales son usadas para describir la
hemoglobina en particular (por ejemplo Hb A cs alfa 2 / beta 2).

Cuando la Hb de las cé€lulas rojas adultas normales son analizadas por cromatografia,
muchos componentcs menores pueden ser detectados al tener puntos menores isocléetricos
que la HbA. Estos son designados Alal, Ala2, Alb y Alc. La Hemoglobina Alc  sc
encuentra en el 3% aproximadamentc de la Hb en las celulas rojas normales, estc componente
menor difiere de la HbA solamente en el grupo N-Amino Terminal dc cada cadena beta, ¢n

la cual la glucosa es unida no enzimaticamente por una unién cetoamino. '™’



Es por esto que se sabe que la HbA I C ¢s una variante estable menor de la hemoglobina
(Hb), formada en vivo por modificacion postransicional por glucosa, a la cual es expucsta.
La relacion entre el nivel de la HbAIC y la glucosa fue demostrada cn cl cstudio Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) en el cual las concentraciones medias dc glucosa
derivadas de 7 mediciones al dia (antes y 90 minutos después de cada una de las 3 comidas
mas abundantes y previo a dormir) fueron comparadas con los niveles de HbA1C cn pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 1.

Una correlacion muy fuerte fue notada, encontrando que los niveles de HbATC de 7%
representan un valor medio de glucosa de 150mg/dl, (8.3 mmol/L), asi mismo un valor d¢
HbA IC de 9% representa un valor medio de glucosa de 210mg/dl (11.7mmol/L).

Los valores de la HbAIC se dan en porcentajes, teniendo correlacion con las citras de
glucosa a las cuales ha sido expuesto el eritrocito en los ultimos 90-120 dias, representando
un buen control una cifra de HbAIC menor de 7% segun la ADA (American Diabetes
Association) y menor a 6% segin IDF (Federacion Internacional de Diabcetes), csto  sin
embargo hablando en términos de control y no de diagnostico. '’

Los pacientes criticamente enfermos que requieren manejo ¢n la UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos) por mas de 3 dias tienen un 20% mayor de mortalidad y de morbilidad
que aquellos hospitalizados en otras areas del hospital, esto ante el incremento de la
susceptibilidad a infecciones severas y falla de organos vitales que amplifican el riesgo dc
resultados adversos. Esto debido a que un paciente en UCI es aquel que muestra tal patologia
(sea quirurgica o no) que lleve al menos a una falla organica y por ende ponga en riesgo su
vida. 7

Las patologias mas frecuentemente encontradas en un pacicnte hospitalizado en UCI
son principalmente de cuidado postquirargico asi como asociados a cuadro infeccioso scvero.
Esto sin embargo no excluye a aquellas con alto riesgo de resultados adversos como
enfermedad hipertensiva del embarazo, manifestaciones de enfermedades auto inmuncs (por
ejemplo Lupus Eritematoso Sistémico) y neoplasias con alta probabilidad de recuperacion.
Todos estos pacientes con una gama diversa de patologia tienen alto ricsgo dec mayores

eventos adversos, muchos de €stos no se conocen diabéticos, por lo que la hiperglucemia

encontrada en muchos pacientes hospitalizados en sala de UCI muestran un aumento cn la



predisposicion a complicaciones mayores como infecciones mas severas, poli-ncuropatia,
falla organica multiple, eventos cardiovasculares mayores y la muerte. "’

La importancia de conocer el metabolismo glucemico en un paciente cn UCT ¢s vital,
esto ante ya la mencionada deficiencia relativa de insulina encontrada, con alteracion
principal a nivel del sistema inmune, inflamacidén sistémica y altcracion cndotchal con
alteracion también en la ultra estructura y funcion mitocondrial. ”’

Ya se ha demostrado por trabajos en salas de UCI el dano a nivel microvascular
ocasionado por la hiperglucemia y la dcficiencia relativa de insulina, recomendando ¢n
estudios previos mantener mediante terapia intensiva con insulina un nivel de glucosa menor
a 1 10mg/dl, con lo que se observa una disminucion de la mortalidad del 42% en la propia UCI
y del 34% en el hospital, con reduccion en la incidencia de sepsis, dias de ventilador y
requerimientos de dialisis. (9P < ¥

Por otro lado el paciente diabético representa un 30-40% de los pacicntes atendidos en
los servicios hospitalarios, tanto en las arecas médicas como quirurgicas, de estos un 50% no
sabe que es diabético. (9Pt Y

El poco reconocimiento de la DM en el ambito hospitalario hace aiun mas complcejo cl
manejo integral de cada paciente, ya que en la mayoria de los casos dc los quc ya sc sabe que
tienen DM, la causa de ingreso no es la diabetes, sino otra enfermcdad intercurrente vy,
frecuentemente, la diabetes es descompensada por el tratamiento de la misma. De esta forma,
el paciente diabético que acude al hospital no llega en las mejores condiciones posibles y lo
recibimos infradiagnosticado o con mal control previo, y en los infrecuentes casos en los quc
estaba bien, se ha descompensado por un proceso agudo y/o medicacion del mismo. "

La dificultad del diagnostico de la DM en pacientes hospitalizados cs alta, un mctodo
confiable para el diagnostico temprano de la diabetes en este tipo de pacientes no ha sido dcl
todo aceptado.

El diagnodstico sin embargo dc la DM tipo 2 en la poblacion general ha sido bien
establecido mediante los valores de glucosa por la ADA (American Diabetes Association)
siendo estos:

1.- Glucosa en ayuno =~ 126mg/dl.
2.- Glucosa >200mg/d| posterior a una carga dc¢ 75 gr. de glucosa.

3.- Glucosa >200mg/d! aunado a sintomatologia. ‘™ “* 7



Sin embargo de los pacientes que se presentan al hospital y principalmente aqucllos
con una entermedad aguda y severa pueden encontrarse con hiperglucemia a su admision sin
lograr hacer el diagnostico de DM, al no poder distinguir entre un aumento de glucosa por
mismo estrés o descompensacion de un cuadro previo de intolerancia a la glucosa, o la misma
diabetes mellitus no diagnosticada. \'"

La importancia por lo tanto del reconocimiento de una alteracion previa ( intolerancia
al a glucosa o diabetes no diagnosticada) en pacientes criticamente enfermos puedc disminuir
la morbilidad y mortalidad al iniciar un tratamiento intensivo y posterior control cronico, con
modificacion del tratamiento usual para diversas patologias que puedan altcrar ain mas cl
metabolismo de la glucosa, también con implementacion de medidas no farmacoldgicas que
puedan ayudar a un control optimo de la glucosa y por ende de las diversas patologias
asociadas. ''?!

Los niveles de HbA1C como parte del diagndstico y deteccion de diabetes han sido
estudiados en poblacion general, sin embargo en pacientes hospitalizados realmentc hay
pocos estudios, por lo que se cree que la HbA1C puede ser una herramienta muy util en los
pacientes hospitalizados, ya que ayuda en diferenciar entre los pacientes con o sin diabetes,
esto aun de la presencia de estrés, senalando principalmente a aquellos pacientes con una

enfermedad pre-existente que no ha sido diagnosticada. !>




JUSTIFICACION

Los niveles de HbATC como parte del diagnostico y deteccion de diabetes han sido
estudiados en poblacion general, sin embargo en pacientes hospitalizados realmente hay
pocos estudios, por lo que se cree que la HbATC puede ser una herramicnta muy atil en los
pacientes hospitalizados, ya que ayuda en diferenciar entre los pacientes con o sin diabcetes,
esto aun de la presencia de estrés, sefialando principalmente a aquellos pacientes con una
enfermedad pre-existente que no ha sido diagnosticada.

El conocer un antecedente del metabolismo glucemico de los pacientes criticamente
enfermos internados en UCI por medio de la HbAIC permitird prestar mds atencion a cste
rubro en cuanto a su propension a infecciones, y otras complicacioncs quc cstan rclacionadas a

estados hiperglucemicos no necesariamente cuando los pacientes tienen ¢l diagnostico de DM.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo anterior es importante saber cudl es la prevalencia de niveles anormales de
Hemoglobina A1C (HbA1C) en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI)

sin diagnostico de Diabetes Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del

Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, Nuevo Leon.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudl es la prevalencia dc niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbAIC) cn
pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnostico de Diabcetes
Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Scguro

Social en Monterrey, Nuevo Leon?



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbA1C) ¢n
pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagndstico de Diabcetes
Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano dcl Scguro

Social en Monterrey, Nuevo Leon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas de los participantes.
Comparar la prevalencia encontrada con las reportadas en la literatura internacional.
Establecer asociacion entre las variables del perfil clinico-cpidemioldgico y la

prevalencia de los niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbA1C) de los participantcs.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El estudio se desarrolld de los meses de junio a agosto de 2008, cn cl Hospital de
Especialidades No. 25, Centro Médico Nacional del Noreste del Instituto Mcexicano del Scguro

Social.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal y analitico.

POBLACION DEL ESTUDIO

Pacientes de ambos sexos, mayores de 15 anos de edad quc fucron admitidos a la
Unidad de Cuidados Intensivos en ¢l Hospital de Especialidades No. 25 del IMSS ¢n la ciudad

de Monterrey, Nuevo Ledn, México.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ambos sexos
Firma de Consentimiento informado
Mayores de 15 anos de edad inclusive.

Que cuenten con una glucemia en ayuno mayor a 126 mg/dl al ingreso a UCH.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagnostico previo de Diabetes Mellitus de cualquier tipo.
- Pacientes que ingieran medicamentos hipoglucemiantes orales, insulina para

tratamiento de su diabetes u otra patologia (ue asi lo requiera.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo el calculo de tamano de muestra para determinar la prevalencia de niveles
anormales de Hemoglobina AI1C (HbAIC) en pacientes adultos de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) sin diagnostico de Diabetes Mellitus (DM) para poblaciones infinitas
(namero de pacientes ingresados a la sala de UC| del Hospital de Espccialidades No. 25 del
IMSS en Monterrey N.L). Se expreso en una proporcion o porcentaje. Con la siguiente

formula:

=
[
N

Donde:
n = sujetos necesarios en la muestra

Z., = Valor Z con alfa de 0.05: 1.960, intervalo d¢ confianza del 95%
p: Prevalencia' conocida del fenomeno HbA1c > 6.4%: 15 %
qQl-p

d = Error estandar del 10%

n=(1.960) * (0.15%0.85)/(0.10)’

n= 49 participantes



TECNICA MUESTRAL

Se realizd6 un muestreo no probabilistico, por caota hasta completar ¢l tamano dc

muestra establecido en el periodo de tiempo descrito en el cronograma de actividades.

PROCEDIMIENTO
I. RECLUTAMIENTO DE PACIENTES

a. Pacientes de ambos sexos mayores de 15 anos dc edad que fucron admitidos
por cualquier diagnostico a la UCT del Hospital de Especialidades No. 25 y que
cumplieron los criterios de inclusion antes descritos.

2. APLICACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

a. Posterior a la firma del consentimiento se procedid a realizar la aplicacion del

Instrumento de Recoleccion de Datos a cada paciente.
3. REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO

a. No requirid ayuno previo a la toma de la muestra.

b. Se efectu6 por medio de venopuncion por técnicos de laboratorio
especializados.

c. Sec obtuvo de cada paciente aproximadamente 10 mililitros de sangre venosa
para ser distribuidos en tubos de recoleccion sin anticoagulantc.

d. Se utilizo el 1Lab 900/1800 para el procesamiento dc las siguicntes muestras
con el siguiente principio. Para glucosa con metodologia por punto final de
glucosa oxidasa/peroxidasa en suero.

e. Se utilizo un ensayo rapido para la determinacion de la Hemoglobina A1C.

4. LLENADO DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
a. Con los datos provistos cn los laboratorios se completo ¢l Instrumento dc

Recolecciéon de Datos.



MANEJO DE LA INFORMACION

Se realizo la recoleccion de la informacion de manera directa con ¢l mctodo de
entrevista mediante encuesta con el Instrumento de Recoleccion de Datos, ademas de los datos

de laboratorio.



MANEJO ESTADISTICO

Se utilizd el paquete estadistico SPSS version 10.0. Se realizo estadistica descriptiva de
las siguientes variables cuantitativas con medidas de tendencia central (mcdia, mediana y
moda) con medidas de dispersion (desviacion estandar, amplitud con percentiles y rango
respectivamente), dependiendo de la distribucion que se obtenga. Se expresaron en tablas.

Asimismo se realizo estadistica descriptiva de las variables cualitativas en razones y
proporciones. Se expresaron en graficas, histogramas y poligonos de frecucncias.

Se explorardén el uso de pruebas estadisticas para determinar la asociacion de las

variables demograficas con las variables dependientes de prevalencia de niveles anormales de

la HbAI1C.



RESULTADOS

Estadistica Descriptiva de las Variables Cuantitativas

Se completo una muestra total de 49 pacientes, la med:a en la edad tuc dc 49 anos, cdad
minima 19 anos y una cdad maxima de 72 anos, con una desviacion cstandar de 14.95 y un

nivel de varianza de 223.

Por otro lado la glucemia en ayuno tienc una media dc 172 mg/dl, cncontrando un nivel
minimo de 128mg/dl y un nivel maximo de 36Img/dl, con una desviacion estandar de 53 y

una varianza de 2801.

Por ultimo el nivel de HbAIC tienc una media de 7.3%. con un nivel minimo de 5.10% y un

nivel maximo dc 13%, con una desviacién estandar de 1.7 y una varianza de 3.3

No. Minimo Maximo Media | Desviacion | Varianza
. L D Estandar L
| EDAD | 49 19.00 7200 | 490408 | 14.9582 ‘ 223 748
GLUCEMIA | 49 128.00 361.00 172.9184 52.9307 2801.660
EN AYUNO |
HbA1C 49 | 510 13.00 73757 | 1.7568 ‘ 3.086

Estadistica descriptiva de las Variables Cualitativas

De los 49 pacientes encontrados 28 fueron del sexo femenmmo y 21 pacientes del sexo

masculino, lo que corresponde al 57.1% y 42.9% respectivamente.

Se encontraron 5 diagndsticos diferentes en los pacientes que ingresaron a la UCI, dondc las
enfermedades ncoplasicas son el diagnostico mas frecuente con el 32.7% (16 pacicntes),
seguida de las enfermedades vasculares con el 30.6% (15 pacientes), las enfermedades
infecciosas con el 18.4% (9 pacicntes), las enfermedades autoinmuncs con ¢l 12.2% (6

pacientes) y las enfermedades del embarazo con ¢l 6.1% (2 pacientes).



CATEGORIA DIAGNOSTICA

Frecuencia Percentaje Porcentaje valido Porcentaje Acumulado
ENFERWEDADES : 2 22 22
DEL EMBARAZO. 3 X o 8
NFECCIOSAS : 184 18.4 w61
E'EZEPTT\‘SE.‘%',‘@ES 16 327 327 69.4
\E/:g(E;E[AAESQSDES 15 30€ 30.6 100.0
Total 49 100 0 100.0

CATEGORIA DIAGNCSTICA

ZNF.AUTOINMUNES

12 2%

ENF VASCULARES ENF DEL EMBARAZO

30.6% 6 1%

FECCIOSAS

18 4%

ENF NEOPLASASICAS
32 7%
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PREVALENCIA DE HbAIC ANORMAL

Se encontraron 29 pacientes con HbA1C anormal de acuerdo al valor establecido por la ADA
como normal de 7%, lo que corresponde al 59.2%, por otro lado un 40.8% decl total ( 20

pacientes) se encucntran dentro del rango establecido como normal.

Con esto se establece que la prevalencia de HbAIC alterada de los pacientes sin diagnostico

de DM que ingresan a la UCI es del 59.2%.

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA ANORMAL

NORMAL

40.8%

ANORMAL

59.2%



Estadistica descriptiva de la Variable Principal de acuerdo a las Categorias

Se encontro por sexo, una HbA1C media de 7.8%, (1C 95% 7.0 — 8.6) cn ¢l sexo femenino,

asi mismo en el sexo masculino la media de la HbA1C fue de 6.74% (1C 95% 6.31 - 7.81)

12 1

10 —

HEMOGLOBINA A1C

gl

FEMENINO MASCULINO

SEXO

En lo que respecto a la asociacion de la HbAIC y los diversos diagnosticos encontrados en los
pacientes seleccionados, se encontrdo una media de HbA1C de 7.73% cn las entcrmedades
autoinmunes ( {C 95% 4.9 — 10.4), asi mismo en las cnfermedades asociadas al embarazo la
mecdia de HbAIC fue de 6.5% (1C 95% 4.8 — 8.12). la media de HbAT1C ¢n las enfermedades
infecciosas fue de 7.27% ( 1C 95% 6.21 — 8.33) y en las enfermedades ncoplasicas Ta media
de HbAI1C fue de 7.37% ( IC 95% 6.4 — 8.3) y en las cntfermedades vasculares la media de
HbA1C fue de 7.22% ( 1C 95% 6.1 - 8.0).
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DISCUSION

La prevalencia de HbAIC anormal en pacientes criticamente enfermos no diabcticos c¢s del
59.2%., con csto queda claro que mas de la mitad de los pacientes que no se conocian
diabéticos y que llegan a requerir mancjo en una unided de cuidados intcnsivos presentan

hiperglucemia ¢n rangos propuestos por la ADA para diagnoéstico de DM.

Se confirma con esto lo escrito actualmente en diversos ensayos clinicos, principalmente de
Van Den Bergue y cols., Umpierrez y cols.. Ely y cols., y Carrefio y cols., cn donde mas dcl
50% de todos los pacientes admitidos en un hospital y predominantemente en UCI no se
conocen diabéticos, (OPHCit 24- 8. 914

Al momento del ingreso si es detectada una glucosa elevada seria imposible identificar si esta
hiperglucemia es aguda o cronica, por lo que una toma de HbAIC scria capaz de demostrar
una alteracion en ¢l metabolismo de los carbohidratos de por lo menos 90 a 120 dias previos
siendo esto relevante al conocer el impacto tan importante c¢n ¢l pronostico, ya quc la
hiperglucemia aguda, tiene que ver en la prolongacion de los dias de estancia intrahospitalaria
(principalmentc en la UCI), asi como en el aumecnto dc infecciones dentro de la UCH y en la
mortalidad, con aumento de esta ultima de hasta ¢l 16%, comparada con la hiperglucemia en
paciente ya diagnosticado previamente con DM, (1Y)

La hiperglucemia al ingreso ha sido asociada con un aumento en la morbi-mortalidad ¢n
pacientes criticamente enfermos, principalmente aquellos con enfermedad cardiovascular
previa, mas sin embargo también cn diversas patologias como ¢l cstado postquirurgico de
cualquier indole (cardiocirugia, necurocirugia y de tracto digestivo) sc ha demostrado como cs

., . ) : e 910011
también un predictor independiente de mal pronéstico. ‘P <** '

Dentro de nuestros resultados obtenidos la edad parece ser un factor adverso cn la alta
prevalencia de alteracion en la HbA IC cncontrada, ya que a pesar de que ¢l rango de edad es
amplio, la mayoria ( mas del 60%) de los pacientes ingresados a la UCT con trastornos en ¢l
metabolismo de la glucosa y sin diagnostico de DM previo son mayores de 50 anos, csto
constituye un factor evidente de riesgo asociado en el inicio y desarrollo de DM como ya tue

manifestado por la ADA ¢ incluso recomendando deteccion oportuna de esta enfermedad
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arriba de los 45 anios de edad, por lo que se coincide en los diversos trabajos ya realizados por
Van Den Bergue y cols., asi como Umpierrez y cols., donde ¢l principal grupo estudiado cs
mayor de 50 afios. (OPtC1t8- 9 19)

Nuestros datos muestran por otro lado que la glucemia en ayuno recabada al ingreso varia
importantemente, encontrando cifras de glucosa en ayuno de apenas arriba del rango requerido
por la ADA para el diagndstico de DM (mayor o igual a 126 mg/dl) hasta cifras maximas por
arriba de 300mg/dl, todas obviamente sin embargo impactan importantcmente, ya quc ¢s bicn
conocido como cifras por arriba de 110mg/dl en ayunas ¢n un pacientc criticamente enfermo
son relacionadas con un aumento de la morbi-mortalidad'. Al tener citras tan altas al

momento del ingreso, se evidencia un importante deterioro en el metabolismo dc la glucosa,

con gran resistencia a la insulina y alteracion en la secrecion de insulina pero que mediante
mecanismos compensatorios se lograba mantener uniforme el metabolismo dec la glucosa, sin
embargo ante un insulto severo y abrupto se pierde le autorregulacion ( aumento cn las
hormonas contrareguladoras como el cortisol, glucagon y catecolaminas, asi mismo aumenta
la gluconeogénesis y disminuye la glucogendlisis) con una obvia hiperglucemia aguda y
severa, 7" ) Estos resultados nuevamente coinciden a lo ya encontrado, principalmente por
el grupo de Van Den Bergue y cols., donde se encuentran cifras altas de glucosa scrica al
momento del ingreso a una sala de UCI, con un pronostico adverso en mas de la mitad de los

o Cit8. 9,10, 11
casos que presentaron una glucosa sérica mayor a 110mg/dl. ("< :

Esto sin embargo no explica como un paciente diabético conocido y bajo tratamicnto que cs
sometido a un estrés igual o mayor al presentado a aquellos pacientes sin diagnostico previo

de DM experimenta una hiperglucemia mayor que aquél que presenta una hiperglucemia

aguda y nueva, pero sin repercusion tan impactante en la mortalidad, ya quec aquel con

hiperglucemia aguda y nueva puede tener hasta 16 veces mas riesgo de mortalidad a pesar de

cifras no tan altas como de 361 mg/dl ( la mas alta encontrada en nuestro grupo cstudiado)
. Ly e fet - (16

pero si con altas posibilidades de un prondstico fatal!'®

Esto se puede explicar por ¢l dano ocasionado a nivel racrovascular en aquellos pacientes

con hiperglucemia aguda a comparacion de aquellos con hiperglucemia cronica que muestran

mayor dano a nivel microvascular, porlo que la HbAIC elevada es relacionada con un mayor



dano a nivel microvascular, esto es relevante principalmente a raiz de los resultados obtenidos
en diversos estudios como DCCT y UKPDS donde no se pudo asociar complctamente ¢l dafio
macrovascular a los niveles elevados de HbAIC pero si se relaciono con un dano a nivcl
microvascular. El peor prondstico por lo tanto en pacientes criticamente cnfermos y con
hiperglucemia aguda se explica al saber de este dano a nivel macrovascular, responsablc de
eventos cardiovasculares como infarto agudo a miocardio. evento cerebrovascular isquémico o
embolismo pulmonar (OP+€14-1

Asi mismo es un hecho comprobado el dano de la hiperglicemia a nivel celular, con toxicidad
y deshidratacion tanto intracelular como extracelular, ocasionando anormalidades
electroliticas y depresion del sistema inmune que impactan al igual que el daro macrovascular
en la sobrevida de estos pacicntes al aumentar su riesgo de infecciones nosocomiales en un
medio principalmente riesgoso como es la UCL.!"

Por otro lado coincidentemente el sexo de los pacientes en rclacion a la altcracion metabolica
no varia al igual que la edad con lo ya descrito en diversos trabajos clinicos, dondc la mayoria
del sexo femenino al ser grupo predominante en la poblacion, muestra una obvia ganancia ¢n
el grupo por género de pacientes con ingreso en la UCI y por obvio de alteracion metabolica,
sin tener aun una clara explicacion, mas que la presencia mayor de mujercs que hombres con
enfermedades que llevaron a la UCI, como enfermedades del embarazo y autoinmuncs, con

una relacion ya ampliamente conocida en estas ultimas de afectacion mayor a mujercs.

Nuestro estudio por otro lado muestra diferentes patologias al ingreso a comparacion de
diversos estudios clinicos realizados, como el de Cely y cols., donde las principalcs causas de
ingreso a la UCI son entermedades infecciosas, con afectacion principalmente respiratoria y
cardiovascular, asi como postquirurgicas, variando con nuestros resultados ya que las
enfermedades neoplasicas son la principal causa de ingreso en esta UCI, seguida dc las
enfermedades vasculares a nivel cercbral y que son sometidas a tratamiento quirdrgico, asi
como las enfermedades autoinmunes e infecciosas, por lo que es posible que ante la presencia
de patologia neoplasica y por ende un uso rutinario previo a la intervencion quirargica de
multiples farmacos quimioterapéuticos incluyendo esteroides a dosis altas puede hacer que

este tipo de pacientes tengan mayor predisposicion a hiperglucemia, pasando lo mismo con las



enfermedades autoinmunes ( las dos enfermedades con un resultado mayor de HbAIC ) y su
I (Opt.Cit:2,16)

uso rutinario de esteroides como parte de su tratamiento convenciona
Por lo que el hecho de no tener el diagnostico de DM previamentc no nccesariamente
significa que no contaban con la enfermedad, por lo que una toma de HbA1C previo o al
momento del internamiento (independientemente del nivel de glucemia en ayuno) podria ser
de ayuda, al mostrar principalmente (en valores entre 8% a 9% de HbA1C) la altcracion cn
la glucosa postprandial, y con el consiguiente dano cndotelial ocasionado por ésta y su
impacto en niveles de mortalidad.''”

Es por esto que han surgido diferentes voces de apoyo en el uso rutinario de HbATC cn ¢l
diagnéstico de DM, principaimente en aquellos pacientss con glucosa de ayuno normal o
ligeramente elevada pero sin llegar a rangos para considerarse DM a fin de lograr cvidenciar
claramente el grado de descontrol metabdlico y asi comenzar con un tralamicnto intensivo y
adecuado que logre reducir las tasas de mortalidad , principalmente cn aqucllos pacicentes
criticamente enfermos que seran o fueron sometidos a una intervencion quirurgica, a fin de
lograr disminuir la mortalidad acumulada en la UCI, al ya tener evidencia de mcjor pronostico
al tener un control adecuado glucémico en patologia quirtrgica mas que patologia médica”!
Sin embargo existe una limitante aun que no ha llevadc a la estandarizacion de la HbAIC
como un método diagndstico totalmente aceptado, y es la baja especificidad, ya quc al resultar
normal (por debajo de 7%) no excluye la enfermedad (DM), esto sin tomar en cuenta las
diversas variaciones en la vida media del eritrocito ocasionado por patologias agudas como
sangrado, anemia, uso de farmacos, ctc''™"”

Se considera sin embargo que la estandarizacion de la toma de HbA1C a todos los pacientes
sin diagndstico de DM pero con glucemia en ayunas elevada al momento de ingresar a la sala
de UCI, ayudaria invaluablemente a descartar la posibil.dad de hiperglucemia aguda, y con
esto actuar intensivamente tratando de disminuir la posibilidad de rctirar este factor

independiente de mortalidad (hiperglucemia) en todo paciente criticamentc cnfermo.



CONCLUSIONES

La hiperglucemia en pacientes criticamente enfermos es comun, la diferencia entre
hiperglucemia aguda o crénica sin embargo es dificil de reconocer en este tipo de pacientes si
no se tiene el antecedente de DM, el uso por lo tanto de una herramienta diagndstica que
ayude a diferenciar entre estos dos tipos de alteraciéon en el metabolismo dc la glucosa (aguda
o cronica) deberia ser obligada, por lo que se propone el uso rutinario de la medicion de la
HbAIC en cualquier paciente criticamente enfermo con hiperglucemia al ingreso a sala dc
UCI independientemente del diagndstico y tarmacos utilizados asi como del nivel de glucosa
encontrando, ya que mas de la mitad de los pacicntes con hiperglucemia al ingreso en UCH,
tienen un descontrol metabolico de al menos 90 a 120 dias previos, por lo quc un diagnostico
inicial eficaz y certero, ayudaria al inicio dec un tratamiento intensivo, quc cvitaria
enormemente complicaciones intrahospitalarias con su obvio impacto durante su
internamiento y sc constituiria como una herramienta de ayuda en el control posterior de ¢stos
pacientes, ya que al saberse ya con patologia a nivel del metabolismo de los carbohidratos se

lograria realizar un seguimiento con un adecuado plan de diagnostico-tcrapcutico.

Por otro lado reconocemos la necesidad de seguimiento durante su estancia en la UCI de estos
pacientes, ya que su evolucioén y desenlace durante su internamicnto lograria comprobar
dentro de nuestro medio como la hiperglucemia impacta enormementc en ¢l aumento de
enfermedades cardiovasculares, eventos infecciosos y alteraciones organicas, con su obvio
desenlace fatal durante el desarrollo de la enfermedad critica que sometc al paciente a

permanecer en una UCI.

El uso de la HbAIC por lo tanto debe dejar de ser solo una herramienta cn el control y
seguimiento en el paciente con DM, la ampliacion de su uso ¢n términos dc diagnostico, al
menos en pacientes criticamente enfermos deberia ser estandarizada y por lo tanto accptada
en todas las unidades de cuidados intensivos a fin de lograr realizar una evaluacion precisa
sobre el metabolismo de la glucosa en los ultimos dias previo a su ingreso a una sala de

cuidados intensivos.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL |
Hospital de Especialidades No. 25, Centro Mddico Nacional del Norte del Instituto Mexicano |
del Seguro Social
Titulo del proyecto: Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbAIC) en
pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnostico de Diabcetes
Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro |

Social en Monterrey, Nuevo Leon.

Investigador: Dr. Javier Armando Cedillo Rodriguez.

Asesor Clinico: Dr. David Vega Morales. ’

Objetivo: Determinar la prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C en pacienles
adultos de la unidad de cuidados intensivos sin diagnostico de Diabetes Mellitus en ¢l Hospital
de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Monterrey, Nucvo |

Leodn.

Instrucciones: Mediante entrevista e interrogatorio dirigido contestar los siguicntcs puntos a

evaluar. Las casillas correspondientes a laboratorio se llenaran al tener los resultados.
Monterrey, Nuevo Leon, México a de de 200

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. N® DE FOLIO

Edad:

Diagnostico de ingreso a UCH: Clave CIE:

Glucosa:

HbAIC:

Historia Familiar:




VARIABLES

Nombre de la variable  [Tipo de variable Definiciéon conceptual
Estado de desarrollo corporal
semejante a fu que es normal. o
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DMT! y 2 ualitativa. nomina st
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== continua sangre
. T - . Diagnostico principal de|
Diagnostico CualMativa, nominal ||~ % ) f P
ingreso a UCH
Varante estable menor de o
- hemoglobma (Hb). Tormada en
. Cuantitativa, . - .
HbATC vivo por modificacion
continua
postransicional por glucosa.
la cual ¢s expucsta

Definicion operacional

Numero de anos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ASPECTOS ETICOS

Unidad Médica de Alta bspecialidad No. 25, Centro Médico Nucional del Norte det bivtinio Mexicano del Seguro Social

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA (basado en la NOM-168-SSA1-1998 y
la Ley General de Salud)

Lugar:

Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbA1C) en pacicntes adultos
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnostico de Diabetes Mellitus (DM) ¢n
el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social cn
Monterrey, Nuevo Leon.”, registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con ¢l
namero de registro:

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina
A1C en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos sin diagnostico de Diabetes
Mellitus. De esta manera detectar pacientes que tengan mayor riesgo de complicaciones ¢n
UCT y brindarles una mejor atencioén. El estudio esta aprobado por cl comité de ética del
[nstituto Mexicano del Seguro Social y los comités de cada institucion arriba mencionados.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en la realizacion de toma de sangre.

La toma de sangre la realizara personal calificado y se realiza mediante una puncidn venosa
en su antebrazo o dorso de la mano, el anterior produce dolor al momento de¢ la puncion, sc
obtendran alrededor de 10 mililitros (2 cucharas soperas) de muestra. Asimismo, se rcalizard
una entrevista para obtener informacion de mis padecimientos.

Los resultados de mis cxamenes serian estrictamente confidenciales, y no sc utilizarian para
otro propdsito que el que ya se describid. Asimismo, mi aceptacion a la investigacion y/o los
resultados no influirdan de manera alguna en el tratamiento médico que mc sca proporcionado o
en el prondstico de mi padecimiento.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Los riesgos a los que esta expuesto con esta practica diagnostica son: sangrado. infeccion,
puncion accidental de algun nervio vecino a la vena puncionada; para los cuales sc le dara
asesoria medica para control de sintomas. Los riesgos anteriores son extrcmadamente raros.

El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquicr
duda que le plantee acerca de los procedimicntos que se llevaran a cabo, los riesgo, bencficios
o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que
el proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del pacicnte cl investigador sc




compromete a dar informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adccuado
que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento cn que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado scguridades dez que no se me identificara cn las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha compromctido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante €l estudio, aunquc csta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en €l mismo.

Nombre y Firma del participante:

Testigo 1:

Testigo 2:

Investigador:

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o
preguntas relacionadas con el estudio:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cada recuadro corresponde a un mes, que Iniciaria en el mes inmediato posterior a la

aprobacion del proyecto

Cronograma de Actividades

Semana/Actividad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Preparacién protocolo X

Aprobacién academica X

Aprobacioén institucional X

Seleccidon de pacientes

Entrevista y laboratorios
Resultados preliminares
Resultados finales X
Divulgacion X

X
X X
X
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DESGLOSE PRESUPUESTAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ,

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALIJD.
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

Titulo del proyecto: Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina A1C (HbAIC)
en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnostico de Diabctes
Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Scguro

Social en Monterrey, Nuevo Leon.

PRESUPUESTO.
GASTO DE INVERSION (bienes que formaran parte de los activos del 1.M.S.S))
- Reactivos y materiales de laboratorio. (49 pacientes)
Material y procesamiento de muestras de laboratcrio: incluye dispositivos de colecta,
torundas, tubos de ensaye, almacenamiento, procesamiento y reporte.
e Glucosa $ 72.00 m.n.
$3.528.00 m.n.
GASTO CORRIENTE (servicios necesarios para la operacion del proyecto).
- Accesorios para trabajo de campo.

e Kit para realizacion de la HbA 1 C (aportado por el investigador) $150.00
$ 7.350.00 m.n

=

- Material de oficina.

Computadora $ 5.000.00 m.n.

Papeleria: $ 500.00 m.n.
Inscripcion, alimentacion y hospedaje relativos a eventos ecadémicos y cientificos
relacionados con el proyecto de investigacion: $ 10,000.00 m.n.

TOTAL $26,378.00 m.n.




	EMI C4P7 20080001
	EMI C4P7 20080002
	EMI C4P7 20080003
	EMI C4P7 20080004
	EMI C4P7 20080005
	EMI C4P7 20080006
	EMI C4P7 20080007
	EMI C4P7 20080008
	EMI C4P7 20080009
	EMI C4P7 20080010
	EMI C4P7 20080011
	EMI C4P7 20080012
	EMI C4P7 20080013
	EMI C4P7 20080014
	EMI C4P7 20080015
	EMI C4P7 20080016
	EMI C4P7 20080017
	EMI C4P7 20080018
	EMI C4P7 20080019
	EMI C4P7 20080020
	EMI C4P7 20080021
	EMI C4P7 20080022
	EMI C4P7 20080023
	EMI C4P7 20080024
	EMI C4P7 20080025
	EMI C4P7 20080026
	EMI C4P7 20080027
	EMI C4P7 20080028
	EMI C4P7 20080029
	EMI C4P7 20080030
	EMI C4P7 20080031
	EMI C4P7 20080032
	EMI C4P7 20080033
	EMI C4P7 20080034
	EMI C4P7 20080035
	EMI C4P7 20080036
	EMI C4P7 20080037

