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RESUMEN

Introduccion: La DM es la segunda causa de muerte en México y la hiperglucemia es un
factor de riesgo independiente de morbi-mortalidad hospitalaria. Conocer las caracteristicas
clinicas y grado de descontrol glucémico de los pacientes hospitalizados no permitira
impactar en su morbi-mortalidad.

Objetivo: Determinar la prevalencia de descontrol hiperglucémico grave en los pacientes
con DM2 hospitalizados por causa no diabética en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”.

Sujetos y Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva con pacientes mayores de 18 afos
de edad con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que hayan sido hospitalizados de Enero
del 2018 a Diciembre del 2018 por cualquier causa. Se excluiran pacientes con embarazo,
cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucémico. Se calcul6 la muestra para
poblaciones finitas con N= 845, Za?= 1.962, proporcion esperada de 0.3, precisiéon de 0.05
y porcentaje de pérdidas esperadas de 0.2. Se obtuvo un resultado de 291
hospitalizaciones. Se usé Shapiro-Wilk para probar normalidad. Las variables continuas se
describieron con media y desviacién estandar si su distribucion fue normal 6 con mediana
y rangos intercuartilicus si su distribucion no era normal. La variables categdricas se
describieron mediante su frecuencia y porcentaje.

Resultados y Conclusiones: De las 13,529 hospitalizaciones en el afio 2018, 845 tenian
diagnéstico de egreso de DM2. Se revisaron 215 expedientes de los 291 expedientes
contemplados. La edad media fue de 59.7 (22) afios, sexo femenino en 124 (57.6%)
pacientes, diagndstico quirurgico en 96 (44.6%) pacientes. Diagnéstico de DM2 en 210
(97.7%) pacientes, tratamiento previo en 179 (83.3%) pacientes. Tiempo de evolucién de
DM2 11.9 (15) afios. Comorbilidades presentes en 173 (80.5%) pacientes. La A1C fue de
8 (5) %. Presencia de infeccidon en 97 (45.1%) pacientes. Uso de esteroide en 47 (21.9%)
pacientes. Los dias de estancia hospitalaria fueron 6 (4) y los dias de estancia en UTI fueron
5 (4.5). La glucemia de ingreso 148 (101) mg/dl. La dosis de insulina por paciente por dia
fue de 13.8 Ul en 152 pacientes (Mediana= 57, RIC= 130). Se midieron 4658 glucemias
capilares, de las cuales 1682 fueron hiperglucemias en 153 pacientes (7.8 episodios por
paciente) y 70 hipoglucemias en 29 pacientes (2 episodios por paciente). La hiperglucemia
mayor a 140mg/dl se presentdé en 50.6% de los pacientes. El descontrol hiperglucémico
grave por A1C mayor o igual a 9% fue de 40.9% y por glucemia capilar mayor a 250 mg/dl
fue de 12.4%. El tratamiento hospitalario para DM2 fue en 155 (72.1%) pacientes. El
porcentaje de hiperglucemia grave durante el internamiento de los pacientes estudiados fue
menor al hipotetizado pero el porcentaje de hiperglucemia en cualquier rango fue mayor a
lo reportado en la literatura mundial.



Universidad Autonoma de San Luis Potosi
scumon: | Facultad de Medicina
MEDICINA — Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

DEDICATORIAS

Para mi familia quienes incondicionalmente estan ahi, mis amigos quienes hacen
de mi vida momentos especiales e inolvidables y mis maestros quienes se
presentan de muchas formas y en diferentes momentos siempre con el fin de

orientarme para lograr mis metas.

Fur meine Familie, die bedingungslos da ist, meine Freunde, die mein Leben zu den
unterschiedlichsten Zeiten immer bereitstellten, und meine Professoren und
Professorinnen, die sich auf viele Arten und zu verschiedenen Zeiten immer

prasentierten, um mich zum Erreichen meiner Ziele zu fuhren.



Universidad Autonoma de San Luis Potosi
scumon: | Facultad de Medicina
MEPICINA - Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

AGRADECIMIENTOS

Dr. Enrique Gonzalez Tovar.

Médico Interno de Pregrado Patricia Salazar Ramirez.

Médico Externo de Pregrado Isabella Ortiz Gonzalez.

Chely y Adrian.



INDICE

RESUMEN ...ttt ee e ee e e e e e e eee e e e e eeeeee e eee e |
DEDICATORIAS ...t ee e ee e ee e ee e eee e e e e eee e I
RECONOCIMIENTOS.....coiiiiiieereeeeee e iError! Marcador no definido.
AGRADECIMIENTOS ...ttt e st e e ee e e e st ses s s e s ensteesseneeenensanaeas Il
ANTECEDENTES. ..ottt ee e ee e en e e e s et ee e eee e aan s 1
LU L3 1 107X 03 [0 TR 5
RO =TS 6
(@1 =N = 11V 1T 6
SUJETOS Y METODOS. ..ot ee e ee e e ee e 7
ANALISIS ESTADISTICO. ..ottt st n s 16
ETICA. ettt ettt et e et e et et e et s e e e e ae st et et e e eee et s e see st ere et e e eeeeeeaeseans 17
RESULTADOS. ...ttt e e s e e e s s en s s s en s e s seses s eeneeensenaeas 18
DISCUSION. ...ttt ee e e s eee e 34
LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION. .............. 39
(010 N[O1 IUEST (0] =1 41
BIBLIOGRAFIA. ..o e ee e ee e e e 43

ANEXOS. .. e e e e e e e n e r e e e e annreeean 50



INDICE DE CUADROS

Tabla 1. Variables. . .. .....ooeieieeeeee ettt et e e et et e e e e ee e e renns 15
Tabla 2. Variables principales. ... 19
Tabla 3. Tratamiento PreVio...... ... 20

Tabla 4. Comorbilidades. *Porcentaje basado en 173 pacientes que cursaban con
ToTo] 00 T0Ty o] [To F=To L= 3 22

Tabla 5. Pacientes con intervencion quirurgica. *Porcentaje basado en 98 pacientes
con procedimientos en quiréfano/sala de
hemodinamia........ccccceeeiiieiiiiiieeee e, 23

Tabla 6. Diagnéstico de Ingreso. *Porcentaje basado en 215
PACIENTES. ..t iiteiee e et et e e e e e e e e e ra e 26

Tabla 7.Rangos de glucemia al ingreso. Glucemia normal= 70 a 140 mg/dl,
Hiperglucemia leve= 141 a 180 mg/dl, Hiperglucemia moderada= 181 a 249 mg/dI,
Hiperglucemia grave = 250, Hipoglucemia leve= 55 a 70 mg/dl, Hipoglucemia grave <54
mg/dl. *Porcentaje basado en 215 pacientes..........ccoviiiiiiiiiiiiii i 27

Tabla 8. Rangos de glucemia capilar durante el internamiento. Glucemia normal=
70 a 140 mg/dI, Hiperglucemia leve= 141 a 180 mg/dl, Hiperglucemia moderada= 181 a 249
mg/dI, Hiperglucemia grave = 250, Hipoglucemia leve= 55 a 70 mg/dl, Hipoglucemia grave

<54 mg/dl. *Porcentaje basado en 4658 mediciones de glucemia capilar..................... 28

Tabla 9. Rangos de A1C. Control metabdlico cronico= A1C < 7, Descontrol metabdlico
cronico leve= A1C 7.1 a 8%, Descontrol metabdlico cronico moderado= A1C 8.1 a 8.9%,
Descontrol metabdlico crénico grave= A1C = 9%. *Porcentaje basado en 93 pacientes con
A1C. A1C: Hemoglobina glucosilada



Tabla 10. Lugar de Estancia y Numero de

Tabla 11. Tratamiento intrahospitalario.*Porcentaje en base a 215 pacientes totales.

°Porcentaje en base a los 155 pacientes que recibieron tratamiento.

Tabla 12 Tratamiento al egreso. *Porcentaje basado en 100 pacientes con tratamiento

Al GBS0, . ettt 32



LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

%: por ciento

>: mayor que

<: menor que

<: menor o igual que

2: mayor o igual que

A1C: Hemoglobina glucosilada A1C.

AHO: Antihiperglucemiantes orales.

AHOC: Antihiperglucemiantes orales combinados.
CAD: Cetoacidosis diabética

cm: centrimetro

Cols: Colaboradores.

DE: Desviacion Estandar

DM: Diabetes Mellitus.

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
FNTa: Factor de Necrosis Tumoral alfa.

g: gramos

Hrs: Horas.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

iDPP4: Inhibidores de dipeptidil peptidasa 4.
IL-6: Interleucina 6.

IL-18: Interleucina 18.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
kg: kilogramo

kg/m?: kilogramo sobre metro cuadrado.

m: metro

med: media

Med: mediana



mg: miligramo

mg/dl: miligramos por decilitro
mg/L: miligramos por litro

N: Total de pacientes estudiados
PCR: Proteina C reactiva.

RIC: Rango intercuartilico

Ul: unidad internacional

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

VS: versus.



LISTA DE DEFINICIONES

Comorbilidad: presencia de uno o mas trastornos médicos mérbidos ademas de

un trastorno primario.

Diabetes: grupo de enfermedades de caracter heterogéneo con grados variables
de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales,
y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la
produccién o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo de los hidratos de

carbono, proteinas y grasas.

Diabetes mellitus tipo 1: tipo de diabetes en la que existe destruccion de células

beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

Diabetes mellitus tipo 2: tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante deficiencia en su produccion, puede ser absoluta
o relativa. Diagnosticado con una A1C mayor o igual a 6.5, glucemia en ayuno
mayor o igual a 126 mg/dl, glucemia aleatoria mayor o igual a 200 mg/dl en paciente
con sintomas clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia polifagia y nicturia) y
glucemia plasmatica mayor o igual a 200 mg/dl medido 2 horas después de una

carga de glucosa anhidra de 75g.

Esquema de insulina basal: esquema de insulina que requiere de la aplicacion

subcutanea de insulina de accion intermedia 6 prolongada.

Esquema de insulina basal/bolo: esquema de insulina que requeire de la
aplicacion de insulina de accién intermedia 6 prolongada asi como insulina rapida o

ultrarapida preprandial

Esquema de insulina rapida intravenosa: esquema de insulina que requeire de

la aplicacién de insulina rapida en infusion continua intravenosa.



Esquema de insulina rapida subcutanea: esquema de insulina que requiere de la

aplicacion de insulina rapida subcutanea en base a la hiperglucemia del paciente.

Glucemia anormal en ayuno: glucosa de ayuno mayor o igual a 100 y menor o
igual a 125 mg/dI

Hemoglobina glucosilada: prueba que usa la fraccion de la hemoglobina que
interacciona combinandose con la glucosa circulante, para determinar el valor

promedio de la glucemia en las ultimas 12 semanas.

Hipoglucemia: al estado agudo en el que se presentan manifestaciones
secudnarias a descargas adrenérgicas (sudoracion fria, temblor, hambre,
palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos)

debido a valores subnormales de glucosa, generalmente <60-55 mg/dl.

Hiperglucemia en ayuno: a la elevacion de glucosa mayor o igual a 100mg/dI

durante el periodo de ayuno.

Hiperglucemia postprandial: glucemia mayor a 140 mg/dl dos horas después de

la comida.

Indice de masa corporal: razén matematica que asocia el peso y talla al cuadrado

de un individuo que es un marcador indirecto de obesidad.

Infeccidén:proceso en el cual un microorganismo invade a otro (hospedador) y se

multiplica pudiendo provocar dafo.

Intolerancia a la glucosa: niveles de glucosa 2 horas post carga oral de 75 g de

glucosa anhidra mayor o igual a 140 mg/dl y menor o igual a 199 mg/dl.



Pre-diabetes: niveles de glucemia mas elevados de lo normal sin llegar a ser tan
altos para ser considerados diabetes. Su diagndstico se basa en glucosa anormal

en ayuno e intolerancia a la glucosa.

Rango de control para paciente criticamente enfermo: glucemia entre 140 a 180
mg/dI.

Rango de control para paciente no critico: cualquier glucemia aleatoria menor a

180 mg/dl y glucemia preprandial menor a 140 mg/dl.38
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ANTECEDENTES.

Existe en el mundo un numero aproximado de 415 millones de pacientes que

1
padecen de DM2 y el 80% de éstos reside en paises en vias de desarrollo.

En México mas de 10.6 millones de personas padecen de DM2 y segun la
ENSANUT del 2016 se muestra una prevalencia del 9.4%. Hasta el 87.1% de los
pacientes diabéticos recibe tratamiento para controlar sus cifras glucémicas, sin
embargo, el control glucémico se logra en menos del 25% y la HbA1C promedio es

del 10.6% en esta poblacion. Ademas, existe un 40 a 50% de pacientes con DM2

. Lo . . 2
que desconocen su diagnostico y que no recibe tratamiento.

En un estudio realizado por Rosas A y cols. en el 2016 en la consulta externa de
medicina interna del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, se documento
que la duracion de la diabetes fue de 12.4 afos, el promedio de HbA1C fue de 9.0%,
y el 27.8% de los pacientes tenian un buen control glucémico (HbA1C <7%), con un

promedio de HbA1C de 6.3%. En el resto de los pacientes fuera de metas de control

el promedio de HbA1C fue de 10.0%.3

DM2 es una de las principales causas de discapacidad prematura, ceguera,
enfermedad renal cronica terminal y amputaciones no traumaticas y es una de las
10 causas mas frecuentes de hospitalizacion en adultos mexicanos. En el 2009,

2.8% de los egresos hospitalarios en México fueron por el tratamiento de

complicaciones por DM2.4

En México es la segunda causa de muerte en nuestro pais con un 15.4% de ellas
atribuidas a éste padecimiento (primera causa enfermedades cardiacas) y su

impacto en la mortalidad también se ha hecho notorio a través de los afios ya que

5
en 1970 era la causa numero 15 mas comun de muerte.
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Los pacientes que padecen DM2 tienen un riesgo 2 a 5 veces mayor de ser

hospitalizados que aquellos sin esta patologia.6

Kufelt y cols. determinaron en un periodo de 4 semanas la prevalencia de DM2 en
pacientes internados en un hospital universitario por medio de diagndstico previo y
HbA1C en 3733 pacientes. Encontraron que 22.1% de los pacientes tenia DM2 y la
tasa de diabetes desconocida fue de 3.7% (se requeria de un escrutinio de 17
pacientes mayores de 50 afios para detectar un nuevo caso de DM2). Los pacientes
con DM2 tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada asi mismo presentaron
mayor numero de complicaciones en comparacion con pacientes sin este

padecimiento. Cada 4 pacientes hospitalizados tenian DM2 y cada 2 pacientes

tenian prediabetes. !
Wallymahamed y cols. reportaron en un hospital urbano de Reino Unido una

prevalencia de diabetes del 11.1% asi como un tratamiento subdptimo de dicha

enfermedad en un 29% de los pacientes basado en opinion de expertos. °

Feldman-Billard y colaboradores realizaron glucemia en ayuno 2141 pacientes en 9
hospitales franceses. Registraron 16.5% de pacientes previamente diagnosticados
con DM2, 7.3% con nuevo diagndstico de DM2, 24.1% con prediabetes y 52.1% con
niveles normales de glucemia. La prevalencia de diabetes varié de 11% hasta 21%
segun la region. 36% de los pacientes diabéticos ya tenian tratamiento con insulina

y 12% iniciaron insulina durante su internamiento. En general 48% de los pacientes

estudiados tenian trastornos glucémicos. ’

La presencia de DM e hiperglucemia es entonces un evento comun en pacientes
hospitalizados, sobre todo en pacientes criticamente enfermos lo cual es en parte
explicado a un aumento de las hormonas relacionadas con el estrés (cortisol,
catecolaminas, glucagon, hormona del crecimiento), presencia de gluconeogénesis,
glucogendlisis y resistencia a la insulina. Se estima que hasta el 90% de los

pacientes criticamente enfermos desarrollan hiperglucemias mayores a 110 mg/dl

. 10
durante su estado critico.
La hiperglucemia intrahospitalaria esta asociada a un incremento en la morbilidad y

mortalidad de los pacientes independientemente de la presencia de diabetes

2
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. 1" L . e . .
mellitus. Esta asociacion se ejemplifica en pacientes con IAM en quienes la

mortalidad, asi como el riesgo de falla cardiaca o choque cardiogénico es mayor

12
cuando existe hiperglucemia. Asi mismo, independientemente de la patologia, la

presencia de hiperglucemia en pacientes criticos se asocia a un incremento en la

. 13
mortalidad.

La hiperglucemia tiene efectos deletéreos en la adherencia, quimiotaxis, fagocitosis

14
y capacidad bactericida de los neutrdfilos y monocitos. Se ha demostrado que al

alcanzar un control glucémico la capacidad de fagocitar, el niumero de leucocitos y

C . . 15
su funcion retorna a la normalidad.
Las consecuencias vasculares de la hiperglucemia incluyen cambios en la tension

arterial, elevacion de catecolaminas, anormalidades plaquetarias y cambios

L 16 ., : : . o
electrofisiolégicos. La funcidon endotelial se ve alterada al inactivarse el 6xido

nitrico y al existir induccion de estrés oxidativo que ocasiona dafio celular y tisular

. 17
directo.
Niveles glucémicos mayores a 270 mg/dl por mas de 5 horas induce la produccion

18 .
de IL-6, IL- 18 y FNTa. Estas citocinas proinflamatorias correlacionan con efectos

i ) 19,20
deletéreos vasculares, cardiacos y renales.

La hiperglucemia altera la homeostasis sanguinea induciendo hiperactividad
21 22
plaquetaria, disminuyendo la actividad fibrinolitica plasmatica e incrementando

) 23 I .
el factor de von Willebrand y tromboxano A, lo cual explicaria el incremento en el

numero de eventos trombéticos en pacientes hospitalizados. La correcciéon de la

hiperglucemia puede en la mayoria de estos escenarios hacer que estos efectos

. 24,25,26
sean reversibles.

Aun con evidencia suficiente para recomendar evitar hiperglucemia en pacientes

hospitalizados en estado critico y no critico, no existe una cifra glucémica blanco

. 27
exacta y estos valores son so6lo aproximados.
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Es hasta el estudio NICE-SUGAR28 en donde se compard un control estricto con
glucemias menores a 180 mg/dl 6104 pacientes criticamente enfermos en el cual
mas del 95% de ellos requiridé ventilacién mecanica asistida. El grupo de pacientes
con control glucémico estricto presentd mayor mortalidad a 90 dias (27.5% vs
24.9%; P= 0.02), mayor mortalidad cardiovascular y mayor numero de
hipoglucemias. A partir de éste estudio la recomendacion actual es tener como
objetivo glucemias de 140-180 mg/dl.

Basado en toda esta informacion, existen esfuerzos a nivel mundial para mantener
un control glucémico en pacientes hospitalizados. Lograr esta meta requiere de

monitorizacién, apoyo del personal de enfermeria y la implementacion de esquemas

) . 29,30
de insulina.

La prevalencia de hiperglucemia en pacientes hospitalizados varia segun la

poblacion estudiada. Curtis B 'y cols.31 reportan en un estudio observacional de 126
hospitales una prevalencia de hiperglucemia del 60% en UTl y de 46% en pacientes
que no estan en UTI.

En México no existe un estudio similar. Membrefio Mann y cols. reportan en un
estudio retrospectivo realizado en el Hospital Regional 20 del IMSS en Tijuana, Baja
California que hasta el 69% de los pacientes admitidos con DM2 en un periodo de

6 meses en el departamento de medicina interna se encontraban con hiperglucemia

. 32
(102 pacientes).

No conocemos la prevalencia de DM2 en nuestra institucion, desconocemos si el
manejo de los mismos es Optimo y tampoco sabemos la prevalencia de
hiperglucemias en los pacientes hospitalizados. Conocer esta informacion ayudaria

a realizar estrategias para intervenir y tener posibilidad de un mejor desenlace®:.
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JUSTIFICACION.

La DM es la segunda causa de muerte y es una co-morbilidad frecuente de

pacientes hospitalizados en México.

Actualmente se sabe que la hiperglucemia por si misma es un factor de riesgo

independiente de morbimortalidad hospitalaria.

Existen pocos estudios en México de la prevalencia y caracteristicas de los

pacientes hospitalizados con DM2.

En nuestra institucion no tenemos estudios que permitan saber las caracteristicas

clinicas que estos pacientes tienen.

Conocer las caracteristicas clinicas y grado de descontrol glucémico de los
pacientes diabéticos hospitalizados nos permitira optimizar el manejo médico y los

recursos hospitalarios para impactar en su morbi-mortalidad.
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HIPOTESIS.

La prevalencia del descontrol glucémico grave en pacientes diabéticos

hospitalizados sera mayor al 30%.

OBJETIVOS.

Objetivo general: Determinar la prevalencia de descontrol glucémico grave en los
pacientes con DM2 hospitalizados por causa no diabética en el Hospital Central “Dr.

Ignacio Morones Prieto”.

Objetivos especificos: evaluar la glucemia venosa al ingreso y glucemias capilares
en los horarios 8:00 a 9:00 hrs, 12:00 a 13:30 hrs, 18:00 a 20:00 hrs, 23:00 hrs a
1:00 hrs y 1:01 a 7:59 hrs. Evaluar la hemoglobina glucosilada durante la

hospitalizacion de los pacientes diabéticos tipo 2.

Objetivos secundarios:

-Describir las principales comorbilidades de los pacientes con DM2.

-Describir el tratamiento que recibian los pacientes previo a su internamiento.
-Describir los principales diagnésticos de ingreso de los pacientes hospitalizados.
-Describir la creatinina de ingreso de los pacientes.

-Describir la PCR de ingreso de los pacientes.

-Cuantificar el numero de hiperglucemias = 180 mg/dl e hipoglucemias < 54mg/dl
de los pacientes.

-Describir el tratamiento que recibieron los pacientes durante el internamiento
-Determinar la dosis de insulina por paciente por dia durante el internamiento.
-Describir el tratamiento de egreso de los pacientes.

-Describir los dias de internamiento en la institucidn; asi como los dias en UTI.
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-Analizar la presencia de evento quirurgico en el internamiento.
-Analizar la presencia de proceso infeccioso en el internamiento.
-Describir la presencia de uso de esteroides en el internamiento.

-Describir el numero de defunciones en los pacientes estudiados.
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SUJETOS Y METODOS.

Diseio del estudio: estudio de cohorte retrospectiva.

Lugar de realizacion: archivo clinico del Hospital Central “ Dr. Ignacio Morones

Prieto”.

Universo de estudio: pacientes con DM2 hospitalizados por causa no diabética en

el Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto”.

Criterios de inclusion:

-Pacientes con edad de 18 afos o mas, con DM2 que fueron hospitalizados por
causa no diabética en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” entre Enero
y Diciembre del 2018.

-Hospitalizacion en sala de medicina interna hombres, medicina interna mujeres,
cirugia hombres, cirugia mujeres, unidad de quemados, ginecologia y UTI.

-Pacientes con reinternamiento seran tomados como un internamiento nuevo.

Criterios de no inclusion:

-No se incluiran pacientes con embarazo

Calculo del tamafo de la muestra: En el afio 2018 se tuvieron hospitalizados
13,529 pacientes mayores de 18 afios de los cuales 845 tenian el diagndstico de
egreso de DM2. Usando la férmula para calculo de la muestra para poblaciones
finitas:3* en donde N es el total de la poblacidn de diabéticos hospitalizados en el
afio 2018 (845), Za: 1.96 al cuadrado (para seguridad del 95%), p: proporcion
esperada del 30% de pacientes con descontrol glucémico (0.3), q: 1-p (0.7), d:
precision 5% (0.05). se obtuvo un total de 233 pacientes. Se calculé un porcentaje
de pérdidas esperadas de 20% mediante: n(1/1-R) en donde n es el numero

esperado sin pérdidas (233) y R es la proporcion de pérdidas esperadas (0.2). Se
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requieren de 291 pacientes diabéticos en esta poblacién para obtener una muestra

significativa con una confianza del 95% y un 20% de pérdidas esperadas.

Tipo de muestreo: muestreo probabilistico aleatorio por bloques en base al mes

de hospitalizacion.

Variable Definicion

operacional

Variables

Valores posibles

Unidades

Tipo de variable

Variables principales
Glucemia de Medicion sérica al

ingreso (Gl) ingreso

Hemoglobina Primer valor a su
glucosilada

(HbA1C)

ingreso/dentro de 3
meses
correspondientes a
su ingreso

Rangos de glucemia

Control Nivel de glucosa
glucémico central o capilar
durante la
hospitalizacion en
mediciones

preprandiales

20-600

5-20

Rango 0 (glucemia
normal) =71 a 140
mg/dl

Rango 1
(hiperglucemia
leve)= 141 a 180
mg/d|

Rango 2

(hiperglucemia

Miligramos/decilitro

%

Miligramos/decilitro

Cuantitativa
continua
Cuantitativa

Continua

Cualitativa Ordinal
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moderada)= 181 a
249 mg/d|

Rango 3
(hiperglucemia
grave)= mayor o

igual a 250 mg/dl

Rango 4
(hipoglucemia leve)=
55 a 70 mg/dl

Rango 5
(hiperglucemia

grave)= menor a 54

mg/dI

Hemoglobina Primer valor a su 5-20 % Cuantitativa
glucosilada ingreso/dentro de 3 Continua
(A1C) meses

correspondientes a

su ingreso
Control Determinado en Rango 1 (control NA Cualitativa
metabdlico base ala A1C metabdlico cronico)= ordinal.
cronico durante su Menor o igual a 7%

hospitalizacion
Rango 2 (descontrol

cronico leve)=7.1 a
8%

Rango 3 (descontrol
cronico moderado)=
8.1a8.9%
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Otras variables de Interés

Edad (E)

Sexo (S)

Peso (P)

Estatura (T)
IMC (IMC)

Diagnostico
previo (DXP)

Tiempo de
diagnostico de
DM2 (TE)

Fecha transcurrida
desde el nacimiento
hasta fecha de
inclusion del
estudio

Fenotipo que lo
caracteriza como
hombre 6 mujer
Referido por el

expendiente.

Altura del paciente
Division entre peso
y la altura al

cuadrado

Diagndstico previo
al internamiento de
DM2

Tiempo transcurrido
desde el
diagndstico hasta la

fecha de inclusion

Rango 4 (descontrol
cronico grave)=

Mayor o igual a 9%.

18-100

1:masculino

2:femenino

40-200

140-230
10-60

0:no

1:Si

0-50

ANos

NA

Kilogramos

Centimetros

2
Kilogramo/metro

NA

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

dicotémica

Continua

Continua

Continua

Cualitativa

dicotémica

Continua
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Tratamiento referido 0: Ninguno NA

por el paciente a su

ingreso

Motivo de

hospitalizacion

El referido en el

expediente

1: metformina

2: sulfonilureas

3: insulina

4:otros
1:Reumatolégica NA
2:Respiratoria

3: Endocrinoldgica
4:Infectoldgica

5: Cardiovascular

6: Neuroldgica

7: Hematologica
8:0ncoldgica
9:Gastroenteroldgica
10: Nefrologica
11:Ginecoldgica
12:Traumatologica
13:Psiquiatrica
14:Uroldgica

15: Oftalmoldgica
1:Reumatoldgica NA
2:Respiratoria

3: Endocrinoldgica
4:Infectoldgica

5: Cardiovascular

6: Neuroldgica
7:Hematologica

8: Oncoldgica
9:Gastroenteroldgica
10: Nefroldgica

11:Ginecoldgica

Cualitativa

nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativo

Nominal
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12:Traumatologica

13:Psiquiatrica

14:Uroldgica
15: Oftalmoldgica

Diagnostico Motivo de 1: Si
quirargico (Dx  hospitalizacion 0: No
Qx) quirurgico
Evento Procedimiento 1:Si NA Cualitativo
quirurgico (QX) realizado en Dicotémico

quiréfano o sala de 0:No

hemodinamia.
Presencia de Referido en el 1:Si NA Cualitativo
proceso expediente dicotémico
infeccioso SEINE
(IFX)
Uso de Referido en el 1:Si NA Cualitativo
esteroides expediente dicotémico
sistémicos O:No
durante su
internamiento
(EST)
Dias de Tiempo de Dias Cuantitativa
estancia internamiento continua
hospitalaria [
(DE)
Dias de Tiempo en terapia 1-365 Dias Cuantitativa
estancia en UTl intensiva continua
(DUTI)
Glucemia de Medicion sérica al 20-600 Miligramos/decilitro
ingreso (Gl) ingreso

13
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Glucemia

Dosis total de
insulina
administrada al
paciente(INS T)

Uso de insulina

basal (Basal)

Uso de Infusion

de Insulina.

Uso de
esquema de
insulina
basal/bolo
(Basal/Bolo)
Uso de
Esquema de

insulina rapida
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Medicion capilar de
glucemia en los
horarios= 8 a 9 hrs,
12 a 13:30 hrs,
18:00 a 20:00 hrs,
23:00a1:00 hrs 'y
1:01 a 7:59 hrs.
Sumatoria de todos
los tipos de insulina
administrados al
paciente en el
internamiento
Tratamiento
especificado en las
indicaciones siendo
Glargina 6 NPH.
Tratamiento
especificado en las
indicaciones.
Insulina rapida.
Tratamiento
especificado en las
indicaciones.
Insulina glargina 6
NPH mas rapida
Tratamiento

especificado en las

Menora 20y 20 a
600

0-3000

1: Si

0: No

1: Si

0: No

1:Si

0:No

1:Si

0:No

Miligramos/decilitro

Unidades totales

de insulina

NA

NA

NA

NA

Cuantitativa
continua
Cuantitativa

continua

Cuantitativa

Continua

Cualitativo

dicotémico

Cualitativa

dicotomica

Cualitativo
dicotémico

Cualitativo

dicotdmico
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subcutanea
(EIRSC)
Farmacos
antidiabéticos

al egreso (TXE)

Numero de
hipoglucemias
graves (HIPO)
Numero de
hiperglucemias
(HIPER)
Creatinina al

ingreso (CR)

Proteina C
reactiva (PCR)

Defuncion
(DEF)
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indicaciones.
Insulina rapida
Tratamiento al

egreso

Glucemias menor a
54 mg/di

Glucemias mayor o

iguales a 180 mg/dI

Primer valor a su

ingreso

Primer valor
especificado en su
ingreso

Defuncién durante

internamiento

Tabla 1. Variables

0: Ninguno: NA Cualitativa
nominal

1: Metformina

2: Sulfonilureas

3: Insulina

4: Otros

0-1000 Numérica Cuantitativa
Continua

0-1000 Numérica Cuantitativa
Continua

0.2-25 Miligramos/decilitro
Cuantitativa
Continua

0-100 Miligramos/decilitro

1:Si 0:No NA Cualitativa
Dicotdmica
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo con las variables demograficas. Se
efectud un analisis univariado de cada una de las variables predictoras para conocer

su distribucion mediante qqPLOT y Shapiro-Wilk.
Las variables continuas se describieron con media y desviacion estandar si su
distribucion fue normal 6 con mediana y rangos intercuartilicos si su distribucion no

era normal.

Las variables categdricas se describieron mediante su frecuencia y porcentaje.
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ETICA.

Se tratd de una investigacion sin riesgo ya que unicamente se tomoé informacion de
los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados en el afio 2018 con

diagnéstico de DM2.

El estudio no viol6 los principios éticos establecidos en la declaracion de Helsinki y

su actualizacion en Octubre del 2013.

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana
sobre los criterios para la ejecucion de la investigacion para la salud en seres
Humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion, Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de
investigacién para la Salud, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14, 16,
17,20y 22.

Este protocolo fue evaluado y aprobado por el comité académico de Medicina

Interna del Hospital Central y la Facultad de Medicina.

Se solicité al director del Hospital autorizacion para revision de los expedientes

clinicos mediante una carta compromiso de confidencialidad.

Se solicité autorizacién por parte de los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Se otorgd la

autorizacion en la fecha 29 de mayo del 2019 con el registro: 42-19. Anexo 4.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, los resultados seran
reportados en conjunto, de manera que no sera posible identificar individualmente

cada uno de los casos.

La informacion obtenida se mantendra resguardada y codificada.
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RESULTADOS.

En el afio 2018 existieron 13,529 hospitalizaciones en pacientes mayores de 18
anos. De estas hospitalizaciones, 845 tenian diagnostico de egreso de DM2.

Se solicitaron 291 expedientes en archivo de los cuales: 55 no fueron encontrados,
8 eran pacientes con embarazo, 3 pacientes tenian diagnodstico de CAD, 6 pacientes
no tenian diagnostico de DM2, 1 paciente tenia DM1 y 3 pacientes no tenian

internamientos en el afio 2018. Se reviso un total de 215 expedientes. (Anexo 1)

La edad de los pacientes fue de 59.7 £ 14.7 afios y 124 (57.6%) pacientes fueron
del sexo femenino.

El diagnostico previo de DM2 se documentd en 210 (97.7%) pacientes y en base a
la A1C de ingreso fueron diagnosticados durante la hospitalizacion 5 (2.3%)
pacientes.

El tiempo de evolucion de DM2 fue de 10 (15) afos. De los pacientes con
diagnéstico previo de DM2, el tratamiento previo estaba especificado en 179
(85.2%) pacientes. (Tabla 2)

Variables Principales

Variable numero Mediana Rango
intercuartilico

*Edad (anos) 215 59.7 14.7
°Sexo Femenino (n, %) 124 57.6

Peso (kg) 58 68 19.9
*Talla (m) 33 1.6 0.1
IMC (kg/m?) 33 36.3 7.9
°Diagnéstico Previo (n,%) 210 97.7

Tiempo de Evolucién (afos) 215 10 15
°Tratamiento Previo (n,%) 179 83.3

°Diagnéstico Quirurgico (n,%) 96 44.6

18



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
scumon: | Facultad de Medicina
MEDINA  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

°Cirugia (n,%) 98 45.6
°Comorbilidad (n,%) 173 80.5
°Infeccion (n,%) 97 45.1
°Uso de Esteroide (n,%) 47 21.9
Dias de Estancia (dias) 215 6 4
Dias de Estancia en UTI (dias) 18 5 4.5
Glucemia de Ingreso (mg/dl) 215 148 101
Insulina Total (Ul) 152 57 130
e Dosis dia (Ul/d) 13.8
°Hipoglucemias (n,%) 29 13.5
e  *Numero de 70 totales 2 3

hipoglucemias (hipo por

paciente)

e Promedio por paciente 2
°Hiperglucemias (n,%) 153 71.2

e Numero de 1682 totales 6 11

hiperglucemias (hiper por
paciente)

e Promedio por paciente 11
°A1C (n,%)

e Nivel de A1C (%) 93 8 5
Creatinina (mg/dl) 212 1 1.9
Proteina C reactiva (mg/L) 134 7.7 14
°Defuncién (n,%) 2 0.9
°Tratamiento intrahospitalario 155 721
(n,%)
°Tratamiento al Egreso (n,%) 100 46.5%

Tabla 2. Variables principales. A1C: hemoglobina glucosilada A1C, IMC: indice de Masa
Corporal, Ul: Unidades internacionales. *Se describen en media y desviacion estandar. °Se
describen en nimero y porcentaje. n= numero, %= porcentaje.
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En cuanto al tratamiento previo, los pacientes tratados con metformina fueron 127
(70.9%), con glibenclamida 106 (59.2%) y con insulina 70 (39.1%) pacientes. El uso

de AHO combinados se documento en 44 (24.6%) pacientes y la combinacién de
AHO mas insulina en 29 (16.2%) pacientes. (Tabla 3)

Tratamiento Previo

Tratamiento Previo Numero de Porcentaje
pacientes
Metformina 127 70.9
Sulfonilureas 106 59.2
Insulina 70 39.1
Antihiperglucemiantes Orales 44 24.5

Combinados
Antihiperglucemiantes Orales 29 16.2
Combinados con Insulina

Tabla 3. Tratamiento Previo.

Los pacientes que presentaron alguna comorbilidad fueron 173 (80.5%).

La comorbilidad cardiovascular estuvo presente en 152 (87.9%) pacientes. La
hipertension arterial sistémica fue la mas comun, presente en 145 (95.4%)
pacientes, seguido de cardiopatia isquémica en 6 (3.9%) pacientes, trastornos de la

conduccion en 5 (3.3%) pacientes e insuficiencia cardiaca en 4 (2.6%) pacientes.

La comorbilidad nefro-urolégica fue la segunda categoria mas comun presente en
48 (27.7%) pacientes. La enfermedad renal cronica estuvo presente en 46 (95.5%)
pacientes, pacientes post-trasplante renal en 1 (2.1%) paciente vy litiasis renal en 1

(2.1%) paciente.
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La comorbilidad hemato-oncolégica fue la tercera mas comun, presente en 20
(11.5%) pacientes. Las neoplasias solidas se encontraban presentes en 16 (80%)

pacientes y otras hemato-oncoldgicas no clasificadas en 4 (20%) pacientes.

La comorbilidad endocrinolégica (independiente de diabetes mellitus) existio en 15
(8.7%) pacientes. ElI diagndstico de hipotiroidismo fue la comorbilidad
endocrinolégica mas comun, en 12 (80%) pacientes, y otras comorbilidades

endocrinoldgicas no clasificadas en 3 (20%) pacientes.

La comorbilidad osteoarticular estuvo presente en 12 (6.9%) pacientes. Artritis
reumatoide fue la comorbilidad osteoarticular mas comun presente en 6 (50%)
pacientes, artritis gotosa en 2 (16.7%) pacientes, y otras no clasificadas en 4
(33.3%) pacientes (Tabla 4).

21



Universidad Auténoma de San Luis Potosi

b .
ncumoo:  Facultad de Medicina
MEDINA  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

Comorbilidades

Comorbilidad Numero de pacientes (n) Porcentaje (%)
Cardiovascular 152 87.9*
Hipertension arterial 145 95.4
Cardiopatia isquémica 3.9
Trastornos de la conduccion 3.3
Insuficiencia cardiaca 2.6
Nefro-Urolégica 48 27.7*
Enfermedad renal crénica 46 95.8
Post-trasplantado renal 1 2.1
Litiasis renal 1 2.1
Hemato-Oncolodgica 20 11.5*
Neoplasias solidas 16 80
Otras 4 20
Endocrinolégica 15 8.7*
Hipotiroidismo 12 80
Otras 3 20
Osteoarticular 12 6.9*
Artritis reumatoide 50
Gota 16.7
Otras 33.3
Neumoloégica 10 5.8
Gastrointestinal 7 4*

Tabla 4. Comorbilidades. *Porcentaje basado en 173 pacientes que cursaban con

comorbilidades.
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El diagndstico de ingreso quirurgico estuvo presente en 96 (44.6%) pacientes y se
realizaron procedimientos en quiréfano/sala de hemodinamia en 98 (45.6%)

pacientes.

Las cirugias mas comunes fueron de traumatologia y ortopedia, las cuales se
realizaron en 25 (25.5%) pacientes incluyendo amputaciones por pie diabético. Del
resto de procedimientos quirurgicos, cirugias abdominales se realizaron en 22
(22.4%) pacientes, cirugias ginecologicas en 14 (14.2%) pacientes y procedimientos
por intervencionismo en 14 (14.2%) pacientes. Dentro de los procedimientos de
intervencionismo se incluyeyeron: cardiologicos en 11 pacientes, recambio de
nefrostomia en 2 pacientes y colocacion de catéter permacath en 1 paciente. Se
realizaron procedimientos vasculares en 8 (8.1%) pacientes, cirugias oncoldgicas
en 6 (6.1%) pacientes, procedimientos urolégicos en 5 (5.1%) pacientes, cirugias

de térax en 3 (3%) pacientes y cirugia oftalmoldgica en 1 (1%) paciente (Tabla 5).

Pacientes con Intervencién Quirurgica

Tipo de Cirugia Numero de pacientes Porcentaje
Traumatologia y ortopedia 25 25.5
Abdominal 22 22.4
Ginecologica 14 14.2
Intervencionismo 14 14.2
Vascular 8 8.1
Oncologica 6 6.1
Urolégica 5 51
Térax 3 3
Oftalmolégica 1 1

Tabla 5. Pacientes con intervencioén quirurgica. *Porcentaje basado en 98 pacientes
con procedimientos en quiréfano/sala de hemodinamia.
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El diagnéstico médico de ingreso mas comun fue infectologico en 88 (40.9%)
pacientes. La infeccion de tejidos blandos fue la causa mas comun, presente en 27
(30.6%) pacientes; infeccién de vias urinarias en 20 (11.7%) pacientes; neumonia
en 18 (20.4%) pacientes; infeccion gastrointestinal en 12 (13.6%) pacientes y otros

diagndsticos infectoldgicos no clasificados en 11 (12.5%) pacientes.

El segundo diagndstico de ingreso mas comun fue cardiovascular en 47 (21.9%)
pacientes. La insuficiencia cardiaca fue la causa mas comun, en 12 (25.5%)
pacientes; infarto agudo de miocardio en 10 (21.3%) pacientes; insuficiencia arterial
en 7 (14.9%) pacientes; evento vascular cerebral estuvo en 7 (14.9%) pacientes;
urgencia hipertensiva en 2 (4.2%) pacientes y otras no clasificadas en 9 (19%)

pacientes.

El diagndstico de ingreso nefro-uroldgico se presentdé en 36 (16.7%) pacientes. La
urgencia dialitica estuvo presente en 14 (38.9%) pacientes, que engloban al
sindrome urémico, sobrecarga hidrica, hiperkalemia y acidosis metabdlica. Lesion
renal aguda se identifico en 10 (27.8%) pacientes, que incluyeron sindrome
hepatorrenal, glomerulonefritis y sindrome cardiorrenal. Los procedimientos
programados como creacion de fistula arterio-venosa para hemodialisis, recambio
de catéter de hemodialisis, recambio de nefrostomia y retiro de catéter doble J
fueron el motivo de ingreso de 7 (19.4%) pacientes. El diagndstico de nefrolitiasis
se identifico en 3 (8.3%) pacientes. Otros diagndsticos nefro-urolégicos no

clasificados se identificaron en 2 (5.5%) pacientes.

La patologia gastrointestinal como motivo de ingreso se identifico en 31 (14.4%)
pacientes. De éstos, la causa mas frecuente fue sangrado de tubo digestivo en 16
(51.6%) pacientes (15 pacientes alto y 1 paciente bajo); pancreatitis en 3 (9.7%)
pacientes; colecistitis cronica litiasica en 3 (9.7%) pacientes y no clasificados en 9

(29%) pacientes.
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Otras causas de ingreso se identificaron en 66 (30.6%) pacientes; de las cuales, las
endocrinoldgicas se identificaron en 18 (8.4%) pacientes, osteoarticulares en 16
(7.4%), ginecologicas en 14 (6.5%), hemato-oncoldgicas en 13 (6%) y neumoldgicas
en 5 (2.3%) pacientes (Tabla 6).
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Diagnéstico de Ingreso

Diagnéstico de Ingreso Numero de *Porcentaje
pacientes
Infeccioso 88 *40.9
Infeccion de tejidos blandos 27 30.6
Infeccion de vias urinarias 20 1.7
Neumonias 18 204
Infeccion gastrointestinal 12 13.6
Otros 11 12.5
Cardiovascular 47 *21.9
Insuficiencia cardiaca 12 255
Infarto agudo de miocadio 10 21.3
Insuficiencia arterial 7 14.9
Evento vascular cerebral 7 14.9
Urgencia hipertensiva 2 4.2
Otros 9 19
Nefro-Urolégico 36 *16.7
Urgencia dialitica 14 38.9
Lesién renal aguda 10 27.8
Procedimientos programados 7 194
Nefrolitiasis 3 8.3
Otros 2 5.5
Gastrointestinal 31 *14.4
Sangrado de tubo digestivo 16 51.6
Pancreatitis 3 9.7
Colecistitis cronica litiasica 3 9.7
Otros 9 29
Endocrinolégico 18 *8.4
Osteoarticular 16 *7.4
Ginecolégico 14 *6.5
Hemato-Oncoloégico 13 *6
Neumolégico 5 *2.3

Tabla 6. Diagndstico de Ingreso. *Porcentaje basado en 215 pacientes.
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Parametros al ingreso hospitalario.

Al ingreso al hospital, el peso se registrd en 58 (26.9%) pacientes y fue de 68 (19.9)
kg; la estatura en 33 (15.3%) pacientes y fue de 1.6 £ 0.1 metros; el IMC calculado
en 33 (15.3%) pacientes fue de 36.3 (7.9) kg/m?. Bioquimicamente, la glucemia fue
de 148 (101) mg/dl en 215 pacientes, creatinina de 1.0 (1.9) mg/dl en 212 (98.6%)
pacientes, PCR de 7.7 (14) mg/L en 134 (62%) pacientes (Tabla 2).

La glucemia dentro del rango normal estuvo presente en 88 (40.9%) pacientes,
hiperglucemia en 114 (53%) pacientes e hipoglucemia en 13 (6%) pacientes. De los
pacientes con hiperglucemia, la hiperglucemia leve (141 a 180 mg/dl) se identifico
en 42 (19.5%) pacientes, hiperglucemia moderada en 29 (13.5%) pacientes e
hiperglucemia grave en 43 (20%) pacientes. De los pacientes con hipoglucemia, la
hipoglucemia leve se identifico en 4 (1.9%) pacientes e hipoglucemia grave en 9
(4.2%) pacientes (Tabla 7).

Rangos de Glucemia al Ingreso

Rango Numero de pacientes *Porcentaje

Glucemia normal TOTAL 88 40.9
Hiperglucemia TOTAL 114 53

o Leve 42 19.5

e Moderada 29 13.5

e Grave 43 20
Hipoglucemia TOTAL 13 6

o Leve 4 1.9

e Grave 9 4.2

Tabla 7.Rangos de glucemia al ingreso. Glucemia normal= 70 a 140 mg/dl,
Hiperglucemia leve= 141 a 180 mg/dl, Hiperglucemia moderada= 181 a 249 mg/dl,
Hiperglucemia grave = 250, Hipoglucemia leve= 55 a 70 mg/dl, Hipoglucemia grave <54
mg/dl. *Porcentaje basado en 215 pacientes.
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Evolucién durante la hospitalizacion.

Durante el internamiento se presentd infeccion concomitante en 97 (45.1%)
pacientes. El uso de esteroide sistémico durante la hospitalizacién se indicé en 47
(21.9%) pacientes.

Se recabaron 4658 glucemias capilares. En rango de glucemia normal se
identificaron 2121 (45.5%) mediciones. En el rango de hiperglucemia se
identificaron 2363 (50.7%) mediciones; de las cuales 915 (19.6%) se encontraron
en hiperglucemia leve; 867 (18.6%) en hiperglucemia moderada y 581 (12.5%) en
hiperglucemia grave. En rango de hipoglucemia se identificaron 174 (3.7%)
mediciones; de las cuales 99 (2.1%) se encontraban en hipoglucemia leve y 75

(1.6%) en hipoglucemia grave (Tabla 8).

Rangos de Glucemia Capilar Durante el Internamiento

Rango Numero de mediciones de *Porcentaje

glucemia capilar

Glucemia normal TOTAL 2121 45.5
Hiperglucemia TOTAL 2363 50.7
o Leve 915 19.6
e Moderada 867 18.6
e Grave 581 12.5
Hipoglucemia TOTAL 174 3.7
o Leve 99 2.1
e Grave 75 16

Tabla 8. Rangos de glucemia capilar durante el internamiento. Glucemia normal= 70 a
140 mg/dl, Hiperglucemia leve= 141 a 180 mg/dl, Hiperglucemia moderada= 181 a 249
mg/dl, Hiperglucemia grave = 250, Hipoglucemia leve= 55 a 70 mg/dl, Hipoglucemia grave
<54 mg/dl. *Porcentaje basado en 4658 mediciones de glucemia capilar.
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La A1C se midi6 en 93 (43.4%) pacientes y su mediana fue de 8.0 (5.0)% (Tabla 2).

Los pacientes en control metabdlico crénico fueron 39 (41.9%). Los pacientes en
descontrol metabdlico cronico fueron 54 (58.1%) de los cuales en descontrol crénico
leve fueron 8 (8.6%), descontrol cronico moderado 8 (8.6%) y descontrol cronico
grave 38 (40.9%). (Tabla 9).

Rangos de A1C

Categorias de A1C Numero de pacientes *Porcentaje
Control metabdlico créonico 39 41.9
Descontrol metabélico crénico 54 58.1
e Descontrol crénico leve 8 8.6
e Descontrol cronico moderado 8 8.6
e Descontrol crénico grave 38 40.9

Tabla 9. Rangos de A1C. Control metabdlico crénico= A1C < 7, Descontrol metabdlico
cronico leve= A1C 7.1 a 8%, Descontrol metabdlico cronico moderado= A1C 8.1 a 8.9%,
Descontrol metabdlico cronico grave= A1C = 9%. *Porcentaje basado en 93 pacientes
con A1C. A1C: Hemoglobina glucosilada A1C.
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La estancia hospitalaria fue de 6 (4) dias; y 18 (8.4%) pacientes requirieron UTI, con
estancia de 5 (4.5) dias. (Tabla 10).

Lugar de Estancia y Niumero de Dias

Lugar de Estancia Numero de pacientes = Mediana Rango Intercuartilico

Dias de Estancia 215 6 4

Unidad de Terapia
18 (8.4) 5 4.5
Intensiva (n,%)

Tabla 10. Lugar de Estancia y Numero de Dias.

Se dio tratamiento intrahospitalario para el control glucémico en 155 (72.1%)
pacientes. La insulina se utilizé en 152 (98%) pacientes, AHO en 17 (10.9%)
pacientes y sin tratamiento 60 (27.9%) pacientes.

La insulina total administrada fue de 18,397 Ul calculando 13.8 Ul de insulina por
paciente por dia. El esquema de insulina basal se utiliz6é en 73 (48%) pacientes, de
los cuales, en 57 (78.1%) pacientes se utilizd insulina glargina y en 16 (21.9%)
pacientes insulina NPH. Todos los pacientes en los que se usé insulina NPH durante
su evolucion se cambio a insulina glargina. El esquema basal/bolo se us6 en 43
(28.3%) pacientes, siendo la combinacion insulina glargina con insulina rapida la
mas comun y fue administrada en 36 (83.7%) pacientes; la combinacion insulina
NPH con insulina rapida se administré en 7 paciente (16.27). Se utilizé insulina
rapida intravenosa en infusion continua en 9 (5.9%) pacientes. Se aplicé EIRSC en
148 (97.4%) pacientes. Se utilizaron AHO en 17 (7.9%) pacientes. La metformina
se utilizdo en 16 (94.1%) pacientes, glibenclamida en 3 (17.6%) pacientes e iDPP4
en 1 (5.9%) paciente. Todos los pacientes que usaron glibenclamida fue en

combinacioén con metformina (Tabla 11).
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Tratamiento Intrahospitalario

Tratamiento intrahospitalario Numero de pacientes Porcentaje
Insulina 152 °98
e Basal 73 48
e Basal/Bolo 43 28.3
« Insulina rapida intravenosa 9 5.9
e EIRSC 148 97.4
e Solo EIRSC 63 414
Antihiperglucemiantes orales 17 °10.9
o Metformina 16 94.1
e Glibenclamida 3 17.6
o iDPP4 1 5.9
Sin tratamiento 60 *27.9

Tabla 11. Tratamiento intrahospitalario.*Porcentaje en base a 215 pacientes totales.

°Porcentaje en base a los 155 pacientes que recibieron tratamiento.
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Evolucion final de los pacientes

Se registro muerte durante la hospitalizacion en 2 (0.9%) pacientes. Al egreso, se
especificod tratamiento en su expediente en 100 (46.5%) pacientes. La insulina se
indicé en 58 (58%) pacientes y los AHO en 59 (59%) pacientes. La combinacion
insulina con AHO se indicé en 17 (17%) pacientes. El tratamiento unicamente con
AHO estuvo presente en 42 (42%) pacientes y el tratamiento Uunicamente con

insulina estuvo presente en 41 (41%) pacientes (Tabla 12).

Tratamiento al Egreso

Tratamiento al egreso Numero de pacientes *Porcentaje
Insulina 58 58
Antihiperglucemiantes orales 59 59
Unicamente Insulina 41 41
Unicamente 42 42

Antihiperglucemiantes orales

Antihiperglucemiantes orales 17 17
combinados con insulina

Tabla 12 Tratamiento al egreso. *Porcentaje basado en 100 pacientes con tratamiento al

egreso.
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DISCUSION.

En nuestro estudio identificamos hiperglucemia mayor a 140 mg/dl en 50.7% de
pacientes con DM2 medido por glucemias capilares durante toda la hospitalizacion.
Esto es mayor reportado a nivel mundial donde se estima una prevalencia de 7

hasta 38%.3536

Queremos resaltar que la prevalencia de hiperglucemia mayor a 140 mg/dl de 50.7%
y de hiperglucemia mayor o igual a 250 mg/dl de 12.5% se presento a pesar de que
el 72.1% de los pacientes tenian un tratamiento antihiperglucemiante ya indicado
durante la hospitalizacion. A nivel nacional no existe un estudio similar que evalue

el control glucémico durante el internamiento.

Tomando en cuenta la glucemia venosa de ingreso, en nuestra institucion
identificamos hiperglucemia mayor a 140 mg/dl en 53% e hiperglucemia mayor o
igual a 250 mg/dl en 20% de los pacientes que ingresaron a cualquier area de
hospitalizacion. Tamez y cols.?® reportaron hiperglucemia en 35% de los pacientes
solamente considerando la glucemia de ingreso de pacientes que no requirieron UTI
en el Hospital Universitario de Monterrey, Nuevo Ledn. Nuestra prevalencia es
menor a la reportada por Membrefio Mann y cols.®> de 69% considerando

unicamente pacientes con diagndstico de DM2 en area de medicina interna.

Se identific6 una prevalencia de hipoglucemia de 6% por glucemia venosa de
ingreso y 3.7% por glucemia capilar durante el internamiento. Dividir la glucemia en
rangos dentro del internamiento permite detectar hipo e hiperglucemias. La
presencia de hipoglucemias no son detectadas, no pueden ser supuestas por el
valor de hemoglobina glucosilada, tienen consecuencias a nivel cognitivo, afeccion
de calidad de vida, accidentes y arritmias.?” Tener evidencia de las mismas nos
permite implementar algoritmos para un mejor control de DM2 a nivel

intrahospitalario.
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El tratamiento intrahospitalario estuvo indicado en el 72.1% de los pacientes. El
tratamiento mas comun fue insulina, indicado en 98% de los pacientes, de los
cuales, 48% recibieron esquema basal, 28.3% esquema basal-bolo, 5.9% insulina
rapida intravenosa y en 41.4% se indic6 solo EIRSC. AHO estuvieron presentes en
el 10.9% de los casos. Tamez y cols. refieren se indicé tratamiento para
hiperglucemia en el 85% de los pacientes con DM2 vs 5% de los que tenian
hiperglucemia y no tenian diagndstico establecido de diabetes.®> El tratamiento mas
comun en su estudio fue insulina, indicado en 19.7% de los pacientes, de los cuales,
26.4% tuvieron esquema basal-bolo, 35.8% tuvieron EIRSC, 31% tenian insulina en
infusion. Solo 1.1% de sus pacientes recibieron tratamiento con AHO; y la

combinacion AHO mas insulina estuvo presente en 1.5%.

El uso de insulina en estos estudios va acorde a las guias de practica clinica en
donde esquemas como basal-bolo tuvieron un mejor control glucémico y basal-plus
asociado a menor riesgo de hipoglucemias; el uso de AHO durante la hospitalizacion
tiene consideraciones especificas. El uso de iDPP4 puede ser aceptable en paciente

hospitalizado.2®

En nuestro estudio se midid la A1C en 43.2% de los pacientes durante la
hospitalizacién. El porcentaje fue mayor al comparado por Tamez y cols.®> donde
reportan la solitud de A1C en 19% de los pacientes con DM2 y en 12% sin DM2; sin
embargo, en nuestro estudio solo revisamos de manera retrospectiva en base a
diagndstico de egreso de DM2 e hiperglucemia de egreso. Medir la A1C durante la
hospitalizacion deberia de considerarse en todos los pacientes con diagndstico
previo de DM2 o con hiperglucemia como hallazgo, ya que solamente el 15.2% de

los pacientes tuvieron medicion de A1C en el dltimo afio segun la ENSANUT 2016.%°

El valor de A1C de nuestros pacientes fue de 8%, estando en rango de descontrol
glucémico cronico (A1C >7%) el 58.1% y descontrol glucémico cronico grave (A1C
= 9%) el 40.9%. Esto es menor a lo reportado por Tamez y cols. con A1C del 10%

en su estudio®®, sin embargo, no hacen una distincion entre el grado de descontrol
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de los pacientes. Por otro lado, ENSANUT 2016 reporta descontrol glucémico de
68.2% y descontrol glucémico crénico grave con A1C = 8% en 51.8%, siendo mayor
a lo reportado en nuestro estudio.?® Otro estudio realizardo en nuestra institucion
realizado en la consulta externa de medicina interna por Rosas y cols. reporté A1C

de 9% y descontrol glucémico crénico en 72.2% de los pacientes.?

Por el otro lado debemos tomar en cuenta que en nuestro estudio el 41.9% de los
pacientes tienen A1C menor o igual a 7%; en comparacion con el estudio de Rosas
y cols.? con 27.8% que significa una mejoria respecto al afio 2015. ENSANUT 2016

reporta una prevalencia de control glucémico con A1C menor a 7% de 31.8%.%°

En nuestro estudio, el 97.7% de los pacientes incluidos tenian un diagndstico previo
de DM2. En ENSANUT 2016 se especifica una prevalencia global de DM2 de 13.7%
con DM2 diagnosticada de 9.5% y no diagnosticada de 4.1%; entonces, el 70% de
los pacientes con diabetes tiene un diagnostico ya conocido.® Es probable que el
médico tratatante no reconociera el diagnostico de DM2 si previamente no lo tenia;
por lo que pueden existir mas pacientes con hiperglucemia y con DM2 no
consignados con éste diagndstico en el afio 2018.

El tiempo de evolucion de DM2 en nuestro estudio es de 10 afios. Tamez y cols.
reportan el tiempo de evolucion de DM2 de 16 afios.?® El tiempo de evolucion de
DM2 reportado en ENSANUT 2016 es de 7 afos.%°

En cuanto a las caracteristicas de nuestros pacientes, la edad fue de 59.7 anos y el
sexo femenino representd el 57.6% de los pacientes incluidos. Esto se encuentra
acorde a que la DM2 es mas prevalente en mujeres que en hombres. La prevalencia
mundial de diabetes en hombres de entre 20 a 79 afios es de 9% comparada con
9.6% en mujeres.*° La prevalencia de DM2 con diagndstico previo reportado en
ENSANUT 2018 es de 9.1 en hombres vs 11.4% en mujeres.*’ Tamez y cols.
reportan 49% de los pacientes del sexo femenino y 51% del sexo masculino en su

estudio de 269 pacientes.3®
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En nuestro estudio encontramos que el 83.3% de los pacientes con diagndstico
previo de DM2 ya tenian tratamiento previo. El tratamiento con insulina sola o
combinacion estuvo presente en 39.1%, unicamente insulina 22.9%, solo AHO
60.9% (de los cuales 92.6% eran metformina) y sin tratamiento 14.8%. ENSANUT
2016 reporta una prevalencia de tratamiento farmacolégico de 88%, con uso de
insulina sola o en combinacion en un 19.9%, insulina sola en 11.1%, solo AHO en
67.9% vy sin tratamiento 12.2%.3° Al tener un descontrol crénico grave en nuestros
pacientes, se puede inferir que se requiere intensificar el tratamiento con insulina en
un porcentaje de nuestros pacientes. Tenemos mejor control y mayor porcentaje de
uso de insulina que la ENSANUT 2016.

El tipo de diagndstico de ingreso mas comun fue infectoldgico en 40.9%; dentro
éstas, la infeccion de tejidos blandos presente en 30.6% fue la mas comun y pie
diabético fue la patologia mas frecuente encontrada en nuestro estudio. Pie
diabético tiene una prevalencia mundial estimada de 6.5%.%? La segunda causa
infectologica mas comun presente en 11.7% fue infeccion de vias urinarias cuya
prevalencia en DM2 se estima de 10.5%.4% Causa cardiovascular fue el segundo
motivo de ingreso mas comun presente en 21.9%. Insuficiencia cardiaca como
infarto agudo del miocardio tienen un vinculo muy estrecho con DM y sabemos que
las enfermedades cardiovasculares es la primer causa de mortalidad en pacientes
diabéticos.** Membrefio Mann y cols. reportan un 37% de hospitalizaciones por
padecimientos cardiovasculares, 20% por diabetes en descontrol, 18% por

infecciones, 10% problemas renales y STD en 6%.%2

En nuestro estudio los dias de estancia hospitalaria fueron 6 dias. Los pacientes del
estudio de Membrefio Mann y cols. tuvieron 10 dias de estancia y Tamez y cols.

reportan 6 dias de estancia hospitalaria.3? 3%

Por numero de pacientes encontramos que urgencia dialitica fue uno de los motivos

de ingreso mas comunes presente en 38.9% de las causas uroldgicas lo cual va
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acorde a lo reportado en la literatura. DM2 es la causa mas comun de ERC y un

50% de los pacientes en hemodialisis tienen DM; 80% de estos tienen DM2. 4°

La comorbilidad mas comun fue hipertension arterial sistémica seguido de
enfermedad renal crénica; estas comorbilidades van acorde a lo reportado en
México en donde observamos una prevalencia de hipertension del 25.5%* y de
enfermedad renal cronica de 12.2%.4” Las principales causas de mortalidad en
México de los pacientes de 35 a 75 afios de edad con DM2 son renal con tasa de

muerte de 20.1%, cardiaco con 3.7% e infeccioso con 4.7%.48

38



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
scumon: | Facultad de Medicina

MEPICINA - Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Este es el primer estudio en nuestro hospital que intenta determinar el grado de
descontrol de DM2 en los pacientes, posteriormente se va a realizar un estudio que
permita determinar cuantos pacientes que no tienen diagnostico de DM2 tienen

hiperglucemia ya que nuestro estudio solo considerd pacientes con DM2.

Nuestro estudio puede subestimar el numero de pacientes con DM2 internados en
el afo 2018, ya que el diagnodstico de DM2 fue considerado en base a los
diagndsticos de egreso anotados en los expedientes clinicos. En el archivo clinico
del Hospital Central se registran hasta 8 diagndsticos de egreso de cada paciente;
sin em. De esta manera, el diagnéstico de DM2 puede ser considerado como una
patologia menos importante en comparacion a enfermedades de mayor demanda
(infeccion, infarto, lesidn renal, etc.) 6 ésta puede no ser tomada en cuenta cuando
el paciente a su egreso tiene control de su enfermedad sobre todo en las areas fuera
de medicina interna. Es por esto que podemos presuponer que existen mas

pacientes con DM2 de los reportados en este estudio en el afio 2018.

Se trata de un estudio retrospectivo en el cual no hay seguimiento de la poblacion
estudiada y la informacion recabada esta limitada a lo escrito en los expedientes

clinicos.

Las glucemias recabadas estan limitadas a los horarios establecidos y esta

considerado un solo valor.

El descontrol glucémico durante el internamiento no solo aumenta la morbi-
mortalidad en pacientes con DM2, sino también en aquellos pacientes sin
diagndstico establecido de DM2. Hasta 60% de los pacientes admitidos en un
hospital que presentan hiperglucemia desarrollaran DM2 dentro de un afio después

de su admision.*®
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Aun a pesar del tratamiento intrahospitalario indicado en el 72.1% de nuestra
cohorte, tenemos descontrol glucémico en 50.7% valorado por glucemias capilares
y hasta un 12.5% de hiperglucemia grave. Es por esto que se requieren de
estrategias especificas basado en guias de practica clinica para que durante el
internamiento nuestros pacientes se mantengan en control glucémico la mayor parte
del tiempo posible. Sabemos ahora que es factible en nuestra poblacién estudiar el

efecto de bombas de infusion de insulina en pacientes no criticos.

Es necesario en nuestra institucion identificar a los pacientes con hiperglucemia con
o sin diagnéstico previo de DM, asi como sistematizar el manejo de estos pacientes
mediante el apego a las guias de manejo de hiperglucemia en pacientes
hospitalizado. La inercia terapéutica, la mala jerarquia del tratamiento de
hiperglucemia y la atencion de enfermedades de mayor demanda impiden un buen
manejo de estos pacientes.
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CONCLUSIONES.

La prevalencia de descontrol glucémico cronico grave por A1C fue de 40.9%. La
prevalencia de hiperglucemia grave en las glucemias venosas al ingreso fue de 20%

y por glucemias capilares durante la hospitalizacion de 12.5%.

La prevalencia de descontrol glucémico cronico por A1C fue de 58.1%. La
hiperglucemia en glucemia venosa al ingreso fue de 52.9% y por glucemias

capilares durante hospitalizacion de 50.7%.

La prevalencia de hipoglucemia en glucemia venosa de ingreso fue de 6% y en
glucemias capilares durante hospitalizacion de 3.7%. La prevalencia de
hipoglucemia grave en glucemia venosa de ingreso fue de 4.2% y por glucosas

capialres de 1.6%.

La glucemia venosa de ingreso fue de 148 mg/dimg/dl., A1C de 8.0% y creatinina
de 1.0 mg/dl.

El 83.3% de los pacientes ya tenian diagnosticada DM2 y el tratamiento previo mas
comun fue metformina en 70.9% de los pacientes, seguido de glibenclamida en
59.2% e insulina en 39.1%.

La comorbilidad mas comun fue cardiovascular en 87.9%, seguido de nefro-
urolégica. El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue infeccioso en 40.9% seguido

de cardiovascular en 21.9%.

El tratamiento intrahospitalario estuvo presente en 72.1% de los pacientes. El
tratamiento con insulina fue indicado en 98% de los pacientes y con AHO en 7.9%

de los pacientes. En 27.9% de los pacientes no existio tratamiento.

Los dias de internamiento fueron 6 dias y mortalidad de 0.9%.
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