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Resumen

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por la hiperglucemia crénica, la cual
tiene una alta prevalencia a nivel mundial. Esta enfermedad genera afectaciones de forma
multiorganica. A nivel intrahospitalario la diabetes se asocia a aumento en la mortalidad,
mayor estancia hospitalaria e incremento en el riesgo de infecciones. El uso de corticoide se
ha relacionado con el desarrollo de hiperglicemia intrahospitalaria especialmente en
paciente diabéticos, al ser una de las terapias utilizadas durante la pandemia del SARS CoV
2, es de esperar un aumento en los indices de hiperglicemia intrahospitalarios. Este estudio
busca describir a los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus de Novo durante la
pandemia, con el fin de generar hipotesis que permitan mejorar el diagndstico y prondstico

de los pacientes diabéticos en el hospital.
Abstract:

Diabetes Mellitus is a disease characterized by a chronic hyperglycemia, which has a high
prevalence worldwide. This disease generates multi-organ involvement. At the hospital
level, diabetes is associated with increased mortality, longer hospital stays and increased
risk of infection. Glucocorticoids use has been related to the development of intrahospital
hyperglycemia, especially in diabetic patients, at it is one of the therapies used during the
SARS CoV 2 pandemic, an increase in intrahospital hyperglycemia rates is to be expected.
This study is aiming to describe the patients with de Novo diabetes mellitus diagnosis
during the pandemic, seeking to generate hypotheses that will improve the diagnosis and

prognostic of the diabetes patients in the hospital.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La diabetes mellitus es un término que engloba un grupo trastornos metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia crénica, cuya etiologia puede ser secundaria a
destruccion autoinmune de la célula beta del pancreas, o asociada a resistencia en la accion

de la insulina con posterior compromiso en la secrecion de la misma (1,2).

Se estima que a nivel mundial la diabetes tiene una prevalencia en adultos de 9,3% de la
poblacion, que corresponde a 463 millones de personas (3). Esta prevalencia tiende
aumentar significativamente, segun proyecciones estadisticas, en 2030 el 10,2% de la
poblacion tendra diabetes y en 2045 el 10,9%, correspondientes a 578 y 700 millones de
personas respectivamente (3). En Colombia, la prevalencia de enfermedad se ha estudiado
recientemente a través del registro directo desde las IPS en un sistema de estudio de
enfermedades de alto costo, indicando que, entre 2017 y 2018 se reportaron una total de
1.305.492 personas; este nimero contrasta con lo reportado por la Federacién Internacional
de Diabetes que estima un total de 2.836.000 personas entre los 20 y 79 afios de edad en
Colombia con la enfermedad, que equivale al 8,4% de la poblacién (4,5). En la ciudad de
Bogota se estima una prevalencia de diabetes de 8,1% de la poblacién, basado en un
estudio de factores de riesgo cardiovascular (6). Adicional al calculo de la prevalencia se
han realizado modelos estadisticos para evaluar la magnitud de la diabetes no diagnosticada
encontrando que, un 50,1% de los pacientes a nivel mundial desconocen de su condicion, y

al evaluar en la region de sur y Centroamérica encontramos un porcentaje del 41,9% (3).

En la fisiopatologia de la enfermedad se reconoce que la disfuncion a la célula beta inicia
hasta 12 afios antes del desarrollo enfermedad, por tal razon la diabetes suele tener un inicio
insidioso (7). La dificultad para el acceso a los servicio de salud, el desconocimiento de la
enfermedad y la ausencia de otras comorbilidades son factores que contribuyen al
subdiagnostico de la enfermedad (8-10). Los dafios microvasculares y macrovasculares

asociados a la enfermedad se empiezan a desarrollar desde etapas tempranas (11-13).

Actualmente el mundo esta cursando a través de una pandemia del virus SARS Cov2, el
cual ha generado un reto para determinar el tratamiento mas optimo. A partir de Junio de

2020 se ha implementado el tratamiento con dexametasona segun el estudio RECOVERY,



esto ha hecho que muchos pacientes deban ser expuesto a este tratamiento en el ambito
hospitalario (14). Una de las complicaciones asociada al uso de glucocorticoides, son las
crisis hiperglucémicas, las cuales son mas prevalentes en paciente diabéticos, dado el alto
namero de pacientes tratados con dexametasona durante la pandemia y la alta incidencia de
diabetes no diagnosticada, es de esperar un aumento en los indices de crisis
hiperglucémicas intrahospitalarias, y esto conllevaria a un mayor nimero de pacientes

estudiados para diabetes mellitus no diagnosticada (3,15,16).

En Colombia actualmente se cuenta con datos muy escasos a cerca del comportamiento de
la diabetes de forma intrahospitalaria. Un estudio publicado en 2018, describe los hallazgos
en paciente con diabetes tipo 1 en un hospital del norte de Colombia, encontrando una
prevalencia intrahospitalaria de 19 casos por cada 100.000 pacientes, reportan niveles de
HbAL1C con promedio de 11,5%, y describen como complicaciones mas frecuentes la
cetoacidosis diabética y las hipoglucemias (17). Otro estudio realizado en la ciudad de
Bogota en 2014, describid a 318 paciente diabéticos en un hospital de alta complejidad,
encontrando 35 (11%) pacientes con diagnostico de Novo intrahospitalario, como motivo
de ingreso entre todos los casos, se encontrd las enfermedades infecciosa (43,4%) y
cardiovasculares (13,2%) como las mas comunes, adicional a esto se reportdé un promedio
mayor de glucemia en paciente diabéticos de Novo (450 mg/dl) al compararlos con
aquellos con el diagnostico previamente conocido (276 mg/dl), esta diferencia también se
vio reflejada al comparar la hemoglobina glucosilada (9,7 % vs 8,2%) en paciente de Novo
y con diagndstico previo respectivamente (18). Hasta la fecha este es el unico estudio en
Colombia, que ha descrito las caracteristicas de la presentacion de los pacientes diabéticos

de Novo diagnosticado posterior al ingreso al hospital.

A través del presente estudio se pretende describir la presentacion de los pacientes
diagnosticados de Novo con diabetes mellitus de forma intrahospitalaria, durante los meses
junio a noviembre de 2020, de la pandemia del virus SARS CoV2 en un hospital de cuarto
nivel de la ciudad de Bogota. Con esta descripcion se espera evaluar el impacto que tiene
esta patologia en la evolucion clinica del paciente y generar hip6tesis que permitan realizar

estudios enfocados en un diagnostico oportuno e intervenciones terapéuticas adecuadas.



1.2 Justificacion

La diabetes es reconocida como una enfermedad que genera altos costos para el sistema de
salud, un estudio realizado en 2007 en paciente con diabetes entre los 40 y 79 afios en
Colombia, determind que los costos directos para el sistema durante este lapso de tiempo de
vida estaban al redor de los 19 millones y medio de pesos (19). Otro estudio reciente
realizado en un hospital pablico en 2017, evidencio un costo para el sistema de mas de
1.100 dolares anuales por paciente, por lo anterior es importante conocer las caracteristicas
de la presentacion de la enfermedad, para lograr impactar en aquellos aspectos susceptibles

de ser mejorados (20).

A pesar de los desarrollos tecnolégicos y las mejoras en cuanto al diagndstico de la
enfermedad, la diabetes mellitus en Colombia sigue siendo una enfermedad de alto impacto
en mortalidad, un estudio publicado en 2015 se encargd de evaluar la mortalidad por
diabetes en 4 paises de Latinoamérica, encontrando que para el afio 2011 en Colombia,
2,8% de la mortalidad en hombres y 5,1% de la mortalidad en mujeres entre los 20 y 79
afios se debia a esta enfermedad, situando asi a la diabetes mellitus como la quinta causa de

muerte en Colombia (21).

El diagnostico oportuno de la diabetes es imperativo para garantizar un mejor pronostico y
disminuir los riesgo asociado a un control glucémico inadecuado a nivel intrahospitalario
(22,23). Uno de los ejemplos mas claros de los efectos del mal control metabolico se da en
los paciente con enfermedad coronaria, un estudio realizado en pacientes sometidos
intervencion coronaria percutanea evidencio en paciente diabéticos un RR de 2,57 para
mortalidad intrahospitalaria, también se calcul6 un RR de 1,38 para efectos adversos
cardiovasculares mayores en los paciente con diabetes (24). Otro estudio realizado en
paciente sometidos a bypass coronario, documenté una mayor tasa de mortalidad 1,3% vs
0,4% al comparar pacientes con y sin la enfermedad metabdlica, ademas se reporto en este
estudio una tasa de complicaciones mayores de 7,0% vs 4,8% en pacientes diabéticos vs no
diabéticos, logrando determinar de esta forma la relacion entre diabetes y mayor riesgo de

complicaciones (25).



Actualmente se cuenta con datos escasos a cerca de la diabetes diagnosticada de Novo en el
ambito hospitalario en Colombia, evaluar la frecuencia y las caracteristicas de presentacion
de la diabetes diagnosticada de forma intrahospitalaria es de vital importancia para definir
la magnitud del problema. Durante la pandemia del COVID-19 es posible que se genere un
aumento en el numero de pacientes estudiados para diabetes mellitus de forma
intrahospitalaria, debido a el uso de corticoides que inducen hiperglucemia como efecto
secundario, esta terapia aumento su uso luego de la implementacion del protocolo
RECOVERY en junio de 2020, es por lo anterior que se considera pertinente tomar esta
fecha como el punto de corte para el inicio del estudio, e incluir los siguientes 6 meses
posterior a la misma para tener una adecuada visualizacion del comportamiento de la
patologia a estudiar; el hecho de poder acceder a los datos de estos pacientes, genera una
oportunidad Unica para evaluar la presentacion de la enfermedad de Novo. Por lo tanto, el
interés de este estudio es investigar el grupo de pacientes con diabetes mellitus
diagnosticados de Novo de forma intrahospitalaria, independientemente de la causa de la
hospitalizacién, durante un periodo de tiempo donde se ha aumentado su bdsqueda, y que
por tanto se espera esto permita documentar aspectos relevantes de esta enfermedad, que

sean susceptibles de intervencidn en cuanto a diagndstico y tratamiento.

El Hospital Méderi Mayor siendo unos de los centros de salud més grandes de Colombia,
atiende a una importante cantidad de pacientes de la ciudad Bogota y sus alrededores, razon
por la cual es posible encontrar una poblaciéon heterogénea para su analisis. Conocer las
caracteristicas de esta poblacion de pacientes permitiria al hospital evidenciar lo aspectos

relevantes sobre la diabetes de Novo en su poblacion de pacientes consultantes.

El objetivo del estudio es describir las caracteristicas sociodemograficas, clinica y
paraclinicas de los pacientes a los cuales se les realizo diagnostico de diabetes mellitus de

Novo durante su estancia hospitalaria.

2. Marco Tedrico
La diabetes Mellitus es un conjunto de trastornos metabdlico cuya caracteristica en comun
es la presencia de hiperglucemia crénica , la cual se puede desencadenar por disfuncion de

la célula beta secundaria a destruccion autoinmune de estas células a nivel pancreatico,



clasificada como diabetes tipo 1, o también por una inadecuada secrecion de insulina por
parte de la célula beta, clasificada como diabetes tipo 2; adicionalmente existen otras
patologias que también cumplen con la condicion de hiperglucemia cronica, como son la
diabetes gestacional, las enfermedades que alteran la funcion exocrina del pancreas, los

sindromes de diabetes monogénica y la diabetes inducida por medicamentos (1).

Dado la gran importancia de la enfermedad, se han realizado estudios a nivel mundial,
regional y local para evaluar la prevalencia de la enfermedad. Un estudio publicado por la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) en 2019, estima que en este mismo afio un total
de 463 millones de personas entre los 20 y 79 afios viven con la enfermedad, esto
corresponde al 9,3% de la poblacion mundial (3). A nivel de la region de sur y centro
américa el estudio de la FID estima que 31.6 millones de personas tiene la enfermedad, que
corresponde al 8,5% de la poblacién, y dicha prevalencia tiende a aumentar, segiin modelos
estadisticos, se estima que para el 2030 y 2045 un aproximado de 40.2 (9,5%) y 49.1
(9,9%) millones de personas respectivamente padeceran de esta enfermedad metabdlica (3).
En Colombia la prevalencia se ha evaluado utilizando multiples herramientas; en 2013 se
realiz6 un estudio a nivel mundial para comprar los factores genético y ambientales entre el
area urbana y rural para el desarrollo de diabetes, alli se estimé una prevalencia general de
11,9% para la poblacion colombiana entre los 35 y los 70 afios (26). Mas recientemente se
utilizo un reporte de enfermedades de alto costo creado a partir de datos compartidos por
las instituciones prestadoras de salud, que describe un poco méas de 1.3 millones de
diabeticos, este dato contrasta con lo reportado en el atlas de diabetes publicado en 2019
por la FID, que calcula una prevalencia de 8,4% correspondiente a un poco méas de 2.8
millones de casos en el pais (4,5). A nivel de ciudades también se ha estudiado la
prevalencia de la enfermedad, en 2008 se publico el estudio CARMELA, el cual evalud los
factores de riesgo cardiovascular en 7 ciudades de américa latina, dentro de estos se evaluo
la prevalencia de diabetes en una muestra de la poblacion de cada una de las ciudades, un
analisis mas detallado de esto evidencié que, después de Ciudad de México, Bogota
reportaba la segunda prevalencia mas alta, con una prevalencia estimada del 8,1% de la
poblacién (6,27). Adicional a los datos de prevalencia descritos, también se han realizado
estudios y calculos para determinar la cantidad de personas con diabetes no diagnosticada

encontrando que, de los méas de 400 millones de personas con diabetes en el mundo por lo



menos 50,1% no son conscientes de su condicion, esta cifra es también alta cuando se
evalla la region de sur y Centro américa en la cual se estima que un 41,9% de los pacientes

con diabetes desconoce que padecen la enfermedad (3).

La diabetes mellitus es una enfermedad multisistémica, que genera complicaciones
microvasculares que se presentan desde etapas muy tempranas de la enfermedad, un estudio
publicado por Tapp y colaboradores seleccioné de forma aleatoria mas de once mil
pacientes a los cuales se les realiz6 la medicion de la relacion de albumina-creatinina en
orina como meétodo de deteccion de microalbuminuria como marcador de disfuncion
microvascular, aqui se encontr que la prevalencia de albuminuria en pacientes diabéticos
es de 25,3%, al evaluar la albuminuria en el espectro de alteraciones del metabolismo de la
glucosa encontramos una prevalencia del 5,1% en aquellos con adecuada tolerancia a la
glucosa, 9,3% en paciente con alteracion de la glicemia en ayunas, 11,0% para el grupo de
intolerancia a la glucosa, 17,8% en aquellos con diagnostico de Novo de diabetes y 32,6%
en los diabéticos previamente conocidos, con esto se concluye que la albuminuria es mas
prevalente a medida que se progresa en el espectro de alteracion del metabolismo de la
glucosa y adicionalmente que esta alteracion, asociada a la disfuncion microvascular, esta
presente desde antes del desarrollo de la diabetes (12). Otra de las alteraciones asociadas a
disfuncion microvascular es la retinopatia diabética, un estudio publicado en 2007 incluy6
paciente con antecedente de prediabetes y diagnostico reciente de diabetes mellitus, y
encontrd una prevalencia de retinopatia diabética en el primer grupo de 7,9% vy en el
segundo de 12%, concluyendo que, las alteraciones retinianas asociadas al dafio
microvascular ocasionadas por la alteracion en el metabolismo de la glucosa, se producen
antes de cumplir los criterios para clasificar como diabéticos, y que una vez se cumple con
las condiciones definitivas para el diagnéstico de diabetes mellitus la prevalencia aumenta
(112).

Otra de las complicaciones de la diabetes mellitus son las patologias asociada al dafio
macrovascular, dichas alteraciones se han relacionado principalmente a el aumento de
produccion de especies reactivas de oxigeno y a la disminucion de la produccion de éxido
nitrico (13). Se ha evidenciado que las enfermedades cardiovasculares condicionan el 52%

de las muertes en los pacientes diabéticos tipo 2 y 44% de las muertes en diabéticos tipo 1



(13). Al evaluar la enfermedad coronaria en diabéticos, a una de las principales patologias
desencadenadas por el dafio endotelial, se encuentra que, en pacientes sin antecedente de
infarto de miocardio el riesgo a 7 afios es del 20,2% y si contamos el riesgo en paciente que
ya hayan tenido infartos este asciende a 45% (13). Otra patologia implicada que genera
secuelas importantes y dependencia funcional son los accidentes cerebro vasculares (ACV),
la diabetes condiciona un riesgo 2,3 veces mayor de presentar una ACV isquémico y 1,6
veces mayor de presentar un ACV hemorragico (13). En cuanto a la enfermedad arterial
periférica la probabilidad de progresar a una enfermedad isquémica ulcerada es mayor a
20% a 10 afios en paciente con diagnostico ya conocido de la enfermedad metabdlica (13).
En los pacientes prediabéticos se ha documentado que por cada aumento de 1% en niveles
de HbA1C se genera un aumento del riesgo cardiovascular, condicionando un riesgo
relativo de 1,07, con esta evidencia se concluye que el riesgo cardiovascular aumenta a
medida que se aumentan los niveles plasmaticos de glucosa independiente de si cumple o

no criterios diagnoésticos de diabetes (13).

A pesar de su alta prevalencia, en Colombia existen pocos estudios que evalGan la
presentacion de la diabetes mellitus a nivel intrahospitalario. Un estudio publicado en 2018
se enfoco en describir la presentacidn de los paciente con diabetes tipo 1 en una hospital de
norte de Colombia, encontrando una prevalencia de 19 casos por cada 100,000 pacientes;
dentro de los paciente analizados se reporté un promedio de HbA1C de 11,5%, en cuanto al
indice de masa corporal se evidencié un promedio de 22,6 kg/m2, se describié ademés
como principales complicaciones asociadas al cuadro de diabetes, la cetoacidosis diabética
con 46,6%, la hipoglicemia con 46,6%, la lesion renal aguda en 8% de los pacientes y 1,3%
presentaron estado hiperosmolar hiperglucémico (17). Otro estudio realizado por Osuna y
colaboradores, describio la presentacion de paciente con diabetes tipo 2 en una hospital de
alta complejidad en la ciudad de Bogota, encontrando en total 318 casos de los cuales el
11% fueron diabéticos de Novo (18). En cuanto a el motivo de ingreso, las enfermedades
infecciosas y las cardiovasculares fueron las mas comunes con un 43,4% y 13,2%
respectivamente (18). En cuanto a las comorbilidades asociadas, el sobrepeso y la obesidad
tuvieron una prevalencia mayor al 50%, la enfermedad renal crénica se encontré en el
50,6% de los casos Y la hipertensién arterial en 71,3% (18). Al evaluar el nivel promedio de

HbALC se reportd 8,4%, y en contraste con el estudio previo, la cetoacidosis diabética solo



se presentd en 5,8% y el estado hiperosmolar en 3,5% de los casos (18). En este estudio
también se realizd una comparacion de los diabéticos de Novo vs los previamente
conocidos, encontrando niveles de glucemia promedio (450 mg/dl vs 276 mg/dl) y HbA1C
(9,7% vs 8,2%) respectivamente (18). Finalmente, el estudio concluye que los pacientes
admitidos, la mayoria presenta control metabdlico fuera de metas y una alta prevalencia de
complicaciones cronicas que condicionan una estancia prolongada (18). Hasta el momento
este es el Unico estudio que ha documentado las caracteristicas de presentacion de

diabéticos diagnosticados de Novo de forma intrahospitalaria en Colombia.

En Colombia, segun un estudio publicado por Gonzales y colaboradores, donde se evalla el
costo de la enfermedad en pacientes entre los 40 y 79 afios, se encontré que el costo directo
de la enfermedad durante la vida del paciente esta alrededor de 19 millones y medio, y el
costo indirecto se calcula en un poco mas de 37 millones y medio, generando asi un costo
total de 57 millones y medio durante el periodo de vida indicado (19). Adicionalmente en
este estudio se tomo un célculo de prevalencia de 7,5% de la poblacion colombiana en 2007
para estimar un gasto anual de 5.7 billones de pesos entre costos directos e indirectos

generados por los pacientes diabéticos (19).

Dado la alta carga de complicaciones asociadas, la diabetes es conocida por ser una
enfermedad que condiciona una importante tasa de mortalidad. Un estudio realizado en la
region de Asturias en Espafia, realizé un seguimiento a 1015 individuos para evaluar la
prevalencia de diabetes, los factores de riesgo cardiovascular y mortalidad (28). Durante los
7 afos del estudio se reportaron 42 muertes, la mayoria por complicaciones
cardiovasculares (40,5%) (28). Un analisis mas detallado calculé un riesgo relativo de
mortalidad de 1,6 en paciente prediabético, 2,5 en pacientes con diagnostico conocido
previamente y 2,7 en paciente con diagndstico de Novo de diabetes (28). A nivel sur y
centro américa se realiz6 un estudio que incluy6 4 paises de la region, aqui se hizo un
calculo de la tasa de mortalidad basado en estadisticas recolectadas en cada pais (21). En
Colombia para el afio 2000 se encontrd para los hombres un porcentaje de defunciones por
diabetes de 2,1% mientras que las mujeres reportaron 4,1%, sin embargo, al evaluar el
grupo etario entre los 20 y 79 afios el porcentaje aumenta a 2,9% y 6,6% respectivamente

(21). Luego para el afio 2011 se realiz6 el mismo analisis encontrando una ligera



disminucién en Colombia, ahora con 2,1% para hombre y 3,3% en mujeres y al analizar el
mismo grupo etario descrito previamente reportaron 2,8% y 5,1% respectivamente, con tasa
de mortalidad similar entre los dos sexos de 14,4 y 14,7 defunciones por cada 100.000
hombres y mujeres respectivamente, finalmente en este estudio se concluye la importante
tasa de mortalidad para cada pais, que en el caso de Colombia clasifica como la quinta
causa de muerte en la poblacion (21). Para finalizar, es importante indicar que la diabetes
diagnosticada de Novo y la crisis hiperglucémica también se han documentado como
factores que influyen en la mortalidad de los pacientes a nivel intrahospitalario, un estudio
realizado en 299 pacientes hospitalizados en una unidad de cuidado intensivo encontrd una
prevalencia de 13,7% para diagnoéstico de Novo, y reporto mayor mortalidad (19,3% vs
11,7%) entre pacientes con HbA1C menor de 6,5% y aquellos con niveles superiores
respectivamente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p 0.038), esto se
debe segun indican en el estudio a que los pacientes con niveles mas altos tienen
mecanismos compensatorios cronicos para las alteraciones inducida por la crisis
hiperglucémica (22). Finalmente un estudio publicado por Umpierrez y colaboradores,
evalu6 2030 pacientes encontrando que aquellos sin antecedente conocido de diabetes que
presentaron hiperglucemia intrahospitalaria tuvieron una mayor proporcion de ingreso a
UCI comparado con diabéticos conocidos (29% vs 14%), un tiempo de estancia mas
prolongado (9,7 vs 4,5 dias) y una mortalidad mas alta (16% vs 3%), todos con una p
significativa menor de 0.01, concluyendo asi que los paciente con diagnostico de
hiperglucemia de Novo tienen mayor mortalidad y peores desenlaces comparados con los

diabéticos conocidos y los pacientes normoglucémicos (23).

Teniendo en cuenta lo anterior es importante recolectar datos que incluyan variables
sociodemogréficas como primera forma de caracterizar la poblacion del estudio y saber a
qué grupo poblacional estamos describiendo. Adicional a esto la inclusién de los
antecedentes patolégicos permite describir la presencia o no de condicional patoldgicas que
pueden predisponer, asociarse 0 ser consecuencia de la enfermedad. Las variables clinicas
de presentacion de la enfermedad son necesarias para establecer caracteristicas
antropometricas, presentacion de la enfermedad per se y asociaciones, asi como su

severidad y desenlace de la misma.



3. Pregunta de investigacion
¢Cuél es la presentacion de la diabetes mellitus de Novo en pacientes hospitalizados entre
los meses de junio a noviembre de 2020 durante la pandemia del virus SARS CoV 2, en un

hospital de cuarto nivel de la ciudad de Bogota?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Describir la presentacion de la diabetes mellitus de Novo en paciente hospitalizados durante

la pandemia del virus SARS CoV 2 en un hospital de cuarto nivel de la ciudad de Bogota.

4.2 Obijetivos especificos

1. Caracterizacion de la poblacion atendida a través de variables socio demogréficas.
2. Describir la frecuencia de presentacion de la diabetes mellitus.

3. ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con diabetes de Novo,
estableciendo tratamiento y desenlace intrahospitalario de acuerdo con categorias de

agrupacion y analisis.

5. Formulacién de hipétesis

No aplica

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio
Estudio observacional descriptivo retrospectivo



6.2 Poblacién y muestra
Pacientes adultos que ingresan al hospital Mederi mayor en el periodo comprendido entre
los meses de junio a noviembre de 2020 y que requieren hospitalizacién durante este

periodo.
Muestra
Por conveniencia

6.3 Criterios de inclusion y exclusién

6.3.1 Criterios de inclusion:
- Paciente con 18 afios 0 mas

- Diagnostico de Novo de diabetes mellitus por hemoglobina glucosilada mayor o igual a

6,5%, realizado de forma intrahospitalaria luego del ingreso al hospital mederi mayor
- Paciente con consentimiento informado de hospitalizacion firmado

6.3.2 Criterios de exclusion:

- Paciente con antecedentes patoldgicos o farmacoldgicos desconocidos.

- Paciente anémico al momento de toma de la hemoglobina glucosilada.

- Paciente con requerimiento de transfusion intrahospitalaria de globulos rojos previo al

reporte de hemoglobina glucosilada.

- Paciente con antecedente de hemoglobinopatia.

- Paciente con antecedente de déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.
- Paciente embarazada.

- Paciente con enfermedad renal crdnica en terapia de remplazo renal con hemodialisis o

paciente con enfermedad renal cronica con requerimiento de eritropoyetina.
- Uso de anélogo de GLP-1.

6.4 Tamafo de muestra

No aplica



6.5 Muestreo

Muestreo no probabilistico a conveniencia

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones:

Las variables del estudio se relacionan a continuacion en la Tabla 1.

6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
. ) Definicion Escala )
variables variable a categorias
Tiempo de vida | Cuantitativ ] .
Edad B Discreta Afos
: - en afos a
Sociodemografic
as .
Sexo del o ) Masculino,
Sexo ) Cualitativa | Nominal )
paciente femenino
Disfuncion
cardiaca
diagnosticada
por
Antecedente de ) o ) )
) ecocardiograma | Cualitativa | Nominal Si, no
Falla cardiaca
0 antecedente de
Antecedentes falla cardiaca
registrado en la
historia clinica
Cualquier grado
Antecedente de Cualitativa | Nominal Si, no

Enfermedad

de estenosis en

arterias




Grupo de

variables

Nombre de la

variable

Definicidn

Naturalez

a

Escala

Unidades o

categorias

coronaria

coronarias
confirmado por

cateterismo

cardiaco o
antecedente de
infarto agudo de

miocardio

Antecedente de
Enfermedad
arterial oclusiva

cronica

Cualquier grado
de estenosis de
arterias en las
extremidades
confirmada por
doppler arterial o
arteriografia,
antecedente de
amputacion
secundaria a
patologia

arterial.

Cualitativa

Nominal

Si, no

Antecedente de
enfermedad
arterioesclerética

carotidea

Cualquier grado
de estenosis de
arterias
carotideas
confirmada por
doppler arterial,

arteriografia,

Cualitativa

Nominal

Si, no




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
angiotomografia
axial
computarizada o
triplex carotideo
Antecedente de
Antecedente de ) y
) . hipertension o ) )
Hipertension _ Cualitativa | Nominal Si, no
_ arterial o uso de
arterial o _
antihipertensivos
Inhibidor de
enzima
convertidora de
angiotensina,
agonista de
Clase receptor de
farmacoldgica angiotensina 2,
Tipo de del o ) diurético,
. _ . ) Cualitativa | Nominal
antihipertensivo antihipertensivo betablogueador,
reportado en la calcio
historia clinica antagonista,
bloqueador de
receptores alfa,
inhibidor de
renina,
vasodilatadores
Cualitativa | Nominal Si, no

Antecedentes de

Antecedente de




Grupo de

variables

Nombre de la

variable

Definicidn

a

Naturalez

Escala

Unidades o

categorias

dislipidemia

dislipidemia o
uso de
medicamentos

hipolipemiantes

Antecedente de

prediabetes

Glucosa en
ayunas entre
100-125 mg/dL,

entre 140-199
mg/dL, HbAlc
entre 5.7-6.4%,
antecedente de

prediabetes
registrado en la

historia clinica

glucosa poscarga

Cualitativa

Nominal

Si, no

Antecedente de
sindrome de
resistencia a la

insulina

Antecedente
registrado en la
historia clinica o

hallazgos

clinicos de
resistencia a la
insulina referidos
en la historia

clinica

Cualitativa

Nominal

Si, no

Antecedente de

Uso de iSGLT2

Cualitativa

Nominal

Si, no




Grupo de Nombre de la Naturalez Unidades o
Definicion Escala
variables variable a categorias
uso de inhibidor indicado para
de SGLT 2 manejo de falla
cardiaca con
fraccion de
eyeccion de
ventriculo
izquierdo
disminuida
habiendo
excluido
antecedente de
diabetes mellitus
Uso de
Antecedente de metformina
uso de indicado para Cualitativa | Nominal Si, no
metformina manejo de
prediabetes
Dosis diaria de
Dosis de metformina Cuantitativ _ .
etformina rfeportada al . Continua miligramos
ingreso en
miligramos
Antecedente de Antecedente de
enfermedad renal Cualitativa | Nominal Si, no

cronica

enfermedad renal

cronica o




Grupo de Nombre de la o Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
anormalidades
en la estructura 'y
funcion renal
presentes por
mas de 3 meses
Grado 1: TFG >
90 ml/min/m2
Grado 2: TFG
entre 60 - 89
ml/min/m2
Grado 3a: TFG
Estadio de la entre 45 - 59
Grado de enfermedad renal ml/min/m2
enfermedad renal cronica por Cualitativa | Ordinal
cronica escala de Grado 3b: TFG
KDIGO entre 30 - 44
ml/min/m2
Grado 4: TFG
entre 15 - 29
ml/min/m2
Grado 5: TFG <
15 ml/min/m2
Factores de Reporte en Hemocromatosis,
Cualitativa | Nominal | fibrosis quistica,

riesgo para

diabetes mellitus

historia clinica

de enfermedades

pancreatectomia




Grupo de

variables

Nombre de la

variable

Definicidn

Naturalez

a

Escala

Unidades o

categorias

secundaria

asociadas a
diabetes mellitus

secundaria

Antecedente de
ataque cerebro

vascular

Antecedente de
ataque cerebro
vascular
isquémico o
hemorréagico, o
accidente
isquemico

transitorio

Cualitativa

Nominal

Si, no

Antecedente de
diabetes mellitus

gestacional

Diabetes
gestacional
diagnosticada
por criterios de
IADPSG 0
criterios de
O’sullivan, o
antecedente de
diabetes
gestacional
reportada en la

historia clinica

Cualitativa

Nominal

Si, no, no aplica

Antecedente de

uso de

Uso de cualquier

tipo de corticoide

Cualitativa

Nominal

Si, no




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
corticoides viaoral o
parenteral en los
ultimos 6 meses
Antecedente uso
Antecedente de o
de inhibidores de
uso de o . : :
o la calcineurina | Cualitativa | Nominal Si, no
inhibidores de la
o reportado en la
calcineurina .
historia clinica
Antecedente de
sindrome de
ovario
Antecedente de poliquistico
sindrome de reportado en la o ) ] )
) L Cualitativa | Nominal Si, no, no aplica
ovario historia clinica o
poliquistico diagnostico de
ovario
poliquistico por
ecografia
Antecedente de
higado graso
reportado en la
Antecedente de L o ) )
historia clinicao | Cualitativa | Nominal Si, no

higado graso

diagnostico de
higado graso por

ecografia




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
Antecedente Antecedente
familiar de familiar de Cualitativa | Nominal Si, no
diabetes diabetes
Masa del
paciente en o
) Cuantitativ ) ]
Peso kilogramos Continua Kilogramos
a
registrada al
ingreso
Estatura del
paciente en
metros,
registrada al
ingreso o en el Cuantitativ ]
Talla Continua Metros
.. documento de a
Clinicas
identificacion del
paciente
escaneado en la
historia clinica
Relacion
.. peso/talla al o
Indice de masa Cuantitativ _
cuadrado en base Continuo Kg/Mts2
corporal ) a
a los parametros
de ingreso
Clasificacion del Clasificacion Cualitativa | Ordinal | |ntervalo de peso




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
indice de masa | establecida por la adecuado: IMC
corporal OMS para el entre 18.5y 24.9
indice de masa Sobrepeso: IMC
I
corpora entre 25.0 y 29.9
Obesidad grado I:
IMC entre 30.0 a
34.9
Obesidad grado
II: IMC entre
35.0y39.9
Obesidad grado
I1: IMC > 40.0
Primer registro
] de glucometria | Cuantitativ _
Glucometria Discreta Mo/dI
anotado en la a
historia clinica
Condiciones Nivel de Valor reportado
. de HbA1C al Cuantitativ
inherentes de la|  Hemoglobina o del Continua Porcentaje
momento de a
enfermedad glucosilada . .
diagnostico
Glucometria
Cetoacidosis i
o igual o mayor de Cualitativa | Nominal Si, no
diabética 250 mg/dI, Ph
arterial < 7.30,




Grupo de
variables

Nombre de la

variable

Definicidn

Naturalez

a

Escala

Unidades o

categorias

bicarbonato
sérico menor o
igual a 18 meq/I,
cetonas en orina
y anién gap > 10,
o diagnostico
anotado en la
historia clinica
de cetoacidosis

diabética

Estado
hiperosmolar no

cetoénico

Osmolaridad
sérica efectiva
mayor o igual a
300 mosm/kg,
con bicarbonato
sérico mayor de

18 meg/L, que

puede 0 no
incluir glucosa

sérica mayor a

600 mg/dl o
diagnostico
anotado en la
historia clinica
de diabetes con
estado

hiperosmolar no

Cualitativa

Nominal

Si, no




Grupo de

variables

Nombre de la

variable

Definicidn

Naturalez

a

Escala

Unidades o

categorias

cetonico

Estado mixto:

Cetoacidosis

diabética mas
estado

hiperosmolar

Glucometria
igual o mayor de
250 mg/dl, Ph
arterial < 7.30,
bicarbonato
sérico menor o
igual a 18 meq/I,
cetonas en orina
y anién gap > 10,
asociado a
osmolaridad
sérica efectiva
mayor o igual a
300 mosm/kg, o
diagnostico
anotado en la
historia clinica

de estado mixto

Cualitativa

Nominal

Si, no

Requerimiento
de

insulinoterapia

Necesidad de
tratamiento con
insulina durante

la

hospitalizacion

Cualitativa

Nominal

Si, no

Aplicacion de

Tipo de analogo

Cuantitativ

Ordinal

Glargina,




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
insulina de larga de insulina de a Determir, NPH,
accion larga accion
aplicado durante
la
hospitalizacion
Tipo de analogo
L de insulina de )
Aplicacion de . o Aspart, Lispro,
o corta accion Cuantitativ _ .
insulina de corta ) Ordinal Glulisina,
. aplicado durante a o
accion Cristalina
la
hospitalizacion
Dosis total de
cada tipo de
_ ] insulina durante
Dosis promedio I
a
de insulina e Cuantitativ _ Unidades de
o hospitalizacion Continua o
recibida durante o a insulina
o dividida entre el
la hospitalizacion ; )
numero de dias
de la
hospitalizacion
1.Ninguno
o ) Requerimiento 2 Hid fi
Condiciones | Tratamiento con | o o _ - Fidrocortisona
) o intrahospitalario | Cualitativa | Ordinal
asociadas corticoide 3. Prednisona

de corticoide

4. Prednisolona




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
5.
Metilprednisolon
a
6. Deflazacort
7. Betametasona
8. Dexametasona
) Dosis de o
Dosis de o Cuantitativ _ -
o corticoide en Discreta Miligramos
corticoide N a
miligramos
Fechaen la cual
Fecha de inicio se inicia el
del tratamiento tratamiento con | Cualitativa | Ordinal dia/mes/afio
con corticoide corticoide segun
la historia clinica
Fecha en la cual
Fecha de )
L se termina el
terminacion del ] o _ ] 3
) tratamiento con | Cualitativa | Ordinal dia/mes/afo
tratamiento con o )
o corticoide segun
corticoide L
la historia clinica
_, Tiempo en dias
Duracion de o
o de uso de Cuantitativ ) )
corticoide o Discreto Dias
corticoide 0

intrahospitalario

intrahospitalario




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
variables variable Definicion a Escala categorias
Cualquier grado
de insuficiencia
renal aguda de
Lesion renal acuerdo a o ) )
aguda criterios KDIGO Cualitativa | Nominal Si, no
presentada
durante la
hospitalizacién
Estadio 1:
Incremento de la
creatinina sérica
mayor o igual a
0.3 mg/dl o
incremento entre
1.5a 2 veces el
Estadio de la nivel basal de
Estadio de la insuficiencia creatinina
insuficiencia renal aguda por | Cualitativa | Ordinal
renal aguda escala de Estadio 2:
KDIGO Incremento entre
2 a 3 veces el
nivel basal de
creatinina
Estadio 3:
Incremento

mayor de 3 veces

el nivel basal de




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
creatinina o nivel
de creatinina
mayor o igual a
4.0 mg/di
asociada a un
incremento de
por lo menos 0.5
mg/dl de forma
aguda
Necesidad de uso
de medio de
_ contraste
Uso de mediode | o ) )
intravenoso por | Cualitativo | Nominal Si, no
contraste _
cualquier causa
durante la
hospitalizacion
Necesidad de
o hospitalizacion
Requerimiento o ) )
en UCI durante | Cualitativa [ Nominal Si, no
de UCI )
la estancia
hospitalaria
Fecha del primer
Fecha de ingreso ingreso a UCI o _ ] 3
Cualitativa | Ordinal dia/mes/afio
a UCI durante la

hospitalizacion




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
Fecha del primer
Fecha de egreso egreso de UCI o ] ] .
Cualitativa | Ordinal dia/mes/afio
de UCI durante la
hospitalizacién
Tiempo de
) permanencia en o
Tiempo de Cuantitativ _ )
) la UCI durante Discreta Dias
estancia en UCI ) a
toda su estancia
hospitalaria
Fecha de ingreso | Fecha de ingreso o _ ] 3
) ) Cualitativa | Ordinal dia/mes/afio
al hospital al hospital
Fecha de Fecha de
terminacion de la | terminacion de la | Cualitativa | Ordinal dia/mes/afio
hospitalizacion hospitalizacion
Tiempo entre el
Tiempo de ingreso al o
) ] Cuantitativ ) ]
estancia hospital y egreso Discreta Dias
a
Hospitalaria por cualquier
causa
Diagnostico de Infeccion par
infeccion al cualquier causa Cualitativa | Nominal Si, no
ingreso como

diagnostico de




Grupo de Nombre de la Naturalez Unidades o
Definicion Escala
variables variable a categorias
ingreso
Registro en la
historia clinica
de infeccion por
SARS-CoV2 al
Infeccion por momento del
) Cualitativa | Nominal Si, no
SARS-CoV2 ingreso o en
cualquier
momento
durante la
hospitalizacion
Cualquier tipo de
Complicaciones infeccion que se
infecciosas desarrolle luego | Cualitativa | Nominal Si, no
intrahospitalarias | de 72 horas del
ingreso
Ocular, piel o
tejido celular
Organo o sistema subcutaneo,
Tipo de infeccion pr!nmpal de o ) muscular, 6seo
intrahospitalaria origen de la Cualitativa | Nominal | gistema nervioso
infeccion

intrahospitalaria

central,
Gastrointestinal,
higado, pancreas,

pulmonar,




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
cardiaca, renal o
genitourinaria,
organos sexuales.
Complicacion
tipo angina,
infarto agudo de
miocardio,
o descompensacio
Complicaciones
) n de falla o ) )
de origen ) Cualitativa | Nominal Si, no
) cardiaca,
cardiovascular o
arritmias o
diseccion aortica,
que se presenten
durante la
hospitalizacién
] Dieta,
] Tratamiento para ) )
Tratamiento para ) hipoglucemiantes
) la diabetes al o ) o
la diabetes al Cualitativa | Nominal orales, insulina
egreso del o
egreso ) basal o insulina
hospital dial
reprandia
Desenlace Prép
Fallecimiento
Mortalidad por cualquier o ) )
Cualitativa | Nominal Si, no

intrahospitalaria

causa de forma

intrahospitalaria




Grupo de Nombre de la L Naturalez Unidades o
) ) Definicion Escala i
variables variable a categorias
Complicacion
cardiovascular,
Causa primordial complicacion
que conllevo a la renal,
muerte, complicacion
Causa de la o o )
identificada en la | Cualitativa | Nominal pulmonar,
muerte L
nota de la complicacion
especialidad gastrica,
tratante Complicacion
neuroldgica,
sepsis
dl: Decilitros

IMC: indice de masa corporal

ISGLT2= Inhibidor de cotransportador sodio-glucosa tipo 2

Kg: Kilogramos

L: Litros

meq: miliequivalentes

mg: miligramos

mosm: miliosmoles

Mts2: metros cuadrados

SARS-CoV2: Sever acute respiratory syndrome coronavirus 2

TFG: Tasa de filtracion glomerular

UCI: Unidad de cuidado intensivo




6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se solicitara el registro al laboratorio institucional de los reportes de hemoglobina
glucosilada tomados intrahospitalariamente entre los meses de junio a noviembre de 2020
en una tabla de Excel. Con los resultados se realizara inicialmente un filtro para obtener
solo aquellos reportes de HbAL1C igual o mayor de 6,5%. Con este resultado se filtrara por
edad para tener solos los registros de pacientes de 18 afios o mayores. A partir de este
momento se iniciard una busqueda en cada historia clinica para excluir a todos los pacientes
gue tengan antecedente de diabetes o que carezcan de registro de sus antecedentes
patologicos y farmacoldgicos en la historia clinica. Habiendo realizado estos 3 filtros se
procedera al ultimo filtro que sera retirar de la base de datos, todos aquellos pacientes que
cumplan con los criterios de exclusion mencionados previamente en el numeral 6.3.2, con
esta lista de pacientes se procedera a realizar la basqueda en cada historia clinica de las
variables anotadas en la tabla de variables numeral 6.6.2, Las cuales ya estaran previamente
tabuladas en un documento de Excel, que sera guardado en un computador portatil

personal, cuyo nombre y ubicacién solo seré conocido por el autor.

Una vez se cuente con el registro completo de cada variable de cada uno de los pacientes,
se descartaran de la descripcion aquellas variables en las cuales no se logré obtener
informacion suficiente para clasificarlas en algunas de las unidades o categorias
correspondientes a dicha variable, en al menos un 80% de los casos a los cuales aplicaba.

Con el resultado final, se realizara la descripcion de los hallazgos encontrados.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bildgicas

No aplica

6.9 Plan analisis de datos

Se llevard a cabo un analisis estadistico descriptivo para las variables cuantitativas
cuartiles, promedios y desviaciones estandar seran reportadas junto con el p-valor de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Para las variables cualitativas se reportaran

frecuencias absolutas y relativas.



6.10 Alcances y limites de la investigacién

El presente proyecto pretende describir las variables sociodemograficas, antecedentes,
clinicas, condiciones inherentes de la enfermedad, condiciones asociadas y desenlaces de
los pacientes que cumplan los criterios de inclusion previamente expuestos. Este estudio no

pretende demostrar asociacion o causalidad entre las diferentes variables incluidas.

7. Aspectos éticos

7.1 Calificacion del riesgo del estudio

El presente estudio de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud
(Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para efectuar investigacion en seres
humanos en Colombia) se clasifica como Investigacién sin riesgo dado que se define como
una investigacion epidemiologica de caracter retrospectivo basada en la revision de

historias clinicas de pacientes hospitalizados.

7.2 Método de obtencion de consentimiento informado

La poblacién de estudio corresponde a pacientes que estuvieron hospitalizados durante el
tiempo definido previamente, por lo que la presente investigacion se ejecutara con base en
la autorizacion de USO DE INFORMACION PARA INVESTIGACION EN SALUD
definido en el consentimiento informado de hospitalizacion de la instituciéon. Este
documento sera verificado por los investigadores antes de incluir al sujeto en la

investigacion.

7.3 Método de minimizacion de riesgos principales en el sujeto de investigacion
Se identifican como riesgo el uso inadecuado de la informacion del sujeto de investigacion,

por lo tanto, a continuacion, se describe el siguiente proceso de minimizacion:

- Previo al inicio del estudio se debera contar con el aval del comité técnico de
investigaciones CIMED vy del CEI-UR, y por parte del comité de ética de la Universidad del
Rosario, para la recoleccion, administracion, almacenamiento y uso de la informacion
obtenida en las historias clinicas o en cualquier otro medio, que precedan o que se deriven

de la atencion clinica realizada en el Hospital Méderi Mayor



- Durante el transcurso del estudio se revisara informacién sociodemogréafica, antecedentes
personales y aspectos clinicos ocurridos durante la hospitalizacion y al momento del egreso
del hospital. Para el acceso a las historias clinicas, unicamente se utilizara una contrasefia
personal asignada por el Hospital Méderi Mayor que sera de conocimiento solo por el

investigador principal.

- Solamente el investigador principal y los coinvestigadores podran tener acceso a las

historias clinicas de los pacientes a estudiar.

- Durante la realizacion del estudio se garantizard la privacidad de la identidad de los
pacientes utilizando solo el namero de identificacion como base para tabular las diferentes
variables, esta informacién sera guardada en un computador personal, propiedad del

investigador principal, con clave de acceso solo conocida por el investigador principal.

- Es responsabilidad del investigador principal realizar la custodia de la informacién y velar
por su correcto uso durante el transcurso de la investigacion y hasta que la misma haya

finalizado, posterior a lo cual se entregara su custodia al CIMED.

A través de estas medidas se garantizara la total privacidad de la informacién.

8. Analisis de resultados

Resultados

En el periodo comprendido entre junio de 2020 y noviembre de 2020, se reportaron 3523
hemoglobinas glicosiladas en el laboratorio institucional, posterior a la revision de historias
clinicas se encontrd que, durante este periodo se diagnosticaron 219 casos de diabetes
mellitus de Novo en nuestro hospital. Las caracteristicas sociodemograficas, clinicas,

complicaciones, tratamiento al egreso y desenlaces hospitalarios se muestran en la tabla 1.

La edad promedio de los 219 pacientes fue de 63 afios con una desviacion estandar de 14;
Incluyendo en mayor proporcion sujetos del sexo masculino 64,84% (n=142) en relacion
con el femenino 35,5% (n=77). En general el antecedente patoldgico que se encontré con

maés frecuencia fue la hipertension arterial 38,81 % (n=85), seguido del antecedente de falla



cardiaca 11,87% (n=26) y de enfermedad coronaria 9,13% (n=20). Otros antecedentes que
se encontraron con menor frecuencia fueron: dislipidemia 6,39% (n=14), ataque cerebro
vascular (ACV) 3,20% (n=7), y enfermedad renal crénica (ERC) 6,85% (n=15),
clasificadas segin KDIGO asi: Grado 1 con 0%, grado 2 con 13,33% (n=2), Grado 3A
40,00% (n=6), grado 3B 33,33% (n=5), y grado 4 y 5 con 6,67% (n=1) en los dos casos.
Llama la atencion, el reporte de paciente con diagnostico de prediabetes, el cual fue de
3,65% (n=8), y del tratamiento con metformina 1,83% (n=4).

En cuanto a las variables clinicas los pacientes incluidos en este estudio, contaban con una
mediana de peso de 74 kilogramos con RIC [63,00-85,00], talla promedio de 1,63 metros
con DS (0,08) y mediana en el indice de masa corporal de 27,4 con RIC [24,00-31,00]. Al
categorizar el IMC encontramos que 35,62% (n=78) tenian peso adecuado, 36,53% (n=80)
sobrepeso, 15,53% (n=34) obesidad grado 1, 6,85% (n=15) obesidad grado 2 y 5,48 (n=12)
obesidad grado 3. En el 51% (n=115) de los pacientes se diagnostico infeccién al ingreso,
el 46,12% (n=101) fueron infeccion por SARS CoV2. La mediana de glucosa y
hemoglobina glicosilada (HbA1C) fue de 199 mg/dl con RIC [155,00-339,00], y 7,20% con
RIC de [6,70-10,60] respectivamente. Las crisis hiperglucémicas se presentaron en 19,63%
(n=43) de los pacientes, distribuidas asi: 46,51% (n=20) con cetoacidosis, 32,56% (n=14)
con estado hiperosmolar, y 20,93% (n=9) con estado mixto. El 54,58% (n=128) de los
pacientes requirieron manejo con insulina durante la hospitalizacion, con una dosis
promedio de 26 unidades RIC [13,50-40,13]. Se encontrd uso de corticoides en 48,86%
(n=107) de los pacientes, dentro de los cuales la dexametasona el mas comun con 47,03%
(n=103), con una mediana de dosis equivalente en miligramos de 37,5 RIC [37,50-37,50] y
duracion del tratamiento con mediana de 10 dias RIC [7,00-10,00]. En cuanto a las
complicaciones presentadas durante la hospitalizacion, la mas comudn fue la lesiéon renal
aguda (LRA) con 32,42% (n=71), luego las complicaciones de origen cardiovascular
(CCV) 21,00% (n=46), seguido de las infecciones adquiridas de forma intrahospitalaria
13,70% (n=30), siendo la mas comun la infeccion pulmonar 50,00% (n=15), seguido de la
infeccion de piel o tejido celular subcutaneo y de la infeccion renal o genitourinario ambas
con 16,67% (n=5).



El 30,14% (n=66) de los pacientes requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos
(UCI), con una mediana de tiempo de estancia en UCI de 7 dias RIC [3,00-11,50]. En
cuanto al tiempo de estancia hospitalaria se documenté una mediana de 8 dias RIC [4,00-
13,00]. El tratamiento al egreso reportado para los pacientes fue: 47,95% (n=105)
hipoglucemiantes orales, 35,62% (n=78) dieta, 33,79% (n=74) insulina basal y 26,03%
insulina preprandial. La mortalidad se document6 en 12,33% (n=27), siendo las principales

causas reportadas la etiologia cardiovascular y pulmonar ambas con 4,11% (n=9).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemogréficas, clinicas y desenlaces.

Total
Caracteristica

(N =219)
Sociodemograficas
Edad (afios) Promedio (DS) 63.60 (14.0)
Sexo, n (%) Hombre 142 (64,84)
Antecedentes Si n (%) No n (%)
Antecedente de Falla cardiaca. 26 (11,87) 193 (88,13)
Antecedente de Enfermedad coronaria. 20 (9,13) 199 (90,87)
Antecedente de enfermedad

_ . ) 1 (0,46) 218 (99,54)

arterioesclerdtica carotidea.
Antecedente de enfermedad renal cronica

15 (6,85) 215 (93,15)
(ERC)
Antecedentes de dislipidemia 14 (6,39) 205 (93,61)
Antecedente de accidente cerebro vascular 7 (3,20) 212 (96,60)




Antecedente de Hipertensién arterial. 85 (38,81) 134 (61,19)
Antecedente de uso de corticoides 7(0,32) 212 (90,68)
Antecedente de prediabetes 8 (03,65) 211 (93,61)
Antecedente de uso de metformina 4 (01,83) 215 (98,17)
Clinicas
) 74 [63,00-
Peso (Kg) Mediana [RIC]
85,00]
Talla (Mts) Promedio (DS) 1,63 (0.08)
o ) 27,4 [24,00-
Indice de masa corporal (IMC) Mediana [RIC]
31,00]
Categoria IMC n, (%) Peso adecuado 78 (35,62)
Sobrepeso 80 (36,53)
Obesidad 1 34 (15,53)
Obesidad 2 15 (6,85)
Obesidad 3 12 (5,48)
Diagnostico de infeccidn al ingreso n, (%) 115 (52,51) 104 (47,49)
Infeccion por SARS-CoV2 n, (%) 101 (46,12) 118 (53,88)
) 199 [155,00-
Glucosa (mg/dl) Mediana [RIC]
339,00]
: .. . 7,2 [6,70-
Hemoglobina glicosilada (%) Mediana [RIC]
10,60]
Cetoacidosis diabética n, (%) 20 (9,13) 199 (90,87)




Estado hiperosmolar no cetonico n, (%) 14 (7,39) 205 (93,61)
Estado mixto: Cetoacidosis diabética mas
_ 9 (4,11) 210 (95,89)
estado hiperosmolar n, (%)
Requerimiento de insulinoterapia n, (%) 128 (54,58) 91 (41,11)
Dosis promedio de insulina recibida ) 26 [13,50-
o Mediana [RIC]
durante la hospitalizacion (Ul) 40,13]
Requerimiento de corticoide
. . _ 107 (48,86) 112 (51,14)
intrahospitalario n, (%)
Tipo de corticoide n, (%) Dexametasona 103 (47,03)
Hidrocortisona 1(0,04)
Metilprednisolona 1(0,04)
Prednisona 2 (0,09)
) ) ] 37,5 [37,50-
Dosis equivalente (mg) Mediana [RIC]
37,50]
Duracion de corticoide intrahospitalario ) 10 [7,00-
) Mediana [RIC]
(dias) 10,00]
Requerimiento de UCI n, (%) 66 (30,14) 153 (69,86)
Tiempo de estancia en UCI (dias) Mediana [RIC] 7 [3,00-11,50]
Tiempo de estancia Hospitalaria (dias) Mediana [RIC] 8 [4,00-13,00]
Complicaciones
Lesion renal aguda n, (%) 71 (32,42) 148 (67,58)

KDIGO 1

33 (15,07)




KDIGO 2 18 (8,22)
KDIGO 3 20 (9,13)
Complicaciones infecciosas
) _ _ 30 (13,70) 189 (86,30)
intrahospitalarias n, (%)
Complicaciones de origen cardiovascular
46 (21,00) 173 (79,00)
n, (%)
Tratamiento al egreso
Dieta n, (%) 78 (35,62) 141 (64,38)
Hipoglicemiantes orales n, (%) 105 (47,95) 114 (52,05)
Insulina basal n, (%) 74 (33,79) 145 (66,21)
Insulina preprandial n, (%) 57 (26,03) 162 (73,97)
Mortalidad
Mortalidad intrahospitalaria n, (%) 27 (12,33) 192 (87,67)
Complicacion
Causa de la muerte n, (%) _ 9(4,11)
cardiovascular
Complicacion
o 2(0,91)
gastrica
Mixto 2(0,91)
Otro 1 (0,46)
Complicacién
9 (4,11)

pulmonar




Sepsis 4 (1,83)

RIC: Rango intercuartilico
DS: Desviacion estandar
(%) Porcentaje

n: Valor absoluto

Variables segin mortalidad

Las variables descritas segin mortalidad se reportan en la tabla 2, asociado con su medida
de efecto e intervalo de confianza 95% (IC). La edad promedio en los fallecidos vs
sobrevivientes fue de 72,52 afios vs 62,34 afios con un calculo de DS 11,84 afios vs 13,93
afios respectivamente, reportando una diferencia de medias entre los grupos de 10,18 afos
(1C=5,29-15,06), encontrando diferencia entre los dos grupos. Con respecto al sexo, no se

encontraron diferencias al evaluar hombres y mujeres segin mortalidad.

Al evaluar los antecedes de los pacientes se encontrd similitud entre los grupos para falla
cardiaca, enfermedad coronaria, ERC e HTA, al ser evaluados segin mortalidad. Para
pacientes con diagnostico al ingreso de infeccion y aquellos que presentaron infeccion por
SARS CoV2, al ser analizados segun mortalidad, se evidencio similitud entre los grupos.
En cuanto a crisis hiperglucémica se encontro diferencia entre los grupos segun mortalidad
asi: en cetoacidosis con 22,22% (n=6) en el grupo de fallecidos vs 7,29% (n=14) en el de
sobrevivientes, OR 3,24 (1C=1,33-10,40) y en los pacientes con estado mixto con 11,11%
(n=3) y 3,13% (n=6), OR de 3,19 (IC=1,05-16,07), entre fallecidos y sobrevivientes
respectivamente. No se vio diferencia entre los grupos, en los pacientes con estado
hiperosmolar al ser evaluados segin mortalidad. Al evaluar segiin mortalidad los pacientes

tratados de forma intrahospitalaria con corticoides, mostraron similitud entre los grupos.

La presentacion de LRA present6 una diferencia en los grupos, en el grupo de fallecidos se
presentd en el 81,48% (n=22) y en los sobrevivientes en el 25,52% (n=49), OR 12,38




(1C=4,75-39,37); esta diferencia persiste si se evaltia segun el grado de LRA, como se

describe en la tabla 2. Otras de las complicaciones intrahospitalarias que presentan

diferencia entre los grupos al analizarlos por mortalidad, fueron la presentacion de

infecciones intrahospitalarias y la presentacion de complicaciones cardiovasculares

reportando: en la primera variable se reporté un OR 3,68 (1C=1,66-10,09), y en la segunda
variable se reporté un OR de 14,09 (1C=5,75-37,67).

El 81,48% (n=22) de los pacientes que fallecieron requirieron UCI vs el 22,92% (n=44) de

los que sobrevivieron, con OR 14,25% (1C=5,44-45,50), evidenciando asi diferencia entre

grupos. En cuanto al tiempo de estancia en UCI se reportd una mediana de 4,00 dias (2,25-

13,00) en los fallecidos vs 7,50 dias (4,00-11,25) para sobrevivientes, con diferencia de

medias de -3,45 (1C=-8,74,1,83), no presentan diferencia entre los grupos.

Tabla 2. Descripcion de las variables segiin mortalidad

. Fallecido Sobreviviente )
Caracteristica Medida de efecto*
(n=27) (n=192)
Edad (afios) Promedio (DS) 72,52 (11,84) 62,34 (13,93) 10,18 (5,29-15,05)
Sexo n, (%) Masculino 19 (70,38) 123 (64,07) 1,32 (0,56-3,38)
Femenino 8 (29,62) 69 (35,94)
) 27,50 [24,80- 27,30 [24,40-
IMC Mediana [RIC] 1,11 (-1,47;3,70)
32,50] 30,65]
Diagnostico de infeccion al
) 18 (66,67) 97 (50,52) 1,93 (0,80-4,26)
ingreso n, (%)
Infeccion por SARS-CoV2
16 (59,26) 85 (44,27) 1,81 (0,80-4,26)
n, (%)
Cetoacidosis diabética n, 6 (22,22) 14 (7,29) 3,24 (1,33-10,40)




(%)

Estado hiperosmolar no

o 3(11,12) 11 (5,73) 1,81 (0,63-8,02)
cetonico n, (%)
Estado mixto: Cetoacidosis
diabética mas estado 3(11,11) 6 (3,13) 3,19 (1,05-16,07)
hiperosmolar n, (%)
Tratamiento con corticoide
18 (66,66) 89 (46,35) 2,28 (0,99-5,63)
n, (%)
Lesion renal aguda n, (%) 22 (81,48) 49 (25,52) 12,38 (4,75-39,37)
KDIGO 1 6 (22,22) 27 (14,06) 5,10 (1,84-20,61)
KDIGO 2 6 (22,22) 12 (6,25) 11,00 (3,79-48,51)
KDIGO 3 10 (37,04) 10 (5,21) 21,67 (7,80-87,23)
Complicaciones infecciosas
) _ _ 9 (33,33) 21 (10,94) 3,68 (1,66-10,09)
intrahospitalarias n, (%)
Complicaciones de origen
19 (70,37) 27 (14,06) 14,09 (5,75-37,67)

cardiovascular n, (%)

RIC: Rango intercuartilico
DS: Desviacion estandar
(%) Porcentaje

n: Valor absoluto

* La medida de efecto se calculd con la diferencia de medias para las variables cuantitativas y con OR para

las variables cualitativas.




Variables segun presentacion de complicaciones cardiovasculares

Las variables descritas segin la presentacion de complicaciones cardiovasculares
intrahospitalarias se describen en la tabla 3, asociado con su medida de efecto e intervalo de
confianza 95% (IC). En cuanto a la edad, se reporté un promedio de 68,00 afios (DS 11,99)
en los que presentaron CCV vs 62,42 afios (DS 14,37) en el grupo que no la presentaron,
con una diferencia de medias de 5,6 (IC=1,53-9,67), encontrado diferencia entre los grupos.
En cuanto al sexo e IMC se encontré que los grupos fueron similares, tanto hombres como

mujeres, al ser evaluados segun la presentacion de CCV.

Los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular previa como es de esperar
presentaron diferencia entre los grupos al compararlos segln la presentacion de CCV
intrahospitalarias, en el grupo de falla cardiaca se reportaron 34,78% (n=16) en los que si
presentaron CCV vs 5,78% (n=10) en los que no la presentaron, OR 8,52 (1C=3,56-21,40),
los pacientes con enfermedad coronaria se reportaron en el 26,09% (n=12) en el grupo de
complicaciones vs 4,62% (n=8) en los que no la presentaron, OR 6,29 (1C=2,74-18,16).
Otras de las comorbilidades que presentaron diferencia al ser evaluados segun presentacion
de CCV intrahospitalaria fueron: ERC con 15,22% (n=7) en el grupo con complicaciones
cardiovasculares vs 4,62% (n=8) en el grupo sin complicaciones, OR 3,21 (IC=1,31-10,48),
y laHTA con 58,70% (n=27) en el grupo de complicaciones vs 33,53% (n=58) en el grupo
sin complicaciones, con OR de 2,80 (IC=1,44-5,54). Las crisis hiperglucémicas y el
tratamiento con corticoide intrahospitalario, reportaron porcentajes similares entre los
grupos, al ser evaluados segun la presentacion o no de CCV. Al evaluar la LRA se
evidencid una diferencia entre grupos encontrando que se presento en 52,17% (n=24) de los
pacientes con CCV vs 27,17% (n=47) en el grupo sin complicaciones, OR de 2,90
(1C=1,49-5,73), esta misma diferencia entre grupos se mantiene cuando se evalla la LRA
segun el grado como se reporta en la tabla 3. Los pacientes que presentaron infecciones
intrahospitalarias también presentaron diferencia entre grupos encontrando, 26,09% (n=12)
en el grupo que presentaron CCV vs 10,40% (n=18) en el grupo que no presento esta
complicacién, OR 3,03 (1C=1,30-6,88). Finalmente, como se podria esperar se documentd
diferencia en el requerimiento de UCI al ser evaluados en funcion de la presentacién de
CCV asi: 54,35% (n=25) en los pacientes con CCV vs 23,70% (n=41) en los pacientes sin



CCV, OR 3,80 (1C=1,93-7,58), con un tiempo de estancia en UCI promedio de 4,00 dias
(2,00-11,00) vs 7,00 dias (4,00-12,00), diferencia de medias de -3,05 (IC= -8,62;2,51) que

no presenta diferencia entre grupos. Se presentd una mayor mortalidad en el grupo con

CCV vs los pacientes sin CCV, segun los valores reportados en la tabla 3.

Tabla 3. Descripcion de las variables segun la presentacion de complicaciones

cardiovasculares intrahospitalarias

Caracteristica

Complicaciones

Cardiovasculares

Complicaciones

Cardiovasculares

Medida de efecto*

(Si) (n=46) (No) (n=173)
Promedio
Edad (afios) (0S) 68 (11,99) 62.42 (14,37) 5,6 (1,53-9,67)
Sexo n, (%) Masculino 27 (58,70) 115 (66,47) 0,72 (0,37-1,42)
Femenino 19 (41,30) 58 (33,53)
Mediana 27,75 [24,80-
IMC 27,3 [24,30-30,40] | 0,54 (-1,28;2,37)
[RIC] 31,20]
Antecedente de
enfermedad renal cronica 7 (15,22) 8 (4,62) 3,21 (1,31-10,48)
(ERC) n, (%)
Lesion renal aguda n, (%) 24 (52,17) 47 (27,17) 2,90 (1,49-5,73)
KDIGO 1 10 (21,74) 23 (13,29) 2,28 (1,07-5,90)
KDIGO 2 6 (13,04) 12 (6,94) 2,53 (1,03-8,34)
KDIGO 3 8 (17,39) 12 (6,94) 3,37 (1,44-10,19)
Complicaciones 12 (26,09) 18 (10,40) 3,03 (1,30-6,88)




infecciosas

intrahospitalarias n, (%)

Mortalidad

) _ _ 19 (41,30) 8 (4,62)
intrahospitalaria n, (%)

14,09 (5,75-37,68)

RIC: Rango intercuartilico
DS: Desviacion estandar
(%) Porcentaje

n: Valor absoluto

* La medida de efecto se calcul6 con la diferencia de medias para las variables cuantitativas y con OR para

las variables cualitativas.

Variables segun nivel de HbA1C

Se realizo una categorizacion en 3 grupos segun el nivel de HbA1C, considerando: bajo
(HbA1C < 7%), medio (HbAIC >7% - < 9%) y alto (HbA1C > 9%). Posteriormente se
realizé una descripcion de las variables segun estos niveles de HbAL1C, la cual se reporta en
la tabla 4, asociado con su medida de efecto e intervalo de confianza 95% (IC). Como es de
esperar se vio diferencia entre los grupos de HbA1C, al comparar el nivel de glucosa al
ingreso segun su mediana y rango intercuartilico asi: en el grupo de bajo 165 mg/dl
[140,40-197], medio 197 mg/dl [160-271,75] y alto 415 mg/dl [300-560,50], diferencia de
medias para nivel medio de 48,37 (1C=18,22-78,51), y para alto de 337,96 (IC=243,17-
432,75). Al evaluar las crisis hiperglucémicas, se encontr0 para los que presentaron
cetoacidosis, 0% en el grupo de bajo, 4,76% (n=2) en medio y 25,71% (n=18) en alto, con
diferencia entre grupos asi: para los de nivel medio de HbA1C un OR de 5,22 (IC=0,62-
282,43), y para los de nivel alto de HbAL1C un OR de 36,34 (IC= 4,48-1281,68); para los
pacientes que presentaron estado hiperosmolar, se reportd 0% en los dos primeros grupos y

20,00% en el tercer grupo de nivel alto, se calculé para el grupo de nivel medio de HbA1C



un OR 0,00 (1C=0,00-129,54), y para el grupo de nivel alto de HbA1C un OR 26,28 (IC=

3,23-942,07) reportando diferencia; para los paciente con estado mixto, se encontrd, 0% en

los dos primeros grupos y 12,86% (n=9) en el grupo de nivel alto de HbA1C, sin diferencia

en el grupo de nivel medio, OR 0,00 (IC=0,00-129,54), y con diferencia en el grupo de

nivel alto, OR 15,53 (IC= 1,90-580,52). Finalmente, Al evaluar las complicaciones

cardiovasculares, complicaciones infecciosas intrahospitalarias y la mortalidad no se

encontrd diferencia entre los grupos.

Tabla 4. Descripcion de las variables segun nivel de HbA1C

Medida de )
Medida de
efecto entre
. HbA1C <7 | HbA1C>7-< | HbA1C=>9 efecto entre
Caracteristica HbAL1C >7 - <
(n=107) 9 (n=42) (n=70) HbA1C >9vs
9vs HbA1C <
HbALC < 7*
7*
Duracion de la
o ] 9 [6,00- -0,36 (- -3,36 (-6,45;-
hospitalizacion. (Dias) 7,5[4,00-13,00] | 6 [3,00-9,75]
) 15,00] 4,92;4,22) 0,28)
mediana [RIC]
o 5,22 36,34 (4,48-
Cetoacidosis n, (%) 0 (0,00) 2 (4,76) 18 (25,71)
(0,62;282,43) 1281,68)
Estado hiperosmolar 0,00 26,28 (3,23-
0 (0,00) 0 (0,00) 14 (20,00)
n, (%) (0,00;129,54) 942,07)
) 0,00 15,53 (1,90-
Estado mixto n, (%) 0 (0,00) 9 (12,86)
0 (0,00) (0,00;129,54) 580,52)
Complicaciones 31(28,97) | 7(16,66) 8 (11,43) 0,50 (0,19:1,20) | 0,32 (0,13-0,73)

cardiovasculares n,




(%)

Mortalidad n, (%) 16 (14,95) | 4(9,52) 7 (10,00) 0,62 (0,16;1,83) | 0,64 (0,23-1,61)

RIC: Rango intercuartilico
(%) Porcentaje
n: Valor absoluto

* La medida de efecto se calcul6 con la diferencia de medias para las variables cuantitativas y con OR para

las variables cualitativas.

Variables segin tiempo de estancia hospitalaria

Se realizo una categorizacion en tres grupos segun duracion de la hospitalizacion en: corta
(< 5 dias), media (5 a 10 dias) y larga (> 10 dias), asociado con su medida de efecto e
intervalo de confianza 95% (IC), y se realiz6 una descripcion de las variables segun estos
grupos el cual se reporta en la tabla 5. Se encontrd para los pacientes con infeccion al
ingreso, 24,32% (n=18) en el grupo de corta, 58,82% (n=40) media, y 74,03% (n=57) larga,
reportando diferencia entre los grupos de media y larga estancia, como se anota en la tabla
5. Los pacientes con infeccién por SARS CoV?2, al evaluarlos en funcion de la estancia se
presentaron asi: 21,62% (n=16), 52,94% (n=36) y 63,64% (n=49), para corta, media y larga
estancia respectivamente, con diferencia entre los grupos como se reporta en la tabla 5,
segun su medida de efecto. Al describir los pacientes que requirieron insulina segin los
grupos de tiempo de estancia se reporta, 44,59% (n=33) en corta, 58,82% (n=40) en media,
y 71,43% (n=55) en larga estancia, sin diferencia en el grupo de media, OR 1,77 (1C=0,91-
3,47), y con diferencia en el grupo de larga, OR 3,07 (IC=1,58-6,13). En los pacientes con
requerimiento de corticoide se encontr6 en los grupos de corta, media y larga
respectivamente, 21,62% (n=16), 55,88% (n=38) y 68,83% (n=53), con diferencia, en el
grupo de media OR 4,52 (1C=2,20-9,64), y en grupo de larga, OR de 7,83 (1C=3,82-16,82).
Para los pacientes con infeccion intrahospitalaria se reporto, 1,35% (n=1) en el grupo de

corta, 5,88% (n=4) en el grupo de media, 32,47% (n=25) en el grupo de larga, con OR 4,11




(1C=0,55-114,30) reportando similitud para el grupo de media, y con OR 30,43 (6,16-
736,98), evidenciando diferencia entre grupos de larga estancia. Finalmente, en los

pacientes con complicaciones por lesion renal aguda se encontrd: en el grupo de corta en
24,32% (n=18), en el de media 22,06% (n=15) y en el de larga 49,35% (n=38), con
similitud para el grupo de media OR 0,88 (1C=0,40-1,94), y con diferencia para el grupo de
larga con OR 3,00 (IC=1,51-6,13). En los pacientes con CCV se encontrd: 14,86% (n=11),
17,65% (n=12) y 29,87% (n=23), con similitud en el grupo de media OR de 1,22 (IC=0,49-
3,06), pero con diferencia en el grupo de larga OR de 2,41 (1C=1,09-5,61).

Tabla 5. Descripcidn de las variables segln tiempo de estancia hospitalaria

Medida de Medida de
. <5 dias 5a 10 dias > 10 dias efecto entre 5 a | efecto entre >
Caracteristica
(n=74) (n=68) (n=77) 10 diasvs <5 10 diasvs <5
dias* dias*
Infeccion al ingreso n, 8,66 (4,22-
18 (24,32) | 40 (58,82) 57 (74,03) 4,38 (2,16;9,18)
(%) 18,63)
Infeccion por SARS 6,22 (3,07-
16 (21,62) | 36 (52,94) 49 (63,64) 4,02 (1,96;8,55)
CoV2n, (%) 13,18)
Requerimiento de
o 33 (44,59) |40 (58,82) 55 (71,43) 1,77 (0.91;3,47) | 3,07 (1,58-6,13)
insulina n, (%)
Requerimiento de 7,83 (3,82-
o 16 (21,62) | 38 (55,88) 53 (68,83) 4,52 (2,20;9,64)
corticoide n, (%) 16,82)
Infeccion
. . . 4,11 30,43 (6,16-
intrahospitalaria n, 1(1,35) 4 (5,88) 25 (32,47)
(0,55;114,30) 736,98)

(%)




(%) Porcentaje
n: Valor absoluto

* La medida de efecto se calcul6 con la diferencia de medias para las variables cuantitativas y con OR para

las variables cualitativas.

Discusioén de los resultados

La diabetes mellitus es una enfermedad de alta prevalencia a nivel mundial, segin el
estudio CARMELA, para la ciudad de Bogota dicha prevalencia se estima en 8,1% de la
poblacion (3,6). Al evaluar la caracteristica sociodemogréafica nuestro estudio mostro una
poblacién con edad similar a lo reportado previamente en otros estudios, y contrario a lo
reportado en estos mismos estudios, en nuestro grupo de pacientes predomino el sexo
masculino con un 64,84% (18,22,23).

Dentro de las complicaciones asociadas a la diabetes, las relacionadas al dafio
macrovascular, como son la enfermedad coronaria, ataque cerebrovascular isquémico y la
enfermedad arterial oclusiva crénica, causan una alta carga de morbilidad en estos
pacientes y aumentan el riesgo de mortalidad (13). Al realizar una comparacién con el
estudio publicado por Ozuna y colaboradores, se describen dentro de las comorbilidades, el
ACV con un 8.5%, enfermedad coronaria con 5.7% y enfermedad arterial periférica con
2.8%, de esta forma se evidencia que la carga de comorbilidades dadas por el dafio
macrovascular fue baja, en los pacientes con diagndstico de Novo de diabetes mellitus
intrahospitalaria, hallazgo que fue similar en nuestro estudio, esto nos puede indicar que
solo tener en cuenta estas manifestaciones como criterio de tamizaje, podria llevar a un
subdiagnéstico de la misma a nivel intrahospitalario, aunque se requieren otros estudios
para confirmar dicha hipotesis (18). Una de las comorbilidades que se presenta con mayor
prevalencia en los estudios de paciente con antecedente conocido de diabetes mellitus es la
HTA, reportando datos hasta de 71.3%, nuestro estudio mostro un alto porcentaje de
paciente con esta misma comorbilidad en 38,81% de los pacientes, hallazgo que puede

indicar que dicha asociacion se presenta desde etapas tempranas de la enfermedad, sin



embargo, se requieren mas estudios para confirmas esta observacion (18). Un hallazgo
importante de nuestro estudio es el bajo nimero de paciente reportado con prediabetes al
ingreso, la cual para nuestra cohorte fue de 3,65%, y en cuanto al tratamiento ambulatorio
con metformina solo fue del 1,83%, estos bajos porcentajes de diagndstico y tratamiento,
estdn en concordancia con lo reportado por la literatura, donde segun predicciones
estadisticas a nivel mundial un 50,1% de los pacientes diabéticos desconocen de su

condicion (3).

Nuestro estudio reporto que més de la mitad de los pacientes ingresaron con diagndstico de
infeccion, hallazgo esperado para el contexto de la pandemia y que se evidencia al ver que
la mayoria de las infecciones fueron por SARS CoV?2; si a esto le sumamos el hecho que un
porcentaje similar de paciente se les dio tratamiento con corticoides, con su subsecuente
riesgo de generar crisis hiperglucémica, como ya se ha descrito en la literatura, se podria
plantear la hipdtesis que esta combinacién de factores pudo haber derivado en una mayor
busqueda y por tanto mayor nimero de pacientes diagnosticados con diabetes de forma
intrahospitalaria (15).

Al realizar una descripcion de las variables segun mortalidad se encontr6 un mayor nimero
de paciente con complicaciones cardiovasculares e infecciones intrahospitalarias en el
grupo de fallecidos, mismas variables que se han reportado en otros estudios, asi como la
lesion renal aguda también presentd un mayor numero de casos en el grupo de fallecidos, lo
que se encuentra en concordancia con la fisiopatologia del paciente critico (23). Otras
variables que mostraron una mayor presentacion de casos en el grupo de fallecidos fueron:
la infeccion al ingreso, la infeccion por SARS CoV2 y el uso de corticoide
intrahospitalario. Vale la pena destacar que, al evaluar la mortalidad en funcion del nivel de
HbALC en nuestros pacientes, se observd un mayor porcentaje de fallecidos en el grupo
que tenia un nivel inferior a 7%, dicho reporte a pesar de parecer contra intuitivo, es similar
a lo reportado por Quynh Hoang y colaboradores, donde un nivel bajo de HbAL1C, presento
un OR 1.92 con significancia estadistica para mortalidad, lo cual, se indica por los autores
puede ser debido a un fendmeno de mayor tolerancia a la hiperglicemia en pacientes con

niveles sanguineos de glucosa cronicamente elevados, dicha hipdtesis podria explicar los



hallazgos reportados en nuestro estudio, sin embargo se requieren otros estudios que se

enfoquen en confirmar dicha observacion (22).

Como se describe previamente, nuestros datos muestran una mayor presentacion de casos
con complicaciones cardiovasculares intrahospitalarias en el grupo de fallecidos, dato que
concuerda con lo reportado en la literatura sobre la relacion de dafio macrovascular como
manifestacion terminal de la enfermedad (13). Adicionalmente se encontré un mayor
numero de paciente con ERC en el grupo de complicaciones cardiovasculares, sugiriendo
que el dafio micro y macrovascular ocurre al tiempo en nuestros pacientes, ademas de esto
el nimero de paciente que presentaron complicaciones infecciosas intrahospitalarias,
también fue mayor en los pacientes con manifestaciones cardiovasculares, este punto podria
estar en relacion a un tiempo de estancia intrahospitalaria mas prolongado, sin embargo, se

deben de realizar estudios prospectivos que permitan demostrar esta hipdtesis.

Es conocido que la diabetes mellitus es un factor de riesgo para el desarrollo enfermedades
infecciosas, especialmente de etiologia bacteriana, y para una mayor severidad de las
mismas, este estudio al ser realizado durante la pandemia, conto con un porcentaje alto de
paciente infectados por SARS CoV2, encontrando un mayor tiempo estancia hospitalaria en
estos pacientes, esto nos hace pensar que existe una relacion fisiopatolégica entre la
diabetes mellitus y la severidad en infecciones virales, hipétesis que requiere estudios

prospectivos para su confirmacion (18).

El uso de corticoides es una practica comun a nivel intrahospitalario, es por esto que sus
efectos secundarios, como son las crisis hiperglucémicas y la inmunosupresion, entre otros,
deben ser tenidos en cuenta a la hora de formular y definir las dosis de los mismos,
especialmente al tratarse de pacientes que se encuentra en un ambiente con un alto nimero
de noxas infecciosas y que ademas con frecuencia presentan multiples alteraciones de su
sistema inmunitario, siendo lo anterior una posible explicacion para una mayor estancia
hospitalaria, hallazgo que documentamos en nuestros resultados, y que requiere otros tipos

de estudio para su confirmacion (15).

Limitaciones



Una de las limitaciones de nuestro estudio es que el diagnostico diabetes mellitus
intrahospitalaria, se realizd Unicamente con el reporte de una sola muestra de hemoglobina
glucosilada, lo cual puede ocasionar que se sobreestime la cantidad de pacientes dado la
posibilidad de tener falsos positivos; para reducir dicha sobreestimacién, se determinaron
como criterios de exclusion todas aquellas causas que pudieran alterar la interpretacion de

la prueba.

Otra limitacién del estudio fue el sesgo de informacidn, ya que se utilizé la historia clinica
como fuente principal de la informacion, y por tanto la extraccion de los datos, estaba
supeditada a la precisién de la informacion contenida en las misma, para mitigar este efecto
se descarto las historias clinicas que no tuvieran la informacién completa requerida para el

estudio.

Conclusiones

Hasta la fecha este estudio representa la muestra mas grande de pacientes con diabetes
mellitus de Novo diagnosticada de forma intrahospitalaria en Colombia. Con estos datos
podemos indicar que se requiere una mayor adherencia a las politicas de tamizaje
ambulatorio para la diabetes mellitus, con miras a poder lograr una deteccion temprana de
la misma, y que se logre impactar en las complicaciones propias de la enfermedad, ademés

de intervenir en aquellos factores de riesgo modificables de la misma.

A nivel intrahospitalario se suele realizar una busqueda activa de diabetes mellitus no
diagnosticada en los pacientes con manifestaciones macrovasculares como etiologia de su
hospitalizacién, sin embargo, como se vio en nuestro estudio, la gran mayoria de los
pacientes diagnosticados de Novo, no tenian una alta carga de comorbilidades, es por tanto
que se deberian realizar estudios prospectivos que permitan evaluar méas afondo los factores
de riesgo a tener en cuenta para realizar tamizaje intrahospitalario de diabetes mellitus, mas
alla de los pacientes con manifestaciones macrovasculares severas, crisis hiperglucémicas o

glucometria al ingreso mayor de 140 mg/dl, como se suele realizar en la actualidad.

Para finalizar, se concluye entonces que la diabetes mellitus a pesar de los avances en su

tratamiento, persiste como una enfermedad subdiagnosticada a nivel intrahospitalario, y que



requiere ampliar los estudios para determinar los factores de riesgo, que se enfocan en su
deteccion temprana, dado el gran impacto que tiene la enfermedad en la salud del paciente

y en la carga econdmica que representa la misma para el sistema de salud.

9. Administracion del proyecto

9.1 Presupuesto

RUBROS VALOR
Investigador principal: 28.080.000
Coinvestigador 1: 15.600.000

Personal
Coinvestigador 2: 9.360.000
Coinvestigador 3: 3.120.000

Equipos Nuevos 0

Equipos Existentes 0

Software 0

Viajes y viaticos 0

Materiales y Suministros 80.000

Salidas de Campo 0

Material Bibliografico 0

Publicaciones y Patentes 5.360.000

Servicios Técnicos 0

Construcciones 0




Mantenimiento 0

Administracién 0
Otros 200.000
TOTAL 61.800.000

9.2 Cronograma

Actividades

Realizacién
Protocolo de
Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y

de ética

Piloto de formatos
de recoleccién de
informacion

Recoleccion de
informacion

Tabulacion de los
datos

Andlisis de los datos

Redaccion de
informe final

Entrega de primer
borrador de articulo

Entrega Articulo
final

10. Referencias

1. American Diabetes Association. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards
of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care. 2020 Jan;43(Suppl 1):S14-31.



10.

11.

12.

Petersmann A, Miller-Wieland D, Muller UA, Landgraf R, Nauck M, Freckmann G, et
al. Definition, Classification and Diagnosis of Diabetes Mellitus. Exp Clin Endocrinol
Diabetes Off J Ger Soc Endocrinol Ger Diabetes Assoc. 2019 Dec;127(S 01):S1-7.

Saeedi P, Petersohn I, Salpea P, Malanda B, Karuranga S, Unwin N, et al. Global and
regional diabetes prevalence estimates for 2019 and projections for 2030 and 2045:
Results from the International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9th edition. Diabetes
Res Clin Pract. 2019 Nov;157:107843.

Situacion de la enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus
en Colombia - 2018 [Internet]. Cuenta de Alto Costo. [cited 2020 Oct 8]. Available
from: https://cuentadealtocosto.org/site/publicaciones/situacion-de-la-enfermedad-
renal-cronica-la-hipertension-arterial-y-la-diabetes-mellitus-en-colombia-2018/

IDF Atlas 9th edition and other resources [Internet]. [cited 2020 Oct 8]. Available from:
https://www.diabetesatlas.org/en/resources/

Escobedo J, Buitron LV, Velasco MF, Ramirez JC, Herndndez R, Macchia A, et al.
High prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in urban Latin America: the
CARMELA Study. Diabet Med J Br Diabet Assoc. 2009 Sep;26(9):864—71.

Davies MJ, Tringham JR, Troughton J, Khunti KK. Prevention of Type 2 diabetes
mellitus. A review of the evidence and its application in a UK setting. Diabet Med J Br
Diabet Assoc. 2004 May;21(5):403-14.

Casagrande SS, Menke A, Aviles-Santa L, Gallo LC, Daviglus ML, Talavera GA, et al.
Factors associated with undiagnosed diabetes among adults with diabetes: Results from
the Hispanic Community Health Study/Study of Latinos (HCHS/SOL). Diabetes Res
Clin Pract. 2018 Dec;146:258-66.

Menke A, Casagrande S, Avilés-Santa ML, Cowie CC. Factors Associated With Being
Unaware of Having Diabetes. Diabetes Care. 2017;40(5):e55-6.

Asmelash D, Asmelash Y. The Burden of Undiagnosed Diabetes Mellitus in Adult
African Population: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Diabetes Res.
2019;2019:4134937.

Diabetes Prevention Program Research Group. The prevalence of retinopathy in
impaired glucose tolerance and recent-onset diabetes in the Diabetes Prevention
Program. Diabet Med J Br Diabet Assoc. 2007 Feb;24(2):137-44.

Tapp RJ, Shaw JE, Zimmet PZ, Balkau B, Chadban SJ, Tonkin AM, et al. Albuminuria
Is evident in the early stages of diabetes onset: results from the Australian Diabetes,
Obesity, and Lifestyle Study (AusDiab). Am J Kidney Dis Off J Natl Kidney Found.
2004 Nov;44(5):792-8.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Huang D, Refaat M, Mohammedi K, Jayyousi A, Al Suwaidi J, Abi Khalil C.
Macrovascular Complications in Patients with Diabetes and Prediabetes. BioMed Res
Int. 2017;2017:7839101.

Dexamethasone in Hospitalized Patients with Covid-19 — Preliminary Report. N Engl
J Med. 2020 Jul 17;0(0):null.

Clore JN, Thurby-Hay L. Glucocorticoid-induced hyperglycemia. Endocr Pract Off J
Am Coll Endocrinol Am Assoc Clin Endocrinol. 2009 Aug;15(5):469-74.

Elena C, Chiara M, Angelica B, Chiara MA, Laura N, Chiara C, et al. Hyperglycemia
and Diabetes Induced by Glucocorticoids in Nondiabetic and Diabetic Patients:
Revision of Literature and Personal Considerations. Curr Pharm Biotechnol.
2018;19(15):1210-20.

Palmezano-Diaz JM, Figueroa-Pineda CL, Rodriguez R, Plazas-Rey L, Corredor-
Guzman K, Pradilla-Suéarez LP, et al. Caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de
pacientes con diabetes tipo 1 en un Hospital Universitario de Colombia. Clin
Sociodemographic Charact Patients Diabetes Mellit Type 1 Univ Hosp Colomb. 2018
Jan;34(1):46-56.

Osuna M, Rivera MC, Bocanegra C de J, Lancheros A, Tovar H, Hernandez JI, et al.
Caracterizacion de la diabetes mellitus tipo 2 y el control metabdlico en el paciente
hospitalizado / Characterization of type 2 diabetes mellitus and metabolic control in the
hospitalized patient. Acta Medica Colomb. 2014 Oct 1;39(4):344-344-51.

Gonzalez JC, Walker JH, Einarson TR. Cost-of-illness study of type 2 diabetes mellitus
in Colombia. Rev Panam Salud Publica Pan Am J Public Health. 2009 Jul;26(1):55-63.

Manrique Torres GA, Molina NJ, Gonzalez Rodriguez J. CR3 COSTOS DIRECTOS Y
CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE CONTROL METABOLICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN UN HOSPITAL PUBLICO
DE COLOMBIA. Value Health Reg Issues. 2019 Oct 1;19:54.

Marcela Agudelo-Botero, Claudio Alberto Davila-Cervantes. Carga de la mortalidad
por diabetes mellitus en Ameérica Latina 2000-2011: los casos de Argentina, Chile,
Colombia y México. Gac Sanit. 2015 May 1;29(3):172-172-7.

Hoang QN, Pisani MA, Inzucchi S, Hu B, Honiden S. The prevalence of undiagnosed
diabetes mellitus and the association of baseline glycemic control on mortality in the
intensive care unit: a prospective observational study. J Crit Care. 2014
Dec;29(6):1052—6.

Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM, Kitabchi AE.
Hyperglycemia: an independent marker of in-hospital mortality in patients with
undiagnosed diabetes. J Clin Endocrinol Metab. 2002 Mar;87(3):978-82.



24,

25.

26.

27.

28.

Zhuo X, Zhang C, Feng J, Ouyang S, Niu P, Dai Z. In-hospital, short-term and long-
term adverse clinical outcomes observed in patients with type 2 diabetes mellitus vs
non-diabetes mellitus following percutaneous coronary intervention: A meta-analysis
including 139,774 patients. Medicine (Baltimore). 2019 Feb;98(8):e14669.

Chen Y, Zhang H, Hou X, Li X, Qian X, Feng X, et al. Glycemic control and risk
factors for in-hospital mortality and vascular complications after coronary artery bypass
grafting in patients with and without preexisting diabetes. J Diabetes. 2020 Aug 24;

Vargas-Uricoechea H, Casas-Figueroa LA. Epidemiologia de la diabetes mellitus en
Sudamérica: la experiencia de Colombia. Clin E Investig En Arterioscler. 2016 Sep
1;28(5):245-245-56.

Schargrodsky H, Herndndez-Hernandez R, Champagne BM, Silva H, Vinueza R, Silva
Aycaguer LC, et al. CARMELA: assessment of cardiovascular risk in seven Latin
American cities. Am J Med. 2008 Jan;121(1):58-65.

Valdés S, Botas P, Delgado E, Diaz Cadorniga F. Mortality risk in spanish adults with
diagnosed diabetes, undiagnosed diabetes or pre-diabetes. The Asturias study 1998-
2004. Rev Esp Cardiol. 2009 May;62(5):528-34.



	1 Contenido
	1. Introducción
	1.1 Planteamiento del problema
	1.2 Justificación

	2. Marco Teórico
	3. Pregunta de investigación
	4. Objetivos
	4.1 Objetivo general
	4.2 Objetivos específicos

	5. Formulación de hipótesis
	6. Metodología
	6.1 Tipo y diseño de estudio
	6.2 Población y muestra
	6.3 Criterios de inclusión y exclusión
	6.4 Tamaño de muestra
	6.5 Muestreo
	6.6 Definición y operacionalización de variables
	6.6.1 Definiciones:
	6.6.2 Operacionalización de variables

	6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolección de datos
	6.8 Plan de procesamiento de muestras bilógicas
	6.9 Plan análisis de datos
	6.10 Alcances y límites de la investigación

	7. Aspectos éticos
	7.1 Calificación del riesgo del estudio
	7.2 Método de obtención de consentimiento informado
	7.3 Método de minimización de riesgos principales en el sujeto de investigación

	8. Análisis de resultados
	9. Administración del proyecto
	9.1 Presupuesto
	9.2 Cronograma

	10. Referencias

