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RESUMEN

INTRODUCCION: Las alteraciones de la glucosa (disglucemias) comprenden tanto eventos de hiperglucemia
como de hipoglucemia, y son un problema a escala mundial por su alta prevalencia, que impacta directamente
en los sujetos hospitalizados, con alta mortalidad, peores desenlaces y aumentos de la estancia hospitalaria,
con incremento de los costos asociados. Actualmente, ha surgido el interés en la caracterizacién de las
disglucemias en el paciente no diabético durante su estancia hospitalaria, ya que presenta diversos factores
(sepsis, usos de esteroides, nutricion parenteral) que predisponen un peor prondstico durante su estancia, con
aumento del riesgo de desarrollar diabetes confirmada (hasta en 60% de los casos). En el servicio de Medicina
Interna del Hospital General de México no existen estudios que establezcan la prevalencia y el impacto de las
disglucemias en la poblacién no diabética.

JUSTIFICACION: Existen pocos estudios que caracterizan y describan la poblacién que presenta alteraciones
glucémicas a nivel hospitalario en la poblacién no diabética. Este estudio pretende generar conocimiento sobre
la prevalencia de disglucemias en paciente no diabéticos y el impacto sobre su hospitalizacién, asi como
compararlo con sujetos diabéticos.

OBJETIVOS: Describir la prevalencia y frecuencia de los pacientes con alteraciones de la glucemia en sujetos
no diabéticos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna durante el periodo comprendido entre agosto a
noviembre de 2016 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de la Ciudad de México.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, que incluyd a 416 pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, de
los pabellones 103, 108 y 110 durante el periodo de agosto a septiembre de 2016. Se recolectaron datos
donde se incluyeron parametros sociodemograficos, bioquimicos, antropométricos y microbioldgicos, ademas
de comorbilidades y tipo de ingreso hospitalario; se calculé chi cuadrada para las variables cualitativas, y se
realizé prueba T de Student y prueba de Levene para comparar dias de estancia hospitalaria y los grupos de
interés. Se encontré que el 49.5% de los sujetos estudiados fueron pacientes no diabéticos; de esta poblacion,
se encontrd una alta proporcion de eventos de hiperglucemia (26.7%), hipoglucemias (23%), en cuanto a
mortalidad 50.7% de los pacientes que fallecieron presentaron algun evento de hipoglucemia; ademas, en los
no diabéticos la presencia de disglucemias aumento la estancia hospitalaria (8.9 dias con hiperglucemia y 9.4
dias con hipoglucemia vs 6.5 dias en normoglucémicos, p=>0.001). En cuanto a los ingresos por infeccion, no
hubo diferencias significativas en la frecuencia de hipoglucemias, al contrario del desarrollo de hiperglucemia
intrahospitaria.

CONCLUSION: Existe una alta prevalencia de disglucemias en los pacientes no diabéticos del servicio de
Medicina Interna, tanto de hipo como de hiperglucemias intrahospitalarias, impactando en el aumento en la
mortalidad y mayor estancia hospitalaria con respecto a aquellos que permanecieron normoglucémicos
durante su hospitalizacion. La presencia de infeccidn al ingreso tiene mayor impacto en presentar eventos de

hiperglucemia que de hipoglucemia.



INTRODUCCION

La disglucemia es un anglicismo que se refiere a la hiperglucemia inducida en pacientes con
diabetes conocida o no diagnosticada, intolerancia a la glucosa, alteracion de la glucosa en
ayuno, hiperglucemia inducida por estrés y a la hipoglucemia asociada o no con la insulina
exdgena, es frecuente en el paciente hospitalizado. Los individuos con diabetes constituyen un
porcentaje creciente de pacientes hospitalizados, aunque con frecuencia subestimado,
conformado por 30 a 40% de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias y 25 a 40%

de los hospitalizados en areas médicas o quirurgicas [1].

Se han realizado numerosos estudios sobre la prevalencia de hiperglucemia en paciente
enfermos no criticos con un valor estimado de 38 al 46% [2]. También se ha encontrado
prevalencia en nuevo diagnostico de diabetes en un 5-10% de todos los pacientes [3]. Los
factores que incrementan la mortalidad son angina inestable, infarto agudo del miocardio (70%
en primer evento asociado a hiperglucemia), arritmias, insuficiencia respiratoria, hemorragia del
tubo digestivo, neumonia, sepsis, insuficiencia renal o hepatica, evento vascular cerebral,

embolismo pulmonar [4].

Datos publicados en el ultimo boletin epidemiolégico de la Secretaria de Salud, muestran las
caracteristicas clinicas previas al ingreso hospitalario, con una mediana de edad de 58 afos
con un rango intercuartilico de 19 afnos, de la totalidad de pacientes notificados 4.11% no se
conocia con diabetes. Respecto al diagnéstico de ingreso se tiene que el 57.29% son
relacionadas a la diabetes y el 41% corresponden a un evento agudo, La glucosa de ingreso
tiene una mediana de 200 mg/dl y de la estancia hospitalaria se situa en 4 dias, en cuanto al
servicio se encontrd que el 45.36% de los casos se concentré en Medicina Interna. En cuanto
al tratamiento se tiene que el 74.9% utilizé insulina como tratamiento de eleccién, el 5.57%
hipoglucemiantes orales, el 9.66% una combinacién entre insulinas e hipoglucemiantes orales,
mientras que el 7.26% utilizd otro tratamiento. El 55.80% de los pacientes presentd niveles
superiores a 180 mg/dl de estos el 89.75% fueron tratados con insulinas. En cuanto al egreso
se tiene que el 88.05 egresan por mejoria, el 5.81% por defuncién y el resto por alta voluntaria

o por traslado a otra institucion. El 51.40% de los pacientes notificados se egresan como



controlados segun las recomendaciones de la ADA del 2014 con una mediana de glucosa al
egreso de 130 mg/dl. Del total de pacientes notificados, se tiene que el 6.98% presenta algun
tipo de complicacion intrahospitalaria, los cuales hacen referencia en la adquisicion de infeccién
nosocomial en un 23.2%, 15.84% a infecciones adquiridas previamente y 43.44% otras
complicaciones no infecciosas; en esta poblacion se destaca, dentro de las variables
demograficas, que el 61.3% presentaban sobrepeso o diagndstico de obesidad, un aumento
de estancia hospitalaria con una mediana de 7 dias con un rango intercuartilico de 10 dias;y

al momento del egreso una mayor tasa de defuncién que alcanza el 34.46% [5].

El sobrepeso y obesidad se ha estudiado en estudios clinicos aleatorizados como un predictor
independiente de complicaciones en pacientes con hiperglucemia intrahospitalaria [6]. En el
caso de los pacientes en cirugia general que presentan hiperglucemia en el periodo
posoperatorio también se incrementa el riesgo de mortalidad posoperatoria. Los pacientes con
glucemias mayores de 200 mg/dl tuvieron 2.1 veces mas riesgo de mortalidad posoperatoria
comparado con pacientes con cifras menores de 110 mg/dl [7]. Se ha demostrado que glucosas
mayores de 220 mg/dl en el primer dia de posoperatorio, aumenta 2.7 veces mas en desarrollo

de infecciones [8].

Existen, ademas, otro tipo de poblaciones especiales con riesgo de disglucemias durante su
estancia hospitalaria, sin ser necesariamente diabéticos. Un ejemplo de esto esta dado por el
uso de esteroides, ya que son una causa de hiperglucemia inducida por farmacos; no solo
exacerban el descontrol glucémico en diabético, también son causa de diabetes en pacientes
previamente normoglucémicos antes del inicio de la terapia glucocorticoide, con una incidencia
del 46% y un riesgo relativo desde 1.23 hasta 2.31, e incrementan la glucemia arriba del 68%
de los valores basales [9]; los pacientes con mayor riesgo son aquellos con antecedente de
diabetes gestacional, usos concomitante de micofenolato de mofetilo e inhibidores de

calcineurinas, edad avanzada y glucosa alterada en ayuno[10].

Pacientes con nutricional enteral o parenteral frecuentemente presentan hiperglucemia inducida
por la constante administracion de carbohidratos. Pancorbo-Hildago et al. demostraron que en

34.5% de los pacientes que inician alimentacion enteral o parenteral desarrollan hiperglucemia



no diabética [11]. Gonzalez-Infantino et al observaron que debido a esto se incrementa la
morbimortalidad y se extiende el tiempo de requerimiento de nutricion enteral, ademas que en
solo 20% de los pacientes se logré progresar a dieta oral 20% comparado al 60% de aquellos
normoglucémicos [12]. Se ha demostrado que el uso de férmulas especiales reducidas en
carbohidratos y con alto contenido de grasas modificadas resultan en disminucién de eventos

de variabilidad glucémica [13] [14].

En cuanto a los pacientes sépticos, ya se ha demostrado que son mas propensos a desarrollar
hiperglucemia y resistencia a la insulina por todos los cambios fisiopatoldgicos secundarios a la
sepsis [15]; y en este contexto, la variabilidad glucémica que se presenta en estos pacientes
ensombrece el desenlace durante su hospitalizacion, al promover la apoptosis y el dafo
endotelial [16]; la hiperglucemia severa al ingreso hospitalario aumenta la mortalidad en
pacientes sépticos [17]. Ademas, estos pacientes estan en riesgo de hipoglucemia, tanto por
los mecanismos de respuesta inflamatoria sistémica, asi como por el manejo glucémico

intensivo, incrementando también la mortalidad intrahospitalaria [18].

Hiperglucemia de estrés

La hiperglucemia de estrés se refiere a hiperglucemia durante la enfermedad aguda y
usualmente se restringe a pacientes sin evidencia previa de diabetes. El cambio en la glucemia
basal podria tener mayor valor que la concentracién absoluta de glucosa, independientemente
si el paciente presente una diabetes preexistente [19].

Categorias diagnosticas de hiperglucemia por estrés:

1. Hiperglucemia en pacientes hospitalizados, de acuerdo a las guias de la ADA (glucosa
en ayuno >124 mg/dl o glucosa al azar >200 mg/dl)

2. Diabetes pre-existente con deterioro del control glucémico previo

No se ha establecido propiamente un valor de corte para diagnosticar hiperglucemia por esteres
en pacientes previamente diabéticos, sin embargo, un paciente con una hemoglobina
glucosilada adecuada (<7%) que presenta descontrol glucémico estando hospitalizado podria

determinarse con este diagndstico.



Diversos estudios sugieren que los pacientes con hiperglucemia de estrés y sin diagndstico
previo de diabetes presentan peores desenlaces que aquellos con pre-diabetes existente.
Ademas, en una poblacion hospitalizada indiferenciada, resultados de pequefios estudios
muestran que cerca del 60% de pacientes con hiperglucemia de ingreso tuvieron diabetes

confirmada un ano después.

Un estudio retrospectivo [20] de 1886 pacientes hospitalizados estratifico a aquellos quienes
fueron normoglucémicos, con diabetes pre-existente o con hiperglucemia de reciente
diagndstico. Comparados con los pacientes con normoglucemia, y después del ajuste de
acuerdo a edad, indice de masa corporal, sexo, hipertensién, enfermedad arterial coronaria,
infeccion, falla renal y admision a terapia intensiva, la mortalidad fue 18.3 veces mas alta en
pacientes con hiperglucemia de reciente diagnostico (p <0.05), pero solo 2.7 veces mas alta en
aquellos con diabetes conocida (p <0.05). Los pacientes que presentaron hiperglucemia sin
diabetes conocida que presentaron enfermedad critica o eventos cerebrovascular o coronario
agudos mostraron tener un mayor incremento de mortalidad mayor que los diabéticos ya

conocidos.

Fisiopatologia de las alteraciones de la glucemia intrahospitalarias

Los trastornos en la glucemia (hiperglucemia, hipoglucemia y variaciones en sus
determinaciones), estan asociadas con incremento en el riesgo de complicaciones hospitalarias
y la mortalidad. Todas estas condiciones tienen un mecanismo similar que pueden tener efectos
deletéreos durante las enfermedades agudas. Estos trastornos desencadenan el estrés
oxidativo, liberacion de citocinas inflamatorias, aumento de respuesta simpatico-adrenal, asi
como el incremento de hormonas contrarreguladoras, los acidos grasos libres, la disfuncion
vascular endotelial, la alteracidn en el sistema inmunoldgico y el estado pro-coagulante, los que
guardan estrecha relacion con las complicaciones intrahospitalarias y mortalidad en estos
pacientes [21]. También se ha observado disfuncion de los neutroéfilos, incremento en los acidos
grasos libres, incremento en la agregacion plaquetaria y sobreproduccion de especies reactivas
de oxigeno [22]. Ademas, la hiperglucemia aguda activa la producciéon de citocinas
inflamatorias, incrementando la permeabilidad vascular y activacion posterior de leucocitos y

plaquetas. A nivel celular las cantidades altas de glucosa provocan lesion mitocondrial por la



generacion de especies de oxigeno reactivas, ademas de daino endotelial por inhibicion en la
produccion de oéxido nitrico [23]. Uno de los aspectos contribuyentes relacionados con el
desarrollo de hiperglucemia intrahospitalaria asociada al estrés es la alta liberacién hepatica de
glucosa, mediada primariamente por la gluconeogénesis, aunque la norepinefrina y el cortisol
también contribuyen. El TNF alfa puede promover la gluconeogénesis mediante la estimulacion
de la produccion de glucagon [24]. En la figura 1 se muestra la cascada de eventos inflamatorios
iniciados por el estrés oxidativo, que culminan en resistencia a la insulina y posteriormente

diabetes (ver figura 1)

ESTRES

Gluconeogénesis

Grasa Glucogenolisis

GLUCOSA

Figura 1. Mecanismos fisiopatologicos de la hiperglucemia de estrés

Similar a la hiperglucemia, la hipoglucemia intrahospitalaria también se ha asociado a un
incremento en las tasas de complicaciones, estancia intrahospitalaria e incremento en la

utilizacién de recursos de cuidados en salud [25]. Esta desencadena sintomas autonémicos y



neuroglucopénicos, que fomenta una actividad adrenérgica incrementada y la secrecién de
otras hormonas y péptidos. Se ha observado que participa en la disfuncion endotelial

incrementando proteina C reactiva, y cursa con alteraciones hemodinamicas [26].

El estudio ACCORD y algunos otros ensayos clinicos demostraron que los pacientes diabéticos
que experimentan un episodio hipoglucémico severo tienen incremento en el riesgo de
mortalidad. Un estudio retrospectivo de cohorte de pacientes admitidos en los hospitales
encontro que la aparicion de uno o mas episodios de hipoglucemia se asocian con aumento en
los dias de estancia hospitalaria, incremento en la mortalidad hospitalaria hasta en 85% y en
66% de la mortalidad a un afio [27]. Las fluctuaciones en la glucemia resultan en incremento

del estrés oxidativo e inflamacién vascular [28] (ver figura 2).

ESTRES OXIDATIVO Receptor de insulina
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Diabetes

Figura 2. Estrés oxidativo como causa de resistencia a la insulina



En pacientes ingresados por sindrome coronario agudo, algunos estudios muestran asociacion
como fuerte predictor de la mortalidad cardiovascular en pacientes no diabéticos [29], asi como

al aumento en la estancia hospitalaria y en la mortalidad en los pacientes no criticos.

Estas asociaciones fueron independientes de la edad, raza, tipo de diabetes, HbA1c, indice de

masa corporal, tratamiento con insulina, promedio en valores de glucosa e hipoglucemia [30].

Impacto de disglucemias en eventos cardiovasculares mayores

Es conocida la relacion entre eventos cardiovasculares cerebrales y la hiperglucemia. Después
de un evento cerebrovascular isquémico se presenta un periodo de hiperglucemia leve.
Utilizando un valor de corte de glucemia >126 mg/dl la incidencia de hiperglucemia pos-infarto
cerebral es de alrededor del 40% [31]. Los investigadores del estudio GLIAS (GLycemia In Acute
Stroke trial) demostraron variaciones sustanciales de la glucemia capilar en los primeros dias
posteriores al evento. Utilizando un monitor continuo de glucosa en sangre, observaron una
fase inicial de hiperglucemia en las primeras 8 horas, seguido de un descenso y meseta con un
segundo pico a las 48-88 horas posteriores al evento [32]. Una explicacion de este
comportamiento bifasico probablemente se deba factores exégenos como la restitucién de la
via oral, efectos de la terapia o la respuesta de estrés a las complicaciones pos-infarto comunes;
por lo tanto, se infiere que estas alteraciones en la glucemia se presentan varios dias posteriores

y que tengan una fuerte implicacién tanto en la evolucién como en el tratamiento.

Modelos animales han demostrado que la hiperglucemia predice el tamano final de la lesion,
funcionalidad y mortalidad. En el mismo estudio GLIAS mostré que una glucemia maxima de
155 mg/dl (8.5 mmol/L) o mayor se asoci6é a un incremento de 2.7 veces en peores desenlaces

funcionales [33]. La hiperglucemia temprana y persistente esta vinculada a peor pronéstico.

Un metaanalisis de 32 estudios en humanos reportd un incremento en la mortalidad (RR 1.93;
95% IC: 1.15-3.24) para pacientes con hiperglucemia de ingreso, aunque hubo una
heterogeneidad substancial en los estudios incluidos. Un efecto diferencial fue observado entre
sujetos diabéticos (RR 1.3; 95% IC: 0.49-3.43) y no diabéticos (RR 3.07; 95% CI: 2.5-3.79). En

el subanalisis confinado a los casos con eventos vasculares cerebrales isquémicos, confirmo



un efecto pronostico adverso de la hiperglucemia pos-infarto cerebral en los sujetos ni
diabéticos (RR 1.41; 95% IC: 1.16-1.73).

Estudios in vitro ha demostrado que la hiperglucemia es asociada con disfuncion de las células
endoteliales, disminucion de la produccion de oxido nitrico y activacion de la vasoconstriccion.
La reperfusion del cerebro isquémico provee un sustrato para la produccidn de especies
reactivas de oxigeno [34]. La presencia de acidosis celular causada por glucolisis anaerdbica
también se presenta y ambos procesos estan vinculados a la hiperglucemia. Otro mecanismo
involucrado son la modificacion postranslacional de diversas proteinas que favorecen la
estabilizaciéon de trombos y anastomosis microvasculares. El resultado de estos cambios
relacionados a la hiperglucemia es un fenotipo proconstrictivo, protrombdtico y proinflamatorio
[35]. Modelos animales de isquemia y reperfusion han demostrado una gran variedad de
secuelas de hiperglucemia en el infarto incluyendo: reduccion del flujo sanguineo cerebral,
aumento del tamano de la lesion, aumento de la permeabilidad de la barrera cerebral,
incremento del edema e incremento en la incidencia de transformacion hemorragica. Mientras
tanto, se ha observado que la insulina promueve la actividad del 6xido nitrico endotelial, y
basado en el modelo previo, la administracion aguda de insulina puede tener ventaja sobre la
reduccion temprana de la glucemia. Ademas, el efecto de la insulina sobre otras enfermedades
vasculares agudas ha sido explorado. Por ejemplo, el estudio DIGAMI (The Diabetes-Mellitus
Insulin-Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction trial) mostré6 mejores desenlaces finales

cardiacos con el uso de insulina.

En un metaanalisis de 35 estudios (n=8478) examinando el uso temprano de insulina en
pacientes criticos, se observo una disminucién de la mortalidad a corto plazo del 15% (RR 0.85;
95% IC: 0.75-0-97), con mayor beneficio en la mortalidad en aquellos estudios que intentaron
alcanzar normoglucemia (RR 0.71; 95% IC: 0.54-0.93) [36]. Sin embargo, el estudio reciente
NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care Evaluation—Survival Using Glucose Algorithm
Regulation trial) (n=6104) report6 un aumento de la mortalidad en pacientes criticos
aleatorizados a un control glucémico intensivo comparados con el tratamiento, 829 vs 751
eventos (OR 1.14; 95% IC: 1.02-1.28). Los episodios de hipoglucemia severa fueron mas altos
en grupo intensivo con 206 vs 15 eventos (OR 14.7; IC 95%: 9.0-25.9) [37].



En cuanto a la relacién de la hiperglucemia con respecto a las terapias de reperfusion, estas
presentan una compleja relacion dado el papel neurotdxico de la hiperglucemia post-infarto.
Analisis posthoc de estudios con activador del plasminégeno tisular (tPA) han demostrado
peores desenlaces cuando el tPA es administrado en hiperglucemia; esta diferencia esta dad
en parte por un incremento en hemorragia intracerebral. Para aquellos con mayores niveles de

glucemia, la incidencia de hemorragia se ha reportado en un 36% [38].

El papel del control glucémico a base de insulina se estudiado en algunos estudios, concluyendo
que existe un efecto protector en cuanto al prondstico de los pacientes infartados, también existe
la interpretacion en el que los pacientes con un mayor cambio absoluto en la glucemia
representaron aquellos con mayor glucosa basal y por lo tanto el grupo con peor prondstico y

mayor mortalidad que aquellos con una menor variacion glucémica [39].

Impacto de las disglucemias intrahospitalarias en la mortalidad

En un estudio retrospectivo de 1886 pacientes admitidos en un hospital comunitario, la
mortalidad en los pabellones generales fue significativamente mayor en los pacientes con
hiperglucemia de reciente diagndstico y que no se conocian diabéticos comparado con aquellos
que se mantuvieron normoglucémicos (10% vs 0.8% respectivamente, p<0.01), ademas de
aumentar los dias de estancia hospitalaria, las admisiones a una unidad de cuidados intensivos
y mayor discapacidad después del egreso [21]. Capes et al realizaron una revision sistematica
de 15 estudios acerca de la relacion de la glucemia de admision y durante la estancia
hospitalaria con respecto a la tasa de mortalidad intrahospitalaria por insuficiencia cardiaca
congestiva posterior a un infarto agudo del miocardio, tanto en pacientes diabéticos como no
diabéticos; encontraron que valores de glucosa >144 mg/dl se asociaron a un incremento de la
mortalidad 3.9 veces mayor en el grupo de no diabéticos que en aquellos que se mantuvieron
normoglucémicos; valores >180 mg/dl se asociaron a mayor riesgo de choque cardiogénico en
este mismo grupo [40].

La hiperglucemia también se relacion6é con peor pronodstico en pacientes no diabéticos y que
ingresaron por neumonia adquirida a la comunidad, segun un estudio dirigido por McAlister et
al con aumento importante en la mortalidad hospitalaria y a 90 dias. Este estudio de cohorte

prospectivo multicéntrico que incluyéo a 2471 pacientes con neumonia adquirida en la



comunidad, revel6 que la concentracion de glucosa de mas de 198 mg/dL a su admision se
relacioné con mayor mortalidad (13 % frente al 9 %, p=0.03) y complicaciones (29 % frente al
22 %, p=0.01) en comparacion con aquellos pacientes con una concentracion de glucosa menor
[41].

En otro estudio retrospectivo de 384 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica e
infeccion respiratoria, el riesgo relativo de muerte incrementd en 2.1 veces cuando la glucosa
sérica en ayuno estuvo entre 126 y 160 mg/dL, y 3.42 veces cuando fue mayor a 160 mg/dL
comparado al riesgo de quienes tenian menos de 110 mg/dL. Los estudios observacionales
sugieren que los niveles elevados de glucosa, sobre todo en los no diabéticos, estan asociados
con mayor morbilidad, mortalidad y una menor recuperacion funcional en los pacientes que han
sufrido un evento vascular cerebral. De igual forma, en los pacientes que sufren de sindrome
coronario agudo, la hiperglucemia (tanto en diabéticos como en no diabéticos) se ha relacionado

con un incremento en la morbilidad y mortalidad [42].

Los pacientes quirurgicos que desarrollan hiperglucemia también muestran un incremento en el
riesgo de resultados adversos. En un estudio de casos y controles, las concentraciones
elevadas de glucosa incrementaron el riesgo de mortalidad postoperatoria en cirugia electiva
no cardiaca y no vascular. Los pacientes con una concentracion de glucosa preoperatoria
aleatoria entre 110-200 mg/dL, o mas de 200 mg/dL, tuvieron entre 1.7 y 2.1 veces mayor
mortalidad respectivamente en comparacion con aquellos con niveles de glucosa menores a
110 mg/dL [43].

En cuanto a los eventos de hipoglucemia relacionados con la mortalidad; también existen
diversos estudios que ha demostrado los efectos deletéreos durante la estancia hospitalaria. En
el estudio de Boucai et al previamente mencionado se observé un aumento de la mortalidad
con un hazard ratio de 1.67 (IC 95%, 1.33-2.09; p<0.001); en otro estudio retrospectivo de 7820
pacientes con diagnostico de infarto del miocardio al ingreso, se observé aumento de la
mortalidad en los pacientes no tratados con insulina y que presentaron hipoglucemia comparado

con los que no presentaron hipoglucemia (18.4% vs 9.2%, p<0.001) [44]. Estudios mas
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recientes mencionan un rango de mortalidad en hospitalizados de 3.5 a 4.2% en pacientes

internados no criticos [45].

Uno de los estudios mas actuales es el realizado por Sako et al en Japon, el cual consistio en
un estudio retrospectivo observacional durante 2008 a 2012, donde se eligieron a 8684
pacientes no diabéticos para caracterizar los desenlaces clinicos, las caracteristicas
sociodemograficas y la prevalencia de hipoglucemia; se observd que la mortalidad
intrahospitalaria fue del 14.9%, estableciendo como factores predictivos de mal prondstico :
edad >65 afos, bajo IMC, estado de coma al ingreso, admisién por Urgencias, falla renal,
insuficiencia cardiaca, neumonia, sepsis, insuficiencia hepatica crénica y presencia de

neoplasias malignas [46].
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Hipodtesis

El paciente hospitalizado no diabético frecuentemente presenta descontrol metabdlico, dentro
del cual se destacan la intolerancia a la glucosa, alteracion de la glucosa en ayuno,
hiperglucemia inducida por estrés y a la hipoglucemia asociada o no con la insulina exégena.
Dado el numero total de pacientes que es atendida por esta institucion, la heterogeneidad
sociodemografica y las multiples patologias con diferente grado de complejidad que son
estudiadas y tratadas, se espera que, en comparacion con estudios anteriormente realizados a
nivel nacional e internacional, con este estudio se determine que en la poblacidon no diabética
la frecuencia de hiper e hipoglucemias es aun mas alta a pesar del manejo establecido. Se ha
descrito que la tasa de hiperglucemias intrahospitalarias es alrededor del 40% y de
hipoglucemias es de aproximadamente 15%, sin embargo hipotetizamos que la tasa en este

hospital sera aun mayor.
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Justificacion

En México y a nivel mundial existen pocos estudios que caracterizan y describan la poblacién
que presenta alteraciones glucémicas a nivel hospitalario, su impacto a nivel de las
comorbilidades, dias de estancia, mortalidad, costos, riesgo cardiovascular, y otras variables de
interés, tanto en pacientes diabéticos y sobre todo en pacientes no diabéticos que presenten
algun tipo de disglucemia secundaria al estado clinico del paciente (trauma, sepsis, uso de
esteroides, etc.). La relevancia de este trabajo es determinar las variables pronosticas y de
riesgo para el desarrollo de alteraciones glucémicas y generar la informacion para caracterizar
la poblacion no diabética en riesgo que ingresa al servicio de Medicina Interna del Hospital
General de México, asi como, evaluar las estrategias actualmente empleadas. Todo lo anterior,
permitira evaluar y replantear las estrategias para asi impactar en el establecimiento de
estrategias estandarizadas y validadas en el diagndstico temprano y tratamiento de eventos

disglucémicos en este tipo de pacientes.
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Objetivos

Objetivo General

Describir la prevalencia y frecuencia de los pacientes con alteraciones de la glucemia en sujetos

no diabéticos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna durante el periodo comprendido

entre agosto a noviembre de 2016 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de

la Ciudad de México.

Objetivos Especificos

a)

b)

Determinar la proporcion de pacientes diabéticos y no diabéticos que ingresan al servicio
de Medicina Interna

Determinar la prevalencia de disglucemias en la poblacion no diabética durante su
internamiento

Determinar la proporcidn de hiper e hipoglucemias en los pacientes no diabéticos
Documentar la relaciéon entre la prevalencia de disglucemias y el diagnostico de ingreso
Determinar la relacion entre la presencia de disglucemias, sus subtipos (hiper e
hipoglucemia) y el desarrollo de infecciones nosocomiales

Determinar la relacidon entre la presencia de disglucemias, sus subtipos (hiper e
hipoglucemia) y la mortalidad hospitalaria

Determinar la relacion entre la presencia de disglucemias, sus subtipos (hiper e

hipoglucemia) y los dias de estancia hospitalaria
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal

Poblacién en estudio y tamafio de la muestra

Pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”, de los pabellones 103, 108 y 110 durante los cuatro meses

previos al inicio del estudio. Al ser un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo no se establece

calculo de tamafio de muestra. Se incluyeron los pacientes para los cuales se encontro

disponible el expediente, sus antecedentes y los datos de interés.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo a las siguientes consideraciones:

a) Criterios de inclusion:

a.

b
C.
d.
e
f

Edad 18-65 anos

. Ambos géneros

Hospitalizados y a cargo del servicio de Medicina Interna

Pacientes con infeccion sospechada o documentada al ingreso

. Uso cronico de esteroides

Pacientes con al menos una determinacion de glucemia menor de 70 o mayor de
180 mg/dI

b) Criterios de exclusion:

a.
b.

C.

Menores de 18 afios y mayores de 65 afios de edad
Pacientes embarazadas

Pacientes hospitalizados en Medicina Interna y a cargo de otros servicios
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Variables y escalas de medicion

Variable de interés

Definiciéon operacional

Tipo de variable

Unidad de medida

Edad Afios de vida cumplidos al Cuantitativa continua Afios
ingreso
Sexo Condicion de acuerdo a Cualitativa nominal 0:Hombre/1:Mujer
genero
Escolaridad Nivel de estudios del sujeto Cualitativa nominal Analfabeta
Primaria trunca/primaria
completa/ Secundaria trunca/
secundaria completa/
Preparatoria/ carrera técnica/
pregrado/posgrado/doctorado/Ma
estria.
Ocupacion Actividad actualmente Cualitativa nominal 5 valores
desempefiada
Religion Practica de fe Cualitativa nominal 5 valores
Etnia Grupo indigena similar Cualitativa nominal 5 valores.
Origen Lugar de nacimiento Cualitativa nominal 10 valores
Residencia Lugar de residencia. Cualitativa nominal 10 valores.
Estado civil Condicién de una persona Cualitativa categérica Soltero/casado/unién

con respecto a tener o no
pareja y su situacion legal

libre/divorciado/viudo

Ingreso familiar mensual

El nimero, que indica la
posicion social y econémica
en gue se encuentra la
familia del Paciente y/o el
Paciente que recibe atencion
médica

Cualitativa categérica

5 valores

Egresos econémicos

Gastos mensuales

Cuantitativa continta.

Pesos mexicanos

Tipo de vivienda

Urbana o rural.

Cualitativa categérica

5 valores

Numero de veces del
salario minimo

Numero de veces del salario
minimo

Cuantitativa discreta

NUmero entero

Numero de
dependientes

Dependientes econémicos.

Cuantitativa discreta

Numero entero

Puntaje de valoracién
socioeconémica

Puntaje de valoracion
socioeconémica

Cuantitativa discreta.

Numero entero

Motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Cualitativa nominal

Causa infecciosa/ causa no
infecciosa.

Motivo ingreso infeccion

Motivo ingreso infeccion

Infecciéon urinaria. Neumonia

Motivo de
ingreso_sistema

Condicién por la cual el
paciente solicita atencién
medica

Cualitativa nominal

/enfermedad
cardiovascular/enfermedad
respiratoria /enfermedad
gastrointestinal/enfermedad
endocrinoldgica/otras causas

Peso Peso al ingreso Cuantitativa continua Kg
Talla Talla al ingreso Cuantitativa continua cm
IMC Indicador de la relacién entre | Cuantitativa continua Kg/m?

el pesoy la talla que se
utiliza para identificar
sobrepeso y obesidad

Estado nutricional

Valoracion global subjetivo

Cualitativa nominal

Bien nutrido, riesgo de
desnutriciébn, Mal nutricion.
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Hb glucosilada_1 Determinacion de Hb Cualitativa nhominal Si/No
glucosilada al ingreso

Hb glucosilada_2 Valor de Hb glucosilada al Cuantitativa continua %
ingreso

Hipertension arterial_1 Cumpla criterios hipertensioén | Cualitativa nominal Si/No
arterial a su ingreso

Hipertensién arterial_2 Cumpla criterios hipertension | Cualitativa nominal Si/No
arterial en su hospitalizacién

Dislipidemia Que cumpla criterios de Cualitativa nominal Si/No
dislipidemia

Glucemia_1 Valor de glucemia central en | Cuantitativa continua mg/dl
ayuno al ingreso

Glucemia_2 Valor de glucemia capilar en | Cuantitativa continua mg/dl
ayuno al ingreso

Glucemia_3 Valor de glucemia capilar o Cuantitativa continua mg/dl
central a las 72 hrs desde su
ingreso

Glucosa alterada en Valor de glucemia central en | Cualitativa hominal Si/No

ayuno

ayuno entre 100 y 126 mg/dl
al ingreso

Tipo de Diabetes

Tipo de Diabetes

Cualitativa nominal

Diabetes 1, Diabetes 2. Otras
(LADA, MODY)

Diabetes tipo 2

Que cumpla criterios de
diabetes tipo 2 segun guias
de ADA 2016

Cualitativa nominal

Si/No

Hiperglucemia
intrahospitalaria

Valor de glucemia central o
capilar en cualquier horario
igual o mayor a 180 mg/d|
durante la estancia
hospitalaria

Cualitativa nominal

Si/No

Hipoglucemia
intrahospitalaria

Valor de glucemia central o
capilar en cualquier horario
igual o menor de 70 mg/dI
durante la estancia
hospitalaria

Cualitativa nominal

Si/No

Eventos de
hiperglucemia
intrahospitalaria_1

Numero de eventos de
glucemia capilar en cualquier
horario igual o mayor a 180
mg/dl durante la estancia
hospitalaria

Cuantitativa discreta

Nuameros de eventos

Eventos de
hipoglucemia
intrahospitalaria_2

Numero de eventos de
glucemia capilar en cualquier
horario igual o menor de 70
mg/dl durante la estancia
hospitalaria

Cuantitativa discreta

Numero de eventos

Tabaquismo Consumo de tabaco al Cualitativa nominal Si/No
menos por un afio discontinua

Alcoholismo Consumo de bebidas Cualitativa nominal Si/No
alcohdlicas al menos por un
afio

Enfermedad renal Disminucion de la tasa de Cualitativa nominal Si/No

cronica

filtrado glomerular por debajo
de 90 ml/min por CKD-EPI,
MDRD o depuracion de
creatinina en 24 hrs
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Estadios de enfermedad
renal cronica

Grado de enfermedad renal
crénica de acuerdo a tasa de
filtrado glomerular por CKD-
EPI, MDRD o depuracion de
creatinina en 24 hrs

Cualitativa ordinal

Estadios 1/2/3/4/5

Proteinuria Valor de proteinas totales en | Cualitativa nominal Si/No
recoleccion de orina de 24
hrs (>300 ml/24 hrs) o
uroanalisis (> 100 mg/dl)

Creatinina_1 Valor de creatinina Cuantitativa continua mg/dl
plasmatica al ingreso

Creatinina_2 Valor de creatinina Cuantitativa continua mg/dL
plasmatica al egreso

Urea_ 1 Valor de urea plasmética al Cuantitativa continua mg/dL
ingreso

Urea_ 2 Valor de urea plasmética al Cuantitativa continua mg/dL
egreso

Acido Urico Valor de acido urico Cuantitativa continua mg/dL
plasmético

Proteinas totales Valor sérico de proteinas Cuantitativa continua g/dL
plasméticas

Albumina Valor sérico de albumina Cuantitativa continua g/dL

Estado de la diabetes
tipo 2 al ingreso

Estado de descontrol o
descompensacion de
acuerdo a criterios de ADA

Cualitativa nominal

Controlada/descontrolada/desco
mpensada

Tipo de
descompensacion

Tipo de descompensacion
diabética de acuerdo a
criterios de ADA

Cualitativa nominal

Cetoacidosis diabética/estado
hiperosmolar
hiperglucémico/hipoglucemia

Enfermedad
cardiovascular_1

Enfermedad cardiovascular
mayor al ingreso

Cualitativa nominal

Infarto agudo al miocardio/evento
cerebral vascular/enfermedad
arterial periférica

Enfermedad
cardiovascular_2

Enfermedad cardiovascular
mayor durante la
hospitalizacién

Cualitativa nominal

Infarto agudo al miocardio/evento
cerebral vascular/enfermedad
arterial periférica

Infeccién nosocomial_1 | Cualquier infeccion Cualitativa nominal Si/No
documentada en estancia
hospitalaria a las 48 hrs
posteriores al ingreso

Infeccién nosocomial_2 | Tipo de infeccion nosocomial | Cuantitativa continua Infeccidn

urinaria/neumonia/infeccion
gastrointestinal/bacteremia
asociada a catéter/peritonitis
asociada a catéter
peritoneal/infeccion de tejidos
blandos/otros

Tratamiento
hipoglucemiante 1

Manejo hipoglucemiante al
ingreso

Cualitativa nominal

Si/No

Tratamiento
hipoglucemiante_2

Tipo de manejo
hipoglucemiante al ingreso

Cualitativa nominal

Sulfonilureas/metformina/TZD/aca
rbosa/inhibidores de DDP-
4/agonistas de GLP-1/inhibidores
de SGLT-2/otros

Tratamiento
hipoglucemiante_3

Manejo hipoglucemiante
durante hospitalizacion

Cualitativa nominal

Si/No

Tratamiento
hipoglucemiante 4

Tipo de manejo
hipoglucemiante durante

Cuantitativa nominal

Sulfonilureas/metformina/TZD/aca
rbosa/inhibidores de DDP-
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hospitalizacién

4/agonistas de GLP-1/inhibidores
de SGLT-2/otros

Tratamiento con

Manejo con insulina al

Cualitativa nominal

Si/No

insulina_1 ingreso
Tratamiento con Tipo de manejo con insulina Cualitativa nominal NPH/glargina/regular/lispro/aspart
insulina_2 al ingreso /degludec/detemir/premezclas/otr

0s

Tratamiento con

Manejo con insulina durante

Cualitativa nominal

Si/No

insulina_3 hospitalizacion
Tratamiento con Tipo de manejo con insulina | Cualitativa nominal NPH/glargina/regular/lispro/aspart
insulina_4 durante hospitalizacion /degludec/detemir/premezclas/otr

0s

Tratamiento con

Tipo de esquema con

Cualitativa nominal

Basal/basal-bolo/esquema

insulina_5 insulina durante movil/otros
hospitalizacién

Dieta_1 Dieta establecida por Cualitativa nominal Si/No
Nutricién al ingreso

Dieta_2 Dieta establecida por Cualitativa nominal Si/No
Nutricion durante
hospitalizacién

Complicaciones Complicaciones crénicas Cualitativa nhominal Si/No

cronicas diabéticas 1

diagnosticadas al ingreso

Complicaciones
cronicas diabéticas 2

Tipo de complicaciones
crénicas diagnosticadas

Cualitativa nominal

Retinopatia/neuropatia/nefropatia
/pie diabético

Dias de estancia Numero de dias de estancia | Cuantitativa discreta Dias
hospitalaria hospitalaria
Ingreso a unidad de Ingreso a unidad de cuidados | Cualitativa nominal Si/No
cuidados intensivos intensivos por cualquier
causa
Mortalidad_1 Muerte durante Cualitativa nominal Si/No
hospitalizacién
Mortalidad_2 Causa de muerte durante Cualitativa nominal Infecciosas/no infecciosas

hospitalizacién

Evolucién de la diabetes

Tiempo de evolucion de la
diabetes desde su
diagnostico

Cuantitativa discreta

Afos

Hospitalizaciones
previas

Numero de hospitalizaciones
previas

Cuantitativa discreta

Numero de eventos

Complicaciones por
hipoglucemia_1

Presencia de complicaciones
por hipoglucemia

Cualitativa nominal

Si/No

Complicaciones por
hipoglucemia_2

Tipo de complicaciones
atribuidas a hipoglucemia

Cualitativa nominal

Arritmias/encefalopatia/infarto al
miocardio/ictus

Unidad de Medicina Unidad de Medicina Interna Cualitativa nominal U103/U108/U110
Interna donde se ingresa
Glucocorticoides Manejo con glucocorticoides | Cualitativa hominal Si/No

durante estancia
hospitalaria

durante hospitalizacion

Origen de ingreso

Tipo de ingreso al hospital

Cualitativa nominal

Urgencias/consulta externa

Nutricion parenteral

Manejo con nutricion
parenteral total o parcial

Cualitativa nominal

Si/No
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Recoleccién de datos y andlisis de los resultados

Se realizé una revision de expedientes clinicos correspondientes a los egresos de los servicios
de Medicina Interna (unidades 103, 108 y 110) del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, cuatro meses anteriores al inicio de este estudio, previo consentimiento de los jefes
del servicio de unidades antes mencionadas y con autorizacion por parte del departamento de
Archivo Clinico. Se realizé recoleccion de datos en donde se incluyeron parametros
sociodemograficos (edad, sexo, escolaridad, estado civil, estatus de empleo), variables
antropomeétricas (peso, talla, IMC), bioquimicas (biometria hematica, quimica sanguinea,
glucosa en ayunas, glucosa posprandial, hemoglobina glucosilada, perfil de lipidos, pruebas de
funcion hepatica), microbiolégicas (cultivos de bacterias y hongos), comorbilidades (diabetes
mellitus, hipertension arterial, obesidad, dislipidemia, hospitalizaciones previas), tipo de ingreso
(Urgencias, Consulta Externa) y diagnosticos de ingreso y egreso, por medio de software Excel
2013 de Microsoft y posteriormente se realizé analisis de la informacién mediante herramienta
estadistica SPSS de IBM version 24.

Después de obtenidos los datos, se calculé chi cuadrada para las variables cualitativas de
interés. Se calculd prueba T de Student y prueba de Levene para comparar las medias de los
dias de estancia hospitalaria con respecto a la presencia de disglucemia y el tipo de la
disglucemia. Para el analisis estadistico se utilizd el Software SPSS versién 24 (2016). Se

considerd una significancia estadistica con p<0.05, en todas las comparaciones.

Implicaciones Eticas del Estudio

Debido a que se realizé un estudio observacional y retrospectivo, no fue necesario someterlo a
un Comité de Etica. Ya que no se realizaron intervenciones, no representé riesgo alguno para
los pacientes incluidos. Todos los datos obtenidos del expediente fueron utilizados con
discrecion y capturados de manera andnima, identificando a los pacientes por folio progresivo
en la base de datos y a través de numero de expediente clinico unicamente para referencias y

evaluaciones posteriores.
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RESULTADOS

Se estudiaron 416 casos de forma retrospectiva egresados del servicio de Medicina Interna
(pabellones 103, 108 y 110) del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” en el periodo
de agosto a noviembre de 2016. Del grupo estudiado, 51.4% correspondié al género femenino,

representando 214 casos (ver tabla 1).

Se describieron las caracteristicas sociodemograficas, bioquimicas, ademas de las

comorbilidades asociadas al momento del ingreso (ver tablas 2 a 6).

Se observé que, del total de poblacion estudiada, el 52.6 % tenian estudios de primaria o inferior
y 7.4% tenian estudios profesionales o superiores; el 84.1% se encontraba desempleado al
momento de su ingreso hospitalario; en el aspecto religioso solo el 6.5% se describié como
ateo; el 1.2% se refiri6 como parte de un grupo étnico o indigena; ademas, la mayor parte de la

poblacién se catalogdé como casado, representando 34.6% del total de poblacién (ver tabla 2).

Con respecto al motivo de ingreso, el 59.6% de ellos (248 pacientes) presentaba un diagnostico

asociado a proceso infeccioso (ver tabla 2).

En relacion a las comorbilidades, se estudié el estado nutricional, la presencia de hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica. En el aspecto nutricional al momento del
ingreso, el 7.7 % presentd algun grado de desnutricion, 9.9% presentaba obesidad y 6.3%

cursaba con riesgo alto de desnutricion (ver tabla 4).

Al caracterizar las alteraciones metabdlicas en el aspecto glucémico, se encontré que 62.5% no
presentaron alteraciones independientemente de su estado o diagndstico de base, 36.5%
presentd glucosa alterada en ayuno; 10 casos (2.4%) fueron diagnosticado con prediabetes y
210 casos (51.5%) tenian diabetes. El 62.7% de la poblacién era hipertensa, y el 42.3% tuvieron
diagndstico de dislipidemia (ver tabla 5). El 54.6% de los sujetos estudiados tenian diagndsticos
de enfermedad renal croénica, lo cuales fueron categorizados, actualizando sus diagnésticos,

segun la clasificacion de KDOQI; de los 164 pacientes en estadio terminal, 38 (9.1%) se
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encontraba en terapia de reemplazo renal, independientemente si era dialisis peritoneal o

hemodialisis (ver tabla 6).

El 13.2% de los pacientes desarrollé algun tipo de enfermedad nosocomial (ver tabla 7), las
cuales se categorizan en la tabla 8. También se observo que el 15.1% de los pacientes usaba
esteroides y el 70.2% (292 casos) provenia de urgencias (ver tablas 9 y 10); se registréo una
mortalidad del 16% (76 casos) dentro de este periodo (tabla 11). Las causas de defuncion se
muestran en la tabla 12; cabe sefalar que las causas de mortalidad mas frecuentes fueron las
infecciosas: en primera instancia por neumonia adquirida en la comunidad (17.9%), seguido por
neumonia nosocomial (16.5%) y sepsis urinaria (13.5%); el 60.1 % de los sujetos estudiados
contaban al menos con un internamiento previo; y 38% de ellos present6 2 a 5 internamientos
(ver tabla 13); el total de ingresos, el 63.9 % presento algun tipo de disglucemia (ya sea sola o
combinada) durante su estancia hospitalaria, independientemente si eran o no diabéticos (ver
tabla 14). Se documentaron 220 pacientes (52.9%) con eventos de hiperglucemia y 148 casos

(35.6%) que desarrollaron hipoglucemia en algun momento de la hospitalizacion (ver tabla 15).

La prevalencia de disglucemia en sujetos no diabéticos fue de 40.3% la cual es menor en
comparacién con los sujetos con diabetes (87.4%) (p<0.001) (ver tabla y figura 16).

Figura 16. Relacion de disglucemias en diabeticos y no diabeticos de los sujetos

ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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Se categorizaron los eventos de disglucemias en hiperglucemias e hipoglucemias. Al respecto
de los casos de hiperglucemia, se observo una mayor frecuencia de esta ultima en el grupo de

diabéticos (72.8%) en relacion con los pacientes no diabéticos (26.7%), con significancia
estadistica (p<0.001) (ver tabla y figura 17).

Figura 17. Relacion de hiperglucemia en diabeticos y no diabeticos ingresados a

Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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En relacion con los casos de hipoglucemia, esta fue mas frecuente en el grupo de diabéticos,
con 100 casos reportados (47.6%) (ver tabla y figura 18); cabe recalcar la gran proporcion de

pacientes no diabéticos que presentaron al menos un evento de hipoglucemia durante su
estancia hospitalaria (23.3%) (p<0.001).

Figura 18. Relacion de hipoglucemia en diabéticos y no diabéticos ingresados a
Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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En relacion a la frecuencia de disglucemias en sujetos que presentaron algun proceso
infeccioso, encontramos que lo pacientes que presentaron disglucemia, el 55.3% ingresaron

por causa infecciosa, en comparacion con los que no lo presentaron (44.7%) (p=0.01) (ver
tabla y figura 19).

Grafico 19. Relacion de disglucemias y frecuencia de infecciones en sujetos
ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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En contraste, los sujetos que presentaban algun proceso infeccioso tuvieron una proporcion
menor de hiperglucemia en comparacion con los que no tenian proceso infeccioso (46.8% vs
62.3%, respectivamente) (p=0.002) (ver tabla y figura 20).

Figura 20. Relaciéon de hiperglucemia y frecuencia de infecciones en sujetos

ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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En relacién con la hipoglucemia, el 56.8% que la presenté tenia un proceso infeccioso a su

ingreso, en comparacion con los que no la tenian (38.3%); sin embargo, no hubo diferencias
significativas (p=0.62) (ver tabla y figura 21).

Grafico 21. Relacion de hipoglucemia y frecuencia de infecciones en sujetos
ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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Con respecto a la mortalidad, el grupo que fallecié presentaba una proporcién mayor de
eventos de disglucemia en comparacion con el grupo de sobrevivientes (82.1% vs 60.5%,
respectivamente, p=0.001) (ver tabla y figura 22).

Grafico 22. Relacidon de mortalidad con disglucemias en sujetos ingresados a
Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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Al relacionar los eventos de hiperglucemia con mortalidad, se observo que hay una mayor
proporcion de hiperglucemia en el grupo que fallecié con respecto al grupo de sobrevivientes,

pero sin ser significativa su diferencia (62.7% vs 52% respectivamente, p=0.84) (ver tabla y
figura 23).

Gridfico 23. Relacidn de mortalidad con eventos de hiperglucemia en sujetos
ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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En relacioén con la hipoglucemia, el grupo que fallecié presentd una proporcién y frecuencia

mayores en comparacion con el grupo sobrevivientes (50.7% vs 32.7% respectivamente,
p=0.005) (ver tabla y figura 24).

Grafico 24. Relacidn de mortalidad con eventos de hipoglucemia en sujetos
ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017
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Asi mismo, la media de dias de estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el grupo

con algun tipo de disglucemia en comparacién con los que no la presentaron (8.6%, DE=6.0
vs 6.4%, DE 6.0; F 11.59, p<0.001). Ademas, el grupo que presento hiperglucemia tuvo una
media de dias de estancia significativamente mayor que al grupo que no tuvo hiperglucemia
(8.9%, DE=6.2 vs 6.6%, DE 4.9, F=11.59, p<0.001); de igual forma se demostro la misma
relacion con la hipoglucemia (9.4%, DE=6.9 vs 6.9%, DE 4.80, F=29.22, p<0.001) (ver tabla
25).
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DISCUSION

En este estudio retrospectivo, de los 416 sujetos estudiados, el 49.5% (206 pacientes) eran
pacientes no diabéticos. Se observo un alto porcentaje de ingresos secundarios a procesos
infeccioso en los pacientes no diabéticos, lo que se relaciona con la mortalidad, que fue del
16%, y la mayoria fue por infecciones pulmonares. Cabe sefialar que el 40% de los casos
estudiados contaban con dos 0 mas hospitalizaciones previas, en contraste con lo reportado
por Jiang et al, con una frecuencia de 30% de pacientes que presentaron alteraciones de la

glucemia, en un periodo variable de afos [47].

Otro hallazgo de este estudio fue que, independientemente del diagnéstico de base al momento
de ingreso, el 36.5% de los sujetos sin diagndstico de diabetes presentaron glucosa alterada en
ayuno, lo cual esta acorde a lo reportado en estudios observacionales previos, en los cuales se
observé una incidencia de 32 a 38% en pacientes hospitalizados, incrementandose esta cifra

en pacientes criticos [48].

Aunque la caracterizacion de todas las causas de disglucemias (y sobre todo de hiperglucemia)
en el paciente hospitalizado no es conocida con certeza, se estima que la prevalencia de
hiperglucemia intrahospitalaria es alrededor del 40%, mientras que pueden ocurrir eventos de
hiperglucemia en pacientes no diabéticos en una proporcion de 12 a 18% [49] [50]. En
comparacioén, nuestro estudio arrojo que el 20% de la poblacién total fueron no diabéticos con
algun tipo de disglucemia, y de estos el 26.7% presentaron hiperglucemia, correspondiendo al

13% de la poblacion total, con una prevalencia similar a estudios previos.

Un aspecto importante fue la alta prevalencia de hipoglucemia, ya que la proporcion en los no
diabéticos fue del 23% (lo que corresponde al 11.5% de la poblacién total estudiada) siendo
estadisticamente significativo, lo cual contrasta en gran medida con lo reportado en la literatura
internacional, ya que se tiene reportes de prevalencia en pacientes no diabéticos y no criticos
de 3.5% [51]; incluso el estudio mas reciente al respecto es una gran cohorte retrospectiva
realizada por Boucai et al, encontrando una prevalencia de 10.5% en una poblacién de 31,970

pacientes hospitalizados no criticos [52].
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La importancia de la hiperglucemia de estrés queda manifestada en la sepsis, ya que representa
el modelo mas importante a nivel fisiopatoldgico y en donde existen mas estudios relacionados,
como un estudio prospectivo de 1000 pacientes, en donde se observo que el 6.7% fueron
admitidos por alguna causa infecciosa, y en este subgrupo aproximadamente el 40% fueron
pacientes no diabéticos con hiperglucemia de estrés [53]. A diferencia de estos hallazgos,
nuestro estudio mostré que 55.3% de los pacientes no diabéticos con disglucemias ingresaron
por causa infecciosa, y de éstos el 46.8% presentaron hiperglucemia, con significancia

estadistica.

En relaciéon a los eventos de hipoglucemia, el 57% de este subgrupo presentd sepsis al
momento de la admisién, en mayor frecuencia que los que no presentaron hipoglucemia,
aunque la diferencia no fue significativa. Aun asi, la proporcion de pacientes infectados que
desarrollaron hipoglucemia es mucho mayor que lo reportado en otros estudios; por ejemplo,
Waeschle et al analizaron los eventos hipoglucémicos en una cohorte de 191 pacientes
sépticos, en donde hallaron que el 2.1% de los pacientes con sepsis presentaban hipoglucemia,

incrementandose la frecuencia hasta en un 11.5% en aquellos con choque séptico [54].

El impacto de las disglucemias sobre la mortalidad fue evidente, ya que el grupo que fallecio
presentd una mayor proporcion de eventos de disglucemia comparado con el grupo de
supervivientes, con significancia estadistica. Al realizar el desglose por tipo de disglucemia, se
observd una diferencia no significativa entre ambos grupos; sin embargo, al analizarse la
relacion de la hipoglucemia con la mortalidad, el grupo que fallecié presento una mayor
proporcion de eventos hipoglucémicos (50.7%) con una diferencia estadisticamente
significativa. La importancia de la hipoglucemia como factor independiente asociado a la
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes no diabéticos se sugiere en este estudio, tal como
lo hace, el estudio de Boucai previamente mencionado donde se observé un aumento de la
mortalidad en el grupo de no diabéticos, con un hazard ratio de 1.67 (IC 95%, 1.33-2.09;
p<0.001); en otro estudio retrospectivo de 7820 pacientes con diagnéstico de infarto del
miocardio al ingreso, se observé aumento de la mortalidad en los pacientes no diabéticos que
no fueron tratados con insulina y que presentaron hipoglucemia comparado con los que no

presentaron hipoglucemia (18.4% vs 9.2%, p<0.001)[55]. Estudios mas recientes mencionan un
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rango de mortalidad en hospitalizados no diabéticos de 3.5 a 4.2% en pacientes internados no

criticos [56].

En cuanto a la estancia hospitalaria de los sujetos no diabéticos, tanto el grupo que presento
hiperglucemia como el que presento hipoglucemia tuvieron una media de dias mayores (8.9 y
9.4 dias, respectivamente) con respecto a aquellos sujetos normoglucémicos
(aproximadamente 6.5 dias); dicha relacion tuvo significancia estadistica. La literatura mundial,
en este aspecto, presenta hallazgos similares. Brodovicz et al, realizaron un estudio
retrospectivo de 107,312 pacientes para determinar el impacto de los eventos de hipoglucemia
e hipoglucemia severa (glucosa <50 mg/dl) con relacion a la mortalidad intrahospitalaria,
comorbilidades y dias de estancia hospitalaria; respecto a este ultimo se observd un aumento
de los dias de estancia en aquellos pacientes con hipoglucemia con respecto a los que se

mantuvieron normoglucémicos (8.2 vs 5.2 dias, p<0.0001) [57].
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CONCLUSION

Existe una alta prevalencia de disglucemias en los pacientes no diabéticos del servicio de
Medicina Interna del Hospital General de México "Eduardo Liceaga" que ingresaron del periodo
agosto — noviembre de 2016, tanto de eventos de hipo como de hiperglucemias
intrahospitalarias, impactando directamente en el aumento en la mortalidad y mayor estancia
hospitalaria con respecto a aquellos que permanecieron normoglucémicos durante su
hospitalizacion. La presencia de infeccion al ingreso es un factor de riesgo para presentar

eventos de hiperglucemia.
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ANEXOS

TABLA 1. Frecuencia de genero del total de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-

noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
Genero
Masculino 202 48.6
Femenino 214 514
Total 416 100

TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-

noviembre de 2017

VARIABLE FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Escolaridad
Analfabeta 41 9.9 9.9
Primaria
incompleta 98 23.6 334
completa 80 19.2 52.6
Secundaria
incompleta 66 15.9 68.5
completa 100 24.0 92.5
Pregrado o carrera 30 7.2 99.8
Posgrado 1 0.2 100
Ocupacion
Desempleado 350 84.1 84 .1
Empleado 66 15.8 100
Religion
Ateo 27 6.5 6.5
Catolico 346 83.9 90.4
Cristiano 28 6.7 97.1
Testigo de Jehova 9 22 99.3
Mormon 1 0.2 99.5
Otros 2 0.5 100
Etnia
Sin etnia 411 98.8 98.8
Con etnia 5 1.2 100
Estado civil
Soltero 124 29.8 29.8
Casado 144 34.6 64.4
Unién libre 59 14.2 78.6
Divorciado 57 13.7 92.3
Viudo 32 7.7 100
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TABLA 3. Frecuencia de ingresos a Medicina Interna por motivo infeccioso, del periodo agosto-noviembre de

2017
FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Motivo de ingreso
Infeccioso 248 59.6 59.6
No infeccioso 168 40.1 100

TABLA 4. Frecuencia del estado nutricional de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-

noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Estado nutricional

Sin valoracién 182 43.8 43.8
Sin riesgo 65 15.6 59.4
Con riesgo 26 6.3 65.6
Desnutricion

Leve 15 3.6 69.2

Moderada 13 3.1 72.4

Severa 4 1.0 73.3
Sobrepeso 70 16.8 90.1
Obesidad 41 9.9 100

TABLA 5. Frecuencia de comorbilidades al momento de ingreso a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre

de 2017
FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Hipertension arterial
No 155 37.3 37.3
Si 261 62.7 100
Dislipidemia
No 237 57 57
Si 176 42.3 99.3
No se sabe 3 0.6 100
Glucosa alterada en
ayuno
No 406 97.6 97.6
Si 10 24 100
Prediabetes
Si 406 97.6 97.6
No 10 2.4 100
Tipo de diabetes
No diabético 206 49.5 495
Tipo 1 13 3.1 52.6
Tipo 2 197 474 100
Enfermedad renal crénica
No 189 454 454
Si 227 54.6 100




TABLA 6. Frecuencia de estadios y terapia de reemplazo renal en los sujetos con enfermedad renal cronica
ingresados a Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)

Estadio de ERC

Sin ERC 184 44.2 44.2

1 1 0.2 445

2 8 1.9 46.4

3 34 8.2 54.6

4 25 6.0 60.6

5 164 394 100
Terapia de reemplazo
renal

No 114 27.4 274

Si 38 9.1 36.5

No se sabe 264 63.5 100

ERC: enfermedad renal crénica

TABLA 7. Frecuencia de enfermedades nosocomiales de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Infecciéon nosocomial
No 360 86.5 86.5
Si 56 134 100

TABLA 8. Tipos de enfermedades nosocomiales por frecuencia, en los sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
VU 14 3.6 3.6
Colitis por C. difficile 5 1.2 4.8
Peritonitis asociada a 5 1.2 6.0
catéter de dialisis
Neumonia nosocomial 14 34 94
Bacteremia por
Staphylococcus sp | 11 2.6 12.0
Pseudomonas sp
Klebsiella sp 2 0.5 12.5
Enterococcus sp
B. cepacia 1 0.2 12.7
A. baumannii 1 0.2 12.9
Flebitis 1 0.2 13.1
1 0.2 13.4
1 0.2 13.5

IVU: infeccién de vias urinarias; C. difficile: Clostridium difficile; B. cepacia: Burkholderia cepacia; A. baumannii:

Acinetobacter baumannii
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TABLA 9. Frecuencia de uso de glucocorticoides de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Glucocorticoides
No 353 84.9 70.2
Si 63 15.1 100

TABLA 10. Frecuencia del origen del ingreso hospitalario de los sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Origen de ingreso
Urgencias 292 70.2 70.2
C. Externa 124 29.8 100

C. externa: consulta externa

TABLA 11. Frecuencia de la mortalidad hospitalaria de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Mortalidad
No 349 83.9 83.9
Si 67 16.1 100

TABLA 12. Causas de mortalidad hospitalaria por frecuencia, de los sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

baumannii

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)

Insuficiencia hepatica 1 1.5 1.5
EVC 1 1.5 3.0
Sepsis urinaria 9 13.5 16.5
Infeccidn de tejidos 5 7.4 23.9
blandos
NAC 12 17.9 41.8
SICA 1 1.5 43.3
Choque hipovolémico 5 7.4 50.7
Absceso pulmonar 1 1.5 52.2
Colitis por C. difficile 2 2.9 55.1
Sepsis abdominal 1 1.5 56.6
Neumonia nosocomial 11 16.5 731
Bacteremia por 1 1.5 74.6
Staphylococcus sp
Taquicardia ventricular 1 1.5 76.1
Falla ventilatoria 4 5.9 82
PCR 9 13.5 95.5
Cancer de pancreas 1 1.5 97.0
PBE 1 1.5 98.5
Bacteremia por A. 1 1.5 100

EVC: evento vascular cerebral; NAC: neumonia adquirida en comunidad; SICA: sindrome isquémico coronario
agudo; PCR: paro cardiorrespiratorio; C. difficile: Clostridium difficile; B. cepacia: Burkholderia cepacia; A.
baumannii: Acinetobacter baumannii; PBE: peritonitis bacteriana espontanea
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TABLA 13. Frecuencia de hospitalizaciones previas de los sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)

Numero de
hospitalizaciones

0 170 40.9 40.9

1 80 19.2 60.1

2 62 14.9 75.0

3 36 8.7 83.7

4 31 7.5 91.1

5 29 7.0 98.1

6 4 1.0 99.0

7 2 0.5 99.5

=8 2 0.4 100

TABLA 14. Frecuencia de disglucemias durante hospitalizacién de los sujetos ingresados a Medicina Interna del

eriodo agosto-noviembre de 2017
FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)
Disglucemia
No 150 36.1 36.1
Si 266 63.9 100

TABLA 15. Tipo de disglucemias durante hospitalizacion por frecuencia de los sujetos ingresados a Medicina
Interna del periodo agosto-noviembre de 2017

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%) PORCENTAJE
ACUMULADO (%)

Hiperglucemia

No 196 471 471

Si 220 52.9 100
Hiperglucemia

No 268 64.4 64.4

Si 148 35.6 100

TABLA 16. Relacion de disglucemias en diabéticos y no diabéticos de los sujetos ingresados a Medicina Interna
del periodo agosto-noviembre de 2017

SIN DISGLUCEMIA CON DISGLUCEMIA | TOTAL SIG
No diabéticos
Sujetos (%) 123 (59.7) 83 (40.3) 206 (100) <0.001
% del total 29.6 20.0 49.5
Diabéticos
Sujetos (%) 27 (12.8) 183 (87.4) 210 (100) <0.001
% del total 6.4 43.9 50.5
Total (n) 150 266 416 <0.001
% del total 36.1 63.9 100
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TABLA 17. Relacién de hiperglucemia en diabéticos y no diabéticos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

SIN HIPERGLUCEMIA | CON TOTAL SIG
HIPERGLUCEMIA

No diabéticos
Sujetos (%) 151 (73.3) 55 (26.7) 206 (100) <0.001
% del total 36.3 13.2 49.5

Diabéticos
Sujetos (%) 45 (21.4) 153 (72.8) 210 (100) <0.001
% del total 10.6 36.8 474

Total (n) 196 220 416 <0.001
% del total 471 52.9 100

TABLA 18. Relacién de hipoglucemia en diabéticos y no diabéticos ingresados a Medicina Interna del periodo

agosto-noviembre de 2017

SIN HIPOGLUCEMIA | CON HIPOGLUCEMIA | TOTAL SIG
No diabéticos
Sujetos (%) 158 (76.7) 48 (23.3) 206 (100) <0.001
% del total 38.0 115 495
Diabéticos
Sujetos (%) 110 (52.3) 100 (47.6) 210 (100) <0.001
% del total 10.6 36.8 47 .4
Total (n) 268 148 416 <0.001
% del total 64.4 35.6 100

TABLA 19. Relacion de disglucemias y frecuencia de infecciones en sujetos ingresados a Medicina Interna del

eriodo agosto-noviembre de 2017

SIN DISGLUCEMIA CON DISGLUCEMIA | TOTAL SIG.
Infeccion
Sujetos (%) 101 (40.7) 147 (59.3) 248 (100) 0.002
% del total 24.3 35.3 59.6
No infeccion
Sujetos (%) 49 (28.7) 119 (71.3) 168 (100) 0.002
% del total 11.8 28.6 40.4
Total (n) 196 266 416 0.002
% del total 36.1 63,9 100

TABLA 20. Relaciéon de hiperglucemia y frecuencia de infecciones en sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

SIN HIPERGLUCEMIA | CON TOTAL SIG.
HIPERGLUCEMIA

Infeccion
Sujetos (%) 132 (53.2) 116 (46.8) 248 (100) 0.002
% del total 31.7 27.9 59.6

No infeccion
Sujetos (%) 64 (38.1) 104 (62.3) 168 (100) 0.002
% del total 15.3 25.0 40.3

Total (n) 196 220 416 0.002
% del total 47 1 52.9 100
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TABLA 21. Relacién de hipoglucemia y frecuencia de infecciones en sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

SIN HIPOGLUCEMIA | CON HIPOGLUCEMIA | TOTAL SIG.
Infeccion
Sujetos (%) 164 (66.1) 84 (33.9) 248 (100) 0.62
% del total 39.4 20.2 59.6
No infeccion
Sujetos (%) 104 (62.2) 64 (38.3) 168 (100) 0.62
% del total 25.0 15.4 40.3
Total (n) 268 148 416 0.62
% del total 64.4 35.6 100

TABLA 22. Relaciéon de mortalidad con disglucemias en sujetos ingresados a Medicina Interna del periodo
agosto-noviembre de 2017

SIN DISGLUCEMIA CON DISGLUCEMIA | TOTAL SIG.
Sin mortalidad
Sujetos (%) 138 (39.5) 211 (60.5) 349 (100) 0.001
% del total 33.2 50.7 83.9
Con mortalidad
Sujetos (%) 12 (17.9) 55 (82.1) 67 (100) 0.001
% del total 2.9 13.2 16.1
Total (n) 150 266 416 0.001
% del total 36.1 63.9 100

TABLA 23. Relacion de mortalidad con eventos de hiperglucemia en sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

SIN HIPERGLUCEMIA | CON TOTAL SIG.
HIPERGLUCEMIA
Sin mortalidad
Sujetos (%) 171 (49.0) 178 (51.0) 349 (100) 0.84
% del total 411 42.8 83.9
Con mortalidad
Sujetos (%) 25 (37.3) 42 (62.7) 67 (100) 0.84
% del total 6.0 10.1 16.1
Total (n) 196 220 416 0.84
% del total 47 1 52.9 100

TABLA 24. Relacion de mortalidad con eventos de hipoglucemia en sujetos ingresados a Medicina Interna del
eriodo agosto-noviembre de 2017

SIN HIPOGLUCEMIA | CON HIPOGLUCEMIA | TOTAL SIG.
Sin mortalidad
Sujetos (%) 235 (67.3) 114 (32.7) 349 (100) 0.84
% del total 56.5 27.4 83.9
Con mortalidad
Sujetos (%) 33 (49.3) 34 (50.7) 67 (100) 0.84
% del total 7.9 8.2 16.1
Total (n) 268 148 416 0.84
% del total 64.4 35.6 100
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TABLA 25. Relacién de los dias de estancia hospitalaria con eventos de disglucemias en sujetos ingresados a
Medicina Interna del periodo agosto-noviembre de 2017

N Estancia DE Error tipicode | F Sig.
hospitalaria la media
(media)
Disglucemia
No 150 6.413 5.0450 0.4119 8.945 0.003
Si 266 8.624 6.0221 0.3692
Hiperglucemia
No 196 6.556 4.9863 0.3562 11.589 0.001
Si 220 8.959 6.2023 0.4182
Hipoglucemia
No 268 6.914 4.8052 0.2935 29.227 <0.001
Si 148 9.480 6.9395 0.5704
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