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RESUMEN

Introduccion: La COVID-19 es una emergencia de importancia internacional. En
enero del 2022, en México se registraron aproximadamente 4 millones de casos
confirmados y 300 mil defunciones. Entre los factores asociados a enfermedad
grave se encuentra la diabetes, que representa la tercera causa de muerte en
México. El objetivo de este protocolo fue conocer la asociacion entre
hiperglucemia al ingreso y el incremento de los dias de estancia intrahospitalaria

en pacientes hospitalizados por COVID-19.

Material y Métodos: Cohorte retrospectiva en expedientes de pacientes con
COVID-19. Se analiz6 los dias de estancia intrahospitalaria en relacién con la
glucemia al ingreso mediante un modelo de regresion logistica bivariado, siendo
significativo una p <0.05. Para un primer analisis se dividieron en 2 grupos
(glucosa <140 mg/dL y 2140 mg/dL). Para un segundo andlisis se dividieron en 3
grupos (glucosa <121, 121-178.9 y 2179 mg/dL).

Resultados: Fueron 370 pacientes: el 52.2% eran hombres, la mediana de edad:
59 afios (RIC 25-75 48-67 afios), 36.2% tenian antecedente de Diabetes. La
estancia intrahospitalaria fue de 7 (RIC 25-75 de 6-11 dias) en el grupo 1 vs 13
dias (RIC 25-75 de 10-17 dias) en el grupo 2, p= 0.001. Cuando la glucosa se
categoriz6 en 3 grupos, la mediana fue de 12 dias (RIC 25-75 de 9-17) en el grupo
2 vs 13 (RIC 25-75 de 9-17 dias) en el grupo 3, p= 0.001.

Conclusion: En pacientes con COVID-19 y glucemia 2140 tuvieron mayor

estancia hospitalaria (13 dias).

Palabras clave: COVID-19, hiperglucemia, dias de estancia intrahospitalaria



ABSTRACT

Introduction: COVID-19 is an emergency of international importance. In January
2022, approximately 4 million confirmed cases and 300 thousand deaths were
registered in Mexico. Among the factors associated with serious illness is diabetes,
which represents the third cause of death in Mexico. The objective of this protocol
was to determine the association between hyperglycemia on admission and the

increase in days of hospital stay in patients hospitalized for COVID-19.

Material and Methods: Retrospective cohort in records of patients with COVID-19.
The days of hospital stay were analyzed in relation to glycemia at admission using
a bivariate logistic regression model, with a p <0.05 being significant. For a first
analysis, they were divided into 2 groups (glucose <140 mg/dL and =140 mg/dL).
For a second analysis they were divided into 3 groups (glucose <121, 121-178.9
and 2179 mg/dL).

Results: There were 370 patients: 52.2% were men, median age: 59 years (IQR
25-75 48-67 years), 36.2% had a history of Diabetes. The hospital stay was 7 (IQR
25-75 of 6-11 days) in group 1 vs 13 days (IQR 25-75 of 10-17 days) in group 2, p=
0.001. When glucose was categorized into 3 groups, the median was 12 days (IQR
25-75 from 9-17 days) in group 2 vs 13 (IQR 25-75 from 9-17 days) in group 3, p=
0.001.

Conclusion: Patients with COVID-19 and blood glucose =140 had a longer
hospital stay (13 days).

Keywords: COVID-19, hyperglycemia, days of hospital stay



INTRODUCCION
COVID-19

La enfermedad por coronavirus 2019 (coronavirus disease 19) fue notificada por
primera vez en Wuhan, China el 31 de diciembre del 2019, siendo declarada, por
la Organizacion Mundial de la Salud, una emergencia de Salud Publica de
importancia internacional el 30 de enero del 2020. Hasta el 24 de enero del 2022,
se han reportado 349,641,119 casos confirmados y 5,592,266 muertes
confirmadas por COVID-19 en el mundo.?

En México, se han estimado 5,176,392 casos, de los cuales 4,916,143 casos han
sido confirmados, y 296,042 se encuentran actualmente activos. Ademas, se han
registrado 319,684 defunciones hasta el momento. En la Ciudad de México, el

nimero de casos que se han reportado es de 1,217,591 casos.?

De los casos confirmados, 51.48% son mujeres y 48.52% son hombres. El grupo
de edad entre 25-29 afios es el grupo con mas casos confirmados. Entre las
principales comorbilidades que presentaron los pacientes, la hipertension arterial
representa el 13.28%, obesidad 11.07%, diabetes 10.07% y tabaquismo 6.13%.2

El patdgeno causante de esta enfermedad se denomina SARS-CoV-2 (del inglés:
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), el cual es un virus ARN (acido
ribonucleico).®# Recibe su nombre (coronavirus) debido a sus picos en forma de
corona en la superficie que se ven bajo un microscopio electrénico. Los
coronavirus son virus envueltos que contienen un genoma de ARN, monocatenario
y no segmentado.® Los coronavirus pertenecen a la subfamilia coronavirinae de la
familia coronaviridae, en el orden de los nidovirales. La subfamilia coronavirinae
consta de cuatro géneros: alfacoronavirus, betacoronavirus, deltacoronavirus y
gammacoronavirus, siendo que la cepa del SARS-CoV-2 se clasifica en el género

betacoronavirus.®



Su principal reservorio son animales, como murciélagos, ratas, pollos, perros,
gatos y caballos. Sin embargo, el virus desarroll6 una adaptacion en humanos por
medio de una transmision via zoonotica. Se sabe que, entre humanos, la

transmision se realiza a través de la liberacion de aerosoles.®

El SARS-CoV-2 se une al receptor de la enzima convertidora de angiotensina del
huésped humano (hACEZ2), lo que sugiere que tiene un tropismo tisular similar al
del virus del SARS. Este receptor se expresa principalmente en células alveolares
tipo Il (AT2) en pulmones, células endoteliales en los vasos sanguineos, células
epiteliales gastrointestinales y hepatocitos. El alto nivel de expresion de hACE2 en
las células alveolares tipo Il puede explicar el inicio rapido y la gravedad de la
neumonia en algunos pacientes con COVID-19. En la etapa temprana de la
infeccion, el virus SARS-CoV-2 que ingresa a las células diana induce una serie
de respuestas inmunitarias del huésped. Otro papel fundamental en la
fisiopatologia radica en que las células infectadas y los macréfagos alveolares
liberan moléculas sefializadoras inflamatorias, ademas de los monocitos,
neutrofilos y linfocitos T reclutados. En la etapa avanzada de la infeccion, el virus
SARS-CoV-2 infecta las células endoteliales de los capilares pulmonares, lo que
desencadena una afluencia de monocitos y neutrofilos, destruye las células de
linfocitos T y acentla la respuesta inflamatoria. Como consecuencia, puede
desarrollarse y aparecer un intersticio engrosado, formacién de membrana hialina,
edema pulmonar y activacion de la coagulaciéon que contribuye a la formacién de
micro trombos, incluso trombos pulmonares. El desarrollo de sepsis viral, conocida
como disfuncion organica potencialmente mortal, puede conducir aln mas a una

falla multiorganica.*

En febrero de 2020, se publico el primer informe completo de autopsia de un
paciente fallecido con COVID-19. Los resultados mostraron una reaccion
inflamatoria extensa con dafio alveolar, muy similares a las caracteristicas
patolégicas del SARS y el MERS (del inglés: Middle East respiratory syndrome).
La patologia macroscopica mostro diversos grados de atrofia en todos los I6bulos



pulmonares, y la superficie de corte mostré una disminucion del volumen de aire
pulmonar con diversos grados de consolidacion. Los I6bulos pulmonares medio e
inferior, estaban adheridos a la pared toracica, lo que sugiere una inflamacion del
tejido pulmonar periférico que conduce a la formacion de adherencias.
Microscopicamente, los principales cambios patolégicos en el pulmon fueron el
aumento del numero de macrofagos en el tejido, exudacion fibrinosa serosa (que
podria mostrarse como un aspecto de vidrio deslustrado en las tomografias
computarizadas de térax), acompafiada de hemorragia en algunas de las
cavidades alveolares, lesion alveolar difusa, degeneracion alveolar y consolidacion

pulmonar.*

En general, los virus ARN son conocidos por tener una alta tasa de mutaciones
debido a sus mecanismos de replicaciébn. Dado el alto nivel de variabilidad
genética y adaptabilidad del virus, no es sorprendente el surgimiento de nuevas
variantes del SARS-CoV-2. 4% Actualmente, la cepa con mayor propagacion
mundial es la variante Omicron, mientras que las variantes Alpha, Beta, Gamma,
Delta, Lambda y Mu van en disminuciéon.® Dentro de las variantes de
preocupacion, es decir aquellas con mayor casa de gravedad, hospitalizaciones o

muerte, la variante delta es la que mostré mayor cantidad de muertes.

La deteccion del ARN del SARS-CoV-2 mediante la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcripciéon inversa (RT-PCR) confirma COVID-19. Sin embargo,
dado el potencial de resultados falsos negativos, debido a la variabilidad del
muestreo y la variacion de la carga viral, una sola prueba negativa no excluye la

infeccion en todos los pacientes.’

El periodo de incubacion es de 3 a 7 dias (hasta 14 dias). Las manifestaciones en
adultos varian desde una infeccion asintoméatica, sintomas leves del tracto
respiratorio y neumonia grave con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) que puede requerir ventilacion mecanica, sepsis y disfuncion

multiorganica.® Los sintomas iniciales reportados al inicio de la pandemia fueron



similares a una neumonia viral, como fiebre, tos y mialgias. Posteriormente se
reportaron otros sintomas como pérdida del gusto o el olfato. Los pacientes con
sintomas graves presentaban sensacion de opresion toracica y disnea 7 a 10 dias
después del inicio de los sintomas, y una proporcion progresaba hasta desarrollar
sindrome de dificultad respiratoria aguda, choque séptico, acidosis metabdlica y

coagulopatia.?

Entre los pacientes con infeccion por COVID-19, aproximadamente el 80%
presentaba una enfermedad leve, el 14% mostraba datos de enfermedad severa y
el 5% de los pacientes desarrollaba enfermedad critica, requiriendo cuidados
intensivos y ventilacion mecanica. Las estadisticas de principios de la pandemia
indicaban que 1 de cada 5 personas infectadas son hospitalizadas y 1 de cada 10
requerian ingresar a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)2.

Los factores de riesgo que se han asociado con enfermedad grave, que requiere
hospitalizacion son: edad mayor de 65 afios, residencia en hogar de ancianos o
centro de cuidados a largo plazo, estado de inmunodepresion (trasplante de
organos solidos, infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), uso de
corticoesteroides sistémicos), enfermedad pulmonar crénica obstructiva (EPOC),
asma, fibrosis quistica, fibrosis pulmonar), enfermedad cardiovascular, céncer,
hipertension, obesidad, diabetes, enfermedad renal cronica, enfermedad
cerebrovascular, trastornos neurolégicos (incluida demencia) y tabaquismo®1©
Pacientes afroamericanos e hispanoamericanos presentan un porcentaje
desproporcionadamente alto de hospitalizacion y muerte comparadas con
caucésicos, probablemente relacionado con desigualdad en acceso oportuno a la

atencion médica, bajos ingresos econdémicos, entorno de vida y educacion.!?

La principal causa de muerte en pacientes con infeccion por COVID-19 es la falla
respiratoria. Los parametros clinicos durante la hospitalizacion asociados con
desenlaces fatales son leucocitosis, linfopenia, elevacion de PCR, elevacion de

deshidrogenasa lactica. Otros factores relacionados con un pobre prondstico
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incluyen el puntaje SOFA (del inglés: Sepsis related Organ Failure Assessment) y
los niveles de Dimero D >1 ug/L, asi como trombocitopenia, elevacion de
creatinina, enzimas hepaticas, troponina, Dimero D, Interleucina-6, proteina C

reactiva, procalcitonina y ferritina.*12

COVID-19 Y DIABETES MELLITUS

En el afio 2019, en México se han registrado 12.8 millones de personas
diagnosticadas con diabetes, teniendo una prevalencia de mas del 15% en la
poblacion mexicana mayor de 20 afios. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2020, la diabetes represento la tercera
causa de muerte en Meéxico, 151mil muertes registradas, detras de las
enfermedades cardiovasculares (218 mil muertes registradas) y la COVID-19 (201

mil muertes registradas).'®

Distintas hipotesis sostienen que los individuos hispanos tienen mayor tendencia a
la resistencia a la insulina, a comparacion de los individuos caucasicos, lo cual los
expone a un mayor riesgo de desarrollar Diabetes. Aun no se conocen las
alteraciones genéticas especificas que conducen a dichas alteraciones en este
grupo étnico. La hip6tesis del gen ahorrativo postula que una predisposicion a la
resistencia a la insulina representaba un mecanismo de proteccién para individuos
gue permanecian durante largos periodos de inanicién, al reducir la utilizacién
muscular de glucosa y favorecer su utilizacién en otros érganos, como el cerebro.
Sin embargo, al evolucionar a individuos sedentarios, estos cambios genéticos

protectores se han vuelto nocivos, favoreciendo el desarrollo de diabetes tipo 2.4

Otros factores probablemente asociados a la fisiopatologia en pacientes con
diabetes dentro de la poblacion hispana son variantes de secuencia en dos genes:
SLC16A11 39 (del inglés: Short Leg Cast), IGF2 (del inglés: Insulin-like growth
factor 2) y HNF1A (del inglés: Hepatocyte nuclear factor 1-alpha), los cuales se

han identificado en pacientes mexicanos.*
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La diabetes se asocia con una alta tasa de complicaciones agudas y cronicas, lo
cual resulta un aumento en la carga econdémica. Los pacientes con diabetes
presentan un riesgo aumentado para infecciones comunes en la poblacion en
general, como infecciones de vias urinarias, infeccion de vias respiratorias bajas,
ademas de presentar riesgo aumentado de enfermedades mas raras en poblacion

no diabética, como mucormicosis o gangrena de Fournier.t®

Pacientes con alto riesgo de presentar COVID-19 severa o critica tienen varias
caracteristicas, incluyendo edad avanzada y sexo masculino, y la presencia de
enfermedades subyacentes, como enfermedades cardiovasculares, obesidad y
diabetes.'® Ademas cerca del 70% de los pacientes diabéticos con COVID-19

confirmada tiene un control subéptimo de glucosa sérica.t’

La presencia de diabetes y el grado individual de hiperglucemia parecen estar
asociados de forma independiente con la gravedad de la COVID-19 y el aumento
de la mortalidad. Ademas, las complicaciones propias de diabetes, como
enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal cronica, enfermedad arterial
periférica, incrementan el riesgo de mortalidad por COVID-19. Los pacientes con
diabetes normalmente caen en categorias mas altas de gravedad de la COVID-19
que los que no la tienen, y un control glucémico deficiente predice una mayor
necesidad de medicamentos y hospitalizaciones, asi como una mayor mortalidad.
Ademas, la COVID-19 se asocié con aumento en el requerimiento de dosis de
insulina, incluso asociandose con la aparicion de descompensaciones de diabetes,

como cetoacidosis.16

Al Argan y colaboradores,*® en su estudio The Impact of Diabetes Mellitus and
Hyperglycemia on the Severity and Outcome of Patients with COVID-19 Disease: a
Single Center Experience demostraron que la presencia de hiperglicemia,
independiente del diagnostico previo de diabetes, representd un factor de riesgo

para la severidad de la enfermedad y peores resultados en pacientes con COVID-
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19. En su estudio se evaluaron a 414 pacientes, de los cuales el 47.6% tenia
diagndstico previo de diabetes (HbAlc >6.5%), el 8.7% tuvo hiperglucemia a su
ingreso sin diagnostico previo de diabetes (Hemoglobina glucosilada (HbA1c)
<6.5% y glucosa al azar >140 mg/dl), y el 43.7% no tenian diagnostico de diabetes
ni hiperglucemia al ingreso. Se encontr6 que los pacientes diabéticos tenian
niveles de marcadores de la inflamacion mas altos, ademas la mayoria de los
pacientes diabéticos tuvieron enfermedad critica, requiriendo mas dias de estancia
intrahospitalaria, mayor necesidad de ingreso a la UCI, requerimiento de
ventilacion mecéanica y muerte. En cuanto a los pacientes sin antecedente de
diabetes, pero con hiperglucemia al ingreso, se asociaron con enfermedad critica,

neumonia y peores resultados.

Permana y colaboradores,’® realizaron un estudio con 142 pacientes
hospitalizados por COVID-19 en el Hospital de Hasan Sadikin, en Indonesia, en
donde concluyeron que niveles de glucosa al azar >140 mg/dl se asociaban con
una mayor mortalidad de manera independiente, encontrando también que
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m2 presentaban una

reduccion significativa de la mortalidad.

Fisiopatolégicamente, en los monocitos, los niveles elevados de glucosa
aumentan la replicacion del SARS-CoV2, a través de la produccién mitocondrial de
especies reactivas de oxigeno y la activacion del factor 1a inducible por hipoxia. A
si mismo, la respuesta inflamatoria severa (tormenta de citocinas) producida en
casos graves de COVID-19 afecta la funcién del masculo esquelético e higado,
que son o6rganos responsables de la captacién de la mayor parte de glucosa
mediada por insulina. Ademas, la elevacion de otros marcadores de inflamacion,
incluyendo interleucina 6 (IL 6), proteina C reactiva (PCR), ferritina y dimero D,
contribuyen al aumento en el riesgo de presentar implicaciones micro y
macrovasculares en pacientes con antecedente de diabetes, lo que a su vez se

asocié con mayor riesgo de mortalidad en pacientes con COVID-19.16:17
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Otro mecanismo relacionado con la severidad de la enfermedad es el aumento en
la expresion de receptores ACE2 y aumento de furinas, que son proteasas
encargadas de Internalizacion de complejos de virosomas a través de la escision
de los receptores ACE2, lo que conlleva a mayor carga viral, resultando en un

peor pronostico.6:20

En el estudio RECOVERY, se demostrd que el uso de dexametasona 6 mg IV
cada 24 horas durante 6 dias, disminuia la mortalidad en pacientes que requerian
altas concentraciones de oxigeno complementario o ventilacion mecénica
invasiva. Sin embargo, esto incrementaba los episodios de hiperglucemia inducida
por glucocorticoides, aumentando a su vez el riesgo de infecciones, eventos

cardiovasculares y eventos de descompensaciones de diabetes.?!

Li, Yumin y colaboradores??, realizaron un estudio de seguimiento sobre secuelas
pulmonares en pacientes con COVID-19, con antecedente de diabetes o que
desarrollaron hiperglucemia secundaria. Se estudiaron 141 pacientes, los cuales
se dividieron en 3 grupos (grupo 1: pacientes diabéticos, grupo 2: pacientes con
hiperglucemia secundaria, grupo 3: control), y se midieron los cambios en
Tomografia computarizada de térax a los 6 meses del inicio de la enfermedad. Se
encontré que los pacientes del grupo 1y 2 tenian alta incidencia de anormalidades
pulmonares residuales en comparacién del grupo control, concluyéndose que
pacientes con antecedente de diabetes y con hiperglucemia secundaria persistian
con secuelas pulmonares, ademas, teniéndose como desenlaces secundarios,
aumento en los dias de estancia intrahospitalaria, asi como clasificacion de
CORADS inicial en estadio alto.

Finalmente se desarrollaron estudios sobre los beneficios de distintos farmacos
hipoglucemiantes en el control glucémico de pacientes hospitalizados por infeccion
de COVID-19. En uno de dichos estudios se compard el efecto del uso de
linagliptina mas insulina vs insulina sola en el control metabdlico y prondstico de

pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2 , encontrandose que hubo un mejor

14



efecto con el uso combinado de antidiabéticos vs el uso de insulina sola,
encontrandose también un menor riesgo en cuanto al requerimiento de ventilacion
mecanica y mortalidad.?En el estudio DARE-19 del Colegio Americano de
Cardiologia se demostré que el uso de Dapagliflozina en pacientes con riesgo de
complicaciones por COVID-19 presentaban mejores resultados, sin riesgo de
efectos adversos como cetoacidosis diabética o lesion renal aguda secundaria al
uso de inhibidores de SGLT2.?* En cuanto al uso de otros antidiabéticos, se
realizaron recomendaciones: suspender Metformina por riesgo de acidosis lactica,
suspender sulfonilureas por riesgo de hipoglucemia, siendo las mejores opciones
para pacientes hospitalizados el uso de insulina e inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 (DPP4).%°

En México no se cuenta con estudios que nos hablen del impacto de la
hiperglucemia al ingreso en pacientes hospitalizados por infeccién por COVID-19,
siendo que México cuenta con una gran prevalencia de diabetes dentro de la
poblacion, y representa una poblacion vulnerable, ya que a nivel fisiopatolégico se
han identificado distintas variaciones. Por lo que el objetivo de este estudio es
conocer si existe relacién entre la hiperglucemia al ingreso y el incremento en los
dias de estancia intrahospitalaria en pacientes hospitalizados por infeccion por
COVID-19 en el Hospital General CMN La Raza.

15



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo, en
expedientes clinicos de pacientes hospitalizados con COVID-19 en el Hospital
General CMN La Raza en el periodo comprendido entre el 26 abril del 2020 al 30
de abril del 2021. En los expedientes clinicos se identificaron a los pacientes con
edad comprendida entre 18 a 95 afios, de género indistinto, que fueron ingresados
por infeccion de SARS-CoV-2 y que cuenten con determinacion de glucosa sérica
al ingreso. Se excluyeron aquellos pacientes con falta de informacion en el
expediente clinico, uso esteroides previo al ingreso, antecedente de postracion en
cama, y con antecedentes de infeccién sobre agregada al momento del ingreso.
Se eliminaron los expedientes de pacientes en los cuales hubo pérdida de

seguimiento y con diagnostico de SARS-CoV-2 descartado.

En todos los casos se recabaron los datos demograficos (edad, sexo, antecedente
de diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica, enfermedad renal cronica y su
estadio, tabaquismo, neumopatia crénica, uso previo de farmacos anticoagulantes,
antecedente de enfermedades reumatologicas y antecedente de enfermedades
oncoldgicas), datos clinicos al ingreso del paciente (alteracién del estado de alerta,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tensién arterial sistolica, tension
arterial diastolica, temperatura corporal, necesidad de asistencia ventilatoria
mecénica o choque que amerita reanimacién hidrica o con vasopresores) datos de
laboratorio (leucocitos totales, linfocitos totales, plaquetas, ancho de distribucién
eritrocitaria, dimero D, INR, fibrinGgeno, creatinina sérica, urea, sodio, potasio,
calcio, bilirrubina total, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, albimina, ALT, AST,
glucosa, CPK, CKMB, PCR, DHL, pH, PaO2, PaC0O2, HCO3, PaFiO2), puntuacion
en escalas (CURB-65 (C: Confusion, U: BUN, R: frecuencia respiratoria, B:
Presion arterial, 65: edad >65 afios), SOFA (del inglés: Sequential Organ Failure
Assessment), NEWS (del inglés: National Early Warning Score), SIC (del inglés:
Sepsis Induced Coagulopathy)), ademas se hizo un registro de otras variables
como, los dias de inicio de los sintomas hasta el dia de hospitalizacién, presencia

de lesion renal aguda en algin momento de su hospitalizacion, presentacion de la
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lesion renal aguda, clasificacion AKIN (del inglés: Acute Kidney Injury Network) de
la lesion renal aguda, necesidad de didlisis peritoneal, necesidad de hemodialisis,
presencia de episodio tromboético en algin momento de la hospitalizacion, y tipo
de episodio trombotico, necesidad de asistencia ventilatoria mecanica, necesidad
de vasopresores, uso de esteroides durante la hospitalizacion, necesidad de
procedimiento quirdrgico y tipo de procedimiento quirdrgico, presencia de
sobreinfeccion bacteriana durante la hospitalizacion, y tipo de sobreinfeccion
bacteriana, presencia de complicaciones agudas de diabetes, tipo de egreso

(defuncion, alta sin oxigeno, alta con oxigeno).

Se realiz6é un andlisis descriptivo de la poblacion en estudio en estudio. Se aplicé
la prueba de normalidad de Kolmogorov a variables cuantitativas, las cuales
presentaron una libre distribucion, por lo que se representaron en mediana y rango
intercuartilar 25-75, en tanto que las variables categdricas se presentaron como
frecuencias y porcentajes.

Se categoriz6 los niveles de glucosa en 2 (glucosa <140 mg/dL vs glucosa 140
mg/dL y mas) y 3 grupos (glucosa <120 mg/dL, glucosa de 121 a 178.9 g/dL y
glucosa mayor de 179 mg/dL), Para evaluar las diferencias entre 2 grupos se
utilizé t de student para variables cuantitativas y chi cuadrada para variables
categoricas. Para evaluar las diferencias entre 3 grupos se utiliz6 ANOVA de 1 via
para variables cuantitativas, para conocer la diferencia entra grupos dentro de la
variable se aplicaron posteriormente pruebas posthoc. y chi cuadrada para
variables categoricas. Por ultimo, se realizd un modelo de regresiéon logistica
bivariado y se analiz6 la diferencia entre las distintas categorias de glucosa con
los diferentes desenlaces. Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p >0.05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 26 abril del 2020 al 30 de abiril
del 2021 fueron evaluados 500 pacientes con COVID-19. Se excluyeron 130
pacientes por diversas causas (figura 1) y se incluyeron para el analisis 370
pacientes ingresados por COVID-19 en el Hospital General CMN La Raza. Ver
Figura 1.

500 expedientesrevisados

130 expedientes
eliminados

65 pxuso previode
esteroides

53 pxdiagnostico 3?0r2:?52?j'§:tes
negativo de COVID

LU PR INTECIon
—— sobreagregadaal

I 1

- Glucosa categroizada Glucosa categorizada
1ngresg
en 2 grupos en 3 grupos
|2 pxcon postraciénen
cama 154 px Glucosa <140 124 px Glucosa <121
mg/dL mg/dL

123 px Glucosa 121-
216 px Glucosa mayor 178.9 mg/dL
oigual 140 mg/dL

123 px Glucosa mayor
oigual 179 mg/dL

Figura 1. Diagrama de seleccion de pacientes

l. Caracteristicas basales de la totalidad de la poblacion.

Se estudiaron 370 pacientes ingresados por COVID-19. El 47.8% eran mujeres y
el 52.2% eran hombres, la mediana de edad fue de 59 afos (48-67 afos) y el
36.2% tenian antecedente de Diabetes. La mediana de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 11 dias (7-15 dias). En cuanto a los desenlaces, el 32.4%
desarrollaron lesion renal aguda, 21.1% requirieron ventilacion mecanica, 18.6%
necesitaron vasopresores, 13.5% desarrollaron sobreinfeccion bacteriana y 8.9%
tuvieron alguna complicacion de diabetes. En cuanto al tipo de egreso, el 24.9%
fallecieron, 17.8% tuvieron egreso sin oxigeno y 57.3% tuvieron egreso con

oxigeno. Ver Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas demogréaficas en pacientes con COVID-19. 370 px

Variable Mediana RIC 25-75 Frecuencia Porcentaje

Edad (afios) 59 48-67

Sexo
Mujer 177 47.8
Hombre 193 52.2

Diabetes 134 36.2

Hipertension arterial 155 41.9

Cardiopatia isquémica 26 7

Enfermedad renal crénica
<G2 344 93.0
G3a 4 11
G3b 6 1.6
G4 3 0.8
G5 13 35

Tabaquismo 115 31.1

Neumopatia crénica 19 5.1

Enfermedades reumatoldgicas 14 3.8

Enfermedades oncoldgicas 7 1.9

Uso previo de anticoagulantes 7 1.9

Dias desde el inicio de los sintomas hasta la

PR 8 6-11

hospitalizacion (dias)

Frecuencia respiratoria (rpm) 22 20-25

Frecuencia cardiaca (Ipm) 90 78-105

Tension arterial sistlica (mmHg) 119 105-132

Tension arterial diastolica (mmHg) 72 65-80

Temperatura corporal (°C) 36.5 36.5-37.0

Alteraciones del estado de alerta 28 7.6

Asistencia mecanica ventilatoria o choque al ingreso 59 15.9

Leucocitos totales (10°xL) 9.6 7.0-13.0

Linfocitos totales (10°XL) 0.9 0.6-1.3

Plaguetas (10°xL) 250 191-327

RDW (%) 438 41.5-47.3

Dimero D (ng/mL) 582 269-1075

INR 1.09 1.03-1.19

Fibringeno (/L) 783 612-917

Creatinina sérica (mg/dL) 08 07-12

Urea (mg/dL) 40 28-63

Sodio (mEq/L) 137 133-140

Potasio (mEg/L) 42 38-46

Calcio (mg/dL) 8.09 7.76-8.47

Bilirrubina total (mg/dL) 0.5 0.3-0.7

Bilirrubina directa (mg/dL) 02 0.1-03

Bilirrubina indirecta (mg/dL) 0.2 0.1-0.3

Albiimina (g/dL) 2.9 2.7-32

ALT(UL) 324 22.0-520

AST (UL) 393 27.1-584

Glucosa (mg/dL) 149 106-201

CEK (UL) 96.1 50.8-220.7

CEMBE (UL) 236 16.9-352

Proteina C reactiva (mg/dL) 29 7-96

Deshidrogenasa lactina (U/L) 471 309-681

pH 745 7.40-7.49

Pa02 (mmHg) 65 51-78

PaCO2 (mmHg) 30 26-35

HCO3 (mEgq/L) 225 19.5-25.1

PaFiO2 172 118-246

CURB-65 1 0-1

SOFA 2 1-3

NEWS 5 4-8

SIC 2 1-2



Lesion renal aguda 120 324
Presentacion de la LRA

Comunidad 85 230
Intrahospitalaria 35 a5
Clasificacion AKIN
Estadio 1 59 159
Estadio 2 32 8.6
Estadio 3 29 7.8
Necesidad de dialisis peritoneal 4 1.1
Necesidad de hemodialisis 19 5.1
Evento trombético 13 35
Tipo de evento tromhético
TVP o TVS 2 0.5
EVC 4 11
1AM 5 14
Trombosis arterial 2 0.5
Ventilacién mecénica Si 78 211
Uso de vasopresores Si 69 18.6
Uso de esteroides en la hospitalizacion 270 73.0
Necesidad de evento quirlirgico 17 4.6
Tipo de evento quirlrgico
Abdominal 12 3.2
Toréacico 2 0.5
Cardiovascular 2 0.5
Urolégico 0 0
Otro 1 0.3
Sobreinfeccion bacteriana 50 135
Tipo de sobreinfeccion
Pulmonar 28 7.6
Abdominal 3 0.8
Urinaria 18 4.9
Otro 1 0.3
Complicaciones agudas de diabetes 33 8.9
Tipo de egreso
Defuncion 92 249
Alta sin oxigeno 66 178
Alta con oxigeno 212 573
Dias de estancia intrahospitalaria (dias) 11 7-15

px: paciente; BIC: rango intercuartilar; G- grado; rpm: respiraciones por minuto; lpm: latidos por minute; mmHg: milimetros de mercurio; *C: grados centigrados;
L: litros; ng; nanogramo; mL: mililitros; g gramo; mg: miligramo; dL: decilitro; mEq: milisquivalentes; ALT: alanina aminotrasferasa; AST: aspartato
aminotransferasa; U unidades; CK: creatina quinasa; CKMBE creatina quinasa MB; pH: potencial hidrogeno; PaO2: presion parcial de oxigeno;

PaCO2: presion parcial de didride de carbono; HCO3: bicarbonato; CURE-63: confusion, urea, frecuencia respiratoria, tension arterial, 63 aflos; SOFA:

Acute Organ System Failure; NEWS: National Early Wearning Score ; S8IC: Sespsis Induced Coagulopatiy ; LRA: lesion renal aguda; AKIN: Aeute Kidhey Infury
Network; TVE: trombosis venosa profunda; TVS: trombosis venosa superficial; EVC: enfermedad vascular cersbral; ITAM: infarto agudo del miccardio

I. Categorizacion de la glucosa en dos grupos
Cuando se categorizé la glucosa en 2 grupos (grupo 1= glucosa <140 mg/dL y
grupo 2= glucosa de 140 mg/dL o mas), el 15.6% de pacientes en el grupo 1,
padecian Diabetes al momento del ingreso, en comparacion del 50.9% en el grupo
2, p= 0.001. Dentro del grupo 1, el 14.3 % de los pacientes fallecieron, el 27.3%
tuvieron alta sin oxigeno y el 58.4% tuvieron alta con oxigeno, en cambio, en el

grupo 2, el 32.4% fallecieron, el 11.1% tuvieron alta sin oxigeno y el 56.5%
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tuvieron alta con oxigeno, p= 0.001. La mediana de dias de estancia

intrahospitalaria fue de 7 dias (6-11 dias) en el grupo 1, y de 13 dias (10-17 dias)

en el grupo p= 0.001. Ver cuadro 2.
Cuadro 2. Caracteristicas por nivel de glucosa en 2 grupos. 370 px
Glucosa <140 mg/dL (n= 154 px) Glucosa >140 mg/dL (n= 216 px)
Variable Mediana (RIC) Frecuencia (%) Mediana Frecuencia (%) p+
Edad (afios) 55 (43-67) 60 (51-67) 0.017
Sexo 0.779
75 (48.7%) 102 (47.2%)
79 (51.3%) 114 (52.8%)
Diabetes 24 (15.6%) 110 (50.9%) 0.001
Hipertension arterial 55 (35.7%) 100 (46.3%) 0.042
Cardiopatia isquémica 10 (6.5%) 16 (7.4%) 0.735
Enfermedad renal cronica 0.605
144 (93.5%) 200 (92.6%)
3 (1.9%) 1 (0.5%)
2 (1.3%) 4 (1.9%)
1(0.6%) 2 (0.9%)
4 (2.6%) 9 (4.2%)
Tabaguismo 50 (32.5%) 65 (30.1%) 0.627
Neumopatia crénica 6 (3.9%) 13 (6%) 0.362
Enfermedades reumatoldgicas 7 (4.5%) 7 (3.2%) 0.517
Enfermedades oncoldgicas 3(1.9%) 4 (1.9%) 0.947
Uso previo de anticoagulantes 3 (1.9%) 7 (1.9%) 0.947
Dias desde el inicio de los sintomas hasta la
hospitalizacion (das) 7(5-12) 8 (6-11) 0.605
Frecuencia respiratoria (rpm) 22 (20-24) 23 (22-25) 0.003
Frecuencia cardiaca (Ipm) 90 (77-105) 90 (79-105) 0.861
Tension arterial sistolica (mmHg) 118 (105-129) 120 (105-134) 0.727
Tension arterial diastélica (mmHg) 71 (65-79) 72 (64-80) 0.523
Temperatura corporal (°C) 36.6 (36.5-37.0) 36.5 (36.5-37) 0.126
Alteraciones del estado de alerta 4 (2.6%) 24 (11.1%) 0.002
Asistencia mecénica ventilatoria o choque al ingreso 7 (4.5%) 52 (24.1%) 0.001
Leucocitos totales (10°xL) 8.3 (6.2-11.0) 10.6 (7.8-14.7) 0.001
Linfocitos totales (10°L) 1.09 (0.72-1.42) 0.83 (0.55-1.20) 0.232
Plaguetas (10°xL) 251 (192-326) 249 (190-327) 0.514
RDW (%) 435 (41.4-46.9) 43.9 (41.6-47.4) 0.677
Dimero D (ng/mL) 434 (237-880) 649 (302-1274) 0.156
INR 1.09 (1.03-1.18) 1.09 (1.03-1.20) 0.058
Fibrinégeno (g/L) 775 (611-909) 789 (613-937) 0.321
Creatinina sérica (mg/dL) 0.86 (0.72-1.1) 0.93 (0.72-1.42) 0.104
Urea (mg/dL) 33.3(25.0-50.5) 43.0 (31.0-73.5) 0.001
Sodio (mEq/L) 137 (134-139) 136 (133-140) 0.439
Potasio (MEg/L) 4.1 (3.7-4.5) 4.3(3.9-4.8) 0.001
Calcio (mg/dL) 8.1(7.8-8.5) 8.0 (7.6-8.3) 0.049
Bilirrubina total (mg/dL) 0.51 (0.39-0.79) 0.52 (0.34-0.74) 0.248
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.23 (0.18-0.36) 0.24 (0.16-0.36) 0.988
Bilirrubina indirecta (mgy/dL) 0.27 (0.19-0.38) 0.23 (0.15-0.37) 0.100
Albtimina (g/dL) 3.09 (2.86-3.4) 2.92 (2.57-3.18) 0.001
ALT (UIL) 35.2 (21.8-58.0) 31.0 (22.0-46.8) 0.861
AST (UIL) 41.8 (27.9-64.9) 37.6 (26.7-54.4) 0.757
Glucosa (mg/dL) 101.5 (93.0-119-0) 186.8 (158.7-274.4) 0.001
CK (UL) 90.0 (55.8-200.1) 101.9 (46.6-228.8) 0.283
CKMB (U/L) 20.5 (15.9-27.4) 25.9 (17.8-39.4) 0.006
Proteina C reactiva (mg/dL) 19.3 (5.6-72.5) 44.7 (11.9-108.9) 0.001
Deshidrogenasa lactina (U/L) 459 (279-669) 480 (325-685) 0.773
pH 7.46 (7.42-7.50) 7.44 (7.37-7.48) 0.001
Pa02 (mmHg) 65 (51-78) 65 (50-77) 0.351
PaCO2 (mmHg) 31 (27-34) 30 (26-36) 0.469
HCO3 (mEg/L) 22.8 (20.0-25.1) 22.1 (19.2-25.0) 0.304
PaFio2 209 (134-266) 148 (108-223) 0.001
CURB-65 1(0-1) 1(0-2) 0.001
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SOFA 2(1-2) 2 (2-4) 0.001

NEWS 5(4-7) 5 (5-8) 0.009
SIC 2(1-2) 2(1-2) 0.084
Lesion renal aguda 36 (23.4%) 84 (38.9%) 0.002
Presentacién de la LRA 0.001

Comunidad 31(20.1%) 54 (25%)

Intrahospitalaria 5 (3.2%) 30 (13.9%)
Clasificacion AKIN 0.001

Estadio 1 26 (16.9%) 33 (15.3%)

Estadio 2 6 (3.9%) 26 (12%)

Estadio 3 4 (2.6%) 25 (11.6%)
Necesidad de dialisis peritoneal 1(0.6%) 3(1.4%) 0.498
Necesidad de hemodidlisis 19 (1.1%) 19 (4.1%) 0.062
Evento trombético 2 (1.3%) 11 (5.1%) 0.051
Tipo de evento trombético 0.354

TVP 0o TVS 0 (0%) 2 (0.9%)

EVC 1 (0.6%) 3 (1.4%)

1AM 1 (0.6%) 4 (1.9%)

Trombosis arterial 0 (0%) 2 (0.9%)
Ventilacion mecénica Si 11 (7.1%) 67 (31%) 0.001
Uso de vasopresores Si 7 (4.5%) 62 (28.7%) 0.001
Uso de esteroides en la hospitalizacion 102 (66.2%) 168 (77.8%) 0.014
Necesidad de evento quirdrgico 1 (0.6%) 16 (7.4%) 0.002
Tipo de evento quirdrgico 0.050

Abdominal 1 (0.6%) 11 (5.1%)

Torécico 0 (0%) 2 (0.9%)

Cardiovascular 0 (0%) 2 (0.9%)

Urol6gico 0 (0%) 0 (0%)

Otro 0 (0%) 1(0.3%)
Sobreinfeccion bacteriana 7 (4.5%) 43 (19.9%) 0.001
Tipo de sobreinfeccion 0.001

Pulmonar 2 (1.3%) 26 (12%)

Abdominal 1 (0.6%) 2 (0.9%)

Urinaria 4 (2.6%) 14 (6.5%)

Otro 0 (0%) 1(0.5%)
Complicaciones agudas de diabetes 1 (0.6%) 32 (14.8%) 0.001
Tipo de egreso 0.001

Defuncion 22 (14.3%) 70 (32.4%)

Alta sin oxigeno 42 (27.3%) 24 (11.1%)

Alta con oxigeno 90 (58.4%) 122 (56.5%)
Dias de estancia intrahospitalaria (dias) 7(6-11) 13 (10-17) 0.001

px: paciente; RIC: rango intercuartilar; G: grado; rpm: respiraciones por minuto; Ipm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; °C: grados centigrados; L: litros; ng; nanogramo; mL: mililitros; g: gramo; mg:
miligramo; dL: decilitro; mEq: miliequivalentes; ALT: alanina aminotrasferasa; AST: aspartato aminotransferasa; U: unidades; CK: creatina quinasa; CKM B creatina quinasa M B; pH: potencial hidrégeno;

Pa02: presion parcial de oxigeno; PaCO2: presion parcial de dioéxido de carbono; HCO3: bicarbonato; CURB-65: confusion, urea, frecuencia respiratoria, tension arterial, 65 afios; SOFA: Acute Organ System Failure ;
NEWS: National Early Wearning Score ; SIC: Sespsis Induced Coagulopathy ; LRA: lesion renal aguda; AKIN: Acute Kidney Injury Network ; TVP: trombosis venosa profunda; TVS: trombosis venosa superficial;
EVC: enfermedad vascular cerebrak; IAM: infarto agudo del miocardio

(+) diferencia entre grupos fue establecida con t de student y chi cuadrada

Il. Categorizacion de la glucosa en tres grupos

Cuando se categorizé la glucosa en 3 grupos (grupo 1= glucosa <121 mg/dL,
grupo 2= glucosa de 121- 178.9 mg/dL y grupo 3= glucosa de 179 mg/dL o mas),
se encontro que, el 15.3%, el 26.8% y el 66.7% de pacientes del grupo 1, 2 y 3,
respectivamente, tenian antecedente de Diabetes, encontrandose una diferencia
de proporciones por columnas entre los 3 grupos, p= 0.001. Dentro del grupo 1y
grupo 2 fallecieron el 16.1% y 22.8% de los pacientes, respectivamente, en
comparacion con el grupo 3 en donde fallecieron el 35.8% de los pacientes. La
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mediana de dias de estancia intrahospitalaria fue de 7 dias (5-11 dias) en el grupo

1, 12 dias (9-17 dias) en el grupo 2 y 13 dias (9-17 dias) en el grupo 3, tras la

aplicacion de pruebas posthoc de Bonferroni, se encontré una diferencia entre el

grupo 1 contra el grupo 2 y 3, p= 0.001. Ver cuadro 3.

Cuadro 3. Caracteristicas por nivel de glucosa en 3 grupos. 370 px

Variable

Edad (afios)

Sexo
Mujer
Hombre

Diabetes

Hipertension arterial

Cardiopatia isquémica

Enfermedad renal cronica
<G2
G3a
G3b
G4
G5

Tabaquismo

Neumopatia crénica
Enfermedades reumatoldgicas
Enfermedades oncoldgicas

Uso previo de anticoagulantes
Dias desde el inicio de los sintomas hasta la
hospitalizacion (dias)

Frecuencia respiratoria (rpm)
Frecuencia cardiaca (lpm)
Tension arterial sistélica (mmHg)
Tension arterial diastélica (mmHg)
Temperatura corporal (°C)
Alteraciones del estado de alerta
Asistencia mecanica ventilatoria o choque al ingreso
Leucocitos totales (10°xL)
Linfocitos totales (10°xL)
Plaguetas (109xL)

RDW (%)

Dimero D (ng/mL)

INR

Fibrinégeno (g/L)

Creatinina sérica (mg/dL)

Urea (mg/dL)

Sodio (mEq/L)

Potasio (mEq/L)

Calcio (mg/dL)

Bilirrubina total (mg/dL)
Bilirrubina directa (mg/dL)
Bilirrubina indirecta (mg/dL)
Albtmina (g/dL)

ALT (UIL)

AST (UIL)

Glucosa (mg/dL)

CK (UIL)

CKMB (U/L)

Proteina C reactiva (mg/dL)
Deshidrogenasa lactina (U/L)
pH

Pa02 (mmHg)

PaCO2 (mmHg)

HCO3 (mEg/L)

PaFiO2

CURB-65

SOFA

NEWS

sic

Lesion renal aguda

Presentacion de la LRA

Comunidad
Intrahospitalaria

Clasificacion AKIN

Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3

Necesidad de dialisis peritoneal
Necesidad de hemodiélisis

Glucosa <121 mg/dL (n= 124 px)
Mediana (RIC)

56 (45-68)a
59 (47.6%)
64 (52.4%)
19a (15.3%)
45a (36.3%)
6 (4.8%)
115 (92.7%)
3 (2.4%)
1(0.8%)
1(0.8%)
4(3.2%)
39 (31.5%)
4(3.2%)
7 (5.6%)
2 (16%)
3 (24%)
7(5-12)
22 (20-24)a
88 (77-100)
117 (105-126)
71 (66-79)
36.7 (36.5-37.0)
3a (2.4%)
6a (4.8%)
8.5 (6.3-11.3)a
11(0.7-1.4)
255 (199-322)
43.6 (41.4-46.8)
416 (233-855)
111 (1.04-1.18)
793 (627-912)
0.88 (0.72-1.12)a
353 (25.0-55.2)a
137.0 (134.3-139.2)
4.1(38-45)
8.1(7.8-85)
0.52 (0.40-0.81)
0.24 (0.18-0.37)
0.27 (0.20-0.39)
3.00 (2.86-3.41)a
35.1 (21.0-57.5)
40.1 (28.0-58.7)
97.9 (87.2-107.5)a
84.3 (54.7-179.6)
206 (15.7-27.3)a
22.2 (5.9-66.9)a
444.0 (273.6-632.2)
7.46 (7.42-7.49)a
65 (53-82)
31(27-34)
22,6 (19.6-25.2)
203 (127-269)a
1(0-1)a
2(1-2)a
5(4-7)
2(1-2)
30a (24.2%)
252 (20.2%)
5a (4%)
21a (16.9%)
5a (4%)
4a(3.2%)
1(0.8%)
4(3.2%)

Frecuencia (%)

Glucosa 121-178.9 mg/dL (n= 123 px)
Mediana (RIC) Frecuencia (%)

58 (45-67)a
58 (47.2%)
65 (52.8%)
33 b (26.8%)
47a (38.2%)
12 (9.8)
119 (96.7%)
0 (0%)
3 (2.4%)
1(08%)
0 (0%)
39 (31.7%)
7(5.7%)
4(3.3%)
3 (2.4%)
1(08%)
9(6-12)
23 (22-25)b
90 (79-109)
118 (104-130)
70 (64-80)
36.5 (36.5-37.0)
13b (10.6%)
20D (16.3%)
9.6 (6.9-13.8)b
09 (0.6-1.2)
249 (188-337)
43,8 (42.0-47.3)
613 (290-1121)
1.09 (1.02-1.19)
778 (630-933)
0.85 (0.72-1.04)a
35.3 (26.9-49.0)a
137.7 (134.9-140.0)
41(37-44)
8.1(7.7-8.4)
052 (0.34-0.71)
0.23 (0.15-0.34)
0.25 (0.14-0.36)
3.00 (2.77-3.30)a
33.9 (24.1-58.1)
42.7 (27.5-65.7)
149.7 (140.0-164.6)b
95.7 (52.3-243.5)
23.9 (17.8-36.1)b
38.0 (9.5-101.8)b
504.0 (326.0-734.0)
7.46 (7.41-7.49)a
65 (49-78)
31(27.34)
22.6 (10.6-24.9)
167 (129-246)b
1(0-2a
2(1-2a
5 (5-8)
2(1-2)
364 (29.3%)
21a (17.1%)
15b (12.2%)
16a (13%)
10a,b (8.1%)
10a,b (8.1%)
0 (0%)
6 (4.9%)

Glucosa 179 mg/dL o mas (n=123 px)
Mediana (RIC) Frecuencia (%)

62 (54-68)b
60 488
63 512
82c 66.7
63b 512
8 6.5
110 (89.4%)
1(08%)
2 (16%)
1(08%)
9 (7.3%)
37 (30.1%)
8 (6.5%)
3 (2.4%)
2 (16%)
3 (2.4%)
8 (5-11)
22 (21-25)
90 (79-102)
122 (105-138)
74 (66-80)
36.5 (36.5-37.0)
12b (9.8%)
33c (26.8%)
10.8 (7.6-14.6)b
0.7 (0.5-1.1)
248 (190-326)
43.9 (41.1-47.5)
692 (306-1454)
1.09 (1.02-1.20)
781 (575-917)
1.04 (0.72-161)b
50.8 (34.9-96.0)b
135.3 (131.2-140.0)
4.6 (4.1-5.0)b
8.0(7.6-8.3)
0.48 (0.35-0.79)
0.25 (0.17-0.38)
0.23 (0.15-0.39)
2.87 (2.46-3.14)b
29.6 (19.4-43.8)
36.9 (25.2-52.0)
250.0 (200.5-340.5)c
118 (45.7-222.0)
26.8 (17.9-41.4)b
42.2 (9.8-109.8)b
472.8 (325.4-686.2)
7.44 (7.35-7.47)b
64 (50-77)
30 (25-37)
215 (18.3-25.7)
143 (102-219)b
1(0-2)b
2(2-5)b
6 (5-9)
2(1-2)
54b (43.99%)
39b (3L.7%)
15b (12.2%)
224 (17.9%)
17b (13.8%)
15b (12.2%)
3 (2.4%)
9 (7.3%)

p+
0.027
0.966

0.001
0.035
0.307
0.075

0.957
0.477
0.389
0.862
0.561

0.214

0.020
0.276
0.358
0.949
0.787
0.028
0.001
0.001
0.142
0.845
0.544
0.159
0.513
0.699
0.014
0.001
0.062
0.001
0.149
0.206
0.619
0.148
0.001
0.091
0.748
0.001
0.382
0.018
0.010
0.335
0.001
0.351
0.773
0.057
0.001
0.001
0.001
0.170
0.154
0.003
0.003

0.006

0.169
0.342
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Evento trombético 1(0.8%) 4(3.3%) 8 (6.5%) 0.051

Tipo de evento trombético 0.204
TVP 0 TVS 0 (0%) 0(0%) 2 (1.6%)
EVC 1(0.8%) 2 (1.6%) 1(0.8%)
1AM 0 (0%) 1(0.8%) 4(3.3%)
Trombosis arterial 0 (0%) 1(0.8%) 1(0.8%)
Ventilacion mecénica Si 10a (8.1%) 26b (21.1%) 42¢ (34.1%) 0.001
Uso de vasopresores Si 7a (5.6%) 20b (23.6%) 33 (26.8%) 0.001
Uso de esteroides en la hospitalizacion 80a (64.5%) 90a,b (73.2%) 100b (81.3%) 0.012
Necesidad de evento quirdirgico 1(0.8%) 4a (3.3%) 12b (9.8%) 0.002
Tipo de evento quirtirgico 0.078
Abdominal 1(0.8%) 3(2.4%) 8 (6.5%)
Toracico 0 (0%) 0(0%) 2 (1.6%)
Cardiovascular 0 (0%) 1(0.8%) 1 (0.8%)
Urologico 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
Otro 0 (0%) 0(0%) 1(0.8%)
Sobreinfeccion bacteriana 7a (5.6%) 16b (13%) 27b (22%) 0.001
Tipo de sobreinfeccion 0.013
Pulmonar 2a (1.6%) 9b (7.3%) 17b (13.8%)
Abdominal 1a (0.8%) 0a (0%) 2a (1.6%)
Urinaria 4a (3.2%) 6a (4.9%) 8a (6.5%)
Otro 0a (0%) 1a (0.8%) 0a (0%)
Complicaciones agudas de diabetes 1a(0.8%) 2a (1.6%) 30b (24.4%) 0.001
Tipo de egreso 0.001
Defuncion 20a (16.1%) 28a (22.8%) 44b (35.8%)
Alta sin oxigeno 35a (28.2%) 20b (16.3%) 11b (8.9%)
Alta con oxigeno 69a (55.6%) 75a (61%) 68a (55.3%)
Dias de estancia intrahospitalaria (dias) 7 (5-11)a 12 (9-17)b 13 (9-17)b 0.001

px paciente; RIC: rango intercuartlar; G: grado; rpm: respiraciones por minuto; Ipm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; *C: grados centigrados; L: itros; ng; nanogramo; mL: mililitros; g: gramo; mg: miligramo; dL: decilitro; mE: miliequivalentes; ALT: alanina

AST: aspartato U: unidades; CK: creatina quinasa; CKMB creatina quinasa M B; pH: potencial hidrogeno; PaO2: presion parcial de oxigeno; PaCO?: presion parcial de didxido de carbono; HCOS: bicarbonato; CURB-65: confusion, urea,

frecuencia respiratoria, tension arterial, 65 afios; SOFA: Acute Organ System Failure ;; NEWS: National Early Wearing Score; SIC: Sespsis Induced Coagulopathy; LRA: lesion renal aguda; AKIN: Acute Kidney Injury Network; TVP: trombosis venosa profunde; TVS: trombosis venosa
superficial; EVC: enfermedad vascular cerebrak; IAM: infarto agudo del miocardio

(+) diferencia entre grupos fue establecida con chi cuadraday con prueba de ANOVA de una via. Se realizan pruebas posthoc de Bonferroni

IV.  Analisis de regresion logistica bivariada.
Mediante un modelo de regresion logistica bivariado, categorizando la glucosa en
2 grupos, se observd una diferencia entre grupos estadisticamente significativa
con los siguientes desenlaces: Dias de estancia intrahospitalaria (211 dias) OR
6.015, IC 95% 3.76-9.61, p= 0.001. Ver cuadro 4a.

Cuadro 4a. Modelo de regresion logistica bivariado, glucosa categorizada en 2 variables. Grupo de referencia <140 mg/dl. 370 px

Variable B OR ) 1C 95% . p*
Inferior  Superior
Glucosa (140 mg/dL o méas)

Dias de estancia intrahospitalaria 1.794 6.015 3.767 9.606 0.001
Mortalidad 1.057 2.877 1.687 4.906 0.001
AMV apoyo aminérgico al ingreso 1.896 6.659 2.933 15.116 0.001
Lesion Renal Aguda 0.735 2.086 1.313 3.313 0.002
Necesidad de diélisis peritoneal 0.768 2.155 0.222 20.914 0.508
Necesidad de hemodiélisis 1.029 2.799 0.910 8.603 0.072
Evento trombético 1.406 4.078 0.891 18.660 0.070
AMV en hospitalizacién 1.766 5.846 2.968 11.511 0.001
Vasopresores en hospitalizacion 2135 8.455 3.748 19.072 0.001
Necesidad de procedimiento quirirgico 2.505 12.24 1.606 93.310 0.016
Sobreinfeccion bacteriana 1.652 5.220 2.279 11.953 0.001
Complicaciones agudas de diabetes 3.281 26.609 3.594 196.981 0.001

px: paciente; mg: miligramos; dL.: decilitro; AM V: asistencia ventilatoria mecanica

Cuando se realiz6 un modelo de regresion logistica bivariado, pero categorizando

la glucosa en 3 grupos, tomando como grupo de referencia a los pacientes del
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grupo 1 que son aquellos con glucosa menos de 121 mg/dL, se observo una
diferencia entre grupos estadisticamente significativa con los siguientes
desenlaces: Dias de estancia intrahospitalaria, con un OR 5.40, IC 95% 3.07-9.52,
p= 0.001 en el grupo 2 y un OR 6.62, IC 95% 3.74-11.73, p= 0.001 en el grupo 3.
Ver Cuadro 4b.

Cuadro 4b. Modelo de regresion logistica bivariado, glucosa categorizada en 3 variables. Grupo de referencia <121 mg/dl. 370 px

Variable B OR ) IC 95% ) p*
Inferior Superior
Dias de estancia intrahospitalaria glucosa 121-178.9 mg/dL 1.688 5.407 3.070 9.52 0.001
glucosa >179 mg/dL. 1.891 6.629 3.746 11.73 0.001
Mortalidad glucosa 121-178.9 mg/dL 0.427 1.533 0.810 2.900 0.189
glucosa >179 mg/dL 1.063 2.896 1.583 5.299 0.001
AMV apoyo aminérgico al ingreso glucosa 121-178.9 mg/dL 1.340 3.819 1.477 9.872 0.006
glucosa >179 mg/dL 1.976 7.211 2.897 17.952 0.001
Lesion Renal Aguda glucosa 121-178.9 mg/dL 0.260 1.297 0.737 2.282 0.368
glucosa >179 mg/dL. 0.897 2.452 1.424 4.224 0.001
Necesidad de didlisis peritoneal glucosa 121-178.9 mg/dL -16.391 0 0 0 0.996
glucosa >179 mg/dL. 1.123 3.075 0.315 29.976 0.334
Necesidad de hemodiélisis glucosa 121-178.9 mg/dL 0.431 1.538 0.423 5.592 0.513
glucosa >179 mg/dL 0.862 2.368 0.710 7.906 0.161
Evento trombético glucosa 121-178.9 mg/dL 1.419 4.134 0.455 37.529 0.207
glucosa >179 mg/dL. 2.147 8.557 1.054 69.480 0.045
AMV en hospitalizacion glucosa 121-178.9 mg/dL 1.117 3.056 1.404 6.652 0.005
glucosa >179 mg/dL. 1.777 5911 2.803 12.466 0.001
Vasopresores en hospitalizacion glucosa 121-178.9 mg/dL 1.640 5.157 2.163 12.294 0.001
glucosa >179 mg/dL. 1.813 6.129 2.592 14.49 0.001
Necesidad de procedimiento quirdirgico glucosa 121-178.9 mg/dL 1.419 4.134 0.455 37.53 0.207
glucosa >179 mg/dL 2.588 13.297 1701 103.92 0.014
Sobreinfeccion bacteriana glucosa 121-178.9 mg/dL 0.916 2.499 0.990 6.310 0.053
glucosa >179 mg/dL. 1.548 4.701 1.962 11.27 0.001
Complicaciones agudas de diabetes glucosa 121-178.9 mg/dL 0.710 2.033 0.182 22.72 0.564
glucosa >179 mg/dL. 3.681 39.677 5.314 296.27 0.001

px: paciente; mg: miligramos; dL.: decilitro; AM V: asistencia ventilatoria mecénica
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DISCUSION

La COVID-19, causada por el virus ARN SARS-CoV-2, es una emergencia de
Salud Pdublica de importancia Internacional, con aproximadamente 5 millones de
casos confirmados y mas de 300 mil muertes en México hasta enero del 2022. De
los casos confirmados, 51.48% son mujeres y 48.52% son hombres, siendo el

grupo de edad con mas casos confirmados el comprendido entre los 25-29 afios.!

Entre los factores de riesgo asociados con enfermedad grave esta el antecedente
de diabetes. De acuerdo con literatura Internacional, cerca del 70% de los
pacientes diabéticos con COVID-19 confirmada tienen un control subdptimo de
glucosa sérica, por lo que la presencia de diabetes y el grado individual de
hiperglucemia parecen estar asociados de forma independiente con la gravedad
de la COVID-19 y el aumento de la mortalidad. Sin embargo, la informacién

disponible en México es limitada.?

Nuestro estudio es de relevancia ya que tiene como desenlace primario comparar
los dias de estancia intrahospitalaria en relacién con los niveles de glucosa sérica
al ingreso. Ademas de desarrollar como desenlaces secundarios el tipo de egreso
hospitalario, ya sea defuncion, alta sin o con oxigeno, el desarrollo de lesion renal
aguda, asi como su presentacion y estadio, el desarrollo de complicaciones como
descompensacion de diabetes o la presencia de sobreinfeccion bacteriana, la
necesidad de procedimientos quirdrgicos, asistencia mecanica ventilatoria, uso de
vasopresores y uso de esteroides intrahospitalarios. Ademas de comparar

resultados de laboratorios.

En nuestro estudio se reporta como datos demogréficos, el 52.2% de los pacientes
registrados eran hombres, con una mediana de edad general de 59 afos,
guedando en contrastaste con los datos epidemiologicos registrados en la
literatura Internacional, en donde se observa un mayor porcentaje de personas del
género femenino con infeccion por SARS-CoV2, y con una mediana de edad mas
alta. En 2020, Carrasco y colaboradores?® reportaron los resultados de 11,312

pacientes hospitalizados con diagnoéstico de COVID-19, de los cuales el 57.1%
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eran hombres, reportando una media de edad de 67 + 16.4 afios. Coincidiendo
con nuestro estudio en una mayor prevalencia de la enfermedad en hombres, sin
embargo, hubo un mayor nimero de casos confirmados hospitalizados con una
media de edad de 67 + 16.4 afios, mientras que la de nuestro estudio fue de 59
afos, esto teniendo en cuenta que el estudio de Carrasco y colaboradores se

realizo con poblacion de Espana.

En nuestro estudio, el total de pacientes, 36.2% tenian el antecedente de diabetes,
el 41.9% padecia hipertension arterial. En contraste, Al Argan y colaboradores?®®,
realizaron un estudio con 404 pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-19
admitidos en un hospital de Arabia Saudita durante el 2020, en el cual dividieron a
los pacientes en 3 grupos: pacientes con antecedente de diabetes (47.6%),
pacientes sin antecedente de diabetes, pero con hiperglucemia al ingreso (8.7%) y
el grupo control que incluia pacientes sin antecedente de diabetes y euglucémicos
al ingreso (43.7%). Coincidiendo en gran medida con los datos registrados en el
estudio de Al Argan y colaboradores!®, en donde lo pacientes con antecedente de
diabetes representaban 47.6% de su poblacion. Sin embargo, existiendo una gran
diferencia con los datos reportados por Carrasco y colaboradores, en donde los
pacientes con antecedente de diabetes representaban solamente el 18.9% de su
poblacion.

Nuestro estudio categorizé los niveles de glucosa de 2 diferentes formas. En la
primera de ellas, se dividié en 2 grupos, grupo 1, pacientes con glucosa al ingreso
<140 mg/dL y grupo 2, pacientes con glucosa al ingreso mayor o igual a 140
mg/dL. En la segunda forma se categoriz6 a la glucosa en 3 grupos, primer grupo
representa a los pacientes con glucosa al ingreso <121 mg/dL, el grupo 2 esta
representado por pacientes con glucosa al ingreso entre 121-178.9 mg/dL y el
grupo 3 representado por pacientes con glucosa al ingreso >179 mg/dL. Sin
embargo, en los estudios encontrados en la literatura, no se observo dicha
categorizacion, ya que en la mayoria solo se encontré la division en categorias,
teniendo como valor de corte una glucosa <140 mg/dL y glucosa mayor o igual a

140 mg/dl, y solamente en el estudio de Carrasco y colaboradores?®, en donde la
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categorizacion se realizé en pacientes con glucosa <140 m/dL, glucosa entre 140-
180 mg/dL y glucosa >180 mg/dL.

Dentro de nuestros resultados, cuando la glucosa se categorizé en 2 grupos, se
encontraron los siguientes datos demogréaficos de relevancia: en el grupo 1, el
48.7% de los pacientes eran mujeres, en comparacion con el grupo 2, con el
47.2%, sin una diferencia significativa entre los grupos. La media de edad en el
segundo grupo fue de 60 (51-67), p= 0.017. En cuanto a comorbilidades el 49.1%
de los pacientes con glucosa mayor o igual a 140 mg/dL no tenian el antecedente
de diabetes, p= 0.001. Dentro del grupo 2, el 16% de los pacientes tenia
antecedente de hipertension. En comparacion, el estudio realizado por Carrasco y
colaboradores?® encontré que el 65.7% de los pacientes del grupo representado
por glucosa 140-180 mg/dL tenian antecedente de hipertensién arterial, mientras
que 72.5% de los pacientes del grupo de glucosa >180 mg/dl presentaban dicho
antecedente.

En nuestro estudio se demostr6 que la presencia de hiperglucemia al ingreso
representada con niveles mayores o iguales a 140 mg/dL, se asocian con un
namero mayor de dias de estancia intrahospitalaria, con una mediana de 13 dias
(10-17), en comparacion con los niveles de glucosa <140 mg/dL, en donde se
presentdé una mediana de 7 dias (6-11), con un riesgo de 6.15 veces mas de una
estancia intrahospitalaria prolongada (>11 dias), con una p= 0.001. Cuando la
glucosa se categorizé en 3 grupos (grupo 1 glucosa al ingreso <121 mg/dL, el
grupo 2 glucosa al ingreso entre 121-178.9 mg/dL y el grupo 3 glucosa al ingreso
>179 mg/dL), se observa que la presencia de mayor numero de dias de estancia
continua relacionada con los niveles de glucosa, con una mediana de 7 dias (5-12)
en el grupo 1, 9 dias (6-12) en el grupo 2 y 8 dias (5-11) en el grupo 3,
manteniendo un riesgo de presentar estancia intrahospitalaria prolongada 5.4
veces mayor en el grupo 2, p= 0.001, vs 6.62 mas en el grupo 3, p= 0.001, sin
embargo, esta asociacion entre el factor y el desenlace no se presenta de manera
lineal, ya que si bien, existe una diferencia significativa en los dias de estancia

intrahospitalaria entre el grupo 1 vs el grupo 2 y 3, se observan un nimero mayor
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de dias en el grupo 2, a comparacion del grupo 3. Comparada con los reportes de
Al Argan y colaboradores!® en donde, si bien los pacientes con antecedente de
diabetes, independientemente del valor de glucosa a su ingreso presentaban una
mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria, estos se veian aumentados
en aquellos que ingresaban con una glucosa mayor de 140 mg/dL, por lo que se
evidencia tanto en ese estudio como en nuestros resultados, que el nivel de
glucosa al ingreso esta relacionado con el aumento en los dias de estancia
intrahospitalaria de una manera estadisticamente significativa (una media de 16.3
dias + 13.7 dias, p= 0.014). En cambio, en el estudio de Carrasco y
colaboradores?®, si bien se encontré que los dias de estancia intrahospitalaria
fueron ligeramente mas largos en los pacientes con glucosa >180 mg/dL, 12 dias,
vs 11.5 dias en los pacientes con glucosa entre 140-180 mg/dL, la diferencia entre
ambos no fue significativa, teniendo una p=0.11.

Asi mismo, en nuestro estudio se reporté una mortalidad del 32.4% en el grupo 2
vs un 14.3% entre los pacientes del grupo 1, con un riesgo 2.87 veces mayor en el
grupo 2, p= 0.001, cuando la glucosa se categorizé en 2 grupos. Mientras que
cuando la glucosa se categorizé en 3 grupos, se encontr6 un aumento en la
mortalidad, reportandose un 16.1%, 22.8% y 35.8% de pacientes que fallecieron
en los grupos 1, 2 y 3, respectivamente, por lo que, si bien los dias de estancia
intrahospitalaria no aumentaron de manera lineal con los niveles de glucosa, el
riesgo de mortalidad intrahospitalaria si se encontré con una relacion lineal. Con
un riesgo de 2.89 veces mas de mortalidad en el grupo 3, p= 0.001, teniendo
como limitacion que el grupo 2 esta representado por pacientes con glucosa sérica
entre 121-178.9, por lo que se incluian pacientes que en otros estudios no se
consideran con hiperglucemia. De manera similar, Carrasco y colaboradores?®,
reportaron dentro de sus desenlaces que fallecieron el 33% de los pacientes con
glucosa entre 140-180 mg/dL al ingreso, en comparacion con el grupo de glucosa
>180 mg/dL al ingreso, en donde fallecieron el 41.1%, p= 0.001. En otra
investigacion, realizada por Kumar y colaboradores?’, en la cual se incluyeron 386
pacientes hospitalizados por COVID-19. Se reporté que los pacientes con glucosa
>180 mg/dL tenian una mortalidad mayor. Por otro lado, Permana vy
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colaboradores'®, realizaron un estudio con 142 pacientes hospitalizados por
COVID-19 en Indonesia, en donde observaron que, de los pacientes que
presentaron una glucosa sérica al azar mayor o igual a 140 mg/dL, el 54.2 %
fallecio, mientras que el 25% de los pacientes con glucosa entre 101-140 mg/dL
fallecio. Ademas, realizaron un andlisis multivariado en donde demostraron que los
niveles de glucosa mayor o igual a 140 mg/dL al ingreso, representaron un factor
de riesgo independiente asociado con el aumento en el riesgo de mortalidad. Por
lo que podemos observar que existe una relacion entre la mortalidad, y los niveles
de glucemia al ingreso. Por otro lado, en el estudio de Argan y colaboradores?'®, se
encontré que el 20.3% de los pacientes con antecedente de Diabetes fallecio, si
bien no se tomd en cuenta los niveles de glucosa, el simple hecho de tener el

antecedente de Diabetes represent6 un factor de riesgo en la mortalidad.

Ademas, en nuestro estudio, se determiné entre los pacientes que sobrevivieron,
el tipo de egreso que tuvieron ya sea con o sin requerimiento de oxigeno. De
acuerdo con nuestros resultados, en el grupo 2, el 11.1% fue egresado sin
requerimiento de oxigeno, mientras que el 56.5% requirid oxigeno domiciliario,

p=0.001. Este desenlace no fue evaluado en los estudios antes mencionados.

Entre los desenlaces secundarios se encontr6 el desarrollo de lesidén renal aguda
en un 38,9% de los pacientes con glucosa mayor o igual 140 mg/dL, con 2.086
veces mayor riesgo de presentarla en pacientes con glucosa 2140 mg/dL, p=
0.002, siendo, ademas, investigado el tipo de presentacién en nuestro estudio,
encontrandose que la presentacion mas comun fue adquirida en la Comunidad, 21
pacientes (17.1%). Cuando se categorizd en 3 grupos, el 29.3% de los pacientes
del grupo 2 y el 43.9% de los pacientes del grupo 3 desarrollaron algun grado de
lesion renal aguda, en comparacion con el grupo control, en el cual solo el 24.2%
la desarrollé. Sin diferencia significativa entre la necesidad de didlisis peritoneal vs
hemodidlisis. La presentacibn mas comun, de igual manera, fue adquirida en la

Comunidad.
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En la categorizacion en dos grupos, el 34.1% de los pacientes del segundo grupo
requirio de asistencia mecanica ventilatoria, p= 0.001, ademas el 26.8% necesito
apoyo vasopresor, p= 0.001. Mientras que, en la categorizacion en 3 grupos, en
cuanto a la necesidad de apoyo ventilatorio mecanico, observamos que el 21.1%
de los pacientes dentro del grupo 2 requirid asistencia ventilatoria, porcentaje que
aumento hasta 34.1% del grupo 3, p= 0.001, ademas, dentro de ese mismo grupo,
el 26.8% necesitd apoyo vasopresor, p= 0.001, por lo que podemos inferir que a
mayor nivel de glucosa al ingreso, existe un mayor riesgo de necesidad de
asistencia ventilatoria mecénica y/o de uso de vasopresores. Ademas, el 19.9% de
los pacientes del grupo 2 (cuando la glucosa se categorizé en 2 grupos) presento
algun episodio de sobreinfeccion bacteriana, siendo las infecciones a nivel urinario
las mas comunes, y el 14.8% de los pacientes con hiperglucemia al ingreso
desarroll6 algun tipo de descompensacion de diabetes. Por lo anterior podemos
interpretar que los pacientes con niveles de glucosa mayores o igual a 140 mg/dl

presentan un fuerte factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones agudas.

Si bien, Al Argan y colaboradores!® no consideraron el mismo tipo de
complicaciones, en su estudio encontraron que 197 pacientes (69%) con
antecedente de diabetes presentaron una enfermedad critica (definida por la
presencia de SIRA, sepsis, alteracién del nivel conciencia, falla multiorganica o
sindrome de tormenta de citoquinas (LDH >250 o dimero D elevado >1 mcg/mL)),
p=0.001. Ademas, el 29.4% de los pacientes con antecedente de diabetes
requirieron asistencia ventilatoria mecanica, con un OR 1.7 (IC 95% 1.3-3.1, p=
0.001), en contraste con 36 pacientes, sin antecedente de diabetes, que
desarrollaron enfermedad critica, p= 0.001; y el 44.4% de los pacientes de este
grupo que necesité asistencia ventilatoria mecanica, p=0.001. Siendo compatible

con lo reportado en nuestro estudio.

De manera similar, Carrasco y colaboradores?® reportaron que 190 pacientes
(14.3%) dentro del grupo de 140-180 mg/dL necesitaron asistencia ventilatoria
mecanica, mientras que 176 pacientes (16.1%) del grupo de glucosa mayor o igual

a 180 mg/dL la necesitaron, en comparacion con el grupo control, pacientes con
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glucosa <140 mg/dl al ingreso, quienes solo el 9% necesitd ventilacibn mecéanica
invasiva, p= 0.001. Coincidiendo con nuestro estudio, donde los niveles de
glucosa elevados se relacionaron con la necesidad de asistencia ventilatoria

mecanica.

Limitaciones del estudio: el nUmero de pacientes evaluados en nuestro estudio es
menor en comparacion a otros protocolos. Ademas, nuestro estudio se categorizé
en 2 grupos de acuerdo con la definicibn de hiperglucemia en pacientes
hospitalizados, sin embargo, para la categorizacion en 3 grupos, se dividié a los
grupos de acuerdo con el nimero de pacientes, de tal forma que la division fuera
similar en los tres grupos, por lo que el grupo 2 de dicha categorizacion incluia
pacientes con niveles de glucosa fuera de rangos de normalidad, es decir, el rango
de glucosa iba de 121- 178.9 mg/dL. Dadas las limitaciones previamente
comentadas, estos resultados deben de interpretarse con precaucion y deben

confirmarse en proximos estudios que tomen en cuenta estas caracteristicas.
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CONCLUSIONES

En poblacion mexicana, el presentar hiperglucemia al ingreso en pacientes
hospitalizados por COVID-19 represento un factor de riesgo asociado para el
aumento en los dias de estancia intrahospitalaria, sobre todo en aquellos con

niveles de glucosa mayor o igual a 140 mg/dL.

Ademas, se encontr0 que estos pacientes presentaron una mayor mortalidad
intrahospitalaria, con mayor riesgo de complicaciones como sobreinfeccion
bacteriana, complicaciones agudas de diabetes, desarrollo de lesién renal aguda y

necesidad de apoyo ventilatorio mecénico y uso de vasopresores.

33



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Nuevo coronavirus 2019 [Internet]. Who.int. [citado el 13 de febrero de 2022].
Disponible en: https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-

coronavirus-2019

2. Gob.me. [citado el 13 de febrero de 2022]. Disponible en:

https://coronavirus.gob.me/datos/

3. Cohen PA, Hall LE, John JN, Rapoport AB. The early natural history of SARS-
CoV-2 infection: Clinical observations from an urban, ambulatory COVID-19
clinic. Mayo Clin Proc [Internet]. 2020 [citado el 13 de febrero de
2022];95(6):1124—6. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC7167572/

4. Wang C, Wang Z, Wang G, Lau JY-N, Zhang K, Li W. COVID-19 in early
2021: current status and looking forward. Signal Transduct Target Ther
[Internet]. 2021 [citado el 13 de febrero de 2022];6(1):114. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC7938042/

5. Sharma A, Ahmad Farouk I, Lal SK. COVID-19: A review on the novel
Coronavirus disease evolution, transmission, detection, control and
prevention. Viruses [Internet]. 2021 |[citado el 13 de febrero de
2022];13(2):202. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC7911532/

34



Rambaut A, Holmes EC, O'Toole A, Hill V, McCrone JT, Ruis C, etal. A
dynamic nomenclature proposal for SARS-CoV-2 lineages to assist genomic
epidemiology. Nat Microbiol [Internet]. 2020 [citado el 13 de febrero de
2022];5(11):1403-7. Disponible en: https://www.nature.com/articles/s41564-
020-0770-5

Wang W, Xu Y, Gao R, Lu R, Han K, Wu G, et al. Detection of SARS-CoV-2
in different types of clinical specimens. JAMA [Internet]. 2020 [citado el 13 de
febrero de 2022];323(18):1843-4. Disponible en:
https://jamanetwork.com/jouARNIs/jama/fullarticle/2762997

CDC COVID-19 Response Team. Severe outcomes among patients with
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) - United States, February 12-March
16, 2020. MMWR Morb Mortal WKly Rep [Internet]. 2020 [citado el 13 de
febrero de 2022];69(12):343-6. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32214079/

Garg S, Kim L, Whitaker M, O’Halloran A, Cummings C, Holstein R, et al.
Hospitalization rates and characteristics of patients hospitalized with
laboratory-confirmed Coronavirus disease 2019 - COVID-NET, 14 states,
March 1-30, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep [Internet]. 2020 [citado el 13
de febrero de 2022];69(15):458-64. Disponible en:

https://www.cdc.gov/immwr/volumes/69/wr/mm6915e3.htm

35



10.

11.

12.

13.

14.

Lighter J, Phillips M, Hochman S, Sterling S, Johnson D, Francois F, et al.
Obesity in patients younger than 60 years is a risk factor for COVID-19
hospital admission. Clin Infect Dis [Internet]. 2020 [citado el 13 de febrero de
2022];71(15):896-7. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32271368/

Azar KMJ, Shen Z, Romanelli RJ, Lockhart SH, Smits K, Robinson S, et al.
Disparities in outcomes among COVID-19 patients in A large health care
system in California: Study estimates the COVID-19 infection fatality rate at
the US county level. Health Aff (Millwood) [Internet]. 2020 [citado el 13 de
febrero de 2022];39(7):1253-62. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32437224/

Figliozzi S, Masci PG, Ahmadi N, Tondi L, Koutli E, Aimo A, et al. Predictors
of adverse prognosis in COVID-19: A systematic review and meta-analysis.
Eur J Clin Invest [Internet]. 2020 [citado el 13 de febrero de 2022];50(10):
e13362. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32726868/

En aumento, los casos de diabetes en México [Internet]. Unam.mx. [citado el
13 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2021_966.html

Aguayo-Mazzucato, C., Diaque, P., Hernandez, S., Rosas, S., Kostic, A., &
Caballero, A. E. (2019). Understanding the growing epidemic of type 2
diabetes in the Hispanic population living in the United States.

Diabetes/metabolism research and reviews, 35(2), e3097.

36



15.

16.

17.

18.

19.

https://doi.org/10.1002/dmrr.309

Pearson-Stuttard J, Blundell S, Harris T, Cook DG, Critchley J. Diabetes and
infection: assessing the association with glycemic control in population-based
studies. Lancet Diabetes Endocrinol [Internet]. 2016 [citado el 13 de febrero
de 2022];4(2):148-58. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26656292/

Lim S, Bae JH, Kwon H-S, Nauck MA. COVID-19 and diabetes mellitus: from
pathophysiology to clinical management. Nat Rev Endocrinol [Internet]. 2021
[citado el 13 de febrero de 2022];17(1):11-30. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33188364/

Pettus J, Skolnik N. Importance of diabetes management during the COVID-
19 pandemic. Postgrad Med [Internet]. 2021 [citado el 13 de febrero de
2022];133(8):912-9. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34602003/

Al Argan R, Alkhafaji D, Al Elg A, Albaker W, Alqgatari S, Alzaki A, et al. The
impact of diabetes mellitus and hyperglycemia on the severity and outcome of
patients with COVID-19 disease: A single-center experience. Int J Gen Med
[Internet]. 2021 [citado el 13 de febrero de 2022]; 14:9445-57. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34908871/

Permana H, Huang |, Susandi E, Wisaksana R. The association of admission

37



20.

21.

22.

23.

random blood glucose concentration and body-mass index with mortality in
COVID-19 patients. Eur Rev Med Pharmacol Sci [Internet].
2021;25(22):7144-50. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.26355/eurrev_202111_27268

Xie L, Zhang Z, Wang Q, Chen Y, Lu D, Wu W. COVID-19 and diabetes: A
comprehensive review of angiotensin converting enzyme 2, mutual effects
and pharmacotherapy. Front Endocrinol (Lausanne) [Internet]. 2021,
12:772865. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3389/fendo.2021.772865

RECOVERY Collaborative Group, Horby P, Lim WS, Emberson JR, Mafham
M, Bell JL, et al. Dexamethasone in hospitalized patients with Covid-19. N
Engl J Med [Internet]. 2021;384(8):693-704. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a2021436

Li Y, Han X, Huang J, Alwalid O, Jia X, Yuan M, et al. Follow-up study of
pulmonary sequelae in discharged COVID-19 patients with diabetes or
secondary hyperglycemia. Eur J Radiol [Internet]. 2021 [citado el 13 de
febrero de 2022];144(109997):109997. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34634534/

Guardado-Mendoza R, Garcia- Magafia MA, Martinez-Navarro LJ, Macias-
Cervantes HE, Aguilar-Guerrero R, Suarez-Pérez EL, et al. Effect of linagliptin
plus insulin in comparison to insulin alone on metabolic control and prognosis
in hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. Sci Rep [Internet]. 2022
[ctado el 13 de febrero de 2022];12(1):536. Disponible en:

38



24,

25.

26.

27.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35017617/

Kosiborod MN, Esterline R, Furtado RHM, Oscarsson J, Gasparyan SB, Koch
GG, etal. Dapagliflozin in patients with cardiometabolic risk factors
hospitalized with COVID-19 (DARE-19): a randomized, double-blind, placebo-
controlled, phase 3 trial. Lancet Diabetes Endocrinol [Internet]. 2021 [citado el
13 de febrero de 2022];9(9):586—94. Disponible en:
https://www.thelancet.com/jouARNIs/landia/article/P11S2213-8587(21)00180-
7/fulltext

Bornstein SR, Rubino F, Khunti K, Mingrone G, Hopkins D, Birkenfeld AL,
et al. Practical recommendations for the management of diabetes in patients
with COVID-19. Lancet Diabetes Endocrinol [Internet]. 2020 [citado el 13 de
febrero de 2022];8(6):546-50. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32334646/

Carrasco-Sanchez FJ, Lopez-Carmona MD, Martinez-Marcos FJ, Pérez-
Belmonte LM, Hidalgo-Jiménez A, Buonaiuto V, et al. Admission
hyperglycemia as a predictor of mortality in patients hospitalized with COVID-
19 regardless of diabetes status: data from the Spanish SEMI-COVID-19
Registry. Ann Med [Internet]. 2021;53(1):103-16. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1080/07853890.2020.1836566

Kumar B, Mittal M, Gopalakrishnan M, Garg MK, Misra S. Effect of plasma
glucose at admission on COVID-19 mortality: experience from a tertiary
hospital. Endocr Connect [Internet]. 2021 |[citado el 5 de junio de
2022];10(6):589-98. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1530/EC-21-0086

39



ANEXOS

NO. PACIENTE

EDAD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE INGRESO

SEXO:

DiAS DE ESTANCIA INTRAHOPITALARA,

ANTECEDENTES PERSOMALES
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I:l Hipertension
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I:l ERC. I:l EPQC.
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FIBRINGGEND UCKMEB
ROW PCR
CREATININA LOH
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POTASID POZ
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BILIRRUBINA DIRECTA PADZ/FIDZ

EVOLUCION CLINICA
I:l LRA Comunidad

Intrahospitalaria

I:l Estadio 1

Estadio 2
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I:l Didlisis peritoneal
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thnto trambético D Ventilacidn mecdnica D \rasnpresnresD Descompensacidn DM
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