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Resumen

Introduccién: la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 se ha incrementado, siendo una de
las primeras causas de hospitalizacién y de muerte en la poblacién mayor de 45 afios.

Objetivo: describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con diabetes tipo
dos hospitalizados en el servicio de medicina interna durante el periodo comprendido entre octubre
de 2010 y agosto de 2012 en el hospital de San José, Bogotd, Colombia.

Material y métodos: se reporta una serie de casos de pacientes adultos diabéticos tipo 2 hos-
pitalizados, independiente del motivo de ingreso. Se determinaron caracteristicas demogréficas,
variables asociadas con la diabetes (tiempo de evolucidn, tratamiento, control por médico especialista
y complicaciones crénicas), estancia hospitalaria, complicaciones intrahospitalarias y mortalidad.

Resultados: 318 pacientes, 283 diabéticos conocidos y 35 con diabetes de novo, edad promedio
65 afios ( DE 13.7). La principal causa de admision fue enfermedad infecciosa (43%), seguido de
descompensacion metabodlica (21%). E1 81% se encontraba fuera de las metas de control metabdlico.
La neuropatia (68%) y la nefropatia diabética (66%) son las complicaciones crénicas més frecuentes.
El 71% presentaban hipertension arterial. Los pacientes con un mal control metabdlico tuvieron
una estancia hospitalaria mayor a 10 dias de 17.5% respecto a 12% de aquellos con buen control
metabdlico. Se presentaron 17 defunciones ( 5.3%) principalmente por complicaciones infecciosas.

Conclusiones: un importante nimero de pacientes diabéticos a su ingreso se encuentran fuera
de metas de control metabdlico, con una alta prevalencia de complicaciones crénicas y una mayor
estancia hospitalaria. Contrario a reportes de la literatura, los pacientes diabéticos de novo no pre-
sentaron complicaciones intrahospitalarias. (Acta Med Colomb 2014; 39: 344-351).

Palabras clave: diabetes mellitus, hospitalizacion, hemoglobina A glicosilada, complicaciones
cronicas.

Abstract

Introduction: the prevalence of type 2 diabetes has increased, being one of the leading causes
of hospitalization and death in the population over 45 years.

Objective: to describe the demographic and clinical characteristics of patients with type 2
diabetes hospitalized in the internal medicine service during the period between October 2010 and
August 2012 in the Hospital San José, Bogotd, Colombia.

Material and methods: a series of cases of adult patients with type 2 diabetes independent from
the reason for its hospitalization, is reported. Demographic characteristics, variables associated with
diabetes (time of evolution, treatment, control by specialist and chronic complications), hospital
stay, hospital complications and mortality were determined.

Results: 318 patients, 283 known diabetics and 35 with de novo diabetes, mean age 65 years
(SD 13.7). The leading cause of hospitalization was infectious disease (43%), followed by meta-
bolic decompensation (21%). 81% was outside the goal of metabolic control. Neuropathy (68%)
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and diabetic nephropathy (66%) are the most common chronic complications. 71% had arterial

hypertension. 17.5% of patients with poor metabolic control had a hospital stay longer to 10 days

compared to 12% of those with good metabolic control. 17 deaths (5.3%) occurred mainly due to

infectious complications.

Conclusions: A significant number of diabetic patients on admission are outside metabolic

control goals, with a high prevalence of chronic complications and longer hospital stay. Contrary to

literature reviews, de novo diabetic patients showed no hospital complications. (Acta Med Colomb

2014; 39: 344-351).

Keywords: diabetes mellitus, hospitalization, hemoglobin A glycosylated, chronic complications.

Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) hace parte de un gru-
po de desordenes heterogéneos que comparten el fenotipo
de hiperglucemia y son causados por una interaccion de
factores genéticos, ambientales y estilos de vida (1). Dife-
rentes entidades mundialmente reconocidas en el estudio y
seguimiento de la DM2, como la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF), consideran esta enfermedad como una pandemia por
la alta tasa de incidencia; sin embargo, algunos estudios
europeos y norteamericanos han demostrado la presencia
de diabetes no diagnosticada en cerca de 50% de pacientes
declarados como sanos (2). Para el afio 2011 se reportaron
entre 346 (OMS) y 366 (IDF) millones de pacientes afec-
tados por DM2, aproximadamente 6.4% de la poblacion
mundial, con una estimacion para 2030 de 552 millones de
personas afectadas (3).

La DM2 ha mostrado una progresiva transicion epide-
mioldgica, principalmente por adopcidén de malos hébitos
en el estilo de vida. Reflejo de lo anterior, se evidencia en
Latinoamérica donde se ha venido presentando un aumento
en la prevalencia y mortalidad, estudios que incluyen gran-
des ciudades como México, Bogotd y Santiago de Chile,
estipulan valores de prevalencia tan altos como 8.9, 8.1 y
7.2% respectivamente (4, 5). Estudios recientes han mostra-
do a México y Brasil como los paises latinoamericanos que
estdn dentro de los primeros diez paises con mayor nimero
de pacientes con DM2 a nivel mundial (6). En Colombia,
estudios de poblaciones urbanas de Bogotd, Cartagena y
Medellin, han informado la prevalencia de DM2 entre 3.6
y 8.9%, asi mismo la deteccién de hipertension arterial y
exceso de peso en mds de 60% de pacientes diabéticos, de-
mostrando un alto riesgo cardiovascular en las principales
ciudades del pais (7-9). El Informe Nacional de Calidad de
la Atencién en Salud (INCAS) del Ministerio de Proteccion
Social para 2009, muestra la DM2 como la décima causa de
muerte, la primera causa de demanda de servicios en consulta
externay una de las primeras causas de hospitalizacion (10).

En paises en via de desarrollo con una prevalencia de
la enfermedad similar a la nuestra, cerca de 6% de todas
las hospitalizaciones son secundarias a diabetes mellitus,
en contraste con 0.5-1.8% en paises desarrollados (4). Los
pacientes diabéticos tienen estancias intrahospitalarias mas
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prolongadas y su tasa de mortalidad en paises en desarro-
llo es hasta 27% (11). Dentro de las principales causas de
mortalidad intrahospitalaria se han reportado infecciones
25%, enfermedad cardiovascular 18% y cerebrovascular
11% (12). En la practica médica es conocido que los pa-
cientes con diabetes mellitus son mds susceptibles a sufrir
infecciones y éstas son mds severas, ademads la diabetes es
uno de los principales factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y muerte prematura en la mayoria de los
paises. La enfermedad cardiovascular causa la muerte de
50% o mas de las personas con diabetes y dependiendo de
la poblacién. Casi cuatro millones de muertes dentro del
grupo de edad de 20-79 afios, en 2010 podrian atribuirse a
la diabetes, representando el 6,8% de la mortalidad mundial
por cualquier causa, dentro de este grupo de edad (6% en
Africa, 9.5% en Sur y Centroamérica y 15.7% en Nortea-
mérica y el Caribe) (5).

Adicional al deterioro clinico es importante anotar el
impacto de la DM 2 en el sistema econémico y social de
la nacién. Diferentes estudios reconocen la hospitalizacién
como el principal conductor de costos por complicaciones
secundarias a diabetes mellitus. Las complicaciones cronicas
pueden elevar los costos hasta en 450%. Sin embargo, otras
condiciones pueden afectar significativamente los costos
totales, dentro de los cuales se mencionan como predicto-
res a nivel intrahospitalario: edad avanzada del paciente,
tratamiento con insulina, pobre control metabdlico, obesi-
dad, complicaciones microvasculares como la nefropatia
preexistente (13, 14).

El objetivo del presente estudio fue identificar las ca-
racteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes con
DM2 hospitalizados en el servicio de medicina interna, con
la finalidad de obtener informacién para futuras acciones
preventivo-promocionales y proponer un plan de segui-
miento por un grupo multidisciplinario que refuerce los
habitos de vida saludables y el tratamiento farmacolégico
en esta enfermedad.

Metodologia
Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo serie de casos,
en pacientes con diagndstico de DM2, que acudieron al
servicio de medicina interna del Hospital San José, durante
un periodo comprendido entre octubre de 2010 y agosto de
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2012. Los sujetos de estudio fueron 318 pacientes adultos
de ambos sexos. Se excluyeron del estudio aquellos pa-
cientes remitidos a otra institucién por situacién médica o
administrativa, los casos hospitalizados en otros servicios
médicos o quirdrgicos no hacen parte de este estudio. Todos
los pacientes fueron seguidos hasta el egreso hospitalario.
Se realizé una entrevista para la recoleccion de datos sobre
caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, estrato social,
estado civil, nivel educativo; medidas antropométricas: peso,
talla, indice de masa corporal (IMC); caracteristicas clini-
cas: motivo de ingreso: tiempo de diagndstico de diabetes,
presentacion de la DM2 al ingreso (de novo, conocida), el
estado de la DM2 (controlada, no controlada, descompensa-
da), tratamiento, automonitoreo, definido éste como la toma
de por lo menos seis glucometrias semanales, el grado de
control metabdlico se evalué mediante la determinacién de
HbA Ic, se indagé por el control médico en el dltimo afio con
las especialidades de medicina familiar, medicina interna,
endocrinologia, nefrologia y oftalmologfia.

Se realizé especial énfasis en la deteccion de complica-
ciones microvasculares y macrovasculares de DM?2 mediante
historia clinica, examen fisico (fundoscopia, monofilamento)
y estudios complementarios (electrocardiograma de 12 de-
rivaciones). Se recolectd informacion sobre otros factores
de enfermedad cardiovascular como hipertensién arterial,
tabaquismo, dislipidemia, asi como el uso de 4dcido acetil
salicilico (ASA). En todos los pacientes se registraron me-
didas de indice de masa corporal y perimetro abdominal.

Se analizaron los laboratorios tomados al ingreso o
realizados en el dltimo mes: nitrégeno ureico, creatinina,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicé-
ridos, glucemia, hemoglobina glicosilada (HbAlc), y en
muestra aislada de orina el valor de proteinuria. La tasa de
filtracién glomerular se calculé por férmula de Cockrotf
Gault. Se registr6 ademads el tiempo de estancia hospitalaria,
el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), infeccién
nosocomial y mortalidad intrahospitalaria.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de
Investigaciones y Etica de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud- FUCS. El andlisis estadistico se realiz
con STATA 10®. Las variables cuantitativas se describen con
medidas de tendencia central y dispersién y las variables
cualitativas en términos de frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

En el periodo comprendido entre octubre 2010 y agosto
de 2012, ingresaron a salas de hospitalizaciéon de medicina
interna 318 pacientes adultos con DM2. De éstos 283 (89%)
eran diabéticos conocidos y 35 (11%) diabéticos de novo.
Las caracteristicas generales de los pacientes se muestran
en la Tabla 1. La edad promedio de los pacientes es 65 +
13.7 afios; la distribucién por género: 55% mujeres y 45%
hombres; el nivel de educacién predominante fue primaria
(52%). Los motivos de hospitalizacion fueron los siguien-
tes: 43% enfermedad infecciosa, en primer lugar debido a
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Tabla 1. Descripcion demogrdficay clinica de pacientes hospitalizados con DM2 (n=318).

n (%)
Sexo femenino 175 (55.0)
Edad en aios, promedio (DE) 65.6 13.7
minima- maxima 28 110
Categorias de edad
Menor o igual a 65 afios 161 (50.6)
66-75 afos 68 21.4)
Mayor a 75 afios 89 (28.0)
Estrato socioeconémico*
1 11 (3.46)
2 127 (40.0)
3 170 (534)
4 10 (3.14)
Escolaridad
Ninguna 17 (5.35)
Primaria 165 (51.9)
Secundaria 96 (30.2)
Técnico 24 (7.55)
Universitario 16 (5.03)
Motivo de ingreso
Enfermedad infecciosa 138 (434)
Enfermedad cardiovascular 42 (13.2)
Enfermedad gastrointestinal 13 “.1)
Patologfa quirtirgica 3 (0.9)
Otras causas 122 (38.3)
Comorbilidades
Bajo Peso 4 (1.25)
Normal 135 (42.4)
Sobrepeso # 111 (35.0)
Obesidad # 68 (20.7)
Grado 1 53 (16.0)
Grado 2 10 3.1
Grado 3 5 (1.57)
Obesidad abdominal §
Hombres, n (%) 52 (36.3)
Mujeres, n (%) 117 (66.8)
Enfermedad renal crénica 161 (50.6)
Creatinina, mg/dL, promedio (DE) 1.61 (1.9)
Nitrégeno ureico, mg/dL, promedio (DE) 28 (16.0)
Proteinuria, promedio (DE) 168 (52.8)
Estadio 1 (= 90) 65 (20.5)
Estadio 2 (= a 60 < a 90) 91 (28.7)
Estadio 3 (= a 30 < a 60) 108 (34.0)
Estadio 4 (= a 15 < a 30) 32 (10.0)
Estadio 5 (< a 15) 21 (6.6)
Tabaquismo 97 (30.5)
Consumo ultimo mes 16 (16.5)
Continiia pdgina siguiente...
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Continuacion... Tabla 1. Descripcion demogrdfica y clinica de pacientes hospitalizados
con DM2 (n=318).

n (%)
Hipertensiéon 227 (71.3)
Historia previa 214 (67.2)
Al ingreso 13 “.1)
Dislipidemia 208 (65.3)
Historia previa 107 (33.6)
Al ingreso 101 (31.7)
Insuficiencia cardiaca congestiva 89 (28.0)
HbAlc, %, promedio (DE) 84 (1.6)
Buen control, <7% 58 (19.0)
Pobre control, > 7% y < 9% 150 (49.2)
Mal control, >9% 97 (31.8)
Glucosa en ayunas, mg/dL, promedio (DE) 295 (205.4)
Colesterol total, mg/dL, promedio (DE) 183 (50.6)
LDL, mg/dL, promedio (DE) 108 “41.7)
HDL, mg/dL, promedio (DE) 36 (11.7)
Triglicéridos mg/dL, promedio (DE) 1735 (98.7)
Electrocardiograma
Normal 174 (55.5)
Signos de enfermedad coronaria § 12 (3.8)
Trastornos del ritmo** 30 (9.58)
Trastornos de frecuenciaf 97 (31.0)
Presentacién de la DM2 al ingreso hospitalario
De novo 35 (11.0)
Conocida 283 (89.0)
Estado de la DM2 al ingreso hospitalario
Controlada % 61 (19.6)
No controlada § 159 (51.1)
Descompensada 63 (20.1)
Tipo de descompensacién
Cetoacidosis diabética§ § 18 (5.8)
Estado hiperosmolar II1l 11 3.5)
Hipoglucemia Y9 34 (11.0)

*Clasificacion empleada por el Estado colombiano definida por el Departamento Na-
cional de Planeacion para establecer la estratificacion de los ciudadanos entre 1y 6, de
acuerdo con las caracteristicas de los inmuebles residenciales, la dotacion de servicios
puiblicos y los impuestos asignados. {Principalmente DM2 como causa de ingreso (71
pacientes, 58%), hematologicas y pulmonares (18 pacientes, 14.7%). £ Segtn niveles
de indice de masa corporal, Kg/m?: Sobrepeso entre 25 y 29.9, Obesidad: mayor a 30. §
Hombres: > de 90 cm, Mujeres: > de 80 cm. |l Tasa de filtracién glomerular calculada a
partir de la férmula de Cockroft Gault ajustada, valores expresados en mL/min/1.73m?.
9 deteccién de isquemia, lesién o necrosis en dos 0 mas derivaciones contiguas, boqueo
de rama izquierda. ** Presencia de ritmo diferente al patrén normal electrocardiografico.
F1 Frecuencia mayor a 90/min o menor a 60/min. i % Pacientes con glucemia menor a
140 mg/dL. Pacientes con glucemia mayor a 140 mg/dL sin criterios de descompensa-
cién. § § Cifras de glucemia mayor a 250 mg/dL, trastorno hidroelectrolitico (alteracién
del sodio, potasio, cloro) y acidosis metabdlica (Gases arteriales: pH<7,35 HCOSSIS),
con o sin alteracion del estado de conciencia y cetonas en sangre y/o orina positivas.
Il Cifras de glucemia mayor a 250 mg/dL, signos de deshidratacién, alteracién del
estado de conciencia, cetonas en sangre y orina negativas. §J Cifras de glucemia aislada
menores a 50 mg/dL, con alteracion del estado de conciencia, que presenta recuperacion

luego de administrar infusiones con dextrosa.

Acta MEep CoLomB VoL.39N°4 ~ 2014

infeccién de vias urinarias seguida por infeccién de piel
y tejidos blandos, 21% descompensacion metabdlica, en
menor porcentaje hospitalizaciones por padecimientos
cardiovasculares 13% y enfermedad gastrointestinal 4.1%.
Al momento de la admision hospitalaria el estado de DM2
fue: 19% controlada, 51% no controlada y 20% descom-
pensada. El tipo de descompensacién mds frecuente fue la
hipoglucemia, seguido de cetoacidosis y estado hiperosmolar
con 11,5.8 y 3.5% respectivamente. Al ingreso los niveles
de glucosa registrados minimo 12 mg/dL y maximo 1263
mg/dL y mediana de 255 (RIQ 134-417).

El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus a partir
del diagnéstico tuvo una mediana de 10 (RIQ 5-15) afios.
Previo a la hospitalizacién, 55% (n: 175) usaban insulina,
34% (n: 98) antidiabéticos orales, 17% (n: 48) insulina y
antidiabéticos orales y 2.8% (n: 8) control sélo con dieta.
El 31% de los pacientes en tratamiento con antidiabéticos
orales recibian biguanidas como monoterapia, 31.5% en
combinacién con sulfonilurea y los que se hallaban en trata-
miento con insulinas: 64.7% usaban insulina basal y 32.6%
esquema de insulina basal-bolo. El 46% de los pacientes
diabéticos conocidos tenfan glucémetros, pero tan sélo 39%
de éstos realizaban un automonitoreo adecuado. En 64% de
los pacientes y el control de la diabetes fue por el médico
internista, 24% por endocrinélogo, 18% médico familiar y
14% no tenia control regular de la enfermedad. Por su parte,
64% (n: 204) pacientes tenfan alguna complicacién crénica
secundaria a la diabetes (neuropatia periférica 68%, nefro-
patia 66%, retinopatia 44%, enfermedad arterial periférica
25% , enfermedad coronaria 18%y enfermedad cerebrovas-
cular 15%) (Tabla 2). Los pacientes con complicaciones
crénicas por diabetes mellitus tuvieron significativamente
un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad (p <0.05).
La frecuencia de comorbilidades, 71% (n: 227) HTA, 65%
(n: 208) dislipidemia, 30% (n: 97) tabaquismo, 20% (n: 68)
obesidad. Los antihipertensivos mds utilizados eran los IE-
CAS (46.7% de los pacientes tratados). El 1.4% (n: 3) de los
pacientes hipertensos no tomaba medicacion para el control
de su tension arterial. El 15% (n: 16) de los pacientes con
dislipidemia reconocia no realizar tratamiento con farmacos
hipolipemiantes. El farmaco hipolipemiante mds utilizado
fue la lovastatina (72%). De los pacientes con indicacién
de uso de ASA en prevencidn primaria, sélo 18.4% recibia
medicacién y en cuanto a prevencién secundaria, 81% con
enfermedad coronaria, 75% con enfermedad cerebrovascular
y 68% con enfermedad arterial recibian ASA.

Sobre el control metabdlico al ingreso se determinaron
los niveles de HbA1c en 305 pacientes durante el periodo de
estudio. El nivel medio de HbAlc fue de 8.2 + 1.5 para los
pacientes con diabetes conocida 'y 9.7+ 1.7 en los diabéticos
de novo. El 19% (n: 58) tenian un buen control metabdlico
(HbAlc <7%),49.2% (n: 150) pobre control (HbAlc > 7%
y <9%)y 31.8 % (n: 97) mal control metabdlico. Entre las
complicaciones crénicas, la enfermedad coronaria tenia
una asociacién estadisticamente significativa con un pobre
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Tabla 2. Control metabdlico y compromiso de érgano blanco de los pacientes hospitalizados
con diabetes mellitus.

Diabetes mellitus
conocida de novo
(n: 283) (n: 35)
n % n %
Edad en afios, promedio (DE) 663 (13.8) | 58.7 (11.9)
Niveles de glucemia, mg/dL, promedio, (DE) 276  (199.8) 450 (184.0)
% de HbAlc*, promedio, (DE) 82 (L.5) 97 (1.7)
Estancia hospitalaria en dfas, mediana (RIQ) 55 4-9 4 (3-6)
Tiempo global de evolucién en afios, mediana (RIQ) 10 (5-15) -
Tiempo de evolucién -
<5 afios 75 (26.5) -
5.1-10 afios 76 (26.8) -
> 10 afios 132 (46.7) -
Numero de hospitalizaciones en el dltimo afio
Ninguno 140  (44.0) -
De 1-4 167  (52.5) -
5 0 mis 11 (3.5) -
Tratamiento farmacoldgico previo al ingreso**
Antidiabéticos orales 146  (51.6.) -
Sulfonilureas solo 23 (15.0)
Biguanidas solo 69 (47.2)
Biguanidas mds sulfonilureas 46  (315)
Gliptinas 0 (0.0)
Tiazolidinedionas en combinacién 6 “4.0) -
Insulinoterapia 175  (55.0) -
Regular solo 8 2.5)
NPH solo 85 (26.7)
NPH+ regular 53 (16.6) -
Anélogo de accién larga 13 (4.1)
Andlogos larga corta 8 2.5) -
Mezclas 0 (0.0) -
Controles médicos |
Med. familiar 60 (18.9) -
Med.interna 204  (64.1) -
Endocrinologia 76 (24) -
Nefrologia 66 (20.7) -
Oftalmologia 56 (17.6) -
Automonitoreo
Tiene glucémetro 132 (46.8) -
Uso de glucometrias & 52 (394) -
Control metabélico
Buen control, < 7% 80 29) 1 (34)
Pobre control, entre 7 y 9% 115 (41.6) 12 (414
Mal control, >9% 81  (29.3) 16 (51.5)
Complicaciones macrovasculares
Enfermedad cerebrovascular 44 (15.6) 3 (8.5)
Historia previa § 28 9.9) 2 (5.7)
Al ingreso Il 16 (5.7) 1 2.8)
Enfermedad coronaria 51 (18.0) 2 5.7)
Historia previa § 44 (155) 2 (5.7)
Al Ingreso |l 7 (2.5) 0 0.0)
Enfermedad arterial periférica 71 (25.2) 2 (5.6)
Historia previa § 35 124 1 2.8)
Al ingreso |l 36 (12.8) 1 (2.8)
Complicaciones microvasculares
Nefropatia 202 (71,3) 8 (22.8)
Historia previa § 84  (29.6) 0 0.0)
Al ingreso Il 118 (41.7) 8 (22.8)
Retinopatia 125  (44.1) 0 (0.0)
Historia previa* 59  (20.8) -
Al ingreso Il § 66  (23.3) -
Neuropatia 194  (68.5) 0 0.0)
Historia Previa* 93  (32.8)
Al ingreso Il #* 101 (35.7) -
Pie DM 80 (28.2) 00 (0.0)
Historia previa* 38 (134) -
Al ingreso |l 42 (14.8) -

* Datos de HbAlc disponibles para 305 pacientes.** Medicamentos usados para
el control de la DM2 al momento del ingreso. 46 pacientes tenian simultdneamente
hipoglucemiantes orales mds insulinoterapia. Al menos una cita médica realizada en
el dltimo afio. & Realizacién de al menos seis glucometrias semanales. § Historia de
complicaciones macrovasculares y microvasculares informados por el paciente como
antecedente al ingreso de la hospitalizacién. Il Documentacién de complicaciones
macrovasculares y microvasculares durante la hospitalizacién. ¥ Visualizaciéon por
fundoscopia de las alteraciones caracteristicas retinianas: neovasos, exudados, dila-
taciones venosas, hemorragias retinianas.** Alteracion de la sensibilidad periférica
con monofilamento en 10 puntos del pie: superficie dorsal, entre la base del primero
y segundo dedo, superficie plantar a nivel de los pulpejos, la cabeza metatarsiana del

control metabdlico (Tabla 3). En relacién al manejo intrahos-
pitalario de DM2, en 8.1% (n: 26) no se empleé insulina, de
los cuales 14 pacientes habian ingresado con diagnéstico de
diabetes controlada y 12 con hipoglucemia. En 67.1% (n:
196) se uso terapia basal, basal-bolo, incluyendo aquellos
pacientes que ingresaron a UCI, mientras que 33% (n: 96)
tuvo manejo con esquema mévil (Tabla 4).

La mediana de la estancia intrahospitalaria para los diabé-
ticos conocidos fue seis dias (RIQ 4- 9) y para los diabéticos
de novo cuatro dias (RIQ 3-6). Los pacientes con un mal
control metabdlico tuvieron una estancia hospitalaria mayor
a 10 dias de 17.5% respecto a aquellos con buen control
metabdlico 12% (Tabla 5). El 2% (n: 6) de los pacientes
presentaron complicaciones intrahospitalarias: tres casos
con infeccién de vias urinarias, dos casos de neumonia y
un caso con infeccién de tejidos blandos. El 10.9% (n: 17)
fallecieron: nueve por infeccién y ocho por complicaciones
cardiovasculares. Los factores asociados significativamente
(p < 0.05) a mortalidad fueron edad, nivel de HbAlc e in-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC) (Tabla 6).

Tabla 3. Complicaciones cronicas segiin nivel de HbAcl en pacientes con DM2.

HbAlc* HbAlc* HbAlc valor
menor 7 7 y menor 9 | *mayor a 9 P
Complicaciones
macrovasculares
Enfermedad cerebrovascular 2(34) 20 (13.3) 12 (12.3) | 0.114
Enfermedad coronaria 8 (13.7) 33(22.0) 8(8.2) 0.014
Enfermedad arterial periférica | 39 (67.2) 103 (68.6) | 53 (54.6) | 0.068
Complicaciones
microvasculares
Nefropatia 30 (51.7) 76 (50.6) 37 (38.1) | 0.112
Neuropatia 18 (31.0) 51(34) 21 (21.6) | 0.111
Retinopatia 39 (64.6) 94 (62.6) | 64(66.0) | 0778

*Datos de HbA Ic disponibles para 305 paciente.

Tabla 4. Descripcion del manejo y desenlaces intrahospitalarios en los pacientes con
diabetes mellitus 2, n= 318.

primero, tercero y quinto dedo, flanco lateral y medial del centro del pie y el talén.

n (%)
Tr iento intrahospitalario
No uso de insulina * 26 8.1)
Esquema de insulina 292 (91.8)
Movil 96 (329)
Basal-bolo 196 (67.1)
Infeccién nosocomial 1 6 .0)
Estancia global, dias mediana (RIQ) 55 “4-9)
Estancia global, min- max 1 121
Manejo en pisos 286 (90.0)
Dias promedio (DE) 6.8 5.7)
Manejo en UCI 32 (10.0)
Dias promedio (DE) 5 (11.5)
Mortalidad intrahospitalaria por cualq causa 17 (5.3)
* ocho pacientes ingresaron por hipoglucemia, 16 pacientes tenian adecuado control
glicémico al ingreso. § tres casos infeccién de vias urinarias, dos casos neumonia y
un caso infeccién de tejidos blandos.
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Tabla 5. Dias de hospitalizacion segiin niveles de HbAlc en pacientes con DM2.

HbAlc* Menor a 7% Entre 7y 9% Mayor a 9%
N 58 150 97
Menor a cinco dias 13 (22.4) 56 (37.3) 39 (40.2)
De 5 a 10 dias 38 (65.5) 63 (42.0) 41 (422)
Mayor a 10 dias 7 (12.0) 31 (20.6) 17 (17.5)
*Datos de HbAlc disponibles para 305 paciente.
Tabla 6. Mortalidad intrahospitalaria y factores asociados.
Mortalidad valor p
Edad 0.041
Menor de 55 afios 1(1.4)
55-75 aios 7(44)
Mayor a 75 afios 9 (10.1)
Sexo 0497
Hombres 9(6.2)
Mujeres 8(4.5)
Tiempo de evolucién de DM 0.338
<5 afios 5(6.6)
5.1-10 afios 2(2.6)
> 10 afios 10 (7.6)
Diabetes de novo 0 (0.0) 0.136
Comorbilidades
Hipertension arterial 13 (6.0) 0.407
Insuficiencia cardiaca congestiva 7(14.9) 0.002
Enfermedad renal crénica 8 (47.0) 0.950
Control metabdlico
HbAlc* 0.040
Menor a 7% 2(3.45)
Entre 7y 9% 12 (8.0)
Mayor a 9% 1(1.0)
Infeccién nosocomial 17 (0.0) 0.557
Estancia en UCI 4(12.5) 0.058
Hospitalizacion previa 0.687
0 dias 6(4.3)
1-4 dias 10 (6.0)
5 0 més 9(9.0)
*Datos de HbA1c disponibles para 303 pacientes.

La hipoglucemia fue la causa mds frecuente de los
ingresos por descompensacion aguda de la diabetes (34
pacientes), 5% de éstos presentd mortalidad muy similar
a la de aquellos que ingresaron por otras patologias. No
se evaluaron los episodios de hipoglucemia intrahospi-
talaria.
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Discusion

Nuestros resultados muestran una poblacién de pacientes
diabéticos, con una alta frecuencia de complicaciones cro-
nicas. Su control glucémico estd lejos de ser adecuado de
acuerdo con los pardmetros preconizados por ACE/ AACE
(16). El valor de las determinaciones de la HbAlc y de la
automonitorizacion en el control a largo plazo de la glucemia
estd bien documentado, varios estudios han revelado que
el control intensivo de la glucemia reduce la incidencia de
complicaciones microvasculares, retinopatia y nefropatia
en la DM2. El estudio prospectivo sobre la diabetes en el
Reino Unido (UK Prospective Diabetes Study: UKPDS)
demostr6 una reduccion del riesgo de complicaciones del
orden de 35% por cada punto de reduccién porcentual de
la HbAlc (16). Igualmente, diferentes estudios encontra-
ron que el control metabdlico, en términos de niveles de
glucosa y de HbAlc, evita las complicaciones del paciente
diabético hospitalizado. El estudio DIGAMI concluyé que
el mal control metabdlico al ingreso aumenta el riesgo de
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio y
el tratamiento intensivo con insulina intenta disminuir el
riesgo de mortalidad cardiovascular (17). Gebreegziabher
y colaboradores encontraron una correlacién significativa
entre el tiempo de hospitalizacién y los niveles de glucemia
al ingreso (18). Ademads, Halkos ME y colaboradores, eva-
luando pacientes con indicacién de cirugia cardiovascular,
hallaron que los pacientes diabéticos no controlados a
diferencia de los pacientes con DM2 controlados tuvieron
mayor frecuencia de muertes y dias de estancia hospitalaria
14vs0.6% y 7.0 (DE 6.1) vs 6.5 dias (DE 6.0), respectiva-
mente (19). En nuestro estudio el impacto del mal control
ambulatorio podria estar en relacién con los hallazgos al
ingreso de la hospitalizacién, donde 81% se encontraban
fuera de metas de control metabélico (49% pobre control y
31.8% mal control), se observé una elevada prevalencia de
comorbilidades y complicaciones crénicas principalmente
neuropatia diabética 68% y nefropatia diabética 66%. El
mal control de la enfermedad se reflejé en diversos aspec-
tos identificados: una baja asistencia a control médico por
endocrinologia (24%) y 36 % de pacientes sin control por
medicina interna; adicionalmente, 46% de los pacientes con
DM2 tenia acceso a un glucometro, pero menos de la mitad
(39%) realizaba un adecuado automonitoreo. Otro punto en
comparacion con los estudios previamente mencionados lo
encontramos en la estancia hospitalaria, donde una mayor
proporcién de pacientes con mal control metabélico tuvieron
una estancia hospitalaria mayor a 10 dias (17.5%), respecto
al grupo de buen control metabdlico (12%).

La medicién de HbAlc en el dmbito hospitalario para
la deteccion de los casos no diagnosticados previamente de
diabetes, es importante ya que puede ser menos influenciada
por el estrés agudo de la enfermedad. Greci y colaboradores
concluyeron que la medicion del nivel de HbAlc para la
deteccion de casos nuevos de diabetes, es de utilidad en los
pacientes gravemente enfermos con hiperglucemia en el
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ingreso hospitalario (20). El diagndstico temprano puede
conducir a un mejor control metabdlico y una reduccién en
la severidad de complicaciones relacionadas con la diabetes
a largo plazo, asi como una reduccion en la morbilidad y
la mortalidad en pacientes hospitalizados en estado critico
en el corto plazo (21). En nuestro estudio se diagnosticaron
35 pacientes (11%) con diabetes de novo, con una media
de HbAlc de 9.7% (DE 1.7), con una mediana de estancia
hospitalaria 4 (RIQ 3-6). En el estudio retrospectivo de
Umpierrez y colaboradores se demostré que los pacientes
con hiperglucemia de novo presentaban mayor riesgo de
hospitalizacion prolongada, mortalidad global y estancia en
UCI (22). En contraste la estancia hospitalaria del grupo de
novo en nuestro estudio fue menor respecto a los diabético
conocidos (4 vs 6 dias), asi mismo, ningtin paciente con DM2
de novo fallecié. Considerando que estos pacientes gozaban
de la ausencia de la enfermedad cardiovascular, éste podria
ser uno de los factores que explique el mejor desenlace en
este grupo de pacientes.

El motivo de admisiéon mds importante en nuestra po-
blacién es la infeccion. La asociacion de diabetes mellitus
e infecciones es una situacion frecuente a considerar en la
préctica clinica y con ello se incrementaran sus complica-
ciones. La prevalencia de infecciones en esta poblacién es
43% , principalmente infeccidn de vias urinarias (38%). Los
pacientes diabéticos tienen dos veces mds riesgo de adquirir
infecciones complicadas del tracto urinario frente a los que
no la padecen; el 60% de los pacientes hospitalizados con
bacteriemia y diabetes, la fuente de infeccion son las vias
urinarias (23). Con menor prevalencia presentaron infeccion
de la piel, de tejidos blandos y neumonta. Esto contrasta con
lo encontrado en paises desarrollados, donde la mayor causa
de hospitalizaciones y mortalidad se debe en particular a en-
fermedad cardiovascular (24). La frecuencia de hipertensién
arterial en nuestro estudio fue 71%, aunque no es una causa
de hospitalizacion directa, es un factor importante implicado
en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares (25).

Respecto al manejo intrahospitalario, diversos estudios
prospectivos han demostrado un impacto positivo del control
de los niveles de glucosa sobre varios pardmetros clinicos y
de la mortalidad en diferentes grupos de pacientes criticos;
sin embargo, las metas de control glucémico en los pacientes
hospitalizados han sido cuestionadas. En consecuencia, mu-
chos profesionales de la salud no tienen una aproximacién
bien formulada y objetiva para manejar la hiperglucemia
en el hospital. Desde principios de 1990 se ha descrito que
el uso de un esquema moévil de insulina (sliding scales) en
ausencia de una insulina basal se ha asociado a variaciones
en control glicémico (26). Las guias de consenso sugieren
que el manejo 6ptimo de los pacientes hospitalizados debe
incluir insulina basal con cobertura de insulina prandial,
en lugar de escalas mdviles (15). Aunque el uso de escalas
de insulina cristalina continua siendo una préctica habitual
muy arraigada en nuestra cultura médica, tiene que ver con
grandes fluctuaciones glicémicas y un mayor riesgo de un
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inadecuado control metabdlico, observamos la tendencia
a implementar el sistema basal por el personal clinico de
nuestra institucién, siendo esta practica 67% en relacion al
uso del esquema movil, 33%.

Un 5.3% de la mortalidad aqui registrada fue princi-
palmente por complicaciones infecciosas, hubo 17 falle-
cimientos: 53% fue por infeccién y 47% por enfermedad
cardiovascular; ninguno por descompensaciones metabo-
licas agudas. Los factores asociados significativamente a
mortalidad fueron edad, nivel de HbAlc e ICC (p < 0.05).

No fue objeto de este estudio, documentar los episodios
de hipoglucemia durante la hospitalizacién. Igualmente no
hubo una relacién directa entre la hipoglucemia al ingreso
y el fallecimiento de los pacientes.

Al igual que otros autores hemos observado que, en
nuestra drea, los pacientes diabéticos presentan una elevada
prevalencia de comorbilidades y complicaciones y que el
grado de cumplimiento de algunas recomendaciones bdsicas
para el cuidado y control de la enfermedad es deficiente.
Reconocer cudles son las principales causas y factores de
riesgo de hospitalizacién es importante, ya que algunos
pueden ser modificables ocasionando una reduccién en las
admisiones de los diabéticos y, por lo tanto, una disminucién
considerable de los costos. Nuestro estudio permiti6 conocer
datos relevantes sobre los pacientes con DM2 hospitalizados,
estableciendo caracteristicas particulares que permitirdn
plantear politicas de control y seguimiento de la enfermedad
en el ambiente ambulatorio para lograr desde el inicio de la
misma enfermedad objetivos especificos: disminuir el riesgo
de complicaciones a corto y largo plazo asi como el nimero
de hospitalizaciones. Se requiere un acercamiento entre las
entidades y las instituciones prestadoras de salud para definir
conductas de seguimiento y control del paciente diabético que
incluyan la valoracién por especialidades médicas. De igual
manera, en la propia institucién prestadora se han empezado
procesos de participacion en la elaboracién y desarrollo de las
guias de manejo por parte de los servicios de medicina interna
y endocrinologia, orientados al manejo intrahospitalario de
la DM2. Una limitacién en este estudio es que el Hospital
de San José es un centro de atencién de alta complejidad,
por lo que la descripcién actual es de un grupo especifico de
pacientes con edad avanzada, complicaciones de la DM2,
comorbilidades y enfermedades asociadas, sin lograr ser re-
flejo general de esta enfermedad en el ambiente hospitalario.
Serfa ttil realizar estudios descriptivos en instituciones en los
diferentes niveles de atencién, para sacar conclusiones del
estado de la DM2 desde la perspectiva hospitalaria.
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