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INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE MARZO DE 2015 A MAYO DE 2015: FASE 1

RESUMEN:

La hiperglucemia de estrés es la elevacion de los niveles de glucemia en ausencia
de diabetes, causada por diversos tipos de estrés. El abordaje del grupo de
pacientes con diagnostico de diabetes previo al ingreso hospitalario esta
claramente definido, pero no es facil determinarlo en quienes se presentan con
hiperglucemia sin diagnostico conocido. Identificar este tipo de trastornos tiene
impacto en la prevencion de estados diabéticos y prediabéticos. Objetivo:
Determinar la prevalencia de trastornos disglucémicos en pacientes que ingresan
al servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario San José. Métodos:
Estudio descriptivo de corte transversal (fase 1 de un estudio de cohorte), en
adultos mayores de 18 afios sin historia conocida de hiperglucemia del servicio de
urgencias médicos o quirdrgicos que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusién. Se aplic6 una encuesta a todos los pacientes que incluia datos
sociodemogréficos, antecedentes personales, dieta y estilo vida, antropometria y
mediciones de creatinina y glucemia. En pacientes con glucemia de ingreso mayor
a 140 mg/dL, se tom6 hemoglobina glicosilada, previa firma de consentimiento
informado. El tamafio muestral se calculé usando el modulo StatCalc de Epi-Info
(6:04) y los datos se procesaron en el paquete estadistico SPSS version 22.0.
Resultados: Se reunié una muestra de 120 pacientes, 40,8% fueron mujeres y
59,2% hombres. Procedencia principalmente urbana 55% vs 45% rural. Los
habitos de vida de la poblacion mostraron una clara tendencia al bajo consumo de
frutas, verduras, hortalizas y carne, asi como una alta frecuencia de sedentarismo

(hasta 75% en poblacién urbana). La prevalencia de obesidad en la poblacién fue



de 10,8% y prevalencia de hiperglucemia de estrés 1,66% (2 pacientes). No se
documentaron casos de diabetes o prediabetes de novo. Conclusiones: La
prevalencia hiperglucemia de estrés en la poblacion estudiada fue marcadamente
menor (1,66%) respecto a la obtenida en estudios previos realizados en paises
desarrollados (17 a 41%) muy probablemente en relacién con los estrictos criterios
de inclusion del presente estudio, la dieta y el estilo de vida. La prevalencia de
obesidad fue baja respecto a paises desarrollados. Se recomiendan estudios de
seguimiento con mayor tamafio muestral para determinar factores de riesgo para
el desarrollo de diabetes o prediabetes luego del egreso hospitalario.

Palabras clave: hiperglucemia de estrés, hiperglucemia paciente hospitalizado,

disglucemia.



INTRODUCCION

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel mundial esta en continuo cambio
con un alza progresiva, estimando que pasara de 285 millones de personas en el
2010 a 439 millones en el afio 2030, existiendo ademas una variabilidad
geografica importante incluso dentro de un mismo pais o departamento, como se
ha establecido en multiples estudios epidemiologicos que encuentran diferencias
significativas entre areas urbanas y rurales, siendo mucho més baja en estas
Gltimas [1-5]. Asi lo describe Ashner P. en un estudio realizado en dos veredas
ubicadas en Choachi a 27Km de la capital de Colombia, donde encontré una
prevalencia de 1,4% de DM2, mientras que a nivel urbano en la capital, el estudio
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation In Latin America) hall6
un prevalencia de 7,4% en hombres y 8,7% en mujeres entre 25y 64 afios (2).

Sin embargo la federacion internacional de diabetes en el 2009 estimé una
prevalencia para Colombia en el grupo de 20 a 79 afios de edad de 4,8% y
ajustada por edad en 5,2%.

Datos de prevalencia a nivel departamental son muy escasos. En un estudio
realizado en una muestra de poblacion mayor de 20 afios en la ciudad de Pasto,
se encontré una prevalencia del 2,4% en hombres y del 3,6% en mujeres, y en
otro estudio realizado en una poblacion de 15-64 afios de edad en Bucaramanga,
la prevalencia en ambos sexos fue del 4% [6].

La hiperglucemia en el paciente hospitalizado es un problema comun, serio, con
grandes repercusiones econdmicas y muchas veces menospreciado, no solo en
nuestro medio, sino en muchos otros centros desde décadas atras.

Hiperglucemia de estrés es un término meédico que se refiere a la elevacion de los
niveles de glicemia en ausencia de diabetes, causada por diversos tipos de estrés
como trauma, guemaduras, cirugia, infarto de miocardio y sepsis. Claude Bernard
a finales del siglo XIX fue uno de los primeros en reconocer que la injuria renal
aguda se asocié con desarrollo de hiperglicemia. En 1942, David Cutherbertson
introdujo los términos "flujo y reflujo" para describir las fases de hipo e

hipermetabolismo, que siguen a una lesion traumética. Cuando en un individuo se



enfrentan una agresion externa, tales como el choque de cualquier etiologia,
sepsis, quemaduras, 0 intervenciones quirargicas, el cuerpo desarrolla una
respuesta denominada estrés que abarca estados de hipermetabolismo que
condicionan una alteracion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina y un
aumento en la produccion de glucosa [1].

Mas claramente, la descripcion del efecto deletéreo de la hiperglicemia surgié en
1990, principalmente en pacientes criticos que recibian nutricion parenteral, pero
tuvo su auge luego de la publicacion de Van den Berghe en el 2001, donde
demostrd que el control intensivo de la glucemia puede ser efectivo en reducir la
mortalidad en algunos grupos de pacientes en las unidades de cuidado intensivo
(UCl) [7].

Son multiples los reportes y estudios que describen como hay un aumento de la
estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad en aquel paciente que cursa con
hiperglicemia.

Asi pues, de acuerdo a la American Diabetes Association (ADA) los trastornos de
la glicemia se definen como:

¢ Diabetes: HbA1C = 6,5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio usando
un método que certificado por la NGSP - National Glycohemoglobin
Standardization Program - y estandarizada para el ensayo DCCT - Diabetes

¢ Control and Complications Trial). Glicemia en ayunas > 126 mg/dl (al menos 8
horas de ayuno). Glicemia = 200mg/dI luego de 2h post carga de glucosa de 75
gr. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia y glicemia al azar =
200mg/dl.

e Estados prediabéticos: Glicemia alterada en ayunas entre 100- 125mg/dl.
Intolerancia a la glucosa: glicemia entre 140 y 199 mg/dl post carga de 75 gr de
glucosa oral.HbA1C 5,7-6,4%. [1].

De igual forma, la hiperglicemia en el paciente hospitalizado se ha clasificado en
tres categorias:

1. Historia clinica de diabetes: diabetes diagnosticada y reconocida por el

médico tratante.



2. Diabetes no reconocida: la hiperglucemia (glucemia en ayunas= 126 mg / dI
o glicemia aleatoria = 200 mg / dl) ocurren durante la hospitalizacién y es
confirmada como diabetes después de la hospitalizacion por criterios de
diagnéstico estandar, pero no reconocido como la diabetes durante la
hospitalizacion.

3. Hiperglucemia relacionada con la hospitalizacion: hiperglucemia (glucemia
en ayunas=z 126 mg / dl o glicemia aleatoria = 200 mg / dl) durante la

hospitalizacion que vuelve a la normalidad después del alta hospitalaria [8].

El abordaje del grupo de pacientes con diagnostico de diabetes previo al ingreso
hospitalario esta claramente definido, no obstante, no es facil determinar aquellos
individuos que se presentan con hiperglicemia sin diagndstico conocido puesto
que podria tratarse de hiperglucemia de estrés o de un estado disglucémico de
novo. Para efectos practicos la hiperglucemia en el paciente intrahospitalario se
define como glucemia 2140mg/dl [8].

De acuerdo a la descripcidn de Levetan y cols. en su articulo publicado en 1998,
se encontré una prevalencia de hiperglucemia de estrés del 37,5% en pacientes
médicos y 33% en pacientes quirdrgicos hospitalizados, pero solo se hizo
diagnéstico de diabetes y posterior seguimiento al 7,3% de ellos, y hubo, en un
porcentaje elevado, ausencia de registro de dichos eventos en las historias
clinicas de los pacientes [7].

En el departamento del Cauca, no existen hasta la fecha, estudios que determinen
la prevalencia real o estimada de diabetes mellitus tipo 2 y se considera ademas
gue la tasa de pacientes no diagnosticados puede estar en relacidon uno a uno por
cada diabético conocido. Mas preocupante aun, es el hecho de que muchos de los
pacientes que ingresan por multiples motivos al medio hospitalario y en quienes se
identifica hiperglicemia por primera vez, son dados de alta sin diagnostico de
diabetes o estado pre diabético, lo cual lleva a una importante pérdida de tiempo
para intervencion temprana de los factores de riesgo, asi como tratamiento del

paciente. De ser posible tal identificacion temprana, la repercusion tanto en



morbilidad, mortalidad y calidad de vida a largo plazo impactaria de manera
importante la poblacion diabética del Cauca.

¢, Cual es la prevalencia de diabetes de novo, prediabetes e hiperglucemia de
estrés en pacientes que se presentan con hiperglicemia al ingreso al servicio de
urgencias del Hospital Universitario San José en el periodo de marzo de 2015 a
mayo de 2015?



OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus de novo, estados de pre diabetes e
hiperglucemia de estrés en pacientes que ingresan al servicio de urgencias
adultos del Hospital Universitario San José en los cuales se documenta

hiperglucemia entre a marzo de 2015 y mayo de 2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con estados
hiperglucémicos

e Precisar los factores de riesgo conocidos mas frecuentes en estados
hiperglucémicos

e Concretar la poblacion con estados disglucémicos para posteriormente realizar
un estudio de seguimiento que permita el analisis del comportamiento de la

glucemia post-hospitalizacion (fase 2 y 3: estudio de cohorte)



HIPOTESIS

HO: La prevalencia de diabetes de novo, prediabetes e hiperglucemia de estrés en
los pacientes que se presentan con hiperglucemia al servicio de urgencias del
Hospital Universitario San José es igual a la reportada en estudios similares

realizados en paises desarrollados.

H1: La prevalencia de diabetes de novo, prediabetes e hiperglucemia de estrés en
los pacientes que se presentan con hiperglucemia al servicio de urgencias del
Hospital Universitario San José es menor a la reportada en estudios similares

realizados en paises desarrollados.



METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Estudio observacional de prevalencia de corte transversal con una muestra
conveniente de adultos mayores de 18 afos sin historia conocida de

hiperglucemia (fase 1 de un estudio de cohorte con fase 2 y 3).

POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion: Pacientes que ingresen al servicio de urgencias adultos del Hospital

Universitario San José desde marzo de 2015 a mayo de 2015.

Muestra: pacientes mayores de 18 afios que cumplan los criterios de inclusion y

no cuenten con criterios de exclusion.

Célculo del tamafio muestral: NC = (1 -®) x 100). Si ®= 0,05, el nivel de
confianza correspondera a un 95%. Se calculé usando el médulo StatCalc de Epi-
Info (6:04) para un estudio de prevalencia de una enfermedad con una precisiéon
del 95% (5% de error alfa), asumiendo una estimacion de prevalencia de 40% con
un nivel de confianza de 95% (5% de error alfa).

Tamafio muestral: 106 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:
Criterios de inclusién:

¢ Pacientes adultos mayores de 18 afios
¢ Sin historia conocida de disglucemia y/o diabetes.
e Ingresan al servicio de urgencias por indicacidon quirargica y/o meédica (no en

embarazo)



e Estado de salud que demande una observacion médica u hospitalizacion al
menos por 72 horas en un centro hospitalario de tercer nivel (Hospital
Universitario san José).

¢ Se les haya tomado glucemia al ingreso

Criterios de exclusion:

e Falla hepética

e Enfermedad terminal (con prondstico de supervivencia menor a seis meses)

e Enfermedad psiquiatrica

e Anemia de células falciformes u otra hemoglobinopatia

e Anemia hemolitica

e Anemia ferropenica

¢ Quimioterapia en los ultimos 3 meses

e Esteroides sistémicos en las ultimas 4 semanas

¢ Aquellos que recibieron glucosa endovenosa, simpaticomimeéticos, vasoactivos o
esteroides antes del ingreso a urgencias.

e Negacion a participar en el estudio

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La informacion se recolectd mediante el instrumento disefiado con base en otros
estudios similares, el cual contiene datos socio-demogréaficos, clinicos y
paraclinicos. Los dos primeros se obtuvieron mediante una encuesta realizada de
forma personal por los investigadores al paciente y mediante la realizacion del
examen fisico (medicién de peso, talla, calculo de IMC, presién arterial y perimetro
abdominal). Los datos de los aspectos paraclinicos se obtuvieron mediante la
toma de una muestra de sangre que fue procesada en un laboratorio clinico de
referencia de la ciudad de Popayan para el analisis de la glucemia y la

hemoglobina glicosilada.






PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Los datos se procesaron en el paquete estadistico SPSS version 22,0, las
variables cualitativas nominales se analizaron en términos de proporcion y las

variables cuantitativas en términos de medidas de tendencia central y de

dispersion.



CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se rigié por normas bioéticas internacionales vigentes como el codigo
de Nuremberg, la declaracién de Helsinski, y el reporte Belmont, igualmente las
normas del codigo civil colombiano, en su articulo 1502, la ley 23 del 1981,
decreto 3380 de 1981 y la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en los
cuales se establecen las normas cientifico técnico administrativas para la
investigacibn en salud, y segun éstas acogiendo los principios éticos
fundamentales como el principio de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia. Se solicitd y obtuvo la certificacion del respectivo Comité de Etica Médica
del Hospital Universitario San José y consentimiento informado individual a cada
paciente, asi como el acta de compromiso ante el Hospital Universitario San José
donde se garantiz6 el buen manejo de la informacion segln las normas de Etica

meédica vigentes, asi como la integralidad de la historia clinica.






RESULTADOS

Los resultados se presentan en el articulo original con las normas indicadas por la
Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, en

proceso de evaluacion para publicacion.



DISCUSION

El presente estudio describe la prevalencia de los estados hiperglucemicos
(diabetes de novo, prediabetes e hiperglucemia de estrés) en pacientes
ingresados al servicio de urgencias en un centro hospitalario de tercer nivel de la
ciudad de Popayan con diagndstico médico y/o quirargico. Aunque existen
estudios previos en paises desarrollados que describen una alta prevalencia de
hiperglucemia de estrés entre 17 a 41% [9-11], éste es el primer estudio realizado
en nuestro medio y los resultados obtenidos difieren ampliamente de los
previamente mencionados. Lo anterior puede explicarse por los criterios de
inclusion considerados en el presente estudio ya que no se incluyeron pacientes
con factores de riesgo establecidos para presentar hiperglicemia al ingreso al
servicio de urgencias (uso de esteroides, uso de dextrosados, hemoglobinopatias,
hepatopatia, quimioterapia reciente). Ademas el punto de corte establecido para
considerar al paciente hiperglucémico y tomar muestra para hemoglobina
glicosilada fue 140mg/dL a diferencia de otros estudios con puntos de corte
superiores (200mg/dL) o muy inferiores (125mg/dL) [11-13].

Los datos obtenidos probablemente también se relacionen con las diferencias en
hébitos alimenticios y en general del estilo de vida de las poblaciones previamente
estudiadas (paises desarrollados) ya que la muestra obtenida en el presente
estudio corresponde casi en un 50% a poblacion rural con baja ingesta de comidas
rapidas o por fuera de casa, en promedio menos de una vez a la semana.
Ademas, la prevalencia de obesidad en el grupo estudiado fue de 10,8% con un
IMC promedio de 25,2, a diferencia de los datos obtenidos en poblacién mayor de
20 afos en Estados Unidos con una prevalencia de obesidad del 34,9% para el
afno 2012 [14] lo cual a su vez impacta sobre la prevalencia de sindrome
metabalico y podria contribuir a explicar el por qué no se detectaron pacientes con
estados disglucémicos tipo diabetes de novo o prediabetes en nuestra poblacion

estudiada.



Los resultados generados permiten definir la necesidad de la continuar con las
fases 2 y 3 del presente estudio, las cuales consistiran respectivamente en
completar una muestra total de 1000 pacientes para corroborar los datos
obtenidos en la fase 1 y ademas realizar seguimiento a 3 meses para definir
factores de riesgo en pacientes con hiperglucemia de estrés para el desarrollo de
otras disglucemias durante y post hospitalizacion.

Creamos con esto un precedente para otras investigaciones que puedan surgir y
es una fuente de informacion al alcance de la comunidad.

Las limitaciones de este estudio se relacionan con la obtencién a conveniencia de
la muestra ya que no a todos los pacientes que ingresan a servicio de urgencias
adultos de nuestro centro se les toma glucemia al ingreso y esto podria sesgar los

resultados.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e La prevalencia hiperglucemia de estrés en la poblacion estudiada fue
marcadamente menor (1,66%) respecto a la obtenida en estudios previos
realizados en paises desarrollados (37%) muy probablemente en relacién con los
estrictos criterios de inclusion del presente estudio, la dieta y el estilo de vida.

e La prevalencia de obesidad es muy en comparacion con documentada en
paises como Estados Unidos: 10,8% vs. 34,9%, esto podria explicar en parte la
menor prevalencia de disglucemias al ingreso hospitalario.

e Dada la baja prevalencia de disglucemias en este estudio no se puede concluir
a cerca de los factores de riesgo relacionados con la presencia de éstas en la
poblacién estudiada y consideramos que se debe ampliar el tamafio muestral en
una segunda fase.

e Es necesario realizar la segunda fase del estudio en la que se complete una
muestra mayor y la fase 3 en la que se lleve a cabo seguimiento de los pacientes
con hiperglucemia de estrés para determinar posibles factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes o prediabetes luego del egreso hospitalario con
reclasificacion de su condicidbn metabodlica mediante carga glucemia pre y post

carga de glucosa (75 gramos).
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