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SUMMARY

Objective: To determine the sociodemographic and clinical characteristics related to type 2 diabetics with
community-acquired infections admitted to medicine war ds at Cayetano Heredia National Hospital (HNCH).
Material and methods. A retrospective, case series study was conducted, including one hundred and five type
2 diabetics without any comor bidity associated with hyperglycemia, immunosupression or anatomical dis-
tortion of normal barriers to infections. They were chosen randomly from the discharge registry obtained
at the medicine wards of HNCH between 1991 and 1998. Results: Illiteracy and primary level (60%) werethe
predominant levels of education achieved. On the other hand, 72.4% of the patients followed some type of
treatment, being irregular in adherence 89.5% of them. Peripheral neuropathy (87.5%) and I11°-V° grade
nephropathy (87.3%) were the most frequent complications found. The main foci of infections were the
soft tissues and urinary tract. The mean lenght of hospital stay was 17.33 days, being longer among those
with sepsis wich reached statistical significance (p=0.036). According to available lab results, half of them
had a serum albumin/serum globulin ratio flip and more than half had dyslipidemia. Conclusions: Type 2
diabetics with community-acquired infections admitted to medicine wards at HNCH present mostly a low
level of education. Wefound freguent micro and macrovascular complications, serum albumin/serum globulin
ratio flip and dyslipidemia. The lenght of hospital stay was prolonged, mainly among those patients with
sepsis. ( Rev Med Hered 2000; 11:89-96 ).
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas sociodemograficasy clinicas propias de los diabéticostipo 2 con infecciones
adquiridasen lacomunidad admitidosen los serviciosdemedicinadel Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH).
Material y métodos. Se realizd un estudio retrospectivo de serie de casos en e gque se evaluaron 105 pacientes
diabéticostipo 2, sin alguna comorbilidad hiperglicemiante, inmunosupresora o que altere las barreras normales ala
infeccion, elegidos a eatoriamente de los registros de altay epicrisis entre 1991 y 1998 de | os servicios de medicina
del HNCH. Resultados: El nivel deinstruccion predominantemente fue el analfabeto y primaria (60%). El 72.4% de
los pacientes recibian agun tipo de tratamiento, de ellos el 89.5% lo seguian en forma irregular. La neuropatia
periférica (87.5%) y nefropatia grado 111-V (87.3%) son las complicaciones mas frecuentes. Los principales focos
de infeccion son los de partes blandas y tracto urinario. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 17.33 dias,
siendo significativamente mayor en e grupo con sepsis (p=0.036). Seguin resultados disponibles, la mitad tuvo
inversion de larelacion albumino/globulinay mas de lamitad tuvo dislipidemia. Conclusiones. Losdiabéticostipo 2
con infeccién adquiridaen lacomunidad admitidos en salas de medicina del HNCH presentan mayormente un bajo
nivel de instruccién. Encontramos frecuentes complicaciones micro y macrovasculares, inversion de la relacion
albumino/globulina y dislipidemia. La estancia hospitalaria fué prolongada, sobretodo en el grupo que desarroll6
sepsis. ( Rev Med Hered 2000; 11:89-96 ).

PALABRAS CLAVE: Diabetes tipo 2, infecciones, caracteristicas sociodemogréficas , caracteristicas clinicas.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica y
multiforme, considerada actua mente como un problema
de Salud Publica (1). Esta enfermedad produce un
impacto socioecondmico importante en € pais, cuya
valoracion alin no ha sido realizada, pero setraduce en
una gran demanda de los servicios ambulatorios,
hospitalizacion prolongada, ausentismo laboral,
discapacidad y mortalidad producto de las
complicaciones agudas y crénicas (2,3).

Laprevalenciade diabetes mellitusvariaentre 2y 5%
de la poblacion mundial (1,2). En Estados Unidos, los
casos diagndsticados de diabetes alcanzan a 5.9% dela
poblaciontotal, con predominio delarazaafroamericana,
mexicanoamericana e hispana (4).

Enel Pertlaprevaenciadediabetesesde1a8%dela
poblacion general, encontrandose a Piuray Lima como
las més afectadas (2,5). De tal forma se menciona que
en la actualidad la diabetes mellitus afecta a més de un
millén de peruanos y menos de la mitad han sido
diagnosticados (5).

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia(HNCH) de
Lima, segun datos del consultorio externo de
Endocrinologia, la diabetes es la enfermedad més
frecuente y en hospitalizacién corresponde a 40% de
paci entes con diabetestipo 2 seguidos por laespecialidad.
Asi, ladiabetestipo 2 constituye el 95% de la poblacion
atendida por dicha enfermedad (4).

La descompensacion metabdlica es poco frecuente
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como debut de enfermedad, sin embargo ésta se puede
dar con el desarrollo de complicaciones agudas como
infeccionesy complicaciones crénicas cuya existencia
previa en ocasiones se desconoce, como es el caso de
pacientes ancianos (7).

Las infecciones son complicaciones agudas muy
frecuentes y severas en diabéticos (8,9). En general
las infecciones pueden estar presentes en un 55% a
67% delosdiabéticos (7). Losfactores que contribuyen
a la susceptibilidad de los pacientes diabéticos a las
infecciones son el dafio alabarreraprimariaqueforma
lapiel por isquemia o trauma frecuentes secundarias a
neuropatia, alteracion de la funcion inmunol 6gica hu-
moral, celular y fagocitaria bactericida, colonizacién
de piel por gérmenes méas patdégenos, estados de
portador sano de Staphylococcus aureus, colonizacién
faringea por gram negativos, alteracion en el
metabolismo asociado con diabetes, enfermedad mi-
cro y macrovascular, malnutricion, deshidratacién,
hiperglicemia, cetosis, instrumentacion, catéteres,
implantes, transplantes, saneamiento ambiental
deficitarioy grado deinmadurez individual (7,10,11)

Con el propésito de identificar las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de la mayor poblacion
diabética admitida al HNCH con infecciones, siendo
esta la patologia de mayor morbimortalidad en
poblacion diabética en nuestro medio y paises de
America Latina, se realizé un estudio descriptivo de
dichos factores aportando de esta forma al mejor
conocimiento demografico y del grado de compromiso
clinico propio de la diabetes tipo 2 permitiéndonos
orientar y priorizar los esfuerzos preventivo-
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promocionales en nuestra poblacién diabética la cual
representa hoy en dia un problema de salud publica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo del tipo serie de
casos, representado por 105 pacientes diabéticos tipo
2 elegidosaleatoriamente del total de historiasdisponibles
en el Departamento de Estadisticadel Hospital Nacional
Cayetano Heredia(HNCH), quetuvieran 30 6 mas afios
de edad, vivosa alta, con diagndstico de diabetes mel-
litus tipo 2 confirmado durante la hospitalizacion, sin
otra comorbilidad o el empleo crénico de drogas que
puedan ocasionar hiperglicemia, inmunosupresion
secundarias o alteracion en las barreras normales a la
infeccion u obstruccion de vias anatdmicas (8,12), y
con presencia concomitante del diagnostico clinicoy/o
bacterioldgico a alta de infeccion adquirida en la
comunidad que sea de curso agudo o cronico (13,14),
como motivo o no de hospitalizacion y que ocurran en
mayor frecuencia en diabéticos o aquellas cuya
patogénesis se vea facilitada por las alteraciones
organicas y funcionales propias de la diabetes. Se
eligieron los casos hospitalizados en los Servicios de
Medicina del HNCH durante el periodo Enero 1991 -
Diciembre 1998.

Se disefid una ficha de protocolo parala recoleccion
de los datos sociodemogréaficos, antecedentes
personales generales y patolégicos, clinicos y de
laboratorio a partir de historias clinicas.

Las variables a describir en la poblacién de estudio
fueron grado de instruccidn, hacinamiento no critico
(15), duracion de la diabetes, indice de masa corporal
(IMC) (16), hipertension arterial cronica (17),
coronariopatia (angina, isquemia e infarto) (18),
retinopatia diabéticay/o hipertensiva, enfermedad vas-
cular periférica(EVP) (19), nefropatia(desde el estadio
incipiente) (19), neuropatia periférica establecida (20),
neuropatia autondmica (21), enfermedad cerebrovas-
cular (excepto desordenesisquémicosreversibles), sep-
sis (siendo el episodio actual de infeccion la Unica
patologia descompensante), sindrome hiperosmolar
(cetoacidético, hiperglicémico no cetésico 0 mixto),
inversién albumina/globulina <1 (12,22), creatinina
séricaehiperlipidemia(colesterol y triglicéridos), HDL -
colesterol y LDL-colesterol (19).

El andlisisde labase datos fue realizado con Epi Info
6.04v. Seutilizé €l test de ANOVA paralacomparacion
de medias, considerando significativo un p=0.05.

Dentro delaslimitacionesdel estudio mencionaremos
gue nuestros hallazgos no son necesariamente

extrapolablesaotrapoblacion quealadel HNCH. Aunque
solo seeligieron pacientesdelas salasde Medicing, éstos
representan en nuestro hospital la gran mayoria de
diabéticos hospitalizados. Otras|imitacionesaremarcar
son la seleccién de un grupo de pacientes restringido a
aguellos portadores de infecciones dentro de un hospi-
tal de referencia, sesgo de mal diagndstico clinico de
las complicaciones de estudio, sesgo de recuerdo o
prevaricato por alguna ganancia secundaria
(entrevistado) y sesgo deregistro (entrevistador) debidas
alanaturaleza retrospectivadel estudio.

RESULTADOS

La poblacién de pacientes estudiada tuvo una edad
promedio de 58 + 11.2. En la Tabla N°1 se muestra la
distribucion de frecuencias de otras variables
sociodemogréficas.

Respecto a las variables de antecedente personal
patol 6gico, encontramos que la duracion de la diabetes
en nuestros pacientes fue de 11.393 + 9.15 afios.

Lamayoriade pacientes (70.8%) recibian algun tipo
de tratamiento, de ellos el 89.5% lo seguian en forma
irregular segn esgrimido en la historia clinica. Los
pacientes restantes que por desconocimiento de su

Tabla N°1. Variables sociodemogr aficas.

n %

SEXO 105

- Masculino 57.1

- Femenino 429

- Masculino/Femenino 133
RAZA 105

- Mestiza 97.1

- Negro, Asidtico, Latinoamericano 2.9
ESTADO CIVIL 105

- Soltero u otros 27.6

- Casado o conviviente 724
GRADO DE INSTRUCCION 105

- Analfabeto 9.5

- Primaria 50.5

- Secundaria 30.5

- Superior 9.5
HACINAMIENTO 102 314
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Tabla N°2. Distribucion de las complicaciones

metabdlicas.
n %

HIPERTENSION ARTERIAL 105 524
CORONARIOPATIA 105

- Angina 4.8

- Isquemialinfarto miocardio 15.2
RETINOPATIA 51

- Diabética 60.8

- Hipertensiva 1.9

- Diabética + Hipertensiva 3.9
VASCULOPATIA PERIFERICA 105 58.1
NEFROPATIA 71 873
NEUROPATIA PERIFERICA 104 875
NEUROPATIA AUTONOMICA 105 533
NEUROPATIA PERIFERICA + AUTONOMICA 104 533
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 105 105
SEPSIS 48 708
SINDROME HIPEROSMOLAR 105

- Cetoacidosis 3.8

- Sindrome hiperglicémico no cetésico 4.8

- Sindrome mixto 1.0

- Descompensacién metabdlica no

hiperosmolar 90.4

diagndstico de enfermedad no recibian tratamiento
correspondian alos de debut delaenfermedad (10.5%).

Entrelos pacientes con conocimiento del diagndstico
delaenfermedad, el 4.2% de los pacientes recibia solo
terapia dietética, de los cuales 75% fueron pacientes
con insuficiencia renal cronica (IRC). Asi mismo, €l
57.5% delos paci entes recibian dietae hipoglicemiantes
orales, 17% recibian dieta e insulina, 2.1% recibian
hipoglicemiantes orales e insulinay 19.2% no seguia
algun esquema de tratamiento aln conociendo el
diagndstico de diabetes.

Asi mismo, en relacion ala duracién conocida de la
diabetestanto en €l uso deinsulina, agentes oralescomo
de sblo dietalaproporcion de sususosincrementé desde
19%,32% y 18% respectivamente entre aquellos con
menos de 5 afios desde el diagndstico de diabetes hasta
un 54.5%, 41%y 54.5% respectivamente entre aquellos
con més de 15 afios.

Dentro delas variables clinicas estudiadas, mediante
€l uso del indice de masa corpora (IMC) se encontré
que 4.5% delos pacientes presentaba desnutricion, 45%
mostrabaun IMC normal y 12.3% Yy 38.2% presentaban
sobrepeso y obesidad respectivamente.

Lafrecuenciade complicacionesmetabdlicas cronicas
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y agudas de la diabetes en nuestros pacientes se
encuentran consignadas en la Tabla N°2.

Respecto a los estudios renales cuantitativos
disponibles, se observé que el 87.3% de pacientes
internados presentan algun grado de nefropatiadiabética
y/o hipertensiva, de este grupo € 53.5% de pacientes
tuvieron niveles atos de creatinina sérica(delos cuales
36.6% eran pacientes conocidos portadores de IRC),
y €l 33.8% restantes forman parte del grupo con dafio
renal incipiente o en progresion clinica.

Respecto a enfermedad cerebrovascular, en 6 de los
pacientes con esta patologia fue el motivo de
hospitalizacion actual (todos del tipo isquémico), los
restantes 5 pacientes la refirieron como antecedente
patol égico.

Como complicacion metabdlica aguda, €l desarrollo
de sindrome hiperosmolar entre los pacientes se debid
fundamentalmente a la infeccién de ingreso sin otra
comorbilidad descompensante ( 9 delos 10 pacientes).
Delos 4 pacientes con cetoacidosis 2 pacientes fueron
como debut de la enfermedad.

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes fué de
17.33+12.63 dias. Segun el desarrollo o0 no de sepsis
entre l0s casos con ingreso por sélo infeccion actual,
encontramaos gue el mayor tiempo promedio de estancia
hospitalaria en el grupo que desarrollé sepsis diferia
significativamente de agquel grupo sin sepsis (22.59 +
18.0 dias y 14.36 + 10.77 dias respectivamente)
(p=0.036).

Ladistribucién defrecuencias del tipo deinfeccion a
ingreso presentadas por aparatosy sistemas se muestra
en la Tabla N°3. Ademas observamos la coexistencia
de varios focos de infeccion en € 20.3% de |los casos.
Deloscasosde Tuberculosis Pulmonar el 33.3% fueron
episodios derecidiva

La distribucién de frecuencias del motivo de
hospitalizaci6n de | os pacientes estudiados se detallaen
laTabla N°4.

La distribucion de frecuencias de las variables de
laboratorio se muestraen la TablaN°5. De los 18 casos
con hemoglobina glicosilada disponible (A1 6 Alc)
hallamos que el 88.9% se encontraba elevada (mal con-
trol metabdlico).

DISCUSION

Lacomplicacién masimportante en poblacion diabética
de nuestro pais es la infeccion. La prevalencia de
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Tabla N°3. Tipos de infeccion adquiridas en la comunidad.

%

PARTES BLANDAS 3.7
TRACTO URINARIO 3L7
APARATO RESPIRATORIO  11.1
TBC PULMONAR 11
GASTROINTESTINAL 5.6
OSTEOARTICULAR 3.2
APARATO GENITAL 24
OTROS 3.2

Tabla N°4. Motivo de hospitalizacin de los pacientes.

DIAGNOSTICO %
INFECCION ACTUAL UNICAMENTE 524
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 238

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 6.7
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 5.1
INSUFICIENCIA RENAL CRONICAE

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA -~ 3.8
OTROS 18

TablaN’5. Variables de laboratorio.

n %
INVERSION ALBUMINA/GLOBULINA 81 49.4
CREATININA SERICA ELEVADA 104 365

HIPERLIPIDEMIA 67 47.8
HDL-COLESTEROL 56
- Optimo 12,5
- Limite 321
- Alto riesgo 554
LDL-COLESTEROL 55
- Adecuado 32.7
- Elevado 67.3

infecciones en diabéticos tipo 2 hospitalizados en
ciudades del Pert como Arequipa es mayor a la
reportada en Lima, llegando a ser entre 52% y 63%
(23), detal formaen poblacién hospitalizada del HNCH
Villena et a observd que lainfeccidn estuvo presente
en el 29.8% de los casos y que ademés fue la causa
mas frecuente de muerte (24), sin embargo en paises
desarrollados la mayor causa de mortalidad se debe en
particular a enfermedad coronaria (25).

L os diversos factores predisponentes de infeccion en
diabéticos estan asociados a mal control glicémico y
duracion de la diabetes (21,26), las mismas que en
nuestra poblacin hospital aria de estudio setraducen en
perdida pondera (6) y frecuentes complicaciones mi-
croy macrovascul ares como también se reportaen otros
hospitales de Lima y Arequipa aunque en menor
frecuencia comparativa respecto a complicaciones
cronicas como neuropatia periférica, nefropatia y
Enfermedad Vascular Periférica (23,24,27-29). Sin
embargo, en paises como Australialas complicaciones
metabdlicas reportadas son mucho menores (26).

El nivel de instruccidn y socioeconondémico inferior
delapoblacién diabéticaen general atendidapor e HNCH
(6,30) cobrasumaimportanciarespecto a conocimiento
deladiabetes, cumplimiento del tratamiento y préacticas
de higiene (asi como pobre saneamiento ambiental)
frente al desarrollo de complicaciones como las
infecciones (31,32). Por tanto, es importante tener en
cuenta que el perfil sociodemogréfico de nuestros
pacientes es comparable a pacientes atendidos en el
Hospital 2 de Mayo procedentes de otros distritos de
Lima (3), y Arequipa (23).

Como uno de los factores de importancia
epidemiol dgicaadetallar, el hacinamiento considerado
desde un nivel no critico presentado en un tercio de la
poblaci6n estudiada se encuentraasociado ainfecciones
respiratorias (31), de las cuales una de importancia
clinica y epidemioldgica en el Perd, mas aln en
diabéticos, es la Tuberculosis Pulmonar la cua ocupa
entre el segundo y tercer lugar en frecuencia entre las
infecciones presentes en los diabéticos de diferentes
hospitales de Lima (3,24,28). En ese sentido, al
seleccionar sblo aquellos pacientes que tuvieron
infecciones de tipo respiratorio encontramos que hasta
un 42.8% presentaba alglin grado de hacinamiento en
sus hogares.

Esdificil precisar €l tiempo de evolucion de la diabe-
testipo 2 (33). Sin embargo, a momento del diagndstico
yaexisten 4 a7 afios de evolucién de enfermedad (34).
El tiempo conocido de la enfermedad en nuestra
poblacion escomparablealadeotroshospitalesde Lima
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y provincia (23,24,35), aunque de mayor duracién
promedio quelos pacientes atendidos ambul atoriamente
en el HNCH (6). Dicho factor refleja la larga data
verdaderade enfermedad y presenciade complicaciones
crénicas y agudas (infecciones) (21,26).

Uno de los factores de riesgo de infecciones en
diabéticosdescritoseslaEnfermedad Vascular Periférica
(EVP) (10). Asi mismo, la asociacion de EVP con
neuropatia e inmunosupresion en un mismo paciente
diabético, explican el 50% de |as amputaciones en gen-
era (20). Nuestra frecuencia de EVP encontrada es
casi cuatro veces la reportada en otros hospitales, lo
cual pudieradeberse adiferentes criterios diagnosticos
empleados (27,29). Todos nuestros casos con EVP
estuvieron asociados aneuropatiaperiférica; asi mismo,
de ellos el 21.3% sufrié amputacion de extremidades
inferiores en laactual admision.

Lanefropatiade origen diabético y/o hipertensivo fué
la segunda complicacion crénica mas frecuente. Solo
esté reportada la predisposicion a infecciones frente a
la presencia de retencidn nitrogenada o sindrome
nefrético encontrada en estadios de nefropatia clinica
avanzada (estadio |V y V respectivamente) presente en
un tercio de la poblacién estudiada (8). Nuestros
resultados son comparables a los reportados sobre
nefropatia clinica (estadio 1V) con los de un hospital
del ex-seguro socia (27,28), y mucho mayores a los
encontrados en poblacion del Hospital 2 de Mayo (29).

El dafio neuropético periférico y autonémico pueden
indirectamente provocar infecciones (11). En
congruencia con publicaciones a nivel mundial y local
(19,21,29), €l dafio neuropético periférico fué e méas
frecuente en nuestra poblacién. Existe un incremento
de la frecuencia de esta importante complicacion en
poblacién diabéticaadmitidaa HNCH enun 12.5% du-
rante la Ultima decada (36). La asociacion entre
neuropatia autonémica y periférica se observo en el
53.3% de los pacientes lo cual anatémicamente se
explicapor quelos nervios periféricos contienen fibras
somaéticas y autonémicas. Asi mismo, la presencia de
neuropatia autondmicasintomética, como fue detectada
en el estudio por su disefio retrospectivo, representa un
factor demal prondstico de sobrevidapor su asociacion
anefropatiao muerte stbita (20). Lafrecuenciahallada
fué mucho mayor ala reportada en otros hospitales de
Limay provincia (23,28,29).

Nuestros pacientes diabéticos infectados presentaron
en su gran mayoria descompensacién metabdlica sin
llegar al estado hiperosmolar, reflejando la poca
existencia de insulinopenia por glucotoxicidad y la
capacidad de acceder a reemplazo deliquidosentrelos
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paci entes. Corroborando nuestros hallazgos con reportes
localeseinternacionales, lasinfecciones principalmente
acompahnan a desarrollo de estados hiperosmolares
(sobretodo cetoacidosis) y debut de la enfermedad
frecuentemente con el desarrollo de cetoacidosis(7,19).

Las infecciones de piel y partes blandas y aparato
urinario son las maés frecuentes en diabéticos a nivel
mundial (23,24,28,29), lo cual hemos observado en
nuestrosresultados. Asi mismo, seobservé lafrecuente
coexistencia de varios focos infecciosos en un mismo
paciente (37), y lafrecuente reactivacion de cuadros de
tuberculosis pulmonar como ha sido reportado
previamente en diabéticos (7,23). La tuberculosis es
entre la segunda y tercera causa de mortalidad en
diabéticos de nuestros hospitales de Lima (24,29,36).

El desarrollo de sepsisreflejael grado de severidad de
lasinfecciones (38), afiade riesgo de mortalidad (24,37)
y desencadena mayores ateraciones metabdlicas (7).
En nuestro estudio, la sepsis se present6 en la mayoria
dediabéticos coninfeccion, siendo mayor alo reportado
anteriormente en el HNCH (24,36) probablemente por
diferencia en los criterios de diagndstico.

Se describe que los diabéticos ademés de presentar
mayor severidad de enfermedades asociadas a sus
complicaciones y riesgo de mortalidad hospitalaria,
también presentan estancias hospitalarias mayor a los
pacientes sin diabetes (39). En nuestro medio también
se reporta la asociacion frecuente de los diabéticos
infectados con un mayor tiempo de hospitalizacion (40),
tal vez explicado por el curso prolongado del evento
infeccioso existente en inmunosuprimidos y a dafio
microvascular que ocasionaria hipoxia tisular vy
disminucién de la absorcion de antibioticos (9),
pudiéndose incluso encontrar resistencia bacteriana en
pacientes diabéticos cuyo uso de antibioticos es
necesariamente frecuente (41). Comparativamente un
estudio epidemiol 6gico en Norteamericareportamayor
tiempo de hospitalizacion promedio enrelacion aalgunas
enfermedades cardiovasculares (complicaciones
crénicas) que lasinfecciones en diabéticos (39), lo cua
puede deberse a manejo quirdrgico especializado
aplicado adichas patol ogias frecuentemente prolongando
laestanciahospitalaria. Por faltade meor infraestructura
hospitaaria, |a estancia hospitalaria promedio de los
diabéticos de nuestra poblacion en relacién a
complicaciones cronicas y agudas son mucho mayores
a la de paises desarrollados (17 dias vs 11 dias en
promedio) (39).

Reflejandose el grado de severidad descrito en las
infecciones segun su progresion a sepsis, hemos
encontrado significativamente un mayor tiempo de
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hospitalizacion entrelos casos asociados asepsis, aungue
no hemos encontrado reportes especificamentereferidos
al tiempo de estancia hospitalaria. La alteracion
metabdlica a nivel hepatico (resistencia a insulina)
continuandose con la gluconeogénesis presente en €l
caso de sepsisy afiadida ala disminucion de la sintesis
de glucogeno y/o aceleracion delaglucogendlisisenlas
infecciones agudas sin sepsis de los diabéticos jugaria
un rol importante en la explicacion de los referidos
hallazgos estadisticos (7). Ademas, la prolongada
estancia hospitalaria predispone a un mayor riesgo de
contracciéon de infecciones nosocomiales en
inmunocomprometidos (13), incrementando més aln la
morbimortalidad ya descrita en diabéticos tipo 2.

En nuestra poblacion diabética infectada, un poco
mas de la mitad fue admitida al hospital teniendo al
cuadro infeccioso adquirido en la comunidad como la
Unica patol ogia descompensante, seguido en frecuencia
de cuadros de insuficiencia renal o cardiaca
descompensadas por la infeccion. Estas Gltimas
entidades, asi como las de patologia cerebrovascular,
convulsiva y coronaria generalmente se presentaron en
la emergencia sin un aparente factor descompensante
inicialmente, excepto e comun de toda complicacion
diabéticaque eslafalta de tratamiento regular dietético
ylo farmacol6gico segln los casos, encontrandose en
€l curso de las primeras 48-72 horas de hospitalizacion
aunainfeccion como responsable en casi la otra mitad
de los pacientes admitidos.

La inversion albumina/globulina se asocia
frecuentemente a infecciones por representar estados
deinmunosupresion y consecuentemente predisponer a
infecciones. En diabéticos se produciriasecundariamente
por desnutricion, sindrome nefrético e infecciones
frecuentes (12,22). En nuestra poblacion muy cerca a
la mitad de los pacientes infectados presentaban dicha
condicion. Futuros estudios deberdn evaluar su rol
predictivo de riesgo de infecciones.

Se deben realizar estudios de prevalencia de las
diferentes complicaciones presentes en diabéticos del
HNCH por susimplicanciasen morbimortalidad deforma
adversa y la magnitud de los recursos materiales y
humanos a emplear frente a ellas. Asi también, se
deberén evaluar los costos del cuidado del diabético
hospitalizado por infecciones y entre otras patologias
para lograr una mejor estrategia operativa en la
racionalizacion delosrecursosdedicadosala prevencién
y manejo de la diabetes y sus complicaciones.

Serecomiendaen futurosestudios considerar € disefio
prospectivo, de seleccion randomizada, con
confirmacién detall ada del os diagndsticos, inclusion de

un mayor nimero de patologias asociadas y de casos
gue acudan a hospitalizacion y consulta externa
ideal mente en forma multicéntrica.
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