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RESUMEN
“PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 19 Y DIABETES TIPO 2 QUE
DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN EL
H.G.Z. No. 5”

Dra. Karina Alvarado Dardén, 2Dra.Francisca Sosa Jurado, 3Dr. Alexander Bautista
Ramirez!Médico Urgenciélogo adscrito al Hospital General de Zona No 5 Metepec, Atlixco,
Puebla.? Centro de investigacién Biomédica de Oriente, Metepec, Atlixco, Puebla. *Residente de
Urgencias Médicas del Hospital General de Zona No 5 Metepec, Atlixco, Puebla.

Antecedentes: Desde el mes de diciembre del afio 2019, en Wuhan (provincia de Hubei) y
otras provincias de China se presentaron los primeros casos de una enfermedad recientemente
conocida y que eventualmente se propagaria a nivel mundial; la nueva enfermedad denominada
COVID-19, que tiene como patdgeno el nuevo coronavirus 2019, el cual es causante del
sindrome respiratorio agudo severo altamente contagioso (SARS-CoV-2), en cuanto a diabetes
tipo 2, desde 1985 la prevalencia era de 30 millones de personas, en el afio 2010 llegé hasta los
285 millones, y en 2019 la cifras se reportaron hasta los 463 millones, de esta manera
siguiendo el patrén de constancia y ascenso se estima que para el aflo 2045 la cifra aumente
hasta los 700 millones, existe una relacién entre diabetes tipo 2 y COVID 19 que ha
demostrado una mayor mortalidad juntas (14,5%) en relacion con los pacientes que solo
presentan una variante, especialmente en aquellos donde la HbAlc se encuentra mal
controlada (valores >8,6 %), siendo evidentemente una de las principales causas de mortalidad
el desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), de ahi que exista una gran
importancia saber que tan representativo sea la relacion diabetes tipo 2 con COVID-19 y su
prevalencia en SDRA.

Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes con COVID-19 y DT2 que desarrollaron
SDRA en el mdédulo respiratorio del Hospital General de Zona No. 5 (HGZ 5).

Material y métodos: Se realizo un estudio de casos y controles, transversal, retrospectivo,
comparativo entre los afios 2020-2022, para la estadistica descriptiva utilizamos media con
desviacion estandar y mediana con rango intercuantil, en la distribucion utilizamos prueba de
Kolmogorov-Smirnov, para las asociaciones se realiz6 un analisis univariado utilizando la
prueba exacta de Fisher, en el andlisis multivariado utilizamos regresion multimodal,
consideramos una diferencia estadistica significativa un valor de p= <0.05, el cual se llevd a
cabo en el Hospital General de Zona No. 5 (HGZ 5) en Metepec, Atlixco, Puebla, en donde se
incluyeron pacientes mayores de 20 afios y menores de 90 afios, hombre o mujer, quienes
acudieron al médulo respiratorio de COVID-19 del HGZ 5, con diagndstico confirmado de
COVID-19 con la prueba rapida de antigeno para SARS-CoV-2, o con la prueba de la reaccion
en cadena de polimerasa para detectar genoma de SARS-CoV-2 (PCR), con y sin diagnéstico
de DT2 a su ingreso, de todos los participantes se obtuvieron los datos clinicos de su
expediente.

Resultados: De 769 expedientes de pacientes con COVID-19, encontramos 100 (13%) con
DT2 (casos) y 100 (13%) sin DT2 (controles) que desarrollaron SDRA, el 84% solamente
tuvieron COVID-19. El SDRA moderado en pacientes con DT2 tuvo un RR=7.8 [(3.2-18.6); p=
0.0001] respecto a los pacientes sin DT2, el SDRA severo en pacientes con DT2 tuvo un
RR=11.7 [(4.9-27.9); p= 0.0001] respecto a los pacientes sin DT2. Los pacientes con DT2
presentaron la mayor prevalencia para el desarrollo de SDRA moderado (6.11%); severo
(4.8%), en los pacientes sin DT2 la mayor prevalencia fue de SDRA leve (11.1%). En pacientes
con DT2 que desarrollaron SDRA la mayor prevalencia fue de hombres (52%), en comparaciéon
a los pacientes sin DT2 que desarrollaron SDRA en donde fue en mujeres (65%). En cuanto a
mortalidad la mayor prevalencia se encontré en los pacientes con DT2 que desarrollaron SDRA
severo (2.6%) en comparacion a los pacientes sin DT2 que desarrollaron SDRA severo (0.65%).
Conclusion (es): Encontramos una mayor prevalencia en el grupo de pacientes de DT2 con
SDRA moderado y severo en comparacion al grupo de pacientes sin DT2 en donde la mayor
prevalencia fue SDRA leve, en cuanto a la mortalidad encontramos una mayor prevalencia de
mortalidad en el grupo casos en comparacion al grupo controles, sin embargo, ambos grupos
tienen la misma probabilidad de fallecer por COVID-19.

Palabras clave: COVID 19, SDRA, DT2, prevalencia, probabilidad, severidad, mortalidad.



1. ANTECEDENTES GENERALES

Desde el mes de diciembre del afio 2019 se presentaron los primeros casos de una
nueva enfermedad, de la que posteriormente se identificd el agente causal, el cual fue
denominado el nuevo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (1), mismo que desde su inicio se
propagé rapidamente por todo el mundo y desde entonces ha generado 103 201 340
casos confirmados a nivel mundial de una nueva enfermedad, la que se le denominé
COVID-19, cuya mortalidad asciende a 2, 237, 636 segun los informes obtenidos desde
el control de COVID-19 situado en el Centro de Ciencia e Ingenieria de Sistemas
(CSSE) de la Universidad Johns Hopkins (2), cuyo diagnostico primeramente se debe
identificar a un caso sospechoso para COVID-19, definido como al menos dos de los
tres siguientes signos o sintomas: tos, fiebre, cefalea, y al menos uno de los siguientes
signos o sintomas: disnea, artralgias, mialgias, odinofagia, rinorrea, conjuntivitis, dolor
toracico, el diagndstico definitivo se realiza mediante la deteccion de ARN del SARS-
CoV-2 mediante reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR), la cual
tiene una mejor deteccidon en las muestras de nasofaringe en comparacion con las de
garganta, presentando una mayor efectividad si se toman 2 dias antes del inicio de los
sintomas o 7 dias después, en cuanto a su severidad se puede clasificar:

Enfermedad leve: Pacientes sintomaticos que cumplen criterios confirmatorios de
COVID-19, con ausencia de signos de neumonia viral o hipoxia.

Enfermedad moderada-neumonia leve: Pacientes con datos de neumonia (fiebre, tos,
disnea y taquipnea), con saturacion de oxigeno (SpO,) = 90 % al aire ambiente.

Enfermedad grave-neumonia grave: Pacientes con datos clinicos de neumonia,
mas uno de los siguientes: Frecuencia respiratoria (FR) >30 rpm, dificultad respiratoria
grave o SpO, <90% al aire ambiental y los siguientes datos clinicos de alarma: disnea,
exacerbacion de sintomas cardiovasculares o respiratorios en enfermos cronicos,

oximetria de pulso < 90% al aire ambiente, abundantes secreciones, trastorno del



estado de alerta, taquipnea, vomito, diarrea persistente, presion arterial sistélica (PAS)
<90 mmHg, presion arterial media (PAM) <60 mmHg, descontrol glucémico y sindromes
pleuropulmonares (3).

En lo que corresponde al agente causal, el virion SARS-CoV-2 esta conformado de
particulas esferoidales, con dimensiones de entre 80 a 120 nm, que poseen peplémeros
que asemejan a un “garrote”, que en conjunto son denominadas glicoproteinas "S" en
espiga, presentando una extension de 17-20 nm hacia afuera con respecto a su
envoltura superficial que se encuentra conformada por una bicapa lipidica, misma que
presenta una morfologia que asemeja al de una "corona" visualizada con microscopia
de fuerza atomica, dando origen al nombre “coronavirus”, existen dos tipos de
glicoproteina S: las divergentes (mitad amino-terminal del "bulbo" distal) denominada
fragmento S1, cuya funcion es la de unir el virion a los receptores dela superficie de la
célula huésped, y las convergentes (mitad carboxi-terminal "en forma de tallo”)
denominada fragmento S2, cuya funcién es de llevar a cabo la fusion a la membrana de
la célula huésped, desencadenando union-fusion del virion, y de manera sinérgica la
interaccion con proteasas de la superficie celular del huésped como: proteasa de la
superficie celular transmembrana serina (TMPRSS), tripsina, factor Xa y furina,
generando escision de subunidades S, eventualmente internalizacion del viridn,
replicacion, y finalmente su salida de la célula a través de una ruta mediante exocitosis.
Existe una relacion estrecha entre el SARS-CoV-2 y la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA2), misma que participa en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (RAAS), en cuanto a la relacion con el SARS-CoV-2 se sabe que se une a
sus receptores, con la finalidad de poder invadir a la célula huésped, esta enzima se
expresa en muchos tejidos, como: testiculos, glandulas suprarrenales, tiroides,
endotelio, tejido adiposo, ovario, pituitaria y pancreas, ademas, la ECA2 cuenta con

mecanismos en sus dominios de union al receptor muy similares a la de proteina S,



esta union se lleva a cabo en la mitad C-terminal, siendo esta afinidad de union una
parte su alta transmisibilidad drasticamente en comparacién con otros viriones. Existe
una relacién estrecha entre el SARS-CoV-2 y los islotes pancreéticos (4), que se
generan gracias a la entrada del virion a las células beta de los islotes de Langerhans,
mediada por unién de glicoproteinas virales de pico con la ECA2 (5), este dafio en los
islotes es el responsable de generar la hiperglucemia transitoria, resistencia a la
insulina y finalmente todas las complicaciones secundarias a una descompensaciéon de
diabetes tipo 2, generdndose asi de manera paraddjica activacion de ECA cuando la
ECA2 se desactiva, activacion el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
donde el angiotensindgeno producido en el higado se escinde en angiotensina | en el
rifidn y esta se convierte en angiotensina Il por la ECA, que eventualmente al unirse a
receptor de angiotensina 1y 2 (RAT1/ RAT2) provocan la liberacion de aldosterona en
la zona glomerular de la corteza en las glandulas suprarrenales, o que genera
hipertension arterial, respuesta inflamatoria exagerada, mayor sensibilidad de las
células huésped junto con una mayor expresion de ECA2 y un aumento de
internalizacion de SARS-CoV2, generandose el ciclo de replicacion viral, la consiguiente
biodisponibilidad baja de ECA2 en el epitelio intestinal genera un aumento de proteinas
de transporte sodio-glucosa tipo 1 (SGLT1), lo que ocasiona lapsos de hiperglucemia,
mayor resistencia a la insulina y descompensacion de diabetes tipo 2 (6).

Con respecto a diabetes tipo 2, se caracteriza por una desregulacion de glucosa, la
cual es resultado de la combinacion entre defectos secretores de las células beta de los
islotes de Langerhans y una resistencia a la insulina, la prevalencia a nivel mundial es
del 9.3 % (463 millones de casos) (7), y de acuerdo a la Asociacion Estadounidense de
Diabetes (ADA) se clasifica en:

1. Diabetes tipo 1 (debido a una destruccion autoinmune de las células B, ocasionando

una deficiencia absoluta de insulina)



2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de
insulina de las células B; relacionada en el contexto de resistencia a la insulina)

3. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, como lo es sindromes de
diabetes monogénica (diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los
jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis quistica y pancreatitis), y
diabetes inducida por drogas o quimicos (como glucocorticoides, en el tratamiento del
VIH/SIDA, o después de un trasplante de 6rganos)

4. Diabetes mellitus gestacional (diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
embarazo sin ser manifiesta antes de la gestacion).

Para DT2, se cuenta con criterios diagnosticos, anexados en la tabla numero 1:

Tabla numero 1; criterios para el diagnéstico de diabetes tipo 2

Glucosa plasmatica en ayunas >126 mg/dL (7,0 mmol/L), siendo ayuno como la

ausencia de ingesta calorica durante al menos 8 horas.

Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa, misma que debe realizarse como se describe por la
organizacion mundial de la salud (OMS), utilizando una carga de glucosa que

contiene el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelto en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) >6,5 % (48 mmol/mol), la cual debe estar

estandarizado para el ensayo de Control y Complicaciones de la Diabetes

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y

una glucosa plasmatica >200 mg/dL (11,1 mmol/L).

La diabetes tipo 2 representa el 90 al 95% de todos los tipos, y se genera por la
deficiencia relativa de insulina, ya que llega a presentar resistencia periférica a la
insulina (8). En cuanto al origen de la diabetes tipo 2, las células 8 del pancreas son las
responsables de la produccién de insulina, la cual para su formacion inicia con sintesis
de pre-proinsulina, misma que sufre una modificacibn conformacional en el reticulo
endoplasmico (RE) para producir proinsulina, estd en el aparato de Golgi (AG) genera

insulina, la cual es liberada como respuesta a concentraciones altas de glucosa,
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aminoacidos, acidos grasos y hormonas, sin embargo en situaciones de estrés como en
respuesta inflamatoria (RI) o en estrés metabdlico/oxidativo secundarios a COVID 19,
se genera una pérdida de integridad en islotes por presiones toxicas, desencadenando
una disfuncién de las células B al inducir el estrés del RE por la activacion de las vias de
respuesta apoptotica de la proteina desplegada (UPR), ocasionando que aumenten la
produccién de especies reactivas de oxigeno (ROS) mediadas por el plegamiento de
proteinas oxidativas, estos efectos alteran la movilizacion fisioldgica de Ca2+ del RE y
favorecen las sefales proapoptéticas, la degradacion del ARNm de proinsulina e
inducen la liberacion de interleucina (IL)-1, lo que genera una regulacién deficiente de
liberacion de insulina, exacerbacion de hiperglucemia y disminucién de biogénesis de
receptores mitocondrial resistencia a la insulina (9), que de hecho, ocasiona que mas
de la mitad de los pacientes con diabetes tipo 2 requieren terapia con insulina debido a
la disfuncion de las células B pancreaticas después de 10 afos de resistencia a la
insulina (10), la misma que ha a largo plazo desencadena consecuencias, incluidas
complicaciones macro vasculares como enfermedad cardiaca coronaria, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, arritmias y
muerte cardiaca subita (11), asi como complicaciones micro vasculares como la
nefropatia diabética, retinopatia diabética y neuropatia periférica (12).

En cuanto al origen del SDRA se ha relacionado estrechamente con la ECA 2, y
debido a su localizacion en el endotelio vascular se ha relacionado con una mayor
incidencia en grandes vasos de los pulmones (embolia pulmonar), presentandose en el
21% al 42% de los casos, la cual queda respalda como causa directa de SDRA en la

tabla numero 2 (13):
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Tabla numero 2; Causas Directas e indirectas de SDRA.
Directas Indirectas
Neumonia (bacteriana, viral, fungica) Sepsis
COVID-19 (infeccion por SARS-CoV-2) Trauma mayor no toracico

Aspiracion de contenido gastrico Pancreatitis

Inhalacién de sustancias toxicas Bypass cardiopulmonar

Contusién o embolias pulmonares Transfusion de hemoderivados
Vasculitis Gran lesion por quemaduras

Ahogo Coagulacion intravascular diseminada

Esta respuesta activa inflamatoria de leucocitos y macrofagos genera aumento de
metabolitos con radicales libres, y de esta manera dafo a nivel del epitelio pulmonar
junto al endotelio capilar, lo que aumenta la permeabilidad de la barrera alvéolo-capilar,
extravasando asi fluido hacia el parénquima con edema pulmonar, limitando asi la
hematosis y la consiguiente hipoxemia secundaria a la afeccion de los neumocitos tipo |
(cuya funcién radica en la capacidad de reabsorcion de fluidos dentro del pulmdén)
ocasionando pérdida de la homeostasis por balance hidrico y un mayor edema
pulmonar, ademas de manera conjunta se da la necrosis de los neumaocitos tipo Il
(encargados de la produccion de surfactante), mecanismo que ha sido relacionado al
colapso pulmonar, disminucion de reabsorcion del edema, y formacion de tejido fibrotico
por la incapacidad de regeneracion del tejido pulmonar, de esta manera se integra tres
fases en el SDRA:

1. Aguda (1-6 dias): Edema alveolar e intersticial secundario al aumento de la
permeabilidad capilar, leucocitos, eritrocitos y destruccion de neumocitos |,
comprometiéndose asi el intercambio gaseoso normal dado gracias a un colapso
alveolar difuso exacerbado por la inactivacion del surfactante alveolar a causa del

12



liguido del edema, generando hipoxemia por un trastorno ventilacion y perfusion (V/Q)
de tipo cortocircuito (shunt)
2. Subaguda (7-14 dias): Posterior a la fase aguda, el edema se ha reabsorbido y
comienzan a verse sefiales de reparacion tisular, como proliferacion de neumocitos tipo
I, infiltracion de fibroblastos y pequefios depdsitos de colageno.
3. Crédnica (>14 dias): el infiltrado celular esta resuelto casi por completo; en la minoria
de casos el edema se reabsorbe y la inflamacion baja sin concluir en procesos
fibréticos, sin embargo en la mayoria predomina una fibrosis difusa progresiva en el
epitelio alveolar, donde en ocasiones puede existir colapso de vasos pulmonares e
hipertension pulmonar, que por lo general son las bases pulmonares las que llegan a
presentar mayor dafio (14).
2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen mas probabilidades de desarrollar COVID-19
severo y complicaciones en comparacion con las personas sanas, como los es el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), el cual se logra identificar existen los
criterios diagnosticos de Berlin:
A) Comienzo agudo (dentro de los 7 dias de sintomas respiratorios nuevos o0 que
empeoran)
B) Opacidades radiograficas bilaterales que no se explican completamente por
derrame, atelectasia 0 masas
C) Hipoxemia arterial definida por umbrales (escala de severidad):
-Leve: Relacién PaO2/FiO2 (PaFi) entre 300-201 mmHg — SpO2/FiO2 (SaFi)
entre 310-460 mmHg (mortalidad observada 27%).
-Moderado: Relacion PaO2/FiO2 (PaFi) entre 200-100 mmHg — SpO2/Fi0O2

(SaFi) entre 160-310 mmHg (mortalidad observada 32 %).

13



-Grave: Relacion PaO2/FiO2 (PaFi) menor de 100 mmHg — SpO2/FiO2 (SaFi)
menor de 160 mmHg (mortalidad observada 45%).

Existen estudios observacionales que la mortalidad hospitalaria del SDRA es de mas
del 30 %, y en los moderados a graves se presenta hasta una mortalidad hospitalaria
del 43 % a los 90 dias, el cual se ha llegado a relacionar que presenta una asociacion
entre SDRA y sepsis hasta en un 27-37 % (15). Existe una asociacion significativa de
mortalidad entre diabetes tipo 2 y pacientes con COVID-19, en un estudio de meta
analisis Onder et al, aporto que de 126 pacientes de entre 355 pacientes fallecidos, el
35,5 % tenian diabetes frente al 0,8% que no tenian diabetes tipo 2, en otro estudio Wu
et al, mostré que hay una relacién significativa entre diabetes tipo 2 y el nivel de glucosa
para la mortalidad en el SDRA; 25 % muertos y 12,5 % vivos (16). La tasa de
mortalidad se relaciona con el dafo de las células B secundaria a diabetes tipo 2, la
cual fue hasta cuatro veces (28,8%), en comparacion con pacientes que se
mantuvieron en normo glucemia o que no presentaban diabetes tipo 2 (6,2%), se llegd a
concluir que un buen control glucémico (menor a 115 mg/dl) presento una tasa mas
baja de mortalidad ya que presentaron una menor incidencia de linfopenia (30,5 %
frente a 49,6 %) , neutrofilia (10,7 % frente a 19,4 %), aumentos de proteina C reactiva
(47,5 % frente a 59,5%) y pro calcitonina (24,2 % frente a 35,0 %) (17). En cuanto a la
prevalencia del total de pacientes que han presentado COVID-19 grave y diabetes tipo
2 es del 31,3% (18), y en una comparativa se vio que COVID-19 grave con diabetes tipo
2 fue del 34,6 % frente a la prevalencia de pacientes con COVID-19 grave sin diabetes
tipo 2, el cual fue de 14,3 % (19), y de manera general se reporta que existe una
prevalencia de DT2 con COVID-19 del 11,2 % (20). En una revision sistematica
referente a la necesidad de manejo hospitalario, el 80% presentaron una condicion leve
gue no la requirieron, sin embargo el 20% si la requirieron y el 5% necesitaron

cuidados intensivos, en este ultimo grupo Wu et al., reporta que existe una prevalencia
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de diabetes entre las personas con SDRA relacionado con COVID-19 la cual fue
significativamente mayor que en las personas sin SDRA (diferencia del 3,9 %), siendo
un factor importante la diabetes tipo 2 e hiperglucemia para la mayor estancia
hospitalaria (5,7 vs. 4,3 dias), Bode et al., en cuanto a la proporcion de ingresos en
UCI, fue mayor en pacientes con diabetes tipo 2 (17,6 %), frente a los que no la
presentaban (7,8 %), Shi et al., debido a que los pacientes con diabetes tienen mas
probabilidades de progresar a una enfermedad grave en comparaciéon con los que no la
tenian Chang et al., que junto al aumento de la edad (mas de 60 afos), el sexo
masculino y la hipertension son los denominados factores de mal prondstico, ya que
retrasan la eliminacion viral (21), dentro de los cuadros de severidad por COVID 19 en
aquellos pacientes con diabetes mellitus recién diagnosticada presentaron mayor riesgo
de ingreso en la UCI (11,7 %), y mayor probabilidad de requerir ventilacion mecanica
invasiva (11,7 %) en comparacion de seguido de pacientes con diabetes mellitus ya
conocida que presentaron menor riesgo para ingreso a la UCI (4,1%), al igual que
menor probabilidad de requerir ventilacibn mecanica invasiva (9,2 %) (22), un factor
asociado para le necesidad de ventilacibn mecéanica es la obesidad (IMC > 30 kg/m2) y
la obesidad severa (IMC > 35 kg/m2); las cuales estaban presentes en el 47,6 % y
28,2% de los casos (23), ademas la obesidad se asocié con probabilidades 2,4 veces
mayores de desarrollar neumonia grave en comparacion con pacientes con peso
normal, siendo esta vital en la generacion de un aumento subyacente del nivel de
inflamacion, estrés oxidativo, respuesta inflamatoria en el sistema pulmonar,
hiperglucemia, eventual resistencia a la insulina y posteriormente diabetes tipo 2 (24).
Con respecto a pacientes sin datos de severidad, los principales datos clinicos en
pacientes con COVID 19 fueron fiebre (71,8 %), tos (63,5 %), fatiga (32,3 %) y disnea
(16,1 %), en los hallazgos de HbAlc auxiliares de diagnostico los resultados de

laboratorio mostraron que el nivel de glucosa en sangre fue mucho mas alto en el grupo
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de diabéticos en comparacién con el grupo de no diabéticos de 7,9% versus 6,1%
respectivamente, de igual manera los pacientes con DT2 tuvieron una incidencia
significativamente mayor de linfépenia (44,5 % frente a 32,6 %), una mayor tasa de
elevacién de leucocitos (11,3 % frente a 6,6 %), mayor recuento de neutréfilos (17,2 %
frente a 9,9 %), de manera similar se reporté el patron en los marcadores séricos
inflamatorios; proteina C reactiva (57% frente a 42,4 %), pro calcitonina (33,3 % frente a
20,3 %), disminucion de la funcion renal valorada mediante los valores de creatinina
(12,0 % frente a 5,0 %), aumento del estado de coagulacion valorados por el dimero D
(50,5 % frente a 33,3 %), en el caso de los auxiliares de gabinete, en las tomografias
computarizadas de toérax indicaron que la incidencia de lesion pulmonar bilateral fue
mayor (88,1 % frente a 80,4 %), siendo en todos con mas frecuencia en el grupo de
DT2 que en el grupo de no diabéticos, secundario a los anteriores resultados, se ha
demostrado que un adecuado control en los niveles de glucosa en pacientes con DT2
ocasiona un impacto en la disminucion de mortalidad y de complicaciones por COVID
19, gracias a que en el grupo con adecuado control presento recuentos de neutroéfilos
mas bajos, niveles séricos mas bajos de IL-6, PCR y LDH a lo largo del periodo de
observacion de 28 dias a partir de la tiempo de ingreso hospitalario, lo que ocasiona
gue la mortalidad hospitalaria fuera significativamente menor (1,1% versus 11,0%),
debido a que en los pacientes con una glucosa basal (GB) bien controlada desarrollé
casos menos frecuentes de SDRA (7,1 % frente a 21,4 %), en el caso de la lesion
cardiaca aguda (1,4 % frente a 9,9 %), menor lesion renal aguda (0,7 % frente a 3,8 %),
menor casos de shock séptico (0,0 % frente a 4,7 %) y una disminucion de coagulacion
vascular diseminada (CID) (0,0 % versus 0,6%), por lo consiguiente , que exista una
necesidad de un tratamiento integrado mas intensivo con respecto a los sujetos no
diabéticos, como lo es una mayor necesidad de antibidticos (61,3% frente a 56,9%),

farmacos antimicéticos (2,5% frente a 1,2%), corticosteroides sistémicos (29,4 % frente
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a 22,8 %), inmunoglobulina (23,0 % frente a 17,7 %), fArmaco antihipertensivo (45,1%
frente a 21,1%) e incluso farmacos vaso activos (7,7% frente a 2,2%). Inhalacion de
oxigeno (76,9% versus 61,2 %), la ventilacién no invasiva (10,2 % frente al 3,9 %) y la
ventilacion invasiva (3,6 % frente al 0,7 %), lo que se traduce en incidencias
significativamente mas altas de fatiga (38,0 % frente a 31,4 %), disnea (20,5 % frente a
15,4%), enfermedad cerebrovascular (5,6 % frente a 1,5 %), enfermedad renal crénica
(4,9 % frente a 1,3%), todas ellas tuvieron mayor frecuencia en la DT2 grupo en
comparaciéon con el grupo de no diabéticos, con lo previamente mencionado se
entiende entonces el por qué se presenta con mas frecuencia una SpO2 inferior al
95% en comparacion con el grupo no diabético (18,8% frente a 13,2%) al ingreso de
hospitalizacion (25).

A pesar de que se ha establecido que en paciente con DT2 preexistente y mal control
glucémico (GS >180 mg/dl) en comparacion con aquellos bien controlados (70-180
mg/dl) llega a generar un aumento significativo de muerte relacionada en COVID-19
(26), se ha reportado que existe una prevalencia (6%) de pacientes con DT2 que no se

encuentran hospitalizados a pesar de presentar COVID 19 (27).
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3. JUSTIFICACION

En pacientes quienes fueron hospitalizados en el médulo respiratorio a causa de
COVID-19, la presencia conjunta con diabetes tipo 2 representa una interaccion
considerable debida que origina mayor prevalencia de multiples complicaciones, mayor
frecuencia de casos con criterios de severidad y mortalidad, ademas de mayor
prevalencia de SDRA. También se ha logrado identificar que en las hiperglicemias
generadas en los pacientes con diabetes tipo 2 que en ese momento se encontraban
con respuesta inflamatoria sistémica ocasionaban dafios en multiples 6rganos, como lo
son; pancreas, sistema cardiovascular, reno-urinario, entre otros, y evidentemente su
consiguiente aumento de mortalidad, por tanto, se entiende que la relacion diabetes
tipo 2 con pacientes quienes estuvieron hospitalizados en el modulo respiratorio por
COVID-19 es de vital importancia, no solo por el impacto que en su momento
represento la pandemia, si no por las multiples complicaciones alas que nos estamos
enfrentando hoy en dia debidas a las secuelas, mismas que también se asocian
estrechamente a los casos por COVID 19y diabetes tipo 2.

El presente trabajo pretende determinar si existid efectivamente en nuestro medio una
mayor prevalencia de SDRA en aquellos pacientes con Diabetes tipo 2 que fueron
hospitalizados en el modulo respiratorio por COVID-19 en comparacion con aquellos
pacientes que no presentaron Diabetes tipo 2 para la identificacion de gravedad y el

requerimiento de ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la reciente pandemia de COVID-19, y desde sus inicios el Instituto Mexicano del
Seguro Social se ha enfrentado a un problema de salud el cual se ha extendido hasta
hoy en dia, misma que ha demostrado que la clave del éxito en aquellos pacientes que
han requerido manejo intrahospitalario no es mas que el resultado de un trabajo
multidisciplinario, ya que se ha observado diferentes meta-analisis que los pacientes
con COVID-19 que necesitaron hospitalizacion, junto con el buen control de la diabetes
tipo 2 (cumpliendo las metas de niveles de glicemia) es una de las pautas con mayor
importancia para una exitosa resoluciéon en el manejo de enfermedades infecto-

contagiosas.

a. PREGUNTA CIENTIFICA
¢, Cual fue la prevalencia de pacientes que desarrollaron SDRA con diabetes tipo 2 en

modulo respiratorio por COVID-19?

5. HIPOTESIS:
Hipotesis Nula: La prevalencia de pacientes con diabetes tipo 2 y COVID-19 que
requirieron manejo en el médulo respiratorio por SDRA fue similar en comparacion a los

pacientes sin diabetes tipo 2

Hipotesis Alterna: La prevalencia de pacientes con diabetes tipo 2 y COVID-19 que

requirieron manejo en el modulo respiratorio por SDRA fue elevada en comparacién a

los pacientes sin diabetes tipo 2
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6. OBJETIVO

6.1 Objetivo general.

Determinar la prevalencia de pacientes con COVID-19 y diabetes tipo 2 que

desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

6.2. Objetivos especificos.

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Identificar pacientes que presentaron con COVID-19 diagnosticada mediante
prueba RT-PCR o prueba de antigeno.

Identificar pacientes que presentaron COVID-19 con diabetes tipo 2 (Casos)
Identificar pacientes que presentaron COVID-19 sin diabetes tipo 2 (Controles)
Identificar pacientes que presentaron COVID-19 con diabetes tipo 2 y que
presentaron SDRA (Casos)

Identificar pacientes que presentaron COVID-19 sin diabetes tipo 2 y que
presentaron SDRA (Controles)

Obtener la prevalencia de pacientes con SDRA en los casos y controles
Comparar los casos y controles con los siguientes parametros: niveles séricos de
glucosa, e indices SaFi o PaFi,

Determinar mortalidad por SDRA en pacientes con COVID-19 con y sin diabetes

tipo 2.

7 MATERIAL Y METODO.

7.1. DISENO DE ESTUDIO.

Por objetivo: Comparativo

Por maniobra del investigador: Casos y controles

Por temporalidad: transversal.

Por la recoleccion: retrospectivo.

Por el grupo de estudio: homodémico.
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7.2. UBICACION ESPACIO-TIEMPO.

Unidad de atencion COVID-19 del Hospital General de Zona No. 5, durante 1 afio

después de haberse aprobado el estudio.

7.3. DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacién de estudio: Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que

acudieron al modulo respiratorio del Hospital General de Zona No. 5 en Puebla, durante

el periodo que dure el presente estudio.

Poblaciéon de estudio: Paciente con COVID-19, con o sin diabetes tipo 2 que

desarrollaron SDRA.

7.4. CRITERIOS DE SELECCION (PARA GRUPO CASOS)

7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Hombre o mujer.

Edad mayor a 20 afios.

Menores de 90 afios.

Pacientes con prueba de RT-PCR positiva 0 prueba rapida para antigenos
positiva a COVID-19.

Pacientes que requirieron hospitalizacion en modulo respiratorio COVID del
Hospital General de Zona No.5.

Pacientes quienes hayan requerido de oxigeno suplementario.

Pacientes con COVID-19 con diabetes tipo 2.

7.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con COVID-19 que no requirieron hospitalizacion.
Pacientes con neumonia diferente a COVID-19.

Pacientes con inhalacion de sustancias toxicas.

Pacientes con pancreatitis.

Pacientes con trauma mayor no toracico.
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- Pacientes con aspiraciéon de contenido gastrico.

- Pacientes con bypass cardiopulmonar.

- Pacientes con transfusion de hemoderivados.

- Pacientes con gran lesion por quemadura.

- Pacientes con ahogo.
7.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

- Expedientes con datos incompletos.

- Derechohabientes que solicitaron su egreso voluntario.

- Pacientes sin paraclinicos de gabinete pulmonares.
7.4.4. CRITERIOS DE SELECCION (PARA GRUPO CONTROLES)

- Pacientes con COVID-19y sin DT2.

- Los mismos mencionados anteriormente.
8. ESTRATEGIA DE MUESTREO.
8.1 TAMANO DE LA MUESTRA

En este estudio encontramos 100 pacientes con COVID-19 y con diabetes tipo 2, y
100 pacientes con COVID-19 y sin diabetes tipo 2, con revision de 769 expedientes de
pacientes con diagnostico con COVID-19 entre los afios 2020-2022
8.2 TIPO DE MUESTREO
El tipo de muestreo del presente protocolo fue consecutivo, no probabilistico

9. VARIABLES
9.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE
ESTUDIO
Sexo
Definicién conceptual: Caracteristicas fenotipicas que diferencia a un hombre de una

mujer.
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Definicion operacional: Diferencias fisicas entre hombres y mujeres que encontramos
en la exploracion fisica.

Edad

Definicion conceptual: Tiempo de vida de un ser vivo desde que nace hasta la fecha.
Definicion operacional: Namero de afios vividos hasta el dia de su atencion médica.
Diabetes tipo 2

Definicion conceptual: Enfermedad crénica degenerativa resultante de una combinacion
de defectos secretores de las células B y resistencia a la insulina.

Definicion operacional: Sindrome de etiopatogenia multifactorial, cuyo trastorno
metabdlico fundamental es la “hiperglucemia crénica” ocasionada por una resistencia de
insulina.

PaFi

Definicion conceptual: Relacion entre los valores de presion arterial de oxigeno
reportada en la gasometria arterial y la fraccion inspirada de oxigeno al aire ambiente o
modificada por dispositivo de oxigeno suplementario.

Definicion operacional: Relacion entre la division de la presion arterial de oxigeno y la
fraccion inspirada de oxigeno.

SaFi

Definicidn conceptual: Relacion entre los valores de saturacién de oxigeno reportada en
la pulsioximetria y la fraccion inspirada de oxigeno al aire ambiente o modificada por
dispositivo de oxigeno suplementario.

Definicidbn operacional: Relaciéon entre la division de la saturacién de oxigeno y la
fraccidn inspirada de oxigeno.

Tomografia de torax

Definicién conceptual: Auxiliar de diagndstico el cual mediante su mecanismo de accién

de emitir rayos X hace posible visualizar los pulmones y anexos.
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Definicion operacional: Estudio auxiliar diagnéstico de gabinete utilizado para identificar
patologias de parénquima pulmonar y anexos.

Diagnostico COVID-19
Definicion conceptual: Enfermedad infecto-contagiosa ocasionada por el nuevo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2).

Definicion operacional: Reactividad positiva en pruebas cualitativas tipo PCR, deteccion
rapida de antigenos o anticuerpos para SARS-COV-2.

SDRA

Definicion conceptual: Aparicién aguda de hipoxemia y edema pulmonar bilateral debido
a una permeabilidad alveolo capilar excesiva.

Definicion operacional: Enfermedad respiratoria aguda caracterizada por opacidades
radiograficas toracicas bilaterales con hipoxemia grave debida a edema pulmonar no
cardiogénico.

Mortalidad

Definicion conceptual: Tasa a la cual ocurren muertes en una poblacién especifica
durante un periodo de tiempo determinado.

Definicion operacional: Indicador clave en demografia y salud publica que proporciona
informacion sobre la probabilidad de muerte en una poblacién y las causas subyacentes

gue contribuyen a la pérdida de vidas.

9.2 ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Variable Escala de medicién Valores Instrumento
Sexo Nominal dicotémica 1) Hombre Expediente clinico
2) Mujer
Edad Cuantitativa discreta Afos Expediente clinico
Diabetes tipo 2 Nominal dicotomica Si/No Expediente clinico
SaFi Nominal Grados leve, moderado y | Expediente clinico
grave
categorica
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PaFi Nominal Grados leve, Expediente clinico
categorica moderado y grave
Tomografia Nominal Grados A, B, C Expediente clinico
pulmonar categorica
Diagnéstico  de | Nominal dicotémica 1. PCR o antigeno Expediente clinico
COVID-19 Positiva
Negativa
SDRA Nominal Grados leve, moderado y | Expediente clinico
categorica grave
Mortalidad Nominal dicotébmica Si/No Expediente clinico

10. ESTRATEGIA DE TRABAJO

El presente protocolo de estudio fue sometido a evaluacion. Una vez autorizado, se
realizara la siguiente estrategia de trabajo:
-Fueron incluidos todos los expedientes de los derechohabientes mayores de 20 afios
gue acudieron al modulo respiratorio del Hospital General de Zona No. 5 y que

cumplan con los criterios de inclusién arriba mencionados.

-Fueron revisados los expedientes de pacientes ingresados a hospitalizacion al area de
modulo respiratorio, este estudio requiere de carta excepcion de consentimiento

informado (anexo 1).

-Los pacientes se dividieron en dos grupos; un grupo sera cohorte 1(COVID-19 con
DT2) y el otro, la cohorte 2 (COVID-19 sin DT2), con igual nUmero de participantes en

ambos grupos.

-Se identificaron en ambas cohortes a los pacientes que desarrollaron SDRA.
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-Se compararon los parametros descritos arriba.

11. RECOLECCION DE DATOS

Los datos demograficos y clinicos fueron vaciados en una hoja de recoleccion de datos
de cada uno de los pacientes (anexo 2), posteriormente fueron vaciados a una hoja de
calculo de Excel y posteriormente analizados.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Fueron usadas medidas de tendencia central: media con DE y mediana; para
determinar el tipo de distribucién de los datos la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para
asociaciones de factores de riesgo se realiz6 un andlisis univariado con la prueba
exacta de Fisher; y para el analisis multivariado con regresion multimodal, obteniéndose
el riesgo relativo (RR) correspondiente. Para una diferencia estadistica significativa se
consideré un valor de p <0.05. Fueron calculadas la prevalencia de pacientes que

desarrollaron SDRA cony sin DT2.

13. LOGISTICA

13.1. RECURSOS HUMANOS

Residente: Dr. Alexander Bautista Ramirez

2 Asesores expertos: Dra Karina Alvarado Dardon

Asesor metodoldgico: Dra Francisca Sosa Jurado

13.2. RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos, material bibliografico, hojas de recoleccion de datos, papeleria,
computadoras, impresora y paquete de analisis estadistico SPSS v.21.

13.3. RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y del investigador, asi como de sus

asesores.
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13.4. FACTIBILIDAD

La presente investigacion es factible ya que se cont6 con los insumos materiales como
los expedientes clinicos, recursos humanos suficientes, asi como la infraestructura
necesaria donde se llevé a cabo la investigacion (HGZ 5).

14. ASPECTOS ETICOS

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de los
principios morales. El presente estudio estd sujeto a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a investigacion son particularmente
vulnerables y necesitan proteccion especial; estas incluyen a los que no pueden otorgar
0 rechazar el consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a
coercion o influencia indebida.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea General de la
AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de la AMM,
Tokio, Japén, octubre 1975, 352 Asamblea de la AMM, Venecia, Italia, octubre 1983, 412
Asamblea general de la AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea Somerset
West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia, octubre
2000; 532 asamblea general de la WMA, Washington 2002 (nota aclaratoria agregada
en el parrafo 29); 552 asamblea General de la AMM, Tokio, Japén 2004 (nota aclaratoria
agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea General de la AMM, Sedl, octubre 2008. La
cual es una propuesta de principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos y establece que el
deber del médico es promover y velar por la salud de las personas y los conocimientos

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Asi
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mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud en su Titulo primero (Disposiciones
Generales) articulo 3°, apartado I, al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo I, articulo 13° (en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar);
considerando también el articulo 16, donde dice que en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD: De acuerdo a este Reglamento, titulos del
primero al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. EL PRESENTE PROTOCOLO DE ESTUDIO SE CONSIDERO QUE
ES UNA INVESTIGACION SIN RIESGO: Son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideraron: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

28



15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 19 Y DIABETES TIPO 2 QUE
DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN
EL H.G.Z. No. 5”

Actividades

Primer

Bimestre

Segundo

Bimestre

Tercer

Bimestre

Cuarto

Bimestre

Quinto

Bimestre

Sexto

Bimestre

Aprobacion
del

protocolo

X

Recoleccion

de

informacion

Andlisis de

datos

Escrito final

y

publicacién
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16. RESULTADOS

17.1 DATOS CLINICOS-DEMOGRAFICOS DE PACIENTES CON COVID 19 Y CON
DIABETES TIPO 2 QUE DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA AGUDA

Tabla 3. Frecuencia de sexo de pacientes con DT2 y COVID-19

Sexo N

Hombre 52 (6.76%)

Mujer 48 (6.24%)

INTERPRETACION: En pacientes con DT2 que presentaron
sindrome de dificultad respiratoria por COVID- 19 el
porcentaje de pacientes sexo hombre (6.76%) fue mayor
respecto al sexo mujer (6.24%) (Tabla 3).

Tabla 4. Rangos, media y distribucion de la variable
edad en ambos sexos, pacientes con DT2 y COVID-19

EDAD anos
MINIMO 28
MAXIMO 89
MEDIA DS 63+13.3
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov >0.10

INTERPRETACION: En pacientes con
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID- 19
la media de la variable edad para
ambos sexos fue de 63.02 afios, con
valor minimo de 28 afios y valor
maximo de 89 afios, con una
distribucion normal (tabla 4).

Tabla 5. Rangos, mediay distribucién de la variable edad en hombres, pacientes

con DT2y COVID-19

EDAD HOMBRES afos
MINIMO 36
MAXIMO 88
MEDIA DS 63.9+12.6
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov >0.10

INTERPRETACION: En pacientes con
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID 19 la
media de la variable edad en hombres
fue de 63.9 afios, con valor minimo de
36 afios y valor maximo de 88 afios,
con una distribucion normal (tabla 5).

Tabla 6. Rangos, mediay distribucion de la variable edad en mujeres, pacientes

con DT2y COVID-19

EDAD MUJERES afios
MINIMO 28
MAXIMO 89

MEDIA DS 62114

Valor de p de Kolmogorov-Smirnov >0.10

INTERPRETACION: En pacientes con
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID 19, la
media de la variable edad en mujeres
fue de 62.02 afios, con valor minimo de
28 afios y valor maximo de 89 afios,
con una distribucion normal (tabla 6).
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Glucosa mg/dL Valores
MEDIANA (RIC) 245.5 (198-298)
Minimo 139
Maximo 771
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
SaFl Valores
MEDIANA (RIC) 186 (92-252)
Minimo 80
Maximo 379
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
PaFI Valores
MEDIANA (RIC) 140 (70-185)
Minimo 28
Maximo 337
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
SO2 Valores
MEDIANA (RIC) 90 (86-92)
Minimo 78
Maximo 99
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
Pa02 Valores
MEDIANA (RIC) 65 (58-70)
Minimo 28
Maximo 91
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
PaCO2 Valores
MEDIANA (RIC) 32 (30-39)
Minimo 21
Maximo 49
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
FiO2 Valores
MEDIANA (RIC) 50 (36-97)
Minimo 24
Maximo 100
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.0001
HCO3 Valores
MEDIA DS 18.2+2.3
Minimo 9.9
Maximo 26.2
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov 0.08

Tabla 7. Datos de glucosay gasometrias realizadas a pacientes con diabetes tipo
2 con desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria agudo por COVID-19

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que en
pacientes con DT2 que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria aguda por

COVID 19 la mediana de los niveles de glucosa fue de 245.5 mg/dL, con respecto a la
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SaFi fue de 186, para la PaFi fue de 140, en la PaO2 fue de 65 mmHg, en la PaCO2 fue
de 32 mmHg, en SO2% fue de 90% y para la FiO2 fue de 50%. en el HCOS3 la media
fue de 18.2 mEqg/I.

Tabla 8. Prevalencia de pacientes con DT2 y COVID-19 que desarrollaron
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (grados de severidad)

TAC Prevalencia | HOMBRE MUJER
N (%) Valor de p
LEVE 16 (2.08%) 6 10 <0.0013
MODERADO | 47 (6.11%) 26 21
SEVERO 37 (4.8%) 20 17
Total 100 (13%) 52 48

TAC= Tomografia simple de térax para determinar severidad de sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que, del total de
pacientes, aquellos con DT2 y que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria
aguda por COVID 19 en su mayoria se encontraban en estadio moderado (6.11%) de
estos fueron el 55% hombres y 45% mujeres, la menor prevalencia se encontré en
estadio leve (2.08%) de estos fueron el 37.5% hombres y 62.5% mujeres, en el caso de

estadio severo (4.8%) de estos fueron el 54% hombres y el 46% por mujeres.

Tabla 9. Defunciones de pacientes con DT2 y COVID-19 que desarrollaron
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (grados de severidad)

Sexo Defunciones Sobrevivieron Valor de p
Hombre 10 (1.3%) 42 (5.4%) 1.0
Mujer 10 (1.3%) 38 (4.94%)

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que la
prevalencia de pacientes que sobrevivieron por sexo que desarrollaron sindrome de
dificultad respiratoria aguda por COVID 19 con DT2 en hombres fue del 5.4% y en
mujeres del 4.94%, mientras que la prevalencia de defunciones que desarrollaron
sindrome de dificultad respiratoria aguda por COVID 19 con DT2 en hombres fue del

1.3% y en mujeres del 1.3%
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17.2 DATOS CLINICOS-DEMOGRAFICOS DE PACIENTES CON COVID 19 Y SIN

DIABETES TIPO 2 QUE DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA AGUDA

Tabla 10 Frecuencia de sexo de pacientes sin DT2 y COVID-19

Sexo N

Hombre 35 (4.55%)

Mujer 65 (8.45 %)

INTERPRETACION: En pacientes sin DT2 que presentaron
sindrome de dificultad respiratoria por COVID- 19 el
porcentaje de pacientes sexo hombre (4.55%) fue menor
respecto al sexo mujer (8.45 %) (Tabla 10).

Tabla 11. Rangos, mediay distribucion de la variable
edad en ambos sexos, pacientes sin DT2 y COVID-19

EDAD afios
MINIMO 21
MAXIMO 89
MEDIA DS 51.8+19
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov 0.071

INTERPRETACION: En pacientes sin
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID- 19
la media de la variable edad para
ambos sexos fue de 51.85 afios, con
valor minimo de 21 afios y valor
maximo de 89 afios, con distribucion
normal (tabla 11).

Tabla 12. Rangos, mediay distribucion de la variable edad en hombres, pacientes

sin DT2y COVID-19

EDAD HOMBRES afnos
MINIMO 21
MAXIMO 89
MEDIA DS 51.1+18.1
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov >0.10

INTERPRETACION: En pacientes sin
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID 19 Ila
media de la variable edad en hombres
fue de 51.1 afios, con valor minimo de
21 afos y valor maximo de 89 afos,
con distribucién normal (tabla 12).

Tabla 13. Rangos, mediay distribucion de la variable edad en mujeres, pacientes

sin DT2y COVID-19

EDAD MUJERES afios
MINIMO 21
MAXIMO 88
MEDIA DS 55.2+17.4
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov >0.10

INTERPRETACION: En pacientes sin
DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID 19, la
media de la variable edad en mujeres
fue de 53.2 afios, con valor minimo de
21 afios y valor maximo de 88 afios,
con distribucién normal (tabla 13).




Tabla 14. Datos de glucosa y gasometrias realizadas a pacientes hombres y
mujeres sin diabetes tipo 2 con desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria

agudo por COVID-19

Glucosa mg/dL Valores
MEDIA DS 85.6x11
Minimo 64
Méximo 111
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov 0.08
SaFl Valores
MEDIANA (RIC) 327(313-344)
Minimo 85
Méximo 466.6
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
PaFI Valores
MEDIANA (RIC) 259 (240-273)
Minimo 55
Maximo 428.5
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
S02 Valores
MEDIANA (RIC) 93 (92-95)
Minimo 85
Maximo 98
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
PaO2 Valores
MEDIANA (RIC) 72 (70-75)
Minimo 46
Maximo 94
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
PaCO2 Valores
MEDIANA (RIC) 33.5 (31-39)
Minimo 13
Maximo 55
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
FiO2 Valores
MEDIANA (RIC) 28.5 (27-30)
Minimo 21
Maximo 100
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov <0.001
HCO3 Valores
MEDIA DS 19.6+1.8
Minimo 12.7
Maximo 25.2
Valor de p de Kolmogorov-Smirnov 0.08

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que en

pacientes sin DT2 que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria aguda por

COVID 19 la media de los niveles de glucosa fue de 85.6 mg/dL, en el HCO3 la fue de
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19.6 mEqg/l, con respecto a SaFi la mediana fue de 327, para la PaFi fue de 259, en la
PaO2 fue de 72 mmHg, en la PaCO2 fue de 33 mmHg, para SO2% fue de 93% y para
la FiO2 fue de 28%.

Tabla 15. Prevalencia de pacientes sin DT2 y COVID-19 que desarrollaron
Sindrome Respiratorio Agudo (grados de severidad)

TAC Prevalencia| MUJER HOMBRE | Valor de p
N (%)
LEVE 86 (11.1%) 55 31 <0.001
MODERADO | 7 (1.4%) 6 1
SEVERO 7 (1.4%) 4 3
Total 100 (13%) 65 35

TAC= Tomografia simple de torax para determinar severidad de sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que, del total de
pacientes, aquellos sin DT2 y que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria
aguda por COVID 19 en su mayoria se encontraban en estadio leve (11.1%) de estos
fueron el 65% mujeres y 35% hombres, la menor prevalencia se encontré en estadio
moderado (1.4%) de estos fueron el 85.7% mujeres y 14.3% hombres y estadio severo
(1.4%) de estos fueron el 57% mujeres y 43% hombres.

Tabla 16. Defunciones de pacientes sin DT2 y COVID-19 que desarrollaron

Sindrome Respiratorio Agudo (grados de severidad)

Sexo Defunciones Sobrevivieron Valor de p
Mujer 3 (0.39%) 62 (8.06%) 1.0
Hombre 2 (0.26%) 33 (4.29%)

Descripcion: De acuerdo a los resultados obtenidos logramos integrar que la
prevalencia de pacientes que sobrevivieron por género que desarrollaron sindrome de
dificultad respiratoria aguda por COVID 19 sin DT2 en mujeres fue del 8.06% y en
hombres del 4.29%, mientras que la prevalencia de defunciones que desarrollaron
sindrome de dificultad respiratoria aguda por COVID 19 sin DT2 en mujeres fue del

0.39% y en hombres del 0.26%.
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Tabla 17. Asociacion de los grados del sindrome de dificultad respiratoria aguda
con pacientes con diabetes tipo 2

Pacientes con COVID- | Grupo Grupo OR Valor
19 que desarrollaron | Casos control dep
Sindrome de dificultad | Frecuencia | Frecuencia
respiratoria

Severo 37 (4.8%) 7 (0.91%) 7.8 (3.2-18.6) | .0001

Moderado 47 (6.11%) |7 (0.91%) 11.7 (4.9-27) |.0001

Leve 16 (2.08%) |86 (11.1%) | 0.03(0.01- .0001
0.06)

Descripcion: Entre los pacientes del grupo casos el SDRA moderado tuvo OR =11.7 y
el SDRA severo tuvo OR 7.8 veces la probabilidad de padecerlo por tener DT2
respectivamente, el SDRA leve es poco probable presentarlo al padecer DT2 ya que se
obtuvo un OR de 0.03, en comparacion al grupo control quienes lo presentaron mas

(Tabla 17).

Tabla 18. Asociacion de la mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria
severay lade tener o no tener diabetes tipo 2

Pacientes con COVID-19 | Grupo Grupo OR Valor de

que desarrollaron | Casos Controles p

Sindrome de dificultad N (%) N (%)

respiratoria severo

Mortalidad 20 (54%) 5 (71%) 1.27  (0.6-]0.523
2.7)

Descripcion: La mortalidad por SDRA severo fue para el grupo casos del 54% y para el
grupo control de 71%, pero sin diferencia estadistica significativa p=0.523, por lo que
padecer sindrome de dificultad respiratoria aguda severa y tener o no tener DT2 se

tiene la misma probabilidad de fallecer (tabla 18).
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Tabla 19. Analisis univariado y multivariado de la asociacion de diabetes tipo 2y
el sindrome respiratorio agudo por la infeccion por SARS-CoV-2

Variable Pacient | Pacient Andlisis Anélisis
es con | escon univariado Multivariado
SDRA DT2
Hombre RR(IC95%) p RR(IC95%) p
Si 117 52 1.3(0.99-1.7) | 0.085
No 83 48
Edad >57
anos
Si 107 69 3.6(2.0-6.5) | 0.001 1.74(0.72- 0.213
4.16)
No 93 31
SDRA leve
Si 102 16 0.31(.014- 1.0
.067)
No 98 84
SDRA
moderado
Si 54 47 11.7(4.9- | 0.000 | 39(14.2-107) | 0.0001
27.9) 1
No 146 53
SDRA
Severo
Si 44 37 7.8(3.2-18.6) | 0.000 | 44(8.8-222) 0.0001
1
No 166 63
Fallecimient
0
Si 25 20 4.75(1.7- 0.002 0.37(.060- 0.282
13.2) 2.26)
No 175 80

Descripcion: La DT2 en el analisis univariado estuvo asociada con las variables con
valor p <0.05, como tener edad mayor a 57 afios, al SDRA moderado, SDRA severoy a
fallecer. Sin embargo, en el analisis multivariado solo dos variables permanecieron con
p <0.05 el SDRA moderado y el SDRA severo, concluyendo que la DT2 estuvo
fuertemente asociada a desarrollar SDRA moderado o SDRA severo con un RR=39
(IC95% 14.2-107) y R=44 (1C95% 14.2-107) respectivamente en este estudio, pero no

asociada a fallecer, al género hombre, al SDRA leve o tener mas de 57 afos (tabla 19).
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17. DISCUSION
Con respecto a pacientes con DT2 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria

por COVID-19 la mayor prevalencia la presentaron los hombres en comparacion a la de
las mujeres, de igual manera sucede la misma relacién en pacientes sin DT2 que
presentaron sindrome de dificultad respiratoria por COVID-19, ambos fenémenos
respaldados por las diferencias entre género, como el sistema inmunoldgico adaptativo
asi como el innato siendo el mejor estudiado el primero, ya que los hombres tienen un
menor nimero de células T CD8+ y de células T CD4+, asi como una menor produccion
de células B en comparacién con las mujeres (28).

Tras integrar la media de edad en pacientes con DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID-19 (63 afios) en comparacion con la media de edad en
pacientes sin DT2 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria por COVID-19
(51.8 afios) entendemos que la prevalencia se encuentra claramente relacionada con la
edad, ya que el envejecimiento afecta la adecuada funcidén de las células T CD4+, las
células T CD8+ y las células B, aunado a la reduccién relacionada con la edad que
engloban tanto a la diversidad clonal de células T y células B, las cuales se asocian con
respuestas deterioradas a infecciones virales (como ejemplo la gripe) aunado al exceso
de produccion de citoquinas tipo 2, las que eventualmente producen respuestas
inmunes proinflamatorias prolongadas, ocasionando de esta manera un peor pronostico
y mayor mortalidad, ademas la mayor prevalencia de casos de mayor edad en
pacientes con DT2 en comparacidén con pacientes sin DT2 que presentaron sindrome
de dificultad respiratoria por COVID-19 dado por la inadecuada respuesta inmune ya
comentada. (28)

Los niveles en la media de glucosa en pacientes con DT2 que presentaron sindrome de
dificultad respiratoria por COVID-19 en hombres (273.7 mg/dl) fue mayor en
comparaciéon a las de mujeres (256 mg/dl), de similar resultado obtuvimos la misma

relacion en pacientes sin DT2 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria por
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COVID-19 siendo la relacion en hombres (86.5 mg/dl) la cual fue mayor en comparacion
a las de mujeres (83.9 mg/dl), ambas relaciones encontrando su fundamento en las
diferentes caracteristicas del sistema inmunolégico, ya que la respuesta mas limitada en
un inicio a la infeccién desencadena en etapas posteriores una respuestas inflamatoria
mas sostenida, ocasionando de esta manera mayores niveles de glucosa (29).

De acuerdo a los resultados gasométricos obtenidos con la variante SaFi en pacientes
con DT2 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria por COVID-19 en hombres
(190) fue menor en comparacion a los resultados de mujeres (198.2), esta media de la
variante SaFi es menor en pacientes sin DT2 que presentaron sindrome de dificultad
respiratoria por COVID-19 tanto en hombres (321) como en mujeres (317.4), para la
variante PaFi en pacientes con DT2 en hombres (141) fue menor en comparacion a los
resultados de mujeres (142), esta media de la variante PaFi es menor en pacientes sin
DT2 tanto en hombres (250.4) como en mujeres (252.1), para la variante PaO2 en
pacientes con DT2 en hombres (64.1 mmHg) fue mayor en comparacion a los
resultados de mujeres (63.3 mmHg), esta media de la variante PaO2 es mayor en
pacientes sin DT2 tanto en hombres (71.8 mmHg) como en mujeres (73.6 mmHg), para
la variante PaCO2 en pacientes con DT2 en hombres (33.1 mmHg) fue menor en
comparacion a los resultados de mujeres (34.6 mmHg), esta media de la variante
PaCO2 es menor en pacientes sin DT2 tanto en hombres (33.3 mmHg) y menor en
mujeres (34.4 mmHg), en el caso de la variante FiO2 en pacientes con DT2 en hombres
(58.1%) fue mayor en comparacion a los resultados de mujeres (56.5%), esta media de
la variante FiO2 es menor en pacientes sin DT2 tanto en hombres (32.2%) como en
mujeres (33%), al ingreso de la variante SO2 en pacientes con DT2 en hombres
(89.4%) fue mayor en comparacion a los resultados de mujeres (89%), esta media de la
variante SO2 es menor en pacientes sin DT2 tanto en hombres (71.8%) como en

mujeres (73.6%), sin embargo estos resultados se encuentras influidas por los valores
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del FiO2, estos valores toman su mayor relevancia tras la evidencia internacional
emergente que indica que los valores mas bajos en la SO2 que requieran mayor FiO2
se asocian con peores resultados (mayor mortalidad) para los pacientes, de hecho los
resultados de oximetria de pulso identificaron la necesidad de hospitalizacion cuando se
utilizé un punto de corte del 92% (30), en el caso de la prevalencia de pacientes sin DT2
y COVID-19 que desarrollaron SDRA (leve 86, moderado 7, severo 7) que en
comparacién con DT2 (severo 37, moderado 47, leve 16) la mayor prevalencia de estos
ultimos se concentra en estadio moderado, siguiendo del severo y finalmente el estadio
leve, mismos que se encuentran respaldados por presentar en pacientes con diabetes
como factores de asociacion de severidad, en el caso de la mortalidad su prevalencia
en pacientes sin DT2 y COVID-19 que desarrollaron SDRA (hombres con un total de 3y
mujeres de 2) fueron considerablemente menor en comparacion en la mortalidad de
paciente con DT2 (hombres con un total de 10 y mujeres de 10), mismos resultados
respaldados por la evidencia que marca a DT2 como factor asociado de severidad (31).

18. CONCLUSION (ES):
En relacion a la severidad encontramos una mayor prevalencia en el grupo de pacientes

con DT2 y COVID-19 que desarrollaron SDRA moderado y severo en comparacion al
grupo de pacientes sin DT2 en donde la mayor prevalencia fue de SDRA leve, en los
pacientes con COVID-19 que desarrollaron SDRA y DT2 los hombres presentaron una
mayor frecuencia respecto a las mujeres con comparacion al grupo sin DT2, en donde
las mujeres presentaron una mayor frecuencia respecto a los hombres. Por lo que
consideramos que al realizar el abordaje en pacientes con COVID-19 que desarrollaron
SDRA la DT2 es un factor asociado importante en el desarrollo de severidad con
respecto a no tener DT2, asi como un factor asociado de mayor prevalencia para
mortalidad en comparacion a no tener DT2, sin embargo, con respecto a la probabilidad
de fallecer en pacientes que presentaron COVID-19 y que desarrollaron SDRA el tener

o0 no DT2 es la misma.
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ANEXO 1: SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA O
INFORMADO

Fecha: 19 Agosto 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién: CEl 21068 que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacién “PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 9 Y
DIABETES TIPO 2 QUE DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA AGUDA EN EL H.G.Z. No. 5", es una propuesta de investigacion
sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los
expedientes clinicos:

A) Edad

B) Diabetes tipo 2

C) SaFi/ PaFi

D) Tomografia pulmonar

E) COVID-19

F) Sindrome de dificultad respiratoria

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la
investigaciéon y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 19 Y DIABETES TIPO 2
QUE DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN
EL H.GZ No. 5" cuyo propdsito es producto comprometido (tesis, cartel,
presentacién)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigente y aplicable.

Atentament ( ) Z Dra. Karina Alvareds |
a— - Urgonsiss Mac
T carl e \I):S-—'f 1 i" m@!rgr;!ru

Nombre: Karina Alvarado Dardon Y]
Categoria contractual: Médico Urgenciologa
Investigador(a) Responsable

Cod. Prof. 5310201
Mat. 9068741
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 19 Y DIABETES TIPO 2 QUE
DESARROLLARON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN EL H.G.Z.

No. 5”
Fecha:
Nombre:
Numero de afiliacion:
Sexo: Edad:
Diagnoéstico de COVID-19 mediante:
A) Prueba rapida para SARS-COV-2 () B) PCR( ) C)Anticuerpos
IgM + ()

Diabetes tipo 2: si() no ()
Glucosa al ingreso:

VALORES GASOMETRICOS

SO2 (%) Pa0O2 PCO2 | FiO2 (%) | SaFi PaFi HCO3
mmHg mmHg mmHg mmHg

SDRA: si () no ()
Tomografia pulmonar:
Severidad de SDRA:

Nota
médica
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ANEXO 3: CARTA DE NO INCONVENIENCIA

= coo o
Gompmanons | i s A
AL GENERAL DF 2ONA No 5, M
M E x I C 0 |m DIRECCION MEDICA
Of No. D224180012151/178/2022 Metepec, Atlixco. Pue; 12 de Agosto del 2022.

A quien corresponda
Comité Local de Investigacion

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENCIA

El que suscribe, Dr. Alejandro Cruz Oseguera, Director Genersl del Hospital General de Zona Numerc 5
Metepec.

Por medio de !a presente, informo a usted el protocolo titulado “Prevalencia de Pacientes con COVID-19 y
Diabetes Tipo 2 que desarrollaron Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda en el H.G.Z. No. 5" el
cual se encuentra en procesc de registro ante €l Comite Locsl de Investigacion, como responsable cel
protecolc la Dra. Kanna Alvarado Dardon, matricula 99388741 MNF Urgenciologe. En dicho proyecto
participan come investigador ascciade 1a Dra. Francisca Sosa Jurado (Centro de Investigacion Biomédica de
Orignte) y el Dr. Alexander Bautista Ramirez, Residente del pnmer afo de Urgencias del Hospital Ganeral de
Zona No. 8§, quien hard uso de los expedientes clinicos para la elaboracion de su tesis de posgrade. que
parte el proyecto sera realzado en dicho Hospital

Para el desarrolio de este protocolo, seran requerides los expedientes de pacientes con diagndstico de
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda que rednan los criterios de saleccién, participando previe
consentimiento informado. Sera extraida informacién con respecto & datos sociodemegréficos y clinicos

En caso de que el protocolo sea “aprobadc” por el Comité Local de Investigacidn, no tenge inconveniencia
de que sea realizado en el Hospital General de Zona No.5 siguiendo las normas establecidas por la
Institucion

Sin otro particular, agradezco mucho su atencion

Director del Hos General de Zona No. §
Metepec, Atlixco, Puebla
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ANEXO 4: CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

ANEXO 4: CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Puebla, Puebla. 2022
A quien corresponda
PRESENTE:
mmsmmum,omummmmmmm
hacemos constar, en relacién con el protocolo No.
Titulado: "PREVALENCIA DE PACIENTES CON COVID 19 Y DIABETES TIPO 2 QUE DESARROLLARON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN EL H.G.Z. No. 5"

Nmmmmamwduyuwmn«hmwymhmmdmdomm
mmw.monummmmmammm
mm,moMWMWoMMMdmm
manmw,wmamm,dmhkommmmm
contenidos en los sistemas de informacion desarrollados en la ejecucion de este.

Mmmmﬂmmmmmwm.umowﬂam
umwmmoMthmwamhm
m«d«rmmvmabuommnmwmmmms).uuym«u
de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de
vammwmcnmmmmahmmamwam
Personales en Posesidn de los Particulares y demds disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

. Nombre y firma mmmy Nombre y firma
( /‘((""‘(_‘B @ﬁ%w
-~ r L DUdsuTAY
Nombre y firma Nombre y firma

Nombre y firma Nombre y firma




ANEXO 5: DIAGRAMA DE FLUJO

DIAGRAMA DE FLUJO:

Pacientes hospitalizados en el médulo
respiratorio entre 20-90 afios de edad

—

Con Diabetes tipo 2 Sin Diabetes tipo 2
Sin criterios Con criterios Con criterios Sin criterios
de SDRA de SDRA de SDRA de SDRA

\/

Comparativa de:
-Parametros de los pacientes que
desarrollaron SDRA entre los dos

grupos

Anilisis de datos y discusion de datos
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