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Resumen 

 

El coronavirus es un virus esférico con su apariencia de corona formada por glucoproteínas sobre 

la envoltura; se caracteriza por la producción excesiva de factores inflamatorios, que conlleva a 

una tormenta inflamatoria, ejerciendo afecciones multiorgánicas, ocasionando daño alveolar 

pulmonar difuso, inflamación miocárdica, infiltración de linfocitos en el hígado y pancreatitis, 

dañando las células beta de los islotes de Langerhans ocasionando una disminución de insulina 

y por ende un incremento de los niveles de glucosa en la sangre. El presente estudio fue de tipo 

descriptivo de corte transversal, se determinó la frecuencia de hiperglucemia en pacientes con 

SARS-Cov-2, en el Hospital Universitario del Río, Cuenca 2020-2021, el universo y muestra 

estuvo comprendido por los pacientes con SARS-Cov-2 que se hayan realizado determinación 

de glucosa sérica; los datos recolectados se analizaron en los programas Microsoft Excel y SPSS 

versión 25 y mediante tablas simples y cruzadas. Los resultados obtenidos demostraron que, de 

370 pacientes con SARS-Cov-2, el 68,40% presentó hiperglucemia, de los cuales, 50,1% 

presentó hiperglucemia con valores entre 100-125 mg/dl, 49,9% hiperglucemia mayor o igual a 

126 mg/dl, siendo predominante en pacientes del área de consulta externa 46,24%, sexo 

masculino 63,63% y mayores de 60 años 61,65%. 

 

Palabras clave: SARS-Cov-2, hiperglucemia, COVID-19. 
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Abstract 

 

The Coronavirus is a spherical virus with its crown appearance formed by glycoproteins on the 

envelope; It is characterized by the excessive production of inflammatory factors, which leads to 

an inflammatory storm, exerting multiorgan affections, causing diffuse pulmonary alveolar 

damage, myocardial inflammation, infiltration of lymphocytes in the liver and pancreatitis, 

damaging the beta cells of the islets of Langerhans causing a decrease in insulin and therefore 

an increase in blood glucose levels. The present study was descriptive and cross-sectional, the 

frequency of hyperglycemia was determined in patients with SARS-Cov-2, at the University 

Hospital of Rio, Cuenca 2020-2021, the universe and sample was comprised of patients with SAR-

Cov-2 that have performed serum glucose determination; the data collected was analyzed in the 

Microsoft Excel and SPSS version 25 programs and through simple and crossed tables. The 

results obtained showed that, of 370 patients with SARS-Cov-2, 68.40% presented 

hyperglycemia, of which 50.1% presented hyperglycemia with values between 100-125 mg/dl, 

49.9% hyperglycemia greater than or equal to 126 mg/dl, being predominant in patients from the 

eternal consultation area 46.24% in males 63.63% and older than 60 years 61.65%. 

 

 

Keywords: SARS-COV-2, hyperglycemia, COVID-19 
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Capítulo I 

 

1.1 Introducción 

 

En el mes de diciembre de 2019, se produjo el brote de casos de neumonía a nivel mundial que 

inició en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China, cuyo agente etiológico es el virus del 

síndrome respiratorio agudo severo tipo 2 (SARS-Cov-2), causante de la COVID-19 (1), que fue 

declarada pandemia el 11 de marzo de 2020, por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2). 

La mayor parte de personas afectadas son aquellas inmunocomprometidas como lo son 

pacientes con hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, entre otros (3). 

La evidencia desde el comienzo de la pandemia ha establecido claramente que los pacientes con 

COVID-19 tienen una mayor prevalencia de hiperglucemia, diabetes recién diagnosticada (DRD) 

y la necesidad de iniciar o incrementar la terapia farmacológica (4). La inflamación por SARS-

Cov-2 ocasiona un aumento del estrés oxidativo que puede dañar proteínas, lípidos y ADN de 

forma sistémica y local, tanto en hígado como en músculo, órganos predominantes en la 

regulación de la producción y metabolismo de la glucosa, aumentando la resistencia a la insulina. 

Asimismo, estimulan a la producción de moléculas de adhesión que median la inflamación, que 

puede servir como influencia potencial que conduce a una mayor susceptibilidad a la infección 

(4). Además, la inmunidad innata, que es la primera línea de defensa contra el SARS-Cov-2, se 

encuentra comprometida durante periodos cortos de hiperglucemia y en diabetes no controlada, 

lo que lleva a la proliferación del patógeno en el huésped. Todos estos mecanismos 

fisiopatológicos implican un estado inflamatorio sistémico elevado, trastornos cardiometabólicos 

y diversos grados de intolerancia a la glucosa que puede manifestarse como una hiperglucemia 

significativa, dando lugar a la aparición de diabetes o al empeoramiento de una enfermedad 

preexistente (5).  

Según la OMS, a nivel mundial el número de contagios por SARS-Cov-2 fue de 530,000,000 y 

con respecto a la región de las Américas se estima un número de 157,213,193 (6). En Ecuador, 

870,000 fueron los contagios confirmados y 35,742 muertes confirmadas por SARS-Cov-2 (6). 

En un estudio realizado a 187 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de 

Alta Especialidad Ixtapaluca-México, se obtuvo que la edad promedio de los pacientes fue 52 

años, el 68% hombres y del total de pacientes hospitalizados, el 45,5% presentaba diabetes o 

hiperglucemia a la admisión (7).   

En Ecuador no existen datos puntuales de hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2, la 

información disponible es en pacientes con diabetes, encontrándose los siguientes datos 
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estadísticos: con una prevalencia entre 7,9% y 12,3% en personas mayores de 10 años, cuya 

mortalidad por la enfermedad ha aumentado en los últimos 6 años. Los datos mostraron 29,09 

muertes por cada 100,000 habitantes y es la segunda causa de muerte, seguida de las 

enfermedades cardiovasculares, que durante la pandemia a causa del SARS-Cov-2 aumentó el 

número de muertos en 39,01 por cada 100,000 habitantes (8). 
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1.2 Planteamiento del problema de investigación 

 

La pandemia por SARS-Cov-2 ha afectado a la población en general y principalmente a personas 

con compromiso en su sistema inmunológico, problemas cardiovasculares, diabetes, hipertensión 

arterial, VIH, entre otros (3). Hasta el 2022, según la OMS, a nivel mundial el número de contagios 

por SARS-Cov-2 fue de 530,000,000 y con respecto a la región de las Américas se estima un 

número de 157,213,193. En Ecuador, 870,000 fueron los contagios confirmados y 35,742 muertes 

confirmadas por SARS-Cov-2 (6). 

La hiperglucemia severa es común en pacientes en estado crítico, a menudo se considera un 

marcador de la gravedad de la enfermedad (10). Un estudio realizado por el Registro SEMI-

COVID-19 de España, un total de 11 319 pacientes hospitalizados en estado no crítico con 

COVID-19 demostró que la probabilidad acumulada de mortalidad fue significativamente mayor 

en pacientes con hiperglucemia en comparación con pacientes con normoglucemia (11); de igual 

manera, la glucotoxicidad, el daño endotelial por inflamación, el estrés oxidativo y la producción 

de citoquinas contribuyen a un mayor riesgo de complicaciones tromboembólicas y de daño a 

órganos vitales en estos pacientes. Además, los fármacos utilizados a menudo en la atención 

clínica de pacientes con COVID-19, como los corticosteroides o los agentes antivirales, podrían 

contribuir al empeoramiento de la hiperglucemia (12). 

En un estudio realizado en Estados Unidos en 1122 pacientes adultos hospitalizados con COVID-

19 en 88 hospitales. Entre 570 pacientes que fallecieron o fueron dados de alta, la tasa de 

mortalidad fue del 28,8 % en 184 pacientes con diabetes y/o hiperglucemia no controlada, en 

comparación con el 6,2 % de 386 pacientes sin diabetes ni hiperglucemia y de los 184 pacientes 

con diabetes y/o hiperglucemia que fallecieron o fueron dados de alta, 40 (41,7%) de 96 pacientes 

con hiperglucemia no controlada fallecieron en comparación con 13 de 88 pacientes con diabetes 

(14,8%) (13).  

La COVID-19 ocasiona hiperglucemia dado que la unión del SARS-Cov-2 al receptor de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ECA2) en los islotes pancreáticos con daño local concomitante y 

ésta a su vez aumentará el riesgo de complicaciones en el paciente. Al ser la hiperglucemia un 

marcador importante de diabetes se ha demostrado que aumenta el riesgo de hospitalización, 

ingreso en cuidados intensivos y empeoramiento de los síntomas causados por la COVID-19 (14). 

Diversos estudios indican que la diabetes está presente en aproximadamente del 8 al 33 % de 

los pacientes hospitalizados con COVID-19; las concentraciones de interleucina-6 (IL-6), proteína 
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C reactiva y dímero D son significativamente mayores en pacientes hospitalizados con COVID-

19 y con diagnóstico de diabetes en comparación con pacientes sin diabetes, lo que implica que 

las personas con diabetes son más vulnerables a desarrollar un mayor grado de respuesta 

inflamatoria sistémica a la infección (15). 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la frecuencia de hiperglucemia en pacientes SARS-Cov-2 del Hospital Universitario del 

Río? 
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1.3 Justificación 

 

Según la Asociación Americana de Diabetes 2022 (ADA por sus siglas en inglés), los criterios 

para diagnóstico de prediabetes se definen como glucosa plasmática en ayunas entre 100-125 

mg/dl y ≥ 126 mg/dl para diagnóstico de diabetes (16). Los pacientes con enfermedades agudas 

presentan a menudo hiperglucemia provocada, entre otros factores, por la hipersecreción 

endógena de glucocorticoides inducida por el estrés. En informes preliminares, que presentan 

características clínicas de pacientes con la nueva infección por COVID-19, se observó 

hiperglucemia en 51 % de los casos, el virus provoca un deterioro transitorio de la función de las 

células de los islotes pancreáticos que están anclados a las células huésped a través de la 

dipeptidil peptidasa 4 que fisiológicamente está implicada en la modulación de la acción de la 

insulina, enzima que juega un papel importante en el metabolismo de la glucosa y es responsable 

de la degradación de las incretinas como el péptido similar al glucagón −1, GLP (17).  

En Ecuador no se registran estudios previos que aborde la frecuencia de hiperglucemia en 

pacientes con infección por SARS-Cov-2 , motivo por el cual se considera el presente estudio 

como un aporte importante para la investigación con la finalidad de evidenciar parte de la realidad 

de nuestro medio; así también el estudio responde a las líneas de investigación del Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador (MSP), al área de investigación número 12: Enfermedades 

Respiratorias crónicas; y consta en las prioridades de  líneas de investigación planteadas por la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca: COVID-19. 

Mediante el presente estudio se determinará la asociación entre hiperglucemia e infección por 

SARS-Cov-2, proporcionando mayor información al personal de salud para el manejo oportuno 

de este tipo de pacientes. De igual manera, los beneficiarios directos de la investigación 

conformarán el personal del hospital pudiendo ser utilizado como base para futuras 

investigaciones posteriores. 
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Capítulo II 

2. Fundamento teórico 

2.1 Generalidades 

 

En diciembre del 2019, inició un brote de enfermedad respiratoria aguda caracterizada por fiebre, 

tos seca y dificultad para respirar; declarándose en meses posteriores como una nueva pandemia 

mundial. Los primeros casos de esta nueva enfermedad por un β-coronavirus fueron de personas 

que se encontraban en un mercado mayorista de mariscos y animales vivos, en el estado de 

Wuhan, Hubei, China. Un mes después se identificó un nuevo coronavirus al que se denominó 

coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave tipo 2 (SARS-Cov-2), causante de la 

enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19) (1). En Ecuador, el primer caso confirmado de COVID-

19 fue el 29 de febrero de 2020 y según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 870.000 

fueron los contagios confirmados y 35.742 muertes confirmadas por SARS-Cov-2 en el país (6). 

Este virus puede infectar a personas de todas las edades y los que parecen ser más vulnerables 

a manifestar una infección severa son aquellos de edad avanzada y con afecciones médicas 

preexistentes (como asma, hipertensión, VIH, diabetes y enfermedades cardíacas) (3). 

2.2 La COVID-19 

 

La COVID-19 es una enfermedad infectocontagiosa causada por el virus del SARS-Cov-2, que 

proviene de un grupo de coronavirus que causan enfermedades que van desde el resfriado 

común hasta enfermedades respiratorias más graves y circulan entre humanos y animales. Afecta 

varios sistemas, en especial el respiratorio; ocasionando signos y síntomas similares al de un 

proceso gripal común que varía entre la población. Aunque en algunos casos la infección es 

asintomática, pero sin perder la capacidad de contagiar a otros, la mayoría de los pacientes 

presentan fiebre, cansancio, tos seca, congestión nasal, rinorrea, dolor de garganta, diarrea, 

pérdida del olfato y/o gusto, sarpullido, los cuales pueden aparecer de cinco a seis días después 

del contacto y en ocasiones pueden ser hasta 14 días (1,2). 

La diferencia en los síntomas entre persona y persona se debe al estado inmune, edad, sexo, 

enfermedades concomitantes, entre otros (2). 
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2.3 SARS-Cov-2 

 

El virus del síndrome respiratorio agudo severo tipo 2 (SARS-Cov-2), causa la enfermedad de la 

COVID-19, pertenece taxonómicamente a la familia Coronaviridae y evolucionó a partir de otros 

coronavirus. Afectan a diversas especies de animales y solo unas pocas logran cruzar la barrera 

de las especies y afectar a los humanos (18). El SARS-Cov-2 se trata del séptimo coronavirus 

que infecta a humanos y parece ser un patógeno que, por evolución natural, ha conseguido 

adaptarse a nuestra especie y aumentar su virulencia, más fácil de transmitir que sus antecesores 

patógenos, el Virus del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-Cov) y el responsable del 

Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-Cov) (18). 

Estructuralmente los coronavirus son virus esféricos que miden entre 80 a 160 nanómetros de 

diámetro. Tienen una envoltura de bicapa lipídica. Poseen un genoma de ARN monocatenario 

(ssRNA) de polaridad positiva y su genoma codifica 5 proteínas estructurales que incluyen la 

glicoproteína S (espiga), proteína E de envoltura, proteina M de membrana, proteína N de 

nucleocápside y hemaglutinina-esterasa HE, entre estas proteínas, la más importante incluye a 

la proteína S, ayudando a la unión del virus con las células del huésped a través de sus 

subunidades: la S1 que se une al receptor y la S2 encargada de anclar la proteína S a la 

membrana del virión mediando la fusión de la membrana (18,19). 

2.3.1 Inflamación en la COVID-19 

 

La unión a un receptor expresado por las células huésped es el primer paso en la infección viral. 

El receptor celular que se ha identificado para la glicoproteína espiga (S) del SARS-Cov-2 es la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), que se expresa en diversos tejidos, 

principalmente en el epitelio de las vías respiratorias y neumocitos alveolares de tipo 2, pero 

también se pueden encontrar en tejidos extrapulmonares como el endotelio, corazón, riñones e 

intestinos, de tal modo que, la infección por SARS-Cov-2 puede causar insuficiencia multiorgánica 

en casos graves (20). 

La proteína de espiga (S) utiliza sus dos subunidades que están separadas por el sitio S1-S2 que 

contiene un motivo de escisión de furina y se escinde en la célula productora del virus. Cuando 

la glicoproteína S del SARS-Cov-2 se une al receptor ECA2, el complejo resultante es procesado 

proteolíticamente por la serina proteasa tipo 2 transmembrana (TMPRSS2), lo que da como 

resultado la escisión de ECA2 y la activación de la glicoproteína S, que inicia la unión y fusión del 
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virus con la membrana celular y termina con la entrada del virus en la célula huésped (21). Una 

vez que se completa la unión de la membrana de la célula del virus, comienza la fusión del virus 

con ella. Al final de la fusión, el ARN genómico viral se libera en el citoplasma y se desnuda para 

formar las poliproteínas (pp) 1a y 1ab, la transcripción de los ARN subgenómicos y la replicación 

del genoma viral. Posteriormente, las glicoproteínas de la cubierta recién formadas se insertan 

en el retículo endoplásmico rugoso o en la membrana de Golgi y luego el ARN mensajero y las 

proteínas de la nucleocápside se unen para formar viriones. Las partículas virales recién 

formadas brotan dentro del compartimento Retículo Endoplásmico-Golgi. De este compartimiento 

las vesículas que contienen los viriones emergen y migran hacia la membrana plasmática celular 

fusionándose, armando así las partículas virales completas. Una vez estructuradas las partículas 

virales son liberadas por la célula y proceden a infectar nuevas células en un ciclo repetitivo que 

culmina con la recuperación, decaimiento o con la muerte del paciente (20,21). 

A pesar de que la vía respiratoria es dominante en la infección por SARS-Cov-2 los niveles más 

altos de expresión de ECA2 se encuentran en el intestino delgado, testículos, riñones, el músculo 

cardíaco, el colon y la glándula tiroides y esto ocasiona enfermedades extrapulmonares, incluidos 

síntomas gastrointestinales y lesiones cardíacas, renales y hepáticas agudas, además de 

arritmias cardíacas, rabdomiólisis, coagulopatía y shock. Aunque el ARN del virus se ha detectado 

en estos órganos a niveles bajos, se desconoce en gran medida hasta qué punto estas 

manifestaciones son el resultado de una infección directa (22). 

También, en estudios recientes se ha demostrado que la expresión de los receptores ECA2 en el 

páncreas principalmente en células de los islotes de Langerhans, es mayor que en las células 

pulmonares, por lo que es posible que el SARS-Cov-2 pueda unirse a este receptor e ingresar a 

las células del páncreas produciendo disfunción celular con hiperglucemia aguda (14). 

2.4 Hiperglucemia y SARS-Cov-2 como padecimiento bidireccional 

 

Del mismo modo que los procesos inflamatorios de la COVID-19, el azúcar en sangre 

persistentemente alto puede afectar la función inmunológica independientemente del tipo de 

diabetes (23), aumenta la posibilidad de inflamación que conduce a un aumento del estrés 

oxidativo que daña las proteínas, los lípidos y el ADN de forma sistémica y local, incluso en el 

hígado y los músculos (los principales órganos que regulan la producción y el metabolismo de la 

glucosa) y aumenta la resistencia a la insulina (24). En la vía respiratoria junto con el estrés 

oxidativo y la disminución de la capacidad de la respuesta inmune, predisponen a que infecciones 
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por patógenos centrándonos en las causadas por virus que generan más riesgo de mortalidad, 

además una mayor susceptibilidad a una respuesta inflamatoria exagerada; que es uno de los 

patrones que se ha demostrado que más afecta la función pulmonar de los pacientes con COVID-

19 (14). En un paciente con niveles de glucosa no controlado, la inmunidad innata y el sistema 

de complemento se encuentran disminuidos lo cual genera una caída de la actividad fagocítica 

por la disminución de la quimiotaxis de los macrófagos y de los neutrófilos, un cambio en la 

modificación del perfil de respuesta de los linfocitos CD4 y un compromiso en la actividad del 

complemento (13).  

La proteína S del virus tiene como su receptor principal ECA2 y en los pacientes con 

hiperglucemia se tiene una mayor expresión de este receptor tanto a nivel renal, pulmonar, 

pancreático y otros órganos y esto hace que el comportamiento en estos pacientes sea más 

agresivo que en la población en general (22). Así mismo, pacientes con un mal control de su 

patología, representa un factor de mal pronóstico en pacientes con neumonía grave por SARS-

Cov-2 en pacientes internados en unidad de cuidados intensivos (UCI) con ventilación mecánica 

(12). 

2.4.1 COVID-19 y metabolismo de la glucosa 

 

La glucosa es un monosacárido, un tipo de azúcar que se encuentra en una variedad de alimentos 

cotidianos. Es el compuesto orgánico más abundante en la naturaleza y la principal fuente de 

energía para que todas las células sinteticen energía, combinado con el oxígeno de la respiración. 

Esta energía generada permite procesos celulares como la transmisión nerviosa, la contracción 

muscular, el transporte activo y la producción de sustancias químicas. Las fuentes alimentarias 

son el almidón de las plantas y los disacáridos lactosa, maltosa y sacarosa (25).  

La hiperglucemia podría favorecer la proliferación viral ya que se ha identificado en los monocitos 

humanos que la replicación del SARS-CoV-2 aumenta directamente por los niveles elevados de 

glucosa y se mantiene por la glucólisis mediante la producción de especies reactivas de oxígeno 

mitocondriales (ROS), los monocitos se diferencian en macrófagos tisulares, donde el virus puede 

replicarse y producir viriones de progenie que pueden infectar aún más las células circundantes 

(24,26). Las alteraciones metabólicas de la glucosa pueden llegar a producir una hiperglucemia 

con riesgo de prediabetes y finalmente diabetes mellitus (26). Citando las definiciones de la ADA, 

la prediabetes se define como glucosa plasmática en ayunas (FPG) entre 100-125 mg/dL y/o A1c 

entre 5.7% y 6.4%, en ausencia de tales mediciones en el pasado (27). 
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Esta hiperglucemia emergente, predictor independiente de mortalidad, se atribuyó a la unión del 

SARS-Cov-2 al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) de los islotes 

pancreáticos con daño local. Por otro lado, la regulación a la disminución de ECA2 conduce a la 

acción de angiotensina II sin oposición que puede afectar aún más la secreción de insulina, 

provocando una reducción de la misma y del flujo sanguíneo, al tiempo que aumenta el estrés 

oxidativo en la célula pancreática. Por lo tanto, los coronavirus pueden dañar los islotes 

pancreáticos y dar lugar a hiperglucemia (28). Además, también coexisten alteraciones en el 

metabolismo de las grasas y de las proteínas y con el tiempo se asocia con daño, disfunción y 

falla de varios órganos y sistemas, asociadas a retinopatías, nefropatías, neuropatías y 

macroangiopatía, en el cual la alteración de los vasos sanguíneos de gran calibre puede afectar 

el corazón y la circulación periférica (19). 

2.5 La hiperglucemia aumenta los factores de riesgo en infección por SARS-Cov-2 

 

La hiperglucemia, independientemente de la presencia de DM, se relaciona con un aumento en 

la mortalidad por COVID-19 en comparación con la normoglucemia (30). El aumento de la edad, 

la obesidad, el sexo masculino, enfermedades concomitantes y entre otros son factores de riesgo 

bien establecidos para el desarrollo severo de la infección. Las comorbilidades comunes incluyen 

hipertensión, insuficiencia cardíaca, arritmia cardíaca, diabetes, insuficiencia renal y enfermedad 

pulmonar crónica (29). 

2.5.1 Edad 

 

Existe una fuerte asociación entre la morbilidad/mortalidad por COVID-19 y la edad avanzada y 

se correlacionó con la expresión de ECA2, mientras que otro estudio independiente no encontró 

ningún efecto significativo (31). Los hombres, por ejemplo, muestran una disminución de las 

células B relacionada con la edad y una tendencia a un envejecimiento inmunitario acelerado. Al 

respecto, un estudio observó un aumento de la mortalidad por COVID-19 en hombres mayores 

de 20 años. Una edad más joven parece ser eficaz para prevenir resultados indeseables y, de 

hecho, la muerte por COVID-19 antes de la pubertad es rara. La testosterona puede tener efectos 

antiinflamatorios protectores en hombres jóvenes. En este sentido, los niveles bajos de 

testosterona en hombres que envejecen normalmente también pueden estar asociados con 

marcadores inflamatorios altos como la IL-6 y pueden contribuir a un mayor riesgo de lesión 

pulmonar posneumónica (32). 
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El Ministerio de Salud y Protección Social divide a la población en cinco grupos de edad: primera 

infancia (0-5 años), infancia (6-11 años), adolescencia (12-18 años), juventud (19-26 años), 

adultez (27-59 años), persona tercera edad (60 años o más) (33). 

2.5.2 Sexo 

 

El sexo masculino se ha asociado de manera similar con una mayor expresión del receptor ECA2 

en los pulmones que perjudican su tejido pulmonar en caso de infectarse. Un estudio realizado 

en la Ciudad de Cuenca-Ecuador en el año 2017 sobre prevalencia de DM-2 demostró que la 

prevalencia fue de 5,9% en hombres y 5,5% en mujeres (34). 

Un estudio realizado en Ecuador en el año 2021, a través de datos obtenidos por el Ministerio de 

Salud Pública (MSP), demuestra que del 21 de febrero de 2020 al 9 de julio de 2021 se registraron 

un total de 467.073 casos confirmados de COVID-19 diagnosticados mediante RT-PCR. Entre 

ellos, se reportaron 21.803 defunciones, de las cuales el sexo masculino representó el 64,78 % 

y el femenino el 35,22 % (35). 

Ambos sexos difieren en sus respuestas inmunitarias innatas y adaptativas a los antígenos 

propios y extraños. Los andrógenos pueden desempeñar un papel importante en la respuesta 

inmunitaria. Se ha sugerido que la testosterona suprime el sistema inmunológico. En este sentido, 

el hipoandrogenismo se asocia con un aumento de citocinas proinflamatorias, títulos de 

anticuerpos, cocientes CD4/CD8 y células NK. Así como una disminución de las células T 

reguladoras, también reduce la síntesis de factor de necrosis tumoral (TNF), la sintetasa de óxido 

nítrico inducible (iNOS) y el óxido nítrico (ON) por parte de los macrófagos (22,32). 

2.5.3 Área hospitalaria 

 

Las alteraciones en los niveles de glucosa en sangre son una preocupación a nivel mundial, uno 

de los principales retos es reducir las complicaciones crónicas asociadas que pueden ser 

limitadas por un adecuado control glucémico y reducir la hiperglucemia crónica. Por este motivo, 

muchos pacientes acuden a la consulta externa ya sea para el diagnóstico inicial de DM o para 

el control de la enfermedad centrándose en la glucemia en ayunas, la glucemia posprandial y los 

niveles de HbA1c que deben alcanzarse durante el tratamiento de la enfermedad. La 

hiperglucemia tiene complicaciones agudas y crónicas y es una causa común de hospitalización. 

Los casos agudos incluyen la cetoacidosis diabética, que oscila entre 13 y 86 hospitalizaciones 
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por cada 1000 hospitalizaciones por diabetes, con una tasa de mortalidad del 2 % al 5 % en 

pacientes más jóvenes y del 22 % en pacientes mayores de 65 años. El estado hiperosmolar no 

cetósico es otra complicación aguda más frecuente en pacientes de mediana edad y ancianos 

con diabetes tipo 2, con peor pronóstico que la cetoacidosis, con una tasa de mortalidad del 15 

al 70% (21). 

La hiperglucemia sin DM se relaciona además con una mayor necesidad de ventilación mecánica 

con la necesidad de hospitalización en UCI. De la misma forma, las complicaciones dentro del 

primer mes de estancia hospitalaria aumentan en pacientes hiperglucémicos sin DM (36). 

2.6 Diagnóstico en el laboratorio 

 

Desde que se tuvo la disponibilidad de la secuencia genética completa del virus SARS-Cov-2 se 

ha permitido el diseño de cebadores y sondas necesarias para el desarrollo de pruebas 

específicas de SARS-Cov-2. 

2.6.1 Determinación analítica de glucosa 

 

Se requiere un mínimo de 8 horas de ayuno y se estudian las concentraciones de glucosa en 

sangre venosa (37). El método más utilizado es el método enzimático basado en glucosa oxidasa-

peroxidasa que se basa en la oxidación de la glucosa por esta enzima a ácido glucurónico y 

peróxido de hidrógeno (H2O2); la peroxidasa cataliza la reacción del H2O2 con los aceptores de 

oxígeno para formar compuestos coloreados (reacción de Trinder). La glucosa oxidasa solo 

reacciona con la beta-D-glucopiranosa (β-D-glucosa), siendo necesario agregar una mutarrotasa 

que catalice la rápida interconversión del anómero α para aumentar la sensibilidad del ensayo 

(37). 

2.6.2 Diagnóstico molecular de SARS-Cov-2: RT-PCR en tiempo real (Retrotranscripción 

seguida de amplificación por reacción en cadena de la polimerasa). 

 

La RT-PCR es una técnica de laboratorio que permite la identificación, detección y cuantificación 

de ARN, que se utiliza como molde para la síntesis de ADN complementario (ADNc), que a su 

vez forma el molde para una reacción de PCR en tiempo real. El crecimiento exponencial de las 

copias de ADN se refleja en la aparición de fluorescencia cuya intensidad es proporcional a la 
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cantidad de ARN en la muestra, lo que hace que la reacción sea muy sensible incluso a bajas 

concentraciones de ácidos nucleicos virales. (38). 

Las etapas para las pruebas de RT-PCR, aprobado por la OMS (39) incluyen tres pasos 

principales:  

1. Recolección y transporte de muestras,  

2. extracción y purificación del ARN y,  

3. amplificación y cuantificación.   

A partir de una muestra de hisopado nasofaríngeo, el procedimiento clásico para la extracción y 

purificación de ARN implica la extracción orgánica para eliminar proteínas y grasas, seguida de 

centrifugación para purificar el ARN (40); ese ARN purificado se incorpora con una mezcla 

maestra que consta de: tampón, transcriptasa inversa (RT), nucleótidos (dNTP), cebador inverso, 

cebador directo, sonda y ADN polimerasa (41); esta mezcla de reacción homogeneizada se carga 

en una placa de PCR y se introduce en un termociclador donde se realizan diferentes pasos: (1) 

Transcripción inversa, formando híbridos de ARN/ADN. (2) Desnaturalización, destrucción de 

híbridos formados por alta temperatura (95°C) e inactivación de la transcripción inversa. (3) 

Alineación del ADN con el cebador directo y la sonda que se produce cuando la temperatura baja 

a 60 °C, lo que depende de la longitud y la composición de los cebadores. (4) Extensión, para 

sintetizar una nueva cadena complementaria, la temperatura de este paso depende de la ADN 

polimerasa utilizada. Una vez que se completa este proceso, se obtienen nuevas dianas de ADN 

de doble cadena. Por lo general, se requieren de 30 a 45 ciclos de PCR para detectar virus. Los 

genomas virales se detectan mediante señales fluorescentes. Las sondas se utilizan para este 

propósito. La sonda es una hebra con un colorante fluorescente en el extremo 5' y un extintor en 

el extremo 3'. El fluorocromo emite fluorescencia por excitación tras la liberación por escisión de 

la polimerasa y una cámara acoplada detecta la señal. La intensidad de fluorescencia detectada 

es directamente proporcional a la cantidad de ADN viral sintetizado después de cada ciclo (40,41).  

Corman et al. (42), analizaron las secuencias del genoma de varios virus relacionados con el 

SARS y encontraron tres regiones con secuencias conservadas: el gen RdRP, el gen E (envoltura 

viral) y el gen N (nucleocápside). Los productos de amplificación se pueden detectar utilizando 

sondas TaqMan o tintes de intercalación de ADN y se pueden establecer ciclos de umbral de 

amplificación para distinguir los resultados positivos de los negativos. Los fluoróforos de 

detección para diferentes dianas son: gen N (FAM), gen E (ROX) y gen RdRP (JOE o VIC). El 
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umbral de ciclo (Ct) está determinado por el número de ciclos de PCR necesarios para informar 

una señal de fluorescencia detectable por encima del umbral de señal de fluorescencia (41).  

Si se obtiene un valor de Ct ≤38 la muestra se considera positiva incluso si el control interno no 

muestra un gráfico de amplificación, ya que a veces el control interno puede no amplificar 

correctamente debido a la presencia de un número de copias inicial elevado de ácidos nucleicos, 

lo que puede dar lugar a una amplificación preferencial de estos últimos. Un valor de Ct > 40 se 

considera clínicamente negativo y los valores de Ct entre 37 y 40 son considerados dudosos y 

proceder a repetir la prueba (42). 

Aunque la dinámica de la infección aún se está estudiando, hasta el momento se ha establecido 

que el virus se puede detectar al menos 48 horas antes del inicio de los síntomas 

(presintomáticos), hasta 12 o 14 días (al menos 6 o 7 días) en muestras del tracto respiratorio 

superior (hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo) y hasta 20 días (o más) en muestras del tracto 

respiratorio inferior como el esputo, el aspirado traqueal, el lavado bronquioalveolar, etc (40,41). 

2.6.3 Detección de Antígeno para el diagnóstico de la infección por el SARS-Cov-2 

  

Dentro de las Directrices de laboratorio para la detección y el diagnóstico de la infección por el 

virus responsable de la COVID-19 establecidas por la OMS, se encuentra el método de detección 

de antígenos en el cual se detecta proteínas directamente del SARS-Cov-2 como la proteína N y 

las subunidades S1 o S2 de la proteína espiga (40,44). 

Se realiza a través de un método de inmunodiagnóstico en sándwich que se basa en el concepto 

de detección mediante un formato de prueba de inmunocromatografía de flujo lateral.  Utiliza un 

cartucho de plástico desechable con pocillos de muestras y tampones, una tira de matriz de 

nitrocelulosa con una prueba que contiene anticuerpos específicos inmovilizados contra 

complejos de antígenos conjugados de anticuerpos de interés y una línea de control donde se 

inmovilizan anticuerpos específicos contra los anticuerpos conjugados. Tras obtener la muestra 

respiratoria por hisopado nasofaríngeo o nasal, se coloca en el pocillo de prueba, interpretando 

los resultados después de los primeros 10 a 30 minutos. En general, la facilidad de uso de y la 

rapidez con que se obtiene el resultado ofrecen la posibilidad de ampliar el acceso a las pruebas 

y reducir el tiempo de demora en el diagnóstico (41). 
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Capítulo III 

3. Objetivos del estudio 

3.1 Objetivo general 

• Determinar la frecuencia de hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2, en el Hospital 

Universitario del Río, Cuenca 2020-2021. 

3.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar a la población de estudio según las variables de interés. 

• Establecer la frecuencia de hiperglucemia en pacientes con infección por SARS-Cov-2 a 

partir de la revisión de la base de datos del Laboratorio Clínico del Hospital Universitario 

del Río. 

• Relacionar los resultados obtenidos de pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia con 

las variables: edad, sexo y área hospitalaria. 
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Capítulo IV 

4. Diseño metodológico 

4.1 Diseño del estudio 

Estudio de tipo descriptivo y transversal. 

4.2 Área de estudio 

Lugar: Laboratorio del Hospital Universitario del Río. 

Ubicación: Cuenca-Ecuador  

Dirección: Av. 24 de mayo y José Rodríguez Peralta. 

4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo 

Estuvo conformado por todos los pacientes con prueba positiva de Antígeno o PCR-RT para 

SARS-Cov-2 y que tuvieron resultado de determinación de glucosa en sangre. 

4.3.2 Muestra 

Se aplicó un muestreo propositivo, contemplando la totalidad de pacientes positivos para SARS-

Cov-2 con determinación de glucosa sérica. 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión  

➢ Criterios de Inclusión: 

• Pacientes con prueba de detección positiva de Antígeno o PCR-RT para SARS-Cov-2 y 

con resultados de glucosa en sangre. 

• Pacientes con datos demográficos completos como edad, sexo y área hospitalaria. 

➢ Criterios de Exclusión: 

• Pacientes que solo tengan resultados de determinación de anticuerpos para SARS-Cov-

2. 

• Pacientes que tengan una prueba de detección positiva para SARS-Cov-2 pero sin valor 

de glucosa en sangre.  

4.5 Variables de estudio 

SARS-Cov-2, hiperglucemia, edad, sexo, área hospitalaria. 
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4.6 Operacionalización de variables (Anexo A) 

 

4.7 Métodos, técnicas e instrumentos para recolección de datos 

 

Método: El método fue la revisión de registros existentes mediante la observación por base de 

datos digital anonimizada del laboratorio clínico del Hospital Universitario del Río. 

Técnicas: La información fue recolectada mediante la observación directa de la base de datos 

mediante un formulario de recolección de datos. 

Instrumento: Formulario de recolección de datos creado por los autores. (Anexo 2). 

4.8 Procedimientos 

Autorización 

Se solicitó el permiso al director médico del Hospital Universitario del Río mediante un oficio. 

Capacitación 

Capacitación en el manejo de programas como SPSS Statistics 25 versión libre y revisión de 

fuentes bibliográficas y artículos científicos. 

Supervisión y proceso 

El proyecto de investigación fue supervisado por la tutora Msg. Diana Espinoza, docente de la 

carrera de Laboratorio Clínico de la Universidad de Cuenca. 

4.9 Plan de tabulación y análisis: 

Para la tabulación y análisis de los resultados del proyecto de investigación se utilizó el programa 

estadístico SPSS Statistics 25 versión libre y Microsoft Excel para la determinación y edición de 

gráficos y tablas estadísticos. Se empleó la estadística descriptiva, para recolectar, analizar y 

clasificar los datos mediante tablas de frecuencia y establecer asociación entre variables 

mediante tablas cruzadas. 

4.10 Consideraciones bioéticas 

Dicho proyecto de investigación fue enviado y aprobado por el Comité de Ética de Investigación 

en Seres Humanos (CEISH) y el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas y cumplió 

con las condiciones éticas necesarias que a continuación se detalla: 
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Confidencialidad: Los datos obtenidos en esta investigación fueron manejados con absoluta 

confidencialidad, manteniendo el anonimato de las identidades de base de datos utilizados y 

siendo únicamente accesibles para las personas que estén a cargo de este estudio, según lo 

expresado en el Acuerdo Ministerial 5216 para el Manejo de información confidencial en el 

Sistema Nacional de Salud del Ecuador siguiendo lo señalado en los siguientes enunciados. 

Artículo 7: ‘’El uso de documentos que contengan información de salud no se podrá autorizar 

para fines diferentes a los concernientes a la atención de las/los usuarios/usuarias, evaluación 

de la calidad de los servicios, análisis estadísticos, investigación y docencia. Toda persona que 

intervenga en su elaboración o tenga acceso a su contenido está obligada a guardar la 

confidencialidad respecto a la información.’’ 

Artículo 12: ‘’En el caso de historias clínicas cuyo uso haya sido autorizado por la/el usuario 

respectivo para fines de investigación o docencia, la identidad del/a usuario/a deberá ser 

protegido sin que puede ser revelada por ningún concepto.’’ 

Balance riesgo-beneficio: La investigación tuvo un riesgo nulo referente al mal uso de datos de 

los pacientes o la filtración a terceras personas y ser utilizada con otros fines, ya que no se 

necesitó de datos que involucren directamente datos personales de los pacientes como son: 

nombres, cédula de identidad o dirección domiciliaria. El beneficio del estudio permitió obtener 

estadísticas actualizadas en relación a la frecuencia de SARS-Cov-2 en pacientes con niveles 

superiores a 100 mg/dL y diferentes factores de riesgo asociados a nuestra población, siendo un 

aporte importante a los profesionales de la salud. 

Conflicto de intereses: Declaramos no tener ningún conflicto de interés, ya sea de tipo personal, 

económico, político o financiero que pueda influir en su juicio, así como tampoco beneficio de 

fuentes externas que pudieran tener interés en la información que se obtendrá del estudio. 

Idoneidad del investigador: Al ser estudiantes de la carrera de Laboratorio Clínico cumplimos 

con el avance académico establecido, para la ejecución de dicho estudio. 
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4.11 Recursos materiales y humanos 

Directos 

Investigadores de estudio: 

Henry Jesús Ortega Vasquez,  

Nallely Michaele Saca Molina. 

Director de tesis: Mgs. Diana Isabel Espinoza Pesantez. 

Indirectos 

Director del Hospital Universitario del Río: Dr. Oscar Miguel Chango. 

Jefa del Laboratorio Clínico del Hospital Universitario del Río: Lic. Elizabeth Jiménez. 

Presupuesto 

Rubro Valor Unitario Valor Total 

Transporte 25 USD 50 USD 

Resmas de papel A4 4 USD 8 USD 

Impresiones  12 USD 24 USD 

Anillados 3 USD 21 USD 

Otros 20 USD 40 USD 
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Capítulo V 

5. Resultados 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con SARS-Cov-2, según edad y sexo 

EDAD 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 

N % N % N % 

0-5 años 0 0% 1 0,3% 1 0,3% 

6-11 años 0 0% 2 0,5% 2 0,5% 

12-18 años 2 0,5% 3 0,8% 5 1,4% 

19-26 años 8 2,2% 4 1,1% 12 3,2% 

27-59 años 60 16,2% 98 26,5% 158 42,7% 

Mayor a 60 años 77 20,8% 115 31,1% 192 51,9% 

TOTAL 147 39,7% 223 60,3% 370 100% 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río  

Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: El grupo etario con mayor frecuencia de SARS-Cov-2 fue en mayores de 60 años con 

un 51,9%, seguido del grupo de 27 -59 años con el 42,7% y en personas del sexo masculino con 

60,3%. 
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Tabla 2. Distribución de pacientes con SARS-Cov-2, según área hospitalaria  

AREA HOSPITALARIA  

SARS-Cov-2 

N % 

 

CONSULTA EXTERNA 201 54,3% 
 

 

HOSPITALIZACIÓN 112 30,3% 
 

 

PEDIATRÍA 1 0,3% 
 

 

UCI 20 5,4% 
 

 

EMERGENCIA 36 9,7% 
 

 

TOTAL 370 100% 

 

 
 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

             Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: En el área de consulta externa existió un mayor porcentaje de pacientes con SARS-

Cov-2 con un 54,3%, seguido del área de hospitalización con 30,3% y UCI con 5,4%. 
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Tabla 3. Frecuencia de hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2 

 
GLUCOSA 

TOTAL 

 
Hiperglucemia 

 
Normoglucemia 

 
100-125 mg/dl 

  

≥ 126 mg/dl < 100 mg/dl 

 
127 

(34,3%)  

126 
(34,1%) 

117 
(31,6%) 

253 
(68,40%)  

117 
(31,6%) 

370 
(100%) 

 
Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

            Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: De los 370 pacientes con SARS-Cov-2, el 68,4% presento hiperglucemia y el 31,6% 

presentaron normoglucemia con valores menores a 100 mg/dl. 
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Tabla 4. Frecuencia de pacientes con SARS-Cov-2 de acuerdo a la hiperglucemia 

presentada 

Hiperglucemia 

100-125 mg/dl ≥ 126 mg/dl Total 

N  % N % N % 

127 50,1% 126 49,9% 253 100% 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

            Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: De los 253 pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el 50,1% presentó valores de 

glucosa entre 100-125 mg/dl considerándose como prediabetes y el 49,9% valores de glucosa 

iguales o mayores a 126 mg/dl sugestivo de diabetes. 
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Tabla 5. Frecuencia de pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, según la edad 

EDAD 

GLUCOSA 

100-125 mg/dl ≥ 126 mg/dl Total 

N % N % N % 

0-5 años 0 0% 0 0% 0 0%  

6-11 años 1 0,39% 1 0,39% 2 0,79%  

12-18 años 2 0,79% 0 0% 0 0%  

19-26 años 3 1,18% 1 0,39 4 1,57% 
 

 

27-59 <años 63 24,90% 26 10,27% 89 35,17% 
 

 

Mayor de 60 años 58 22,92% 98 39,73% 156 61,65% 
 

 

Total 127 50,10% 126 49,90% 253 100% 
 

 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

            Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: De los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el grupo etario con más frecuencia 

fue en mayores de 60 años con un 61,5%, de estos el 22,92% presentó hiperglucemia con valores 

entre 100-125 mg/dl y el 39,73% valores de glucosa iguales o mayores a 126 mg/dl, seguido del 

grupo etario entre 27-59 años con una frecuencia de 35,17%, del cual el 24,90% presentó valores 

de glucosa de 100-125 mg/dl y el 10,27% iguales o mayores a 126 mg/dl.  
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Tabla 6. Frecuencia de pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, según el sexo 

SEXO 

GLUCOSA 

100-125 mg/dl ≥ 126 mg/dl Total 

N % N % N % 

Femenino 48 18,97% 44 17,39% 92 36,36% 

Masculino 79 31,21% 82 32,42% 161 63,63% 

Total 127 50,1 126 49,9 253 100% 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

            Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: De acuerdo con el sexo de los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el sexo 

masculino presentó una frecuencia de 63,63% y el sexo femenino de 36,36%. 
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Tabla 7. Frecuencia de pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, según el área 

hospitalaria. 

ÁREA HOSPITALARIA  

GLUCOSA 

100-125 mg/dl ≥ 126 mg/dl Total 

CONSULTA EXTERNA 
77 

30,30% 
40 

15,81% 
117 

46,24% 

HOSPITALIZACIÓN 
32 

12,69% 
56 

22,13% 
88 

34,70% 

PEDIATRIA 
0 

0% 
1 

0,39% 
1 

0,39% 

UCI 
5 

1,97% 
12 

4,74%  

17 
6,71% 

EMERGENCIA 
13 

5,13%  

17 
6,72%´ 

30 
11,85%  

Total 
127 

50,10% 
126 

49,90% 
253 

100% 
 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio del Hospital Universitario del Río 

            Elaborado por: Henry Ortega, Nallely Saca 

 

Análisis: Los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia fueron principalmente del área de 

consulta externa con 46,24%, de los cuales 30,3% presentó hiperglicemia entre 100-125 mg/dl y 

el 15,81% con valores iguales o mayores a 126 mg/dl y un bajo pero importante porcentaje 

corresponde a pacientes de la UCI con el 6,71%. 
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Capítulo VI 

6. Discusión 

 

De acuerdo con datos publicados por el Ministerio de Salud Pública (MSP) en el año 2022, sobre 

la situación epidemiológica nacional-COVID-19 se determinó que el sexo masculino representó 

el 51% de los casos y el sexo femenino el 49% (1), datos que concuerdan con los obtenidos en 

este estudio donde el 60,3% de los pacientes fueron del sexo masculino y el 39,7% del sexo 

femenino. De igual manera, según datos publicados por la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) en el año 2020 (46), el 66% de los pacientes con SARS-Cov-2 fueron adultos 

mayores de 60 años, dato similar al obtenido en este estudio en el cual el 51,9% de los infectados 

por SARS-Cov-2 fueron mayores de 60 años;  esto podría explicarse de acuerdo con lo expuesto 

en un estudio realizado por Iwasaki et al. 2020, en Yale New Haven Hospital, Estados Unidos, en 

el que indican que las personas del sexo masculino tienen una activación de  células T más 

ineficaz en comparación al  sexo femenino, de la misma manera la activación de las células T fue 

especialmente baja entre los hombres mayores pero no entre las mujeres mayores, asimismo, en 

el sexo masculino existe niveles más altos de proteínas inflamatorias las cuales al ser liberadas 

con rapidez afectan al sistema inmunitario produciendo una alteración al propio organismo (47). 

 

Por otro lado, en investigaciones realizadas en diferentes países en el año 2020, en Italia (48), 

de un total de 1591 personas positivas para SARS-Cov-2, el 9% habían sido ingresadas en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI); en España (49), de un total de 5 9094 pacientes 

hospitalizados, el 7,4% corresponden a la UCI; datos que se asemejan con los obtenidos en este 

estudio, en el cual los pacientes con infección por SARS-Cov-2, el 5,4% corresponde a la unidad 

de cuidados intensivos y el 54,3% al área de consulta externa; se debe tomar en consideración 

que las investigaciones previas analizaron una población de estudio de mayor  y no mencionan 

otras áreas hospitalarias. 

 

En una investigación realizada por Martinez et al. 2021, en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad Ixtapaluca en México, de 187 pacientes con SARS-Cov-2, el 45,5% presentó 

hiperglucemia con  valores mayores a 126 mg/dl (7); de la misma manera, en un estudio realizado 

por Coppelli y Giannarelli en el  Hospital Universitario de Pisa, Italia, en el año 2020, el 45% de 

los pacientes con SARS-Cov-2 presentó hiperglucemia con valores mayores a 134 mg/dl (50); 

estos resultados se asemejan a los obtenidos en este estudio en el cual el 68,4% de los pacientes 
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con SARS-Cov-2 presentó hiperglucemia. En nuestro estudio de los pacientes con SARS-Cov-2 

e hiperglucemia, el 50,1% presentó valores de glucosa entre 100-125 mg/dl y el 49,9 % valores 

iguales o mayores a 126 mg/dl; Estos datos son similares a los obtenidos por Fadini y Morieri en 

el Hospital Universitario de Pandova, Italia en el año 2020, en el cual el 25,6 % de los pacientes 

con SARS-Cov-2 presentó niveles de glucosa mayores a 126 mg/dl (51); así también, otro estudio 

realizado por Reiterer y Rajan en el Hospital “New York-Presbyterian”- Estados Unidos, 2020, el 

49,7% presentó hiperglucemia entre los 100-125 mg/dl (52). 

En España, 2020, Carrasco et al. (11), determinó que de 11 312 pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de COVID-19 e hiperglucemia, el 57,1% fueron del sexo masculino, con una edad 

media de 67 años, por otro lado en el estudio de Bode et al. 2020 (13), 451 pacientes 

hospitalizados por  COVID-19 y diagnóstico de diabetes y/o hiperglucemia no controlada (> 180 

mg/dl en cualquier período de 24 horas), el 59,4% fueron del sexo masculino con una edad de 65 

años, datos similares a nuestro estudio, en el que del total de pacientes con SARS-Cov-2 e 

hiperglucemia, el 63,63% corresponde al sexo masculino y mayores de 60 años. 

Alonso et al. 2021 (53) menciona que los pacientes con hiperglucemia al ser expuestos e 

infectados por el virus del SARS-Cov-2 tienden a requerir hospitalización; por otra parte, Li et al. 

China, 2021 (54), demuestra que de los pacientes que ingresaron a la UCI, el 11,7% presentó 

diabetes recién diagnosticada (≥ 126 mg/dl), el 6,2% presentó hiperglucemia (90-126 mg/dl) y el 

1,5% presentó valores normales de glucosa. Esto resultados son similares a los obtenidos en 

nuestro estudio, En el cual de los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el 6,7% 

corresponde al área UCI, consulta externa con el 46,2%, hospitalización con 34,7; los estudios 

antes mencionados no exponen datos de áreas hospitalarias como consulta externa y 

hospitalización lo que explicaría la variación en los resultados. 
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7. Capítulo VII 

7.1 Conclusiones 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigación se puede concluir lo 

siguiente: 

• Las pacientes con SARS-Cov-2 fueron mayores de 60 años con 51,9% y del sexo 

masculino con el 60,3%; y el 54,3% corresponde al área de consulta externa, seguido de 

hospitalización con 30,3%, emergencia con 9,7% y un importante porcentaje (5,4%) en 

UCI. 

• La frecuencia de hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2, en el Hospital Universitario 

del Río, Cuenca 2020-2021 fue de 68,40%. 

• Los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el 50,1% presentó valores de glucosa 

entre 100-125 mg/dl y el 49,9% igual o mayor a 126 mg/dl, de los cuales, el 61,65% fueron 

mayores de 60 años, lo que nos indica que a mayor edad existe un riesgo alto de padecer 

diabetes y a menor edad un riesgo de prediabetes. 

• De los pacientes con SARS-Cov-2 e hiperglucemia, el 63,63% corresponde al sexo 

masculino; consulta externa con 30,30% tiene valores de glucosa entre 100-125 mg/dl y 

hospitalización con 22,13% valores iguales o mayores a 126 mg/dl, lo que nos indica que 

los pacientes del área de consulta externa tienen un riesgo mayor de prediabetes y en el 

área de hospitalización un riesgo de diabetes.   
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7.2 Recomendaciones 

• Este estudio pudiera complementarse con otros en el cual se analicen los niveles de 

hemoglobina glicosilada, que permita confirmar el diagnóstico de diabetes y diferenciarla 

de la prediabetes como según se establece en la guía ADA 2022 se requiere de al menos 

dos resultados alterados. 

• Tras realizado una revisión bibliográfica se ha determinado que existen alternaciones 

como por ejemplo trombóticas, hepáticas, digestivas etc., siendo importante realizar más 

estudios relacionados a esta temática.   

• De acuerdo con los datos obtenidos en esta investigación se ha evidenciado que los 

pacientes con SARS-Cov-2 tienden a presentar hiperglucemia, siendo muy importante 

que este tipo de pacientes tengan un control adecuado de los niveles de glucosa, teniendo 

en cuenta que, a mayores niveles de glucosa, mayores podrían ser las complicaciones 

del paciente. 
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Anexos 

Anexo A: Operacionalización de variables. 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

 

 

Edad 

Tiempo 

transcurrido en 

años desde el 

nacimiento 

hasta el día 

actual. 

 

 

Escala 

 

 

Base de datos 

0-5 años 

6-11 años 

12-18 años 

19-26 años 

27-59 años 

60 años o más 

(MSP) 

Sexo Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a 

hombres y 

mujeres. 

Biológica Base de datos Masculino 

Femenino 

Área hospitalaria Conjunto de 

servicios que 

prestan 

atención 

especializada a 

los pacientes. 

 

 

Base de datos 

del Hospital 

Base de datos UCI 

Emergencia 

Hospitalización 

Consulta 

Externa 
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SARS-Cov-2 Virus 

perteneciente 

al grupo de 

coronavirus 

que afecta al 

sistema 

respiratorio 

Biológica Base de datos Positivo 

Negativo 

 

Detectado 

No detectado 

Hiperglucemia Niveles de 

glucosa en 

sangre que se 

encuentran 

elevados 

Biológica Base de datos > 100 mg/dl 

(criterios del 

ADA) 
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Anexo B: Formulario de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 

“FRECUENCIA DE HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES CON SARS-COV-2, EN EL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEL RÍO, CUENCA 2020-2021” 

Objetivo: Determinar la frecuencia de hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2, en el 

Hospital Universitario del Río, Cuenca 2020-2021. 

Formulario Nro. __ 

Marcar con una X 

Información personal 

 Edad:  ___ años 

Sexo: Masculino___    Femenino___ 

Área Hospitalaria: 

UCI___ 

Emergencia___ 

 Consulta Externa___ 

 Hospitalización___ 

Diagnóstico de laboratorio  

SARS-Cov-2 Antígeno:   

Positivo___              Negativo___ 

SARS-Cov-2 PCR:   

Detectado___               No detectado___ 

Glucosa 

______ (mg/dL) 
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Anexo C: Oficio de autorización. 

 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

    FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

 CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 

  

Cuenca, 8 de junio del 2022  

 

Sr. Med. 

Oscar Miguel Chango Sigüenza 

Director del Hospital Universitario del Río  

Su despacho. - 

De nuestra consideración: 

Con un cordial saludo nos dirigimos a usted, Henry Jesus Ortega Vasquez con C.I. 0402056311 y 

Nallely Michaele Saca Molina con C.I. 0106747793, estudiantes de la carrera de Laboratorio Clínico 

de la Universidad de Cuenca, con la finalidad de solicitar de la manera más comedida, su autorización 

para que  podamos acceder a la base de datos que maneja el Laboratorio Clínico del Hospital 

Universitario del Río, con el objetivo de recolectar la información necesaria para realizar el proyecto 

de investigación, aprobada por la Universidad de Cuenca y titulado como: “Frecuencia de 

hiperglucemia en pacientes con SARS-Cov-2, en el  Hospital Universitario del Río, 

Cuenca 2020-2021..”; dirigido por la Msc. Diana Espinoza, previo a la obtención del título de 

Licenciados en Laboratorio Clínico. Además, mediante el presente documento nos comprometemos 

que toda la información recolectada de los pacientes se utilizará explícitamente en el estudio 
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investigativo y bajo absoluta confidencialidad, por lo que no se revelará ninguna información que 

permita identificar al paciente o causar daño en este. 

La investigación proporcionará datos importantes sobre la casuística de nuestra población y tendrá 

relevancia científica.  

Por la favorable acogida, expresamos nuestros agradecimientos. 

 

Atentamente,  

                                                    

Henry Jesus Ortega Vasquez                           Nallely Michaele Saca Molina  

C.I. 0402056311                                                      C.I. 0106747793 

Autor de la investigación                                         Autora de la investigación 
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Anexo D: Carta de interés. 
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Anexo E: Oficio recibido. 
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Anexo F: Análisis URKUND. 

 

 

 


