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Cetoacidosis diabética: caracteristicas epidemioldgicas y letalidad
en adultos atendidos en un hospital universitario en Colombia
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RESUMEN

Introduccion: la cetoacidosis diabética es una de las complicaciones agudas mas graves de la
diabetes. Pocos estudios en Latinoameérica describen el perfil clinico y los desenlaces de la po-
blacién adulta con esta condicion. EI objetivo de este estudio es determinar las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes adultos con esta enfermedad. Para esto se hizo énfasis
en los factores precipitantes y en la determinacion del porcentaje de letalidad intrahospitala-
ria por cualquier causa.

Métodos: estudio de cohorte retrospectivo de pacientes mayores de 18 anos admitidos por
cetoacidosis diabética en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién de Medellin-Colom-
bia, entre enero de 2012 y diciembre de 2015.

Resultados: se incluyeron 159 pacientes con diagndstico de cetoacidosis diabética. La media-
na de la edad fue de 46 afnos. 40 individuos (25,2 %) tenian diabetes tipo 1, 107 (67,3 %) diabetes
tipo 2y, 12 (7,6 %), otro tipo de diabetes. El factor precipitante de cetoacidosis diabética mas
comun fue la suspensién del tratamiento hipoglucemiante (36 %), seguida de infeccion (32 %)
y diabetes de novo (28 %). La mediana de la estancia hospitalaria fue de 8 dias. 12 pacientes
fallecieron.

Conclusidn: la evaluacion de los casos de cetoacidosis diabética en este estudio demostrd
diferencias importantes en la presentacién clinica de aquellos con diabetes tipo 1 y tipo 2. La
suspension del tratamiento fue el factor precipitante més frecuente, seguido por la infeccién.
La letalidad en este estudio fue de 7,5 %, superior a la tasa de 1 % que tienen los paises desarro-
llados, evidenciando la necesidad de mejorar la atencién de estos pacientes.
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SUMMARY

Epidemiological characteristics and Iethality of
adults with diabetic Retoacidosis treated in a uni-
versity hospital in Colombia

Importance: Ketoacidosis is one of the most serious
complications of diabetes. Few studies in Latin Ameri-
ca describe the clinical profile and outcomes of adults
with diabetic Retoacidosis. We proposed to determine
demographic and clinical features, precipitating fac-
tors and mortality in adults with diabetic Retoacidosis
at a university hospital.

Methods: A retrospective cohort study of patients ol-
der than 18 years of age admitted to the Hospital Uni-
versitario San Vicente Fundaciéon (Medellin, Colom-
bia) were reviewed from 2012 to 2015.

Results: 159 adult patients with diabetic Retoacidosis
were included. The median age was 46 years. Forty
patients (25,2 %) had type 1 diabetes, 107 (67,3%) type
2 diabetes and 12 (7,6%) other types of diabetes. The
most common diabetic Retoacidosis precipitating fac-
tor was suspension of medical treatment (36 %), fo-
[lowed by infection (32%) and new diagnosis of diabe-
tes (28%). The median hospital stay was 8 days. Twelve
patients died.

Conclusion: The evaluation of patients with diabetic
Retoacidosis in this study showed important differen-
ces in the clinical presentation of those with type 1
and type 2 diabetes. Suspension of treatment was the
most frequent precipitating factor, followed by infec-
tion. Mortality in this cohort was 7,5% compared to 1%
in developed countries, showing the need to urgently
improve the care of these patients.
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INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las compli-
caciones agudas mas graves de la diabetes mellitus
(DM). Se caracteriza por la triada hiperglucemia, aci-
dosis metabdlica con anién gap elevado e hiperceto-
nemia (1).

La CAD se presenta, principalmente, en pacientes con
DM tipo 1 (2/3 de los casos), pero puede también afec-
tar a personas con diabetes tipo 2 durante los estados
hipermetabdlicos como infeccién, cirugia o trauma
(2). Aunque es mas comun en nifios y adolescentes,
hasta el 25 % de los casos de cetoacidosis ocurre en
pacientes mayores de 45 afnos (3,4).

Tradicionalmente, se ha considerado que la infeccién
es la causa mas comun de la CAD. Sin embargo, la
pobre adherencia al tratamiento hipoglucemiante
parece ser un factor importante, especialmente, en la
poblacion con limitados recursos socioeconémicos y
en casos de CAD recurrente (5,6). La mortalidad glo-
bal por CAD en paises desarrollados es menor al 1 %
(7), en regiones con bajos y medianos ingresos puede
ser 5 veces mayor. Los adultos con CAD tienen estan-
cias hospitalarias méas prolongadas y un mayor riesgo
de mortalidad (8).

En Latinoamérica existen pocos estudios que descri-
ben los factores precipitantes, las caracteristicas clini-
cas y los desenlaces en los adultos con CAD (6,9,10).
Dadas las diferencias genéticas, sociales y culturales
de nuestra poblacién, el objetivo de este estudio fue
determinar las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes adultos con cetoacidosis diabética,
con énfasis en los factores precipitantes y en deter-
minar el porcentaje de letalidad intrahospitalaria por
cualquier causa, dado que el conocimiento de la epi-
demiologia local puede contribuir al desarrollo de
estrategias de prevencion de la CAD y a optimizar su
tratamiento.

METODOS

Disefno del estudio y poblacidén

Este es un estudio de cohorte retrospectiva desarro-
[lado en el Hospital Universitario San Vicente Fun-
daciéon de Medellin (Colombia), institucion de alta
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complejidad, con aproximadamente 700 camas de
hospitalizacién y alrededor de 36.000 visitas por ur-
gencias cada ano.

Entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de
2015 se seleccionaron del archivo meédico las histo-
rias clinicas con cédigos de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10) que correspondian
con coma diabético o cetoacidosis diabética. Luego,
procedimos a revisar la historia clinica electrénica,
los exdmenes de laboratorio y los estudios de imagen
de cada paciente. Las variables de interés se recolec-
taron mediante un formato web.

Los pacientes ingresaban al estudio si eran mayores
de 18 aflos y cumplian con uno de los siguientes dos
criterios: CAD definida como glucemia > 250 mg/dl,
acidosis metabolica (pH < 7,3 o HCO, sérico < 18
mmol/L), anién gap elevado (> 10) y cetonas presen-
tes en suero u orina; o, crisis hiperglucémica mixta, es
decir, pacientes que, ademads de cumplir con los cri-
terios de la CAD, tenian osmolaridad sérica efectiva
> 320 mOsm/Rg. Se excluyeron las mujeres en em-
barazo, pacientes que no requirieron hospitalizacion
y aquellos con acidosis de otra etiologia (cetonas ne-
gativas). La gravedad de la CAD se clasifico siguiendo
las recomendaciones de la American Diabetes Asso-
ciation (en espafol, Asociacién Americana de Diabe-
tes) teniendo en cuenta el peor pardmetro entre pHy
bicarbonato en los gases arteriales. CAD leve: pH de
7,25 - 7,30 o bicarbonato entre 15 - 18; CAD modera-
da: pH de 7,00 - < 7,24 o bicarbonato entre 10 - < 15;
y, CAD grave: pH < 7,00 o bicarbonato < 10 (11).

La etiologia de la cetoacidosis se clasificO en seis
grupos: Infeccién, DM de novo, Suspensién del tra-
tamiento hipoglucemiante, Téxicos o medicamentos,
Otra etiologia y Etiologia no aclarada. Infeccién se
definié como cuadro clinico sugestivo de infeccién
con cualquiera de los siguientes criterios: 1. Aisla-
miento microbioldgico (cultivo positivo); 2. Imagen
compatible con el proceso infeccioso; 3. Prescripcion
del tratamiento antibidtico efectivo segun el sitio de
infeccidén sospechado.

Analisis estadistico

Se empled el programa estadistico STATA (version 10.1)
para el anélisis de los datos. Las variables continuas

se presentan como medianas y rangos intercuartili-
cos, las categoricas se muestran como frecuencias y
proporciones. Se realiz6 la comparacion de medianas
con el test no paramétrico Kruskal-Wallis. Para las va-
riables categoricas se realizd la prueba chi cuadrado
de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Se considerd
estadisticamente significativo una p < 0,05.

Para determinar la asociacion entre la mortalidad y
las variables de interés (edad e infeccion) se realizaron
modelos de regresion logistica univariados y multiva-
riados. Las medidas de asociacion (odds ratio [OR])
se acompanan por sus correspondientes intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %).

Aspectos éticos

Previamente a su ejecucion, el proyecto de investiga-
cién fue aprobado por la Universidad de Antioquia y
el Hospital Universitario San Vicente Fundacién. Por
la naturaleza del estudio no se obtuvo consentimien-
to informado.

RESULTADOS

Aspectos demograficos y presentacion clinica

La Tabla 1 presenta las principales caracteristicas
demograéficas y clinicas de los individuos con CAD,
estratificados segtn el tipo de DM. Hubo 159 adultos
con CAD (con igual nimero de episodios) en el perio-
do de tiempo sefialado. La mediana de edad fue de 46
anos (rango: 28-61). 40 pacientes (25 %) tuvieron un
diagnostico de DM tipo 1, 107 (67 %), del tipo 2y 12 (8
%) de otro tipo de DM (en esta categoria estaban per-
sonas con sospecha de diabetes autoinmune latente
del adulto, diabetes secundaria a pancreatitis cronica
o trauma pancredtico). Al momento del diagndstico
de la CAD el 53 % de los pacientes estaba utilizando
insulina humana o anélogos de insulina, el 24 % hipo-
glucemiantes orales.

La mediana del tiempo de evolucién de la CAD fue de
72 horas (rango: 24-168), menor en los pacientes con
DM tipo 1 comparada con aquellos con DM tipo 2 (48
vs. 96 horas, p = 0,008). Las manifestaciones clinicas
de la CAD, en orden de frecuencia, fueron: deshidra-
tacion (79 %), polidipsia (58 %), poliuria (47 %), emesis
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Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes con CAD segun el tipo de diabetes

Variable Total DM 1 DM 2 Otras DM
n=159 n=40 n=107 n=12

Edad en afos, mediana (rango) 46 (28-61) 23 (20-28) 55 (45-64) 33 (31-39)
Género femenino 88 (55 %) 24 (60 %) 55 (51 %) 9 (75 %)
Régimen subsidiado 125(79%) 26 (65 %) 89 (83 %) 10 (83 %)
Tiempo (afios) de evolucién de la DM (n = 124) 2(0-10) 5(2-12) 0,3 (0-8) 0,8 (0-5)
Tratamiento previo con insulina o andlogos 85 (53 %) 34 (85 %) 42 (39%) 9 (75 %)
Tratamiento previo con hipoglucemiantes orales 38 (24 %) 3(8%) 33 (31 %) 2 (17 %)
HbA1c % (n=142) 15 (12-20) 15(11-20) 17 (13-20) 12 (10-15)
Al menos un episodio previo de CAD (n = 87) 28 (32 %) 18(69%) (n=26) 9(17%)(n=54) 1(14%)(n=7)
Tiempo (horas) de evolucién de la CAD (n = 150) 72 (24-168) 48 (24-96) 96 (48-168) 96 (24-144)
Tiempo (horas) para glucometria < 250 mg (n = 151) 9 (5-15) 5(3-10) 10 (6-15) 8 (5-28)
Hipoglucemia en las primeras 12 horas de hospitalizacién 7 (4 %) 6 (15 %) 1(1 %) 0
Crisis hiperglucémica mixta 59 (37 %) 5(12,5 %) 51 (48 %) 3 (25 %)
Dias de estancia hospitalaria 8(5-16) 7 (4-8) 9 (6-18) 11 (6-30)
Pacieqtes que requirieron ingresar a unidad de cuidado 63 (40 %) 12 (30 %) 46 (43 %) 5 (42 %)
intensivo
Letalidad intrahospitalaria 12 (7,5 %) 2 (5%) 9 (8 %) 1 (8 %)

Fuente: creaciéon propia

(47 %), alteracion del sensorio (43 %) y dolor abdomi-
nal (38 %).

La mediana del tiempo para alcanzar una glucome-
tria < 250 mg fue de 9 horas (rango: 5-15), siendo
significativamente menor en el grupo de DM tipo 1
(5 horas), comparado con el grupo de DM tipo 2 (10
horas). En 7 pacientes se presentd hipoglucemia en
las primeras 12 horas de la hospitalizacion, 6 de ellos
tenian DM tipo 1.

De los 159 individuos con CAD, 59 cumplieron con los
criterios de una crisis hiperglucémica mixta. La edad
promedio de este grupo fue de 52 anos vs. 41 anos en
el grupo de CAD pura. El 86 % tenia DM tipo 2. Com-
parados con los casos de CAD pura, el grupo de crisis
mixta tuvo valores mas altos de glucemia plasmaética
(801 mg/dl vs. 524 mg/dl; p = 0,0001), de osmolaridad
sérica (354 mOsm/L vs. 313 mOsm/L; p = 0,0001) y de
creatinina sérica (2,4 mg/dl vs. 1,6 mg/dl; p = 0,0001).

10

Factores precipitantes de la CAD

La Tabla 2 muestra los factores precipitantes de la CAD
segun el tipo de DM. La causa mas comun de CAD fue
la suspension del tratamiento hipoglucemiante (36 %),
seguido de infeccién (32 %) y diabetes de novo (28 %).
En alrededor del 25 % de los pacientes se documenta-
ron dos o mas causas de la CAD.

La infeccidon como factor predisponente de la CAD fue
casi 4 veces mas frecuente en el grupo de DM tipo 2 en
relacién con el de DM tipo 1. De los 50 casos con diag-
nostico de infeccidn, 40 (80 %) tuvieron aislamiento
microbioldgico, en 5 (10 %) se considerd infeccion por
clinica e imagen compatible y, en los 5 restantes (10 %)
se hizo el diagndstico por prescripcion de tratamiento
antibidtico efectivo segtin el proceso infeccioso sos-
pechado. Los focos maés frecuentes fueron urinario,
pulmonar y tejidos blandos (Tabla 3). Solo el 30 % de
los pacientes con infeccién tuvo fiebre objetiva.
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Tabla 2. Factores precipitantes de la CAD

Variable Total DM 1 DM 2
n=159 n=40 n=107
Suspensién del tratamiento 57 (36 %) 21 (53 %) 31 (29 %)
Infeccién 50 (32 %) 4 (10 %) 41 (38 %)
DM de novo 45 (28 %) 4(10 %) 38 (36 %)
Alcohol 9 (6 %) 0 8 (8 %)
Otra etiologia* 13 (8 %) 1(2,5%) 11 (10 %)
Etiologia no aclarada 27 (17 %) 11 (27,5 %) 14 (13 %)
Dos o mas causas 39 (24,5 %) 1(2,5 %) 34 (32 %)
*Pancreatitis aguda (n = 6); infarto agudo de miocardio (n = 2); inanicién (n = 1); hemorragia del tracto digestivo (n =
1); EPOC exacerbada (n = 1); hipertiroidismo no controlado (n = 1) y rechazo al trasplante renal (n = 1). Fuente: creacion

propia

Tabla 3. Sitio anatéomico afectado en los 50 pacientes con
la CAD e infeccion

Sitio de la infeccion Numero de pacientes* (%)

Tracto urinario 18 (36)
Pulmén 14 (28)
Tejidos blandos 7 (14)
Sangret 4(8)
Tejido 6seo 3(6)
Tracto gastrointestinal 3(6)
Otro# 5(10)

* Cuatro pacientes tuvieron 2 focos infecciosos registrados en la historia
clinica. T Pacientes con hemocultivos positivos como Unico foco de
infeccion. + Meningitis bacteriana (n = 2), aparato otorrinolaringeo (n =
2) y endocarditis infecciosa (n = 1). Fuente: creacion propia

Gravedad de Ia CAD

La proporcién de pacientes con la CAD leve, modera-
da o grave fue similar (cerca de un tercio en cada gru-
po). Comparado con CAD leve-moderada, los que se
catalogaron con CAD grave tuvieron una mediana de
edad significativamente menor (36 anos vs. 51 afnos),
mayor frecuencia de alteracidon del sensorio y una
mediana de HbA1c mas alta (HbA1c: 20 % vs. 15 %).

Estancia hospitalaria y letalidad

La mediana de estancia hospitalaria en esta cohorte
fue de 8 dias (rango: 5-16). Hubo 63 pacientes (40 %)
que requirié de hospitalizacion en cuidados intensi-
vos, 41 de ellos con CAD grave, 14 con CAD moderada

y, solo 8, con CAD leve. La mediana de permanencia
en unidad de cuidado intensivo fue de 4 dias, sin di-
ferencias significativas segun la gravedad de la crisis
hiperglucémica.

12 pacientes (7,5 %) fallecieron, 9 tenian diagndstico
de DM tipo 2y 6 fueron clasificados con CAD leve. La
letalidad en el grupo con crisis hiperglucémica mixta
fue del 10 %. Las causas de muerte fueron: 8 casos por
choque séptico, 3 por choque de causa no aclarada y
1 por insuficiencia ventilatoria de etiologia no espe-
cificada.

En el analisis univariado la edad avanzada (OR 1,04;
IC 95 % 1,0-1,1) y la infeccion (OR 2,9; IC 95 % 1,3-6,7)
estuvieron asociados con un mayor riesgo de morir.
Sin embargo, en el modelo multivariado ambas va-
riables dejaron de ser estadisticamente significativas.

DISCUSION

Este estudio presenta el perfil epidemioldgico y clini-
co de la CAD en una cohorte de adultos en Colombia.
La causa mas importante de descompensacién fue
la suspension del tratamiento hipoglucemiante, por
lo que se deben hacer mejores esfuerzos en educar
a los pacientes, capacitar al personal de salud y ga-
rantizar la entrega oportuna de insumos y medica-
mentos. En el grupo con DM tipo 2, la infeccion fue
el desencadenante més comun de la CAD. En una
cuarta parte de los pacientes (casi todos con diabetes
tipo 2) existieron dos o mas factores precipitantes de
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descompensacién. No encontrar la causa de la CAD
es infrecuente, en nuestra cohorte ocurrié en el 17
% de los casos, mientras que, en un estudio nortea-
mericano con 164 personas se reportd una etiologia
desconocida en el 3 % (5). Es posible que algunos de
nuestros pacientes no tuvieran un tratamiento apro-
piado de su diabetes, pero por tratarse de un estudio
retrospectivo no fue posible determinar las dosis de
los medicamentos en muchos de los casos.

Los sitios mas frecuentes de infeccion fueron el trac-
to urinario, pulmon y los tejidos blandos. En aque-
llos pacientes donde se pudo dar un aislamiento
microbioldgico, los patdgenos mas comunmente
involucrados fueron Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae, hecho que esta en concordancia con la
epidemiologia de la sepsis en Colombia (12). EI 40 %
de los infectados (12,5 % de toda la cohorte) tuvo bac-
teriemia. La sangre fue el unico foco en el 8 % de los
que tuvieron infecciéon. Con base en estos hallazgos,
sugerimos realizar hemocultivos a los pacientes con
CAD, en especial, si se sospecha de un proceso infec-
cioso como precipitante. Es importante resaltar que
solo 3 de cada 10 pacientes infectados tuvieron fiebre
objetiva, por lo tanto, la ausencia de hipertermia no
permite descartar infeccion en estos casos.

Cerca de dos tercios de la poblacion con DM tipo 1 ya
habia tenido un evento previo de crisis hiperglucémica,
esto alerta acerca de la importancia de una permanen-
te educacién en diabetes, adaptada al nivel sociocultu-
ral de cada individuo (13). Un estudio sobre la CAD re-
currente encontrd que, aunque el 80 % de los pacientes
con DM habia recibido educacién en diabetes, solo el
45 % sabia qué era la hemoglobina glicada (5).

Se encontraron diferencias en la presentacion clini-
ca de la cetoacidosis segin el tipo de DM. Aquellos
con DM tipo 2 tardaron mads tiempo en consultar a
urgencias, tuvieron una resolucién maés lenta de la
hiperglucemia y menor frecuencia de hipoglucemia,
comparados con los pacientes con DM tipo 1. Fren-
te a estas diferencias tenemos varias hipotesis: i. El
grupo con DM tipo 1 consulté mas temprano al re-
conocer precozmente los sintomas de la CAD por la
experiencia de descompensaciones previas; ii. Como
hubo una mayor frecuencia de crisis hiperglucémica
mixta en los pacientes con DM tipo 2y, por ello, glu-
cemias mas elevadas, el tiempo para la resolucion fue
mayor; iii. En la DM tipo 1 hay menor resistencia a la
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insulina, permitiendo asi un control mas rapido de la
CAD (esto también explicaria la mayor incidencia de
hipoglucemia en los diabéticos tipo 1); y, iv. La infec-
cién como principal factor precipitante en la DM tipo
2 hace que la resolucion de la CAD dependa también
del control del proceso infeccioso (14,15).

La presentacién més comun en la DM tipo 1 fue la
CAD grave y, en la DM tipo 2 fue la CAD leve. Los pa-
cientes con CAD grave fueron, significativamente,
mas jovenes, lo que pudiera estar asociado con una
respuesta inflamatoria mas agresiva. El grupo de CAD
grave, como era de esperarse, requirié con mayor
frecuencia de un manejo en unidad de cuidado in-
tensivo. No encontramos diferencias en los dias de la
estancia hospitalaria o en la UCI seguin la gravedad de
la cetoacidosis. La letalidad fue discretamente mayor
en el grupo con la CAD leve, pero debe tenerse en
cuenta que estos pacientes eran de mayor edad y que
5 de las 6 muertes en este grupo estuvieron asociadas
con una infeccién.

La estancia hospitalaria y el tiempo de estancia en la
UCI fueron més prolongados en el grupo con DM tipo
2 que con DM tipo 1. Estos hallazgos son similares a o
reportado por otros autores y pueden explicarse por-
que los individuos con DM tipo 2 tienen mayor edad
y/o comorbilidades (16,17).

La letalidad intrahospitalaria en nuestro estudio fue
mas alta comparada con los reportes de Brasil (1,2 %)
0 Reino Unido (0,16 %) (6,18). Esto puede tener varias
explicaciones: a. La mitad de los fallecidos tuvieron
una crisis hiperglucémica mixta y, esta descrito, que
los pacientes con un estado hiperglucémico hiperos-
molar tienen una mayor mortalidad vs. la CAD pura
(19,20); b. 2 de cada 3 individuos murieron por cho-
que séptico, cuya mortalidad per se es del 20-50 %
(21); y, c. El promedio de edad de los fallecidos fue de
58 anos, a mayor edad mayor riesgo de morir (8). En
el modelo univariado se encontro una asociacion en-
tre la edad mayor, la infeccion y el riesgo de morir, en
el multivariado no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

Este estudio tiene varias limitaciones. Los pacientes
fueron identificados a través de cddigos CIE-10, por
o que la muestra pudiera no representar la totali-
dad de pacientes con CAD atendidos en el hospital
en el periodo de tiempo estudiado. No evaluamos
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comorbilidades que pudieran influir en los desenla-
ces de los pacientes. No analizamos esquemas de in-
sulina, ni tipo ni volumen de liquidos endovenosos
usados, debido a que esta informacién se registra en
la historia manual de cada paciente y nuestro estudio
fue realizado utilizando la informacién de la historia
clinica electronica. No evaluamos otras variables aso-
ciadas con la resolucién de la cetoacidosis diferente
del tiempo para glucometria menor de 250 mg, ni
puntajes de gravedad que hubieran podido aportar
informacion relevante para el andlisis de la letalidad
en nuestra cohorte. Todas estas l[imitaciones son inhe-
rentes a l[os estudios retrospectivos.

CONCLUSION

La CAD es una complicacion grave de la diabetes que
tiene una mortalidad relativamente alta. Este efecto se
incrementa en paises de bajos y medianos ingresos. EI
presente estudio de cohorte retrospectivo evalud algu-
nas caracteristicas demograficas y clinicas de 159 adultos
con CAD en Colombia, aportando valiosa informaciéon
del comportamiento de esta complicacidon en nuestro
medio. De los resultados, destacamos la suspension del
tratamiento hipoglucemiante seguido por la infecciéon
como los precipitantes mas frecuentes de la CAD.

Por otra parte, la presentacion clinica de la cetoacido-
sis en los pacientes con DM tipo 2 fue, notablemente,
diferente a la de aquellos con DM tipo 1: los primeros
tuvieron valores mas elevados de glucosa y HbAlc,
mayor duracion de la CAD y una estancia hospitalaria
maés prolongada. La letalidad por CAD en esta cohorte
fue de 7,5 %, demostrando la necesidad de mejorar
con urgencia la atencion de estos pacientes.
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