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MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO
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Resumen La hiperglucemia es una manifestacion frecuente en los pacientes hospitalizados dentro y fuera
de la unidad de cuidados intensivos. La hiperglucemia se asocia, a su vez, con un aumento en la
morbilidad, la mortalidad y la estancia hospitalaria. Los mecanismos causantes de estas complicaciones no
estan claros, pero se ha reconocido que multiples procesos fisiol6gicos son afectados durante el aumento de
la glucemia. Estudios prospectivos han demostrado un impacto positivo del control de los niveles de glucosa
sobre varios parametros clinicos y la mortalidad en diferentes grupos de pacientes criticos; sin embargo, las
metas de control glucémico en los pacientes hospitalizados han sido cuestionadas. En consecuencia, muchos
profesionales de la salud no tienen una aproximacién bien formulada y objetiva para manejar la hiperglucemia
en el hospital. En este articulo revisamos estudios observacionales y prospectivos relacionados a la hiperglucemia
en pacientes hospitalizados, ademas de las opciones de manejo de la hiperglucemia y recomendaciones para
la transicién al control ambulatorio.
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Abstract Management of hyperglycemia in the hospitalized patient. Hyperglycemia is a frequent compli-
cation in patients admitted to the hospital, and it is associated with increased morbidity, mortality
and length of stay. The mechanisms that cause these complications are not clear, but multiple physiological
processes are affected with increased glucose levels. Prospective studies have showed a positive impact of
glucose control on morbidity, and mortality in different groups of patients. However, questions have risen re-
garding glucose targets, and consequently many healthcare providers do not have a well-formulated and objec-
tive approach to handle hyperglycemia in critically, and non-critically ill patients. In this article we review obser-

vational and prospective studies regarding hyperglycemia in the hospital. We also describe options for glucose
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control, and recommendations for the transition of glucose management to the ambulatory setting.
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La diabetes es una de las enfermedades mas frecuen-
tes en los pacientes hospitalizados*. En los EE.UU., una
tercera parte de los pacientes internados en el hospital
tienen niveles elevados de glucosa sanguinea, y una ter-
cera parte de ellos no tiene un diagnéstico previo de dia-
betes?. Estudios observacionales indican que la
hiperglucemia en la unidad de cuidados intensivos, en
pacientes con y sin diabetes esta asociada a un mayor
riesgo de complicaciones, a una estancia hospitalaria mas
larga y a mayores tasas de utilizacion de recursos y
mortalidad®® 4°. El aumento en la morbi-mortalidad se
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relaciona en parte con la alta incidencia de enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertension, e insufi-
ciencia renal'®!?, ademés de los efectos adversos rela-
cionados con la hiperglucemia? 314,

En el paciente enfermo, el estrés aumenta la produc-
cion de citoquinas y hormonas contra-reguladoras que
resultan en una alteracion del metabolismo de carbo-
hidratos, incluyendo resistencia a la insulina, aumento
de la produccion hepatica de glucosa e insuficiencia re-
lativa en la produccién de insulina® *. Los mecanismos
por los cuales la hiperglucemia causa complicaciones
no estan claros. Parte de los efectos parecerian estar
relacionados con alteraciones en el sistema inmune e
inflamacion. La hiperglucemia se ha asociado a un au-
mento de la respuesta pro-inflamatoria, a una funcion
alterada del sistema inmune, disfuncion endotelial, esta-
do pro-trombdtico, dafio neuronal asociado a isquemia
cerebral y a un aumento del estrés oxidativo” .

La administracién de insulina puede prevenir varios
de los efectos adversos asociados a la hiperglucemia.
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Algunas de las ventajas observadas probablemente se
relacionan con los efectos anti-inflamatorios de la hor-
mona. La insulina suprime factores pro-inflamatorios,
como el factor nuclear kappa B (NFxB) y el gen de res-
puesta temprana de crecimiento (EGR-1 — Early Growth
Response-1). Varios estudios han demostrado que la
administracion de insulina esté asociada a una disminu-
cion de la concentracion de compuestos modulados por
estos factores incluyendo: inhibidor del activador del
plasminégeno-1 (PAI-1), molécula de adhesion intrace-
lular-1 (ICAM-1), proteina quimiotactica de monocitos-1
(MCP-1) y metaloproteinasas de matriz1y 2 (MMP-1y
MMP-9)® 1718 | g insulina puede suprimir la generacion
de especies reactivas de oxigeno, inducir la vasodila-
tacion, inhibir la lipolisis, reducir los acidos grasos libres,
inhibir la agregacion plaquetaria y disminuir la respuesta
inflamatoria® 192°, Por lo tanto, la administraciéon de la
insulina juega un papel primordial en la prevencion de
los riesgos asociados a la hiperglucemia.

Estudios en unidades de cuidados
intensivos médicos y quirdrgicos

Numerosos estudios observacionales en pacientes criti-
cos, con y sin diabetes, han demostrado consistente-
mente una relacion casi lineal entre los niveles de gluco-
sa y peor pronostico* 142124 E| estudio multicéntrico
DIGAMI (Diabetes Mellitus, Insulin Glucose Infusion in
Acute Myocardial Infarction) demostré que una interven-
cion agresiva para controlar los niveles de glucosa redu-
jo la morbilidad y mortalidad independientemente del
diagnostico previo de diabetes?®. En este estudio, un to-
tal de 620 pacientes con infarto agudo de miocardio y
niveles de glucosa mayor a 198 mg/dl al ingreso, fueron
distribuidos aleatoriamente a un manejo convencional de
la diabetes o a la infusién de glucosa-insulina-potasio
(GIK), con el objetivo de mantener niveles de glucosa
menores a 210 mg/dl, seguidos de terapia intensiva de
insulina subcutanea por 3 0 mas meses. En este estu-
dio, los valores de glucosa durante las primeras 24 ho-
ras de ingreso hospitalario fueron en promedio de 211
mg/dl en el grupo control vs. 173 mg/dl en el grupo expe-
rimental; al momento del alta los valores de glucosa fue-
ron de 173 mg/dl vs. 148 mg/dl, respectivamente. Sin
embargo, la tasas de mortalidad en el hospital (11% en
el grupo control vs. 9% en el grupo de infusion de gluco-
sa-insulina) o a los 3 meses (1% vs. 12%) no fueron
significativamente diferentes. Al afio, los valores dismi-
nuyeron de 26% (grupo control) a 19% (GIK), una reduc-
cion del 28% en la mortalidad (P = 0.01). El Proyecto de
Diabetes de Portland (The Portland Diabetic Project)?,
un estudio prospectivo, no-aleatorizado, de 3554 pacien-
tes diabéticos consecutivos que recibieron un bypass
coronario, informé que la terapia intensiva de insulina
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intravenosa (IV) con niveles de glucosa de 177 + 30 mg/
dl comparados con insulina subcutanea y niveles de glu-
cosa de 213 + 4 mg/dl dio lugar a una tasa de mortalidad
significativamente mas baja (2.5% [65 de 2612] vs. 5.3%
[59 de 942]). Simultaneamente, la tasa de infeccién de la
herida esternal profunda, la estancia hospitalaria y los
costos de la hospitalizacion fueron reducidos significa-
tivamente en los pacientes tratados con insulina intra-
venosa® 27, En otro estudio, no-controlado, en una sola
unidad de terapia intensiva médico-quirargica, Krinsley
et al?” informaron que la aplicacion de un protocolo de
infusion de insulina disefiado para mantener niveles de
glucosa menores a 140 mg/dl redujo la mortalidad hospi-
talaria de 20.9% antes de la implementacion del protoco-
lo a 14.8% con el protocolo, con una reduccién corres-
pondiente del 29.3%. Por otro lado, en el ya clasico estu-
dio de Van den Berghe!t, un estudio prospectivo
aleatorizado en pacientes quirlrgicos de cuidados inten-
sivos, la terapia intensiva de insulina (T1l) con un objetivo
de glucosa entre 80 y 110 mg/dI redujo la mortalidad hos-
pitalaria en 34%, la sepsis en 46%, la insuficiencia renal
aguda hemodialisis-requirente en un 41% y la necesidad
de transfusiones sanguineas en un 50%. Ademas, en los
pacientes que recibieron TII, tanto la neuropatia de enfer-
medad critica, la estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), como la duracién de la ventilacion mecanica
fueron menores, comparados con la terapia convencio-
nal'* (Tabla 1).

En contraste con estos estudios iniciales positivos, los
resultados de estudios clinicos controlados (ECC) recien-
tes han planteado preguntas sobre la seguridad y la efi-
cacia del control estricto de la glucosa (80 a 110 mg/dl)
para mejorar el pronéstico clinico (disminucién de com-
plicaciones y mortalidad hospitalaria) sin un aumento del
riesgo de hipoglucemia grave®?3! (Tabla 2). El estudio
DIGAMI 2%2 que incluy6 a 1253 pacientes con infarto agu-
do de miocardio, con historia de diabetes o valores de
glucosa al ingreso mayores a 198 mg/dl, demostroé que
no hubo ninguna diferencia en el indice de mortalidad
entre los pacientes distribuidos aleatoriamente a terapia
intensiva con infusién de insulina-glucosa en compara-
cién con el manejo local convencional. Ademas, no hubo
diferencias significativas en la morbilidad expresada como
casos de re-infarto, de insuficiencia cardiaca congestiva
o de accidente cerebrovascular entre los grupos de tra-
tamiento. El ensayo de Van den Berghe en la unidad de
cuidados intensivos médicos no pudo reproducir los re-
sultados observados en los pacientes quirdrgicos®. En
este estudio, 1200 pacientes adultos que se considera-
ba que necesitaban por lo menos 3 dias de cuidados
intensivos, fueron asignados aleatoriamente para recibir
TII (80'y 110 mg/dl) o tratamiento convencional de insulina
(180 a 200 mg/dl) que empez6 con niveles de glucosa
mayores a 215 mg/dl. En el andlisis de intencion a tratar,
a pesar de la reduccion en la glucosa sanguinea, no hubo
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TABLA 1.— Beneficios del control estricto de la glucosa: estudios observacionales y
estudios clinicos controlados iniciales
Estudio Escenario Poblacion Evento clinico
Furnary, 1999 ucCl DM en cirugia cardiaca  65% { infeccion
Furnary, 2003 ucCl DM bypass coronario  57% { mortalidad
Krinsley, 2004 ucCl Mixta, no cardiaca 29% | mortalidad
Médica/quirtrgica
Malmberg, 1995 ucc Mixta 28% | mortalidad
(1 afo)
Van den Berghe, UCI quirtrgica Mixta/Bypass 42% | mortalidad
2001 coronario
Lazar, 2004 Sala de oper. y Bypass coronario  60% { Fib- A post-op
ucCl y DM (2 afios)
UCI = Unidad de cuidados intensivos, UCC = Unidad de cuidados coronarios, DM = diabetes mellitus,
Fib-A = fibrilacién auricular.
TABLA 2.— Manejo intensivo de la glucosa en estudios clinicos controlados
Estudio Escenario N Objetivo primario RRR RRA Odds Ratio p
(95% ClI)
Van den Berghe, 2006 UCIM 1200 Mortalidad 7.0% 2.7% 0.94 N.S.
(0.84-1.06)
HI-52006 UCC /IAM 240 Mortalidad 6 meses 30%* 1.8%* NR N.S.
Gandhi, 2007 Sala de Op. 399 Mortalidad 30-dias 4.3% 2% 1.0 N.S.
(0.8-1.2)
VISEP, 2008 UCI (sepsis) 537 Mortalidad 28-dias 5.0% 1.3% 0.89 N.S.
(0.58-1.38)
De La Rosa, 2008 UCIQ - UCIM 504 Mortalidad 28-dias 13%* 4.2% * NR N.S.
Glucontrol, 2009 ucCl 1101 Mortalidad UCI 10% 1.5% 1.10 N.S.
(0.84-1.44)
NICE-SUGAR, 2009 UCl 6104  Mortalidad 3-meses 10.6 2.6% 1.14 < 0.05
(1.02-1.28)

UCIQ: Unidad de cuidados intensivos quirdrgicos, UCIM: Unidad de cuidados intensivos médicos, IAM = infarto agudo de miocardio, *NS = no
significativo; NR = no reportado; RRR: reduccion del riesgo relativo; RRA: reduccion del riesgo absoluto.

diferencias en la mortalidad hospitalaria (40% en el gru-
po de tratamiento convencional contra 37.3% en el gru-
po de TII, p = 0.33). Entre el subgrupo de 433 pacientes
gue permanecieron en la UCI por menos de tres dias, la
mortalidad fue mayor en los pacientes tratados con TII.
Sin embargo, entre los pacientes que permanecieron en
la UCI por tres o mas dias, el tratamiento intensivo de
insulina redujo la mortalidad hospitalaria (de 52.5 a 43.0%,
p = 0.009). Los eventos hipoglucémicos graves (glucosa
< 40 mg/dl) fueron 6 veces mas frecuentes en el grupo
de TII (18.7 contra 3.1%). La hipoglucemia fue identifica-
da como un factor de riesgo independiente para la mor-
talidad®.

El estudio Glucontrol*®, un ECC prospectivo en una
poblacién mixta de pacientes criticamente enfermos,
comparo los efectos de dos regimenes de terapia con
insulina, dirigidos para alcanzar un nivel de glucosa en-
tre 80 y 110 mg/dI (TIl) y entre 140 y 180 mg/dl (terapia
convencional). El estudio anticip6 reclutar a 3500 pacien-
tes; sin embargo, fue suspendido prematuramente
(reclutaron a 1082 pacientes) por una alta tasa de viola-
ciones del protocolo y por preocupaciones en la seguri-
dad y bienestar de los pacientes. Durante el tratamiento,
la glucosa promedio fue de 118 mg/dl (TIl) contra 144
mg/dl (terapia convencional). No hubo diferencias en: la
mortalidad en la UCI (16.97 contra 15.20%), mortalidad
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hospitalaria (24.6 contra 20.7%), mortalidad a los 28 dias
(19.8 contra 16.1%), o en la estancia en cuidados criti-
cos (6 contra 6 dias). La hipoglucemia grave fue mayor
en el régimen de Tl (8.6% contra 2.4%) y se asocid in-
dependientemente con la mortalidad en el andlisis
multivariado®. El estudio VISEP?°, un ECC en 537 suje-
tos con sepsis, randomizados a manejo convencional (BG
180-220 mg/l) o terapia intensiva de insulina (BG 80-110
mg/dl) no encontré una disminucién en la mortalidad a
los 28 dias (el 26% contra 24.7%) o 90 dias (35.4% con-
tra 39.7%), pero sefialé indices mas altos de hipoglucemia
severa (nivel de glucosa < 40 mg/dl) con la Tl (17% con-
tra 4.1%; P < 0.001). La hipoglucemia grave fue también
identificada como un factor de riesgo independiente para
la mortalidad (RR 2.2 a los 28 dias; IC del 95%, 1.6-3.0)*.
En un estudio similar, De La Rosa sefial6 que el control
intensivo de glucosa en una UCI médico-quirdrgica no
diminuyd la morbilidad o mortalidad; sin embargo, aumenté
el indice de hipoglucemia en cinco veces®. El estudio
NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care Evalua-
tion Survival Using Glucose Algorithm Regulation), el ECC
mas grande hasta el momento (6104 pacientes), compa-
ré el prondstico clinico de un grupo de control intensivo de
glucosa (81-108 mg/dl) contra un grupo de tratamiento
convencional (BG 144-180 mg/dl)?. Los dos grupos de
tratamiento mostraron una buena separacion del nivel de
glucosa con una diferencia absoluta promedio de 29 mg/
dl (118 mg/dl contra 145 mg/dl). Los autores sefialaron un
aumento absoluto en la mortalidad a los 90 dias, objetivo
principal del estudio, en el grupo de tratamiento intensivo
(27.5% contra 24.9%, odds ratio, 1.14; P = 0.02). El indice
de hipoglucemia grave (glucosa < 40 mg/dl) fue significa-
tivamente mas alto en el grupo de tratamiento intensivo
comparado con el grupo de tratamiento convencional (6.8%
contra 0.5%, P < 0.001) (Tabla 3).

Estudios en pacientes internados fuera del
ambiente de terapia intensiva

No existen ECC que examinen el efecto del control in-
tensivo de glucosa sobre la mortalidad y otros parametros
clinicos en pacientes hospitalizados fuera del ambiente
de terapia intensiva. Sin embargo, varios estudios
observacionales sefialan una fuerte asociacion entre la
hiperglucemia y peor prondstico clinico, incluyendo: la
estancia hospitalaria, la tasa de infecciones, la disca-
pacidad prolongada después del alta y la mortalidad® "
3. En un estudio retrospectivo de 1886 pacientes admiti-
dos en un hospital urbano, la mortalidad en las salas de
medicina interna fue significativamente mas alta en los
pacientes hiperglucémicos con o sin diagnoéstico de dia-
betes al ingreso, en comparacién con pacientes con ni-
veles normales de glucosa (10% vs. 1.7%, vs. 0.8%, p <
0.01)2. La hiperglucemia al ingreso hospitalario también
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TABLA 3.— Hipoglucemia en protocolos de infusion
intravenosa de insulina

Estudio Definicion de Pacientes RR
hipoglucemia %

Leuven UCIQ < 40 mg/dl 5.1 7

Leuven UCIM < 40 mg/dl 19 6

Glucontrol < 40 mg/dl 8.6 3.4

VISEP < 40 mg/dl 17.4 4.1

NICE SUGAR < 40 mg/dl 6.5 13.7

UCIQ: Unidad de cuidados intensivos quirargicos, UCI-M: Unidad de
cuidados intensivos médicos

se ha relacionado con peor prondstico en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad®. En un estudio
multicéntrico de cohorte prospectivo de 2 471 pacientes,
aquellos con niveles de glucosa durante la admisién
mayores a 198 mg/dl, tuvieron un mayor riesgo de mor-
talidad y de complicaciones en comparacion con los que
tenian niveles de glucosa < 198 mg/dI. El riesgo de com-
plicaciones hospitalarias aumenté en 3% por cada aumen-
to en 1 mmol/l (18 mg/dl) de glucosa durante la admision.
En un estudio retrospectivo de 348 pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica e infeccion de las vias
respiratorias, el riesgo relativo de muerte fue de 2.10 en
los sujetos con una glucosa sanguinea de 7-8.9 mmol/l
(126-160mg/dl), y de 3.42 para aquellos con niveles de
glucosa mayores a 9.0 mmol/l (162mg/dl) en compara-
cién con los que tenian una glucosa en sangre de 6.0 mmol/
| (108mg/dI)*. Por cada aumento en un mmol/l (18 mg/dl)
de glucosa, se observéd un aumento del 15% en el riesgo
de un evento clinico adverso, definido como muerte o es-
tancia hospitalaria mayor a nueve dias.

Opciones de tratamiento para alcanzar
niveles seguros de glucosa sanguinea de
manera efectiva

La terapia con insulina es el método preferido para con-
trolar la glucosa en la mayoria de los pacientes hospita-
lizados®¢. En la UCI, la infusién intravenosa es la ruta
preferida para la administracion de la insulina (Tabla 4)3.
Fuera de las unidades de cuidados criticos, la adminis-
tracion subcutanea de insulina es utilizada con mucho
mas frecuencia (Tabla 5). Por otro lado, los agentes por
via oral tienen un papel limitado y se deben evitar en el
paciente hospitalizado®.

En los servicios de cuidados intensivos, la infusiéon
continua de insulina ha mostrado ser el método mas efi-
caz para alcanzar los rangos deseados de glucosa san-
guinea” %, Debido a la vida media muy corta de la insulina
en la circulacion, la administracién intravenosa permite
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TABLA 4.— Recomendaciones de la AACE/ADA para el manejo de la glucemia
en la unidad de cuidados intensivos

® |Iniciar la terapia de insulina intravenosa en pacientes con niveles de glucosa

> 180 mg/dl

® Mantener los niveles de glucosa entre 140 y 180 mg/dl

® Niveles de glucosa entre 110-140 mg/dl pueden ser apropiados en pacientes
seleccionados (p.ej. pacientes quirdrgicos, pacientes con sindrome coronario
agudo, pacientes que reciben nutricién parenteral)

® Evitar niveles de glucosa < 110 mg/dl, o > 180 mg/dI

No recomendado
< 110mg/dl

Aceptable
110-140mg/dI

Recomendado

No recomendado

140-180mg/dI > 180mg/dI

AACE = American Association of Clinical Endocrinologists, ADA = American Diabetes

Association (Adaptado de la Ref. 36)

TABLA 5.— Recomendaciones de la AACE/ADA para el
manejo de la glicemia en pacientes No-Criticos

® Mantener los niveles de glucosa < 140 mg/dl antes de la
comidas y evitar niveles de glucosa al azar mayores a
180 mg/dl

® Se considera hipoglucemia a niveles de glucosa < 70mg/
dl e hipoglucemia severa a niveles < 40mg/dl

® Para evitar la hipoglucemia se debe reevaluar la dosis de
insulina si los niveles de glucosa son < 100 mg/dI

AACE= American Association of Clinical Endocrinologists, ADA =
American Diabetes Association, (Adaptado de la Ref. 36).

ajustes de dosificacion rapidos para corregir los niveles
de glucosa. Numerosos ejemplos de algoritmos de infu-
sién continua de insulina® se han descrito en la literatu-
ral 213 Tradicionalmente, las formas para medir y ajus-
tar (titrate drip) la insulina intravenosa y alcanzar el control
glicémico deseado, mediante algoritmos pre-establecidos
0 a través de la aplicacion de reglas matematicas, se han
utilizado en la practica clinica. Recientemente estan dis-
ponibles en el comercio*®4! algoritmos computarizados que
apuntan a dirigir al servicio de enfermeria. Los diversos
algoritmos de tratamiento de insulina en cuidados intensi-
vos parecen ser igualmente eficaces para controlar los
niveles de glucosa, sin mostrar diferencias en los eventos
clinicos importantes, incluyendo la frecuencia de eventos
hipoglucémicos graves, el tiempo de estadia enla UCI, la
estancia hospitalaria o la mortalidad” %.

Lainsulina subcutanea programada es el método pre-
ferido para alcanzar y mantener el control de la glucosa
en pacientes fuera de la UCI con diabetes o hiperglucemia
inducida por estrés. Los componentes recomendados de
los regimenes subcutaneos de insulina incluyen un com-
ponente basal, un componente nutricional y un compo-
nente de correccion’ %, Los pacientes hospitalizados re-

quieren a menudo altas dosis de insulina para alcanzar
los niveles de glucosa deseados, debido a la incremen-
tada resistencia a la insulina; asi, ademas de requisitos
basicos y nutricionales de insulina, éstos requieren a
menudo insulina de correccion para el tratamiento de la
hiperglucemia. El uso de dosis repetidas de insulina de
corta-duracién en bolos de correccién por escala (sliding
scale) como forma Unica de terapia en pacientes hospi-
talizados con diabetes, se debe evitar debido a la persis-
tencia de la hiperglucemia y control inadecuado en aque-
llos con diabetes tipo 2 y al riesgo aumentado de cetoaci-
dosis en los que tienen diabetes tipo 1™ %. Un estudio
prospectivo reciente, comparo la eficacia y la seguridad
de un régimen basal/bolo de insulina glargina e insulina
glulisina con la insulina regular en escala en pacientes
con diabetes tipo 2 admitidos al servicio de medicina in-
terna*2. En este estudio, el uso del régimen basal/bolo
dio lugar a una mejora significativamente mayor en el
control de la glucosa sanguinea y a una baja y similar
incidencia de hipoglucemia en comparacién con el trata-
miento de correccion por escala de insulina regular. Es-
tos resultados indican que un régimen de insulina basal/
bolo es més eficaz para el control de la glucosa en pa-
cientes hospitalizados con diabetes tipo 2, y que el uso
Unico de escala de insulina (sliding scale) no se deberia
utilizar en pacientes diabéticos hospitalizados. En otro
estudio aleatorizado, multicéntrico, controlado*, encon-
tramos que la combinacién de insulina NPH con insulina
regular dos veces al dia dio lugar a un control glicémico
similar al de un régimen basal/bolo con insulina detemir
(una vez al dia) e insulina aspart (antes de las comidas).
Adicionalmente, no hubo diferencias en la estancia hos-
pitalaria, el indice de acontecimientos hipoglucémicos, y
la mortalidad entre los grupos.

La creacién de un comité multidisciplinario dirigido por
los expertos locales en el manejo de la diabetes puede es-
tablecer metas razonables y realizables de manejo
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glucémico con el uso de protocolos establecidos*. Or-
denes pre-impresas o sistemas de O6rdenes
computarizadas, con el adecuado soporte técnico, son
herramientas (tiles para facilitar la terapia apropiada’,
(ver ejemplo en Apéndice). Tales protocolos y conjuntos
de sistemas de 6rdenes deben ser revisados periddica-
mente de acuerdo a la evidencia disponible.

Aspectos financieros del manejo
de la diabetes en el hospital

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud
publica mas importantes en todo el mundo® #. El gasto
total de la atencion sanitaria en EE.UU. fue estimado en
$ 2.4 billones de dolares en el 2007*. Durante el mismo
afo, el total estimado del costo para el cuidado de la
diabetes fue de $174 mil millones de ddlares, incluyendo
un costo total de $97 mil millones (el 50% de costo total)
en el paciente hospitalizado*. Los analisis de farmaco-
economia han examinado la relacion costo-efectividad
del control de la glucemia en el hospital. En el Proyecto
de Diabetes de Portland, un estudio pros-pectivo no-
aleatorizado de 17 afios en 4 864 pacientes con diabe-
tes que recibieron cirugia de corazon, la instauracion de
un protocolo para el tratamiento con insulina para alcan-
zar niveles de glucosa predeterminados, redujo la inci-
dencia de la infeccion de la herida esternal profunda en
un 66% y dio lugar a un ahorro neto de 4 638 dolares por
paciente?. En otro estudio, Krinsley realizdé un analisis
similar del impacto del control glucémico intensivo sobre
los eventos clinicos y el costo en 1600 pacientes trata-
dos en una UCI médica*. El control glucémico intensivo
se asocid a un ahorro en el costo total de 1580 ddlares
por paciente. Van den Berghe comunicé un analisis post-
hoc de la utilizacion de recursos de los pacientes en ven-
tilacion mecanica admitidos a la UCI quirargica“®. El aho-
rro en el costo asociado a la normalizacion estricta de
los niveles de la glucosa en sangre fue de 2 683 euros
(equivalente a 3 476 dolares) por paciente. Un andlisis
retrospectivo de pacientes que recibieron cirugia de bypass
coronario sefialé que cada aumento en 50 mg/dl en los
niveles de glucosa sanguinea en el dia de la cirugia y el
posterior, se asoci a un creciente costo hospitalario de 1
769 dolares y a un aumento en la estancia hospitalaria de
0.76 dias?. La puesta en practica de un programa de dia-
betes para reducir la glucosa en 26 mg/dl (177 mg/dl a
151 mg/dl) mensualmente, dio lugar a una reduccion sig-
nificativa en la estancia hospitalaria de 0.26 dias y a un
ahorro estimado mayor a 2 millones de délares anuales
en el hospital*. Asi, los programas de control glucémico
intensivos han sefialado unanimemente un ahorro en cos-
tos sustancial en sujetos de cuidados criticos. Los aho-
rros asociados al control de glucosa se deben sobre todo
a la disminucion de la estancia hospitalaria y a la menor
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incidencia de complicaciones. Sin embargo, estas venta-
jas no se pueden generalizar igualmente entre las dife-
rentes enfermedades de los pacientes*’°.

Los ahorros netos mas grandes ocurren entre pacien-
tes quirdrgicos, cardiacos y con enfermedades digesti-
vas. En tales pacientes, los programas clinicos enfoca-
dos en la gestion e implementacion de programas para
mejorar el manejo de la hiperglucemia en la terapia in-
tensiva pueden ser una inversion valiosa con ventajas
econdémicas significativas para los hospitales*”!. Estos
datos sugieren que la implementacion de un programa
completo en la gestion de la atencion sanitaria para la
poblacién con diabetes puede llevar a mejoras sustan-
ciales en el costo y pronostico clinico en el corto plazo.

Recomendaciones durante el alta para los
pacientes con diabetes

Se debe instruir a todos los pacientes con diagndstico
nuevo de diabetes, y el régimen de tratamiento ambula-
torio debe ser discutido antes del alta. El paciente o el
cuidador deben recibir la instruccion en terapia dietética
apropiada, asi como en las técnicas de control de la glu-
cosa en el hogar. Es importante tomar las medidas ne-
cesarias para asegurar un seguimiento apropiado con
un profesional de la salud, que supervise el manejo am-
bulatorio de la diabetes. Ademas, los pacientes deben
ser educados sobre los signos y sintomas de hipoglu-
cemia e hiperglucemia, y en el manejo de la insulina du-
rante los dias de enfermedad, los niveles de glucosay el
uso de insulina de correccion®2.

Las necesidades educativas antes del alta del hospi-
tal incluyen: el autocontrol de la glucosa; la explicacion
de las metas de los niveles de glucosa; la definicién, el
reconocimiento, el tratamiento y la prevencion de la
hipoglucemia e hiperglucemia; la identificacion del pro-
fesional de la salud que proporcionara el cuidado de la
diabetes después del alta; el manejo de la glucosa du-
rante otras enfermedades, y el uso y disposicion apro-
piados de agujas y jeringuillas.

Para todos los pacientes que tienen hiperglucemia en
el hospital, se aconseja una visita ambulatoria de segui-
miento con su médico principal, endocrinélogo, o educa-
dor de la diabetes durante el mes siguiente al alta”*¢. La
comunicacion clara con los profesionales de la salud a
ser involucrados en el manejo ambulatorio del paciente
con diabetes, directamente o a través de resimenes de
la estancia hospitalaria facilita transiciones seguras del
cuidado del paciente a la comunidad.

Conflictos de interés: El Dr. Guillermo Umpierrez tiene
el apoyo de la Asociacion Americana de Diabetes (American
Diabetes Association, 7-03-CR-35) y del Instituto Nacional de
Salud de los Estados Unidos (National Institutes of Health,
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Lo que Sarmiento no vio es que civilizacion y barbarie eran una mis-
ma cosa, como fuerzas centrifugas y centripetas de un sistema en equi-
librio. No vio que la ciudad era como el campo y que dentro de los cuer-
pos nuevos reencarnaban las almas de los muertos. Esa barbarie venci-
da, todos aquellos vicios y fallas de estructuracién y contenido, habian
tomado el aspecto de la verdad, de la prosperidad, de los adelantos
mecanicos y culturales. Los baluartes de la civilizacién habian sido inva-
didos por espectros que se creian aniquilados, y todo un mundo someti-
do alos habitos y normas de la civilizacion, eran los nuevos aspectos de
lo cierto y de lo irremisible. Conforme esa obra y esa vida inmensa van
cayendo en el olvido, vuelve a nosotros la realidad profunda. Tenemos
que aceptarla con valor, para que deje de perturbarnos; traerla a la con-
ciencia, para que se esfume y podamos vivir unidos en salud.

Ezequiel Martinez Estrada (1895-1964)

Radiografia de la pampa (1933). Parrafo final. Buenos Aires: Losada,
1957. 2da. Edicién, p 383
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APENDICE*

Ordenes para la transiciéon de insulina intravenosa a insulina subcutanea. Régimen de insulina Basal/Bolo
Fecha: ....ccooviiiiiiiens Hora: ..o Area/Cama: ......ccoeeeveeviieeennn. Alergias: .....cccooveeeiieeenieennns o No Alergias
Peso (Kg): .coooeveiveennne. Talla: oo, EQUIPO / SEIVICIO: ittt ettt e e ree s
[DIE: Vo] Lo 1) {e]o LA USRS PSR PRUSPPN

e |a insulina subcutanea (SC) se debe dar dos horas antes de la discontinuacién de la infusién de insulina.

e En sujetos con diabetes, clinicamente estables, se puede realizar la transicién a insulina SC segun la féormula siguiente:
dosis total diaria de insulina (DTI) = velocidad de infusién de insulina (unidades por hora) durante las Ultimas 6 horas
multiplicadas por 4. Por ejemplo, si la velocidad de la infusién de la insulina es aprox 2Ul/h durante 6 horas, DTl = 6 x 2
x 4 = 48 Ul/24h. Se recomienda restar aproximadamente el 20% de la DTI al comenzar la transicion.

e |a mitad de la DTI sera administrada como insulina basal (en el e.j.: 24 — 20% = aprox 20 Ul al dia; y la otra mitad como
insulina de accién-rapida (24 — 20% = aprox 20Ul / 3dosis = aprox 6-7 Ul antes de las comidas)

e Administrar la insulina basal (Glargina o Detemir) una vez al dia, a la misma hora.

e la insulina de accién-rapida (Aspart, Glulisina, Lispro) se debe dar en tres dosis igualmente divididas antes de cada
comida. No administrar la insulina de accion-rapida si el paciente no puede comer, para prevenir la hipoglucemia.

1. Dar insulina basal (Glargina o Detemir) ... unidades subcutaneas (SC) Hora: .............

2. Dar insulina de accién rapida (Aspart, Glulisina, Lispro) ............ unidades subcutaneas (SC) antes de cada comida.

3. Controle la glucosa antes de comidas y a la hora de acostarse si el/la paciente puede tolerar las comidas

4. Controle la glucosa cada 6 horas en el/la paciente en ayuno

5. Para la glucosa en sangre < 70 mg/dl, siga las 6rdenes de hipoglucemia siguientes:

a) Si el paciente esta despierto y puede tolerar la toma oral, dé 20 gramos del carbohidrato de accion rapida (6 onzas de
jugo de fruta o soda, galletas regulares).

b) Si el paciente no esta alerta y NO PUEDE tolerar la toma oral, dé 1 ampolla (50 ml) de dextrosa al 50% IV.

c) Controle la glucosa cada 15 minutos y repita el tratamiento anterior (a o b)) hasta que la glucosa > 100 mg/dl.

d) Una vez que la glucosa > 100 mg/dl, controle la glucosa 1 hora mas tarde y trate de acuerdo a:

o Sila glucosa < 70 mg/dl, llamar al médico y continuar las érdenes de la hipoglucemia (arriba)
o Sila glucosa 70 - 100 mg/dl, dé el snack/comida programada y vuelva a controlar la glucosa hasta que sea > 100 mg/dl.
0 Si la glucosa > 100 mg/dl, no se necesita otro tratamiento

e) Descontinte la insulina programada o de hora suefio (HS) y llame al médico endocrin6logo para clarificar las dosis de

insulina.

ANTES DE LAS COMIDAS: Afadir la dosis de correcciéon de insulina (# de unidades) de la tabla de abajo, a la dosis
programada de insulina de acuerdo a la estimacién de la sensibilidad a la insulina del paciente.

Glucosa sanguinea (mg/dL) O Insulino-sensible O Usual O Insulino-resistente

111 - 130 1 1 2
131 - 150 1 2 3
151 - 180 2 3 4
181 - 220 3 4 5
221 - 260 4 5 6
261 — 300 5 6 7
301 - 340 6 7 8
341 - 480 7 8 9

> 480 8 9 10

** Seleccione la columna apropiada arriba y cruce/elimine las otras columnas
O Al ACOSTARSE: Administre la mitad de la dosis de correccién de insulina a la hora de acostarse

Firma del médiCo: .......oooeeiiiiiiieieeeeeeeeen IDH: e Beeper (Radioblsqueda) #: ................

Firma de enfermera/o: ......ccccocveviiieeiee e [ (0] - L

*Adaptado de la ref. 53.
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