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Resumen

La Diabetes Mellitus es una enfermedad epidémica por la enorme
morbilidad y los altos costos que genera para el individuo, la so-
ciedad y los sistemas sanitarios. EIl objetivo es orientar nuestros
esfuerzos hacia el tratamiento de condiciones mérbidas y la pre-
vencion de la enfermedad para disminuir las consecuencias clinicas
y sociales.
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Abstract

Diabetes Mellitus is an epidemic disease due to the enormous morbi-
dity and high costs involved for the individual, society and health

systems. The goal is to focus our efforts on the treatment of morbid
conditions and disease prevention to reduce clinical and social

consequernces.
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INTRODUCCION

Es claro que desde hace varios afios se estable-
ci6é que estados hiperglucémicos como la pre
diabetes (hiperglucemia de ayuno e intoleran-
cia a los hidratos de carbono) y la llamada
hiperglucemia de estrés se relacionan a condi-
ciones morbidas que deben identificarse y tra-
tarse oportunamente(2.

La hiperglucemia, en pacientes con o sin
Diabetes Mellitus (DM) estéd asociada con alta
morbilidad, aumento de la mortalidad, estan-

Keywords: diabetes, insulin, hyperglycemia, hypoglycemia.

cia hospitalaria prolongada y costos elevados.
Hoy se sabe que un nivel de hemoglobina
glucosilada mayor a 6,5% en un paciente sin
DM es diagnostico de la enfermedad®-.

Los altos niveles de glucemia puede afec-
tar el curso de procesos infecciosos causando
disminucién en la quimiotaxis de leucocitos y
afectando la fagocitosis. La literatura sugiere
que la hiperglucemia no es una condicién fi-
siolégica benigna, por el contrario, es un mar-
cador de pobre evoluciéon clinica y de
mortalidad en cualquier paciente. Los médicos
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a menudo perciben la hiperglucemia como un
episodio relacionado con la enfermedad agu-
da y retrasan su tratamiento hasta que los ni-
veles de glucosa sanguinea exceden los 200
mg/dl en un paciente sin diagnéstico de DM.
Los pacientes que tienen episodios nuevos de
hiperglucemia al ingreso hospitalario, poseen
un incremento en la mortalidad hospitalaria a
un nivel igual que los pacientes con DM cono-
cida, su estancia hospitalaria se prolonga, y
en caso de que requieran unidad de cuidado
intensivo su permanencia también es mas alta.

Para los casos de mortalidad hospitalaria
relacionada a enfermedad cardiovascular, los
pacientes con falla cardiaca sin DM conocida
y niveles de glucemia al momento de admi-
sién mayores de 110 mg/dl presentan un ma-
yor riesgo relativo de muerte, de manera similar
a la mortalidad incrementada de los pacientes
diabéticos con glucemias mayores a 180 mg/
dl comparados con pacientes diabéticos sin
hiperglucemia. El anélisis de los pacientes con
infarto agudo del miocardio revela una aso-
ciacién independiente entre el nivel de gluco-
sa y la mortalidad. Al realizarles seguimiento
durante el primer afo se logré establecer que
la mortalidad fue significativamente menor en
los pacientes con glucemia al ingreso menor
de 100 mg/dl comparados con los pacientes
que presentaron glucemia de 200 mg/dl®.

La inflamacién y el estrés oxidativo estan
asociados con hiperglucemias agudas y croni-
cas las cuales pueden ser revertidas oportuna-
mente con terapia insulinica. Furnary, demostré
que se aumentaba un dia la estancia hospitala-
ria por cada 50 mg/dl de incremento en los ni-
veles de glucosa sanguinea por encima del
valor de 150 mg/dl durante los 3 primeros dias
del post operatorio de pacientes quirirgicos.
Utiliz6 para el control, un régimen de terapia
intensiva con insulina que fue asociado poste-
riormente con una reduccién del 23% en la
estancia hospitalaria.

El estudio DIGAMI (Diabetes and Insulin
Glucose Infusion in Acute Mpyocardial
Infarction) utilizé una infusién de insulina y
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glucosa seguida por administraciéon de
insulina subcutdnea en pacientes diabéticos
con infarto agudo del miocardio. Los pacien-
tes manejados con terapia intensiva de insulina
mejoraron su sobrevida a mas de 3 meses. El
nivel de glucosa sanguinea en el grupo de tra-
tamiento intensivo con insulina fue de 172.8
mg/dl comparado con 210.6 mg/dl en el gru-
po de manejo convencional dejando un rango
muy amplio que limita determinar un nivel
especifico de glucemia ideal. Sin embargo, es-
tudios posteriores relacionan positivamente el
control de los niveles de glucosa con la reduc-
cién en la mortalidad®. En el contexto de ci-
rugia cardiaca el control glucémico se asocia
con reduccién en mortalidad y disminucién en
el riesgo de infeccioén de tejidos profundos
esternales en pacientes con diabetes.

Segun datos recientes, el estudio NICE -
SUGAR, realizado en pacientes en Unidades
de Cuidado Intensivo, revela que niveles de
glucemia menores de 180 mg/dl resultan en
tasas de menor mortalidad que objetivos més
estrictos de entre 80 y 108 mg/dl®. Esto, posi-
blemente se debi6é a la mayor incidencia de
hipoglucemia que se present6 en el grupo de
objetivo glucémico més estricto; lo que obliga
a evitar el desarrollo de hipoglucemia durante
los esquemas de control.

La terapia intensiva con insulina en pa-
cientes criticamente enfermos tiene un efecto
benéfico sobre la mortalidad a corto tiempo en
situaciones clinicas diferentes. La administra-
ciéon de insulina, ya sea en infusiéon endove-
nosa o administrada por via subcutédnea,
puede usarse para mantener el control
glucémico en pacientes hospitalizados con o
sin diabetes. Existen dos consideraciones que
deben tenerse en cuenta; primero, el control
glucémico versus la dosis de insulina, y segun-
do, la variabilidad en los niveles de glucemia.

El estudio de Leuven indic6 que era el con-
trol glucémico y no la dosis de insulina admi-
nistrada lo que explica el efecto benéfico de la
terapia intensiva con insulina. Se estableci6
que es crucial lograr niveles controlados de



BASES PARA REALIZAR UN PROTOCOLO DE CONTROL GLUCEMICO

glucosa sanguinea para la prevencién de even-
tos moérbidos tales como bacteremia, anemia y
falla renal aguda. El nivel de hiperglucemia
fue un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de polineuropatia en pacientes
criticamente enfermos®. De otro lado, la alta
variabilidad glucémica parece ser un fuerte
predictor de mortalidad, y la baja variabilidad
glucémica, parece ser protectorao!h,

CONSIDERACIONES GENERALES

Los actuales criterios diagndsticos de Diabetes
Mellitus tipo 2 son:

1. Hemoglobina glicosilada mayor o igual
a 6,5%.

2. Glucosa plasmatica en ayunas mayor o
igual a 126 mg/dl.

3. Glucosa plasmaética mayor o igual a 200
mg/dl luego de 2 horas de una carga de
glucosa de 75 gramos.

4. En un paciente con signos clasicos de
hiperglicemia una glucosa plasmatica al
azar mayor o igual a 200 mg/dl.

En ausencia de sintomas inequivocos de
hiperglucemia los resultados de las pruebas po-
drian ser confirmados con otra prueba(29.

El tratamiento de toda situacién que
involucre un estado hiperglucémico requiere
de medidas no farmacolégicas y farmacolé-
gicas; y el éxito de ambas depende y se apoya
en gran medida de los procesos instaurados
para tal fin. Optimizar el control glucémico en
el paciente hospitalizado o no, es una estrate-
gia costo efectiva que reduce las tasas de
morbilidad y mortalidad®.

Muchos investigadores han propuesto que
la insulina posee multiples efectos benéficos
para los pacientes enfermos. Se ha demostra-
do; mejoria en la resistencia a insulina, dismi-
nucién en la producciéon hepatica de glucosa,
aumento en la liberacién de energia del
miocardio isquémico o de isquemia cerebral

por vasodilataciéon secundaria al incremento
en la produccién de oxido nitrico lo que limita
el dafio miocardico y neuronal. A la insulina
se le han atribuido potentes propiedades anti
inflamatorias gracias a la inhibicién en la pro-
duccién de TNF alfa, de las especies reactivas
de oxigeno y de las moléculas de adhesiéon
intercelular entre macréfagos y leucocitos su-
primiendo la activacién del factor nuclear kB,
determinante fundamental en perpetuar el
estado inflamatorio(4151),

Por todos estos efectos y por su disponibi-
lidad para la administracién en diferentes pro-
tocolos, ya sea por via endovenosa o
subcutdnea, la insulina es la mejor opcién
farmacoldgica para el control glucémico del
paciente hospitalizado. Es desalentador ver que
en nuestro medio atin se prescriben para el
control glucémico en el contexto hospitalario
medicamentos no insulinicos del tipo bigua-
nidas y sulfonilureas que claramente estan
contraindicados en esta situacién debido al
aumento en el riesgo de presentar acidosis
lactica e hipoglucemia®.

En un estudio realizado por mi grupo de
estudiantes de medicina en el Hospital Uni-
versitario de Neiva, que involucro a 214 pa-
cientes, se hallo que el 21% de los pacientes
hospitalizados por el servicio de medicina in-
terna presentaban antecedente de DM, estos
datos se relacionan con publicaciones interna-
cionales como las de la Asociaciéon Americana
de Diabetes del afio 2008 y de la revista
Endocrine Practice de junio del afio 2010, en
donde se afirma que hasta un cuarto de los
pacientes hospitalizados son diabéticos. La si-
tuacion se agrava si sabemos que por cada pa-
ciente con DM existe otro paciente que cumple
criterios diagnoésticos pero que no ha sido iden-
tificado y no estamos contando los pacientes
que presentan hiperglucemia de estrés.

En el mismo estudio se anota que el 11,4%
de los pacientes diabéticos hospitalizados re-
cibieron hipoglucemiantes orales como estra-
tegia para el control glucémico y en nueve
pacientes no se instauro ninguna medida para
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el control glucémico. Al revisar las historias cli-
nicas se hallo que en cuatro pacientes con diag-
nostico de DM no se les realizo seguimiento
de sus niveles de glucemia. Solo dos pacientes
desarrollaron hipoglucemia, un dato alenta-
dor, pero no lo es tanto si anotamos que el 34%
de los pacientes diabéticos presentaron nive-
les de glucemia mayores de 200 mg/dl.

De los pacientes sin historia de DM, solo
al 37% se les realizo seguimiento de su nivel
de glucemia sanguinea durante su hospitali-
zacion en piso. Llamativamente el grupo de
pacientes al cual no se les realizo seguimiento
en sus niveles de glucemias presentaron estan-
cias hospitalarias mas prolongadas al igual que
los diabéticos con hiperglucemias (mayor a 3
semanas), la menor estancia fue vista en pa-
cientes con control glucémico adecuado (me-
nos de 1 semana).

PROTOCOLO DE CONTROL GLUCEMICO

El protocolo ideal para el control glucémico del
paciente hospitalizado debe cumplir con algu-
nas caracteristicas (Tabla 1).

Ademas, deben indicarse cuales estrategias
no farmacolégicas y farmacolégicas deben
instaurarse y en que momento. El protocolo
puede ser implementado por las enfermeras
con entrenamiento, luego de la orden médica;
pero a su vez, usualmente requerird limitada
supervision médica. En todo caso se evitara el

Tabla 1. Caracteristicas protocolo control glucémico.

desarrollo de hipoglucemia ya que a mayor
indice de hipoglucemia mayores medidas te-
rapéuticas, mayor morbilidad y mortalidad,
mayor costo y mayor supervision médica.

Se plantea un lapso de 12 a 24 horas para
alcanzar la meta de control glucémico, cada
dia disminuyendo en lo posible la proporcién de
hiperglucemias. Esta consideraciéon dependera
de la situacién especifica del paciente y de si-
tuaciones de variabilidad individuales o inheren-
tes al cuidado médico. Las estrategias de
administraciéon de insulina deben ser instauradas
segln lo determinado en las instituciones y los
protocolos pueden ser manejados por el grupo
de enfermeria previamente entrando. Este per-
sonal debe ser familiarizado y debe recibir en-
trenamiento no solo para la administraciéon de
las terapias farmacoldgicas, si no también, para
realizar los controles y el seguimiento.

El seguimiento ideal en el control glucémico
se realiza a través de glucometrias; pero sus
frecuencias deben establecerse de manera in-
dividual, usualmente con intervalos cortos al ini-
cio de infusiones de insulina y posteriormente
seguin la necesidad®”. En cuanto al tiempo,
se utiliza en promedio maximo 3 minutos por
glucometria y la oportuna medida correctiva;
segtn lo estimado por el protocolo, garantizara
la disminucién de controles, el ahorro en tiem-
po y dinero.

Cada protocolo debe establecerse de acuer-
do al ambiente institucional y es posible que un
tnico protocolo no funcione bien en todas las

Debe ser facil de implementarse y debe adaptarse a necesidades individuales.

Debe garantizar estabilidad y buena respuesta.

Debe lograr un control glucémico en un tiempo razonable.

Debe minimizar el riesgo de desarrollar hipoglucemia.

Debe tratar de reducirle el riesgo de error al operador.

Debe tomar el minimo tiempo requerido por enfermeria.

Debe reducir la necesidad de alta tecnologia.
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situaciones o en todas las instituciones. Es claro
que para su efectividad es necesario entender
la filosofia de la terapia y su disefio debe estar
dirigido por un grupo interdisciplinario en ca-
beza de un Endocrinélogo, donde se involucre
a especialistas en Medicina interna, Cirujanos,
Anestesi6logos, Médicos generales, Enfermeras,
Nutricionistas y farmaceutas institucionales. La
cantidad de tiempo empleado para la educa-
cién es parte importante del éxito.

Los protocolos de infusion de insulina per-
miten disminuir el tiempo para lograr el de con-
trol glucémico meta, manteniendo los niveles
de glucosa dentro de un margen establecido.
Sin embargo, el disefio de los protocolos de in-
fusion de insulina no ha sido fécil, los proble-
mas frecuentes se relacionan con el exceso de
episodios de hipoglucemias y la sub6ptima ti-
tulacion de las dosis de infusién®9.

En cuanto a hipoglucemias, la anticipacion
de la tendencia a caer de la glucosa podria pre-
venirse realizando segundas revisiones(%20).
El elemento més importante en la implemen-
taciéon de un régimen de administracion de
insulina es la aceptacién y colaboracion por
parte del grupo de enfermeria. Se considera
que el periodo adaptativo de la pérdida de au-
tonomia en el cuidado convencional mientras
se logra la labor deseada puede llevar de seis
meses a un afio y puede ser un factor que con-
tribuye en un 50% en el detrimento del cuida-
do de los pacientes.

Situaciones como uso de corticosteroides,
necesidad de medicamentos vasopresores, nu-
tricion enteral y nutricién parenteral son fac-
tores de riesgo para un pobre control
glucémico®@ 22, En la diabetes gestacional la
insulina es la terapia farmacolégica mas efec-
tiva cuando las medidas no farmacolégicas
fallan en el control glucémico®.

CONSIDERACIONES FINALES

Las metas del control glucémico en el hospi-
tal, segtin la publicacién de la Asociacion

Americana de Diabetes; los estandares del
cuidado médico en diabetes — 2012, para pa-
cientes adultos oscilan entre 140 mg/dl y 180
mg/dl para el paciente en Unidad de Cuida-
do Intensivo, y menor de 140 mg/dl antes de
las comidas y menor de 180 mg/dl al azar en
pacientes enfermos no criticos o de hospitali-
zacion en piso®+25.

El manejo integral, seguimiento y control
de la hiperglucemia hospitalaria debe apoyar-
se en cualquiera de sus etapas en la educaciéon
y las medidas terapéuticas. Ademads, requiere
un trabajo coordinado entre el area adminis-
trativa y los equipos de salud multidisci-
plinarios para reducir el impacto global de la
enfermedad sobre los costos sanitarios y cos-
tos sociales.

Realizar un diagndstico temprano, desarro-
llar una estrategia global e individual, introducir
un tratamiento farmacoldgico oportuno y racio-
nal en funcién de mejorar la atencion de los pa-
cientes y reducir el riesgo de la enfermedad
asociadas, es nuestro papel como profesiona-
les de la salud.
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