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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica
Las enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades crénicas, son
larvadas y de evolucion lenta. Dentro de las principales se encuentra la
diabetes mellitus (DM).! Las ENT son la causa mas importante de mortalidad
en el mundo, asumiendo 63% de las muertes.? En numero absolutos siendo
36 millones de personas por afo. De estos el 80% de fallecidos (28 millones)

se concentran en paises de ingresos medios y bajos.3

Actualmente, la diabetes mellitus es una epidemia mundial asociada a
aumento de sobrepeso, obesidad y sedentarismo. En el planeta hay mas de
348 millones de personas con diabetes.® Se prevé que la diabetes se
convertira en la séptima causa de muerte a nivel mundial. Un 80% de las
muertes se originan en paises en desarrollo. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) prevé que lo fallecidos relacionados a diabetes se multiplicaran
en el intervalo 2005 y 2030.6 Asi mismo, la Federacién Internacional de
Diabetes (FID) predice que el numero total excedera los 435 millones en
2030.7 Por ello, el interés de esta enfermedad como un problema que

compete a la salud publica se esta haciendo mas notorio en Latinoamérica.®

El Perd no esta lejos de esta realidad la diabetes se encuentra en casi 2
millones de habitantes y es la causa nimero quince de mortalidad, segun el
informe de la Oficina de Estadistica e Informética del Ministerio de Salud del
2003.°

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, sigla en inglés), la
diabetes es un trastorno metabdlico caracterizado por hiperglucemia la cual
esta relacionada a secrecion insuficiente de insulina o una resistencia esta
Gltima. El valor de glucosa en ayunas >126 mg/dl o una glucemia >200 mg/di

a las 2 horas después de una prueba de tolerancia a glucosa establecen el



diagnostico. Un resultado de glucemia al azar >200 mg/dl también se

considera diagnéstico.1°

Los paciente diabéticos forman un porcentaje importante en la proporcion de
hospitalizados.! Afectando al 25 y 35% de los pacientes hospitalizados. Las
alteraciones de la glucemia asociadas con el estrés transitorio pueden ocurrir
hasta en el 12% de los individuos sin historia de diabetes. La presencia de
hiperglucemia debida a la diabetes o provocadas por el estrés influye
negativamente en el resultado clinico de los pacientes hospitalizados por
cualquier condicién!? En los Ultimos afios la hiperglucemia per se, incluso sin
diabetes manifiesta, ha ganado interés como un blanco potencial para
mejorar los resultados clinicos en los pacientes hospitalizados con

enfermedad critica. 13

Paciente diabéticos sin antecedente de estar hospitalizados pueden
presentar diabetes infradiagnosticada (se presenta durante la internacion y
es confirmada como diabetes luego del alta por los criterios diagndsticos
habituales) o hiperglucemia asociada a la internacion (aquella que ocurre
durante la hospitalizacion y revierte luego del alta). De este ultimo grupo, un

25% sera diabético en el siguiente afio.'*

Por tales razones nuestra investigacion adquiere relevancia meédica,
permitiendo conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la hiperglucemia
para develar fidedignamente la frecuencia de dicha situacion. Luego se
caracterizaran variables clinicas que permitan identificar al paciente
hiperglucemico, incidiéndose en sus complicaciones y manejo institucional.
La poblacion en estudio seran los pacientes criticos internados en el servicio
de Medicina Intensiva del Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen
perteneciente al Seguro Social de Salud (ESSALUD) de Lima; debido a que
existen pocas referencias sobre la hiperglucemia en dichos pacientes
hospitalizados y teniendo como finalidad brindarles mejor sobrevida y
recuperacion mas efectiva. Ademas estos pacientes son representativos de

la poblacion de nuestra localidad. Por udltimo, nuestro estudio permitird



desarrollar medidas correctivas para el manejo eficiente de la hiperglucemia
e identificando precozmente complicaciones que afecten la funcionalidad y
calidad de vida del paciente hospitalizado; evitAndose incluso la pérdida de

vidas humanas expuestas a esta situacion.

1.2 Formulacion de problema

¢Cuadles son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la
hiperglucemia en pacientes criticos hospitalizados en el servicio de Medicina

intensiva del Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen 2015-2016?

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.10Objetivo General
Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la
hiperglucemia en pacientes criticos hospitalizados en el servicio de
Medicina intensiva del Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen
2015-2016.

1.3.2Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de la hiperglucemia en pacientes
criticos hospitalizados en el servicio de Medicina intensiva del
Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen perteneciente al
Seguro Social de Salud (EsSALUD) de Lima 2015-2016

e Precisar la mortalidad atribuible a hiperglucemia en pacientes
criticos hospitalizados en el servicio de Medicina Intensiva del
Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen perteneciente al
Seguro Social de Salud (EsSALUD) de Lima 2015-2016

e Describir las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes en
pacientes criticos con hiperglucemia hospitalizados en el

servicio de Medicina Intensiva del Hospital nacional Guillermo



almenara Irigoyen perteneciente al Seguro Social de Salud
(ESSALUD) de Lima 2015-2016

e Establecer el manejo médico de la hiperglucemia en pacientes
criticos hospitalizados en el de Medicina Intensiva del Hospital
nacional Guillermo almenara irigoyen perteneciente al Seguro
Social de Salud (ESSALUD) de Lima 2015-2016

e Identificar las principales complicaciones de la hiperglucemia en
pacientes criticos hospitalizados en el servicio de Medicina
Intensiva del Hospital nacional Guillermo almenara Irigoyen
perteneciente al Seguro Social de Salud (ESSALUD) de Lima
2015-2016

e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes
criticos con hiperglucemia hospitalizados en el servicio de
Medicina Intensiva del Hospital nacional Guillermo almenara
irigoyen perteneciente al Seguro Social de Salud (ESSALUD) de
Lima 2015-2016

e Asociar la hiperglucemia con las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas entre pacientes criticos hospitalizados en el
servicio de Medicina Intensiva del Hospital nacional Guillermo
almenara irigoyen perteneciente al Seguro Social de Salud
(ESSALUD) de Lima 2015-2016

1.4Justificacion del Problema

1.4.1 Importancia
Con diferentes términos asi como disglucemia se le conoce a la
hiperglucemia que es el parametro comun para todos los pacientes
diabéticos. La intolerancia a la glucosa, hiperglucemia de estrés asociada y
la hipoglucemia relacionada o no a insulina exdgena es también forman parte

del espectro de esta enfermedad.*®

La hiperglucemia es un hallazgo comun en pacientes criticos, y varios
estudios observacionales han demostrado fuerte asociacion entre la

hiperglucemia y el riesgo de complicaciones, hospitalizacion prolongada y la



muerte para los pacientes con y sin diabetes.'® La prevalencia de
hiperglucemia hospitalaria no se conoce con exactitud, pero puede llegar a
ser de hasta un 38%.%’

El aumento de la glucosa en sangre puede ocurrir en pacientes con diabetes
conocida o pacientes no diagnosticados previamente y normoglucémicos,
debido al estrés de la enfermedad aguda (“la hiperglucemia de estrés”) o el
uso de terapias con potencial de hiperglucemia (glucocorticoides, ocreotida,
inmunosupresores, nutricion enteral y parenteral). * Aunque la
hiperglucemia de estrés tipicamente se resuelve con la enfermedad aguda o
material médico-quirargico que disminuya el estrés, es importante identificar
y realizar un seguimiento a los pacientes que se ven afectados, ya que se
mostré que el 60% de los pacientes con hiperglucemia al ingreso habrian

manifestado diabetes después del afio. 1°

Los pacientes que presentan hiperglucemia de estrés sin diagnéstico previo
de diabetes enfrentan peores consecuencias a un nivel de gravedad de la
hiperglucemia que aquellos con diabetes preexistente.?° Existe una fuerte
asociacion entre la hiperglucemia y sus complicaciones que se producen en
pacientes hospitalizados con y sin antecedentes de diabetes.?! En pacientes
hospitalizados con enfermedades no criticas, la hiperglucemia se asocia con
una mayor duracion de la estancia hospitalaria, una mayor incidencia de

infecciones, mayor discapacidad después del alta y la mortalidad.??

El ultimo consenso de diabetes por la ADA y la Asociacién de endocrinélogos
americana fue la Ultima que estableci6 metas para control glucémico en
pacientes hospitalizados criticos, glucemia preprandial inferior a 180 mg/dl y
al azar menor a 180 mg/dl 22 sin causar dafio y de la manera mas segura
en la mayoria de pacientes.?* La insulina es terapia de primera linea para la
hiperglucemia, ya que es adaptable a la fisiologia del paciente cambian con

el curso de la hospitalizacién.?®

Si bien es cierto la hiperglucemia es un procesos secundario en pacientes

no diabéticos no debe dejarse de lado por los beneficios derivados del control



glucémico, éste es con frecuencia deficiente en el medio hospitalario, con un
uso insuficiente de la insulina y una inercia no terapéutica incluso en
presencia de hiperglucemia persistente.?® Las causas de esta resistencia a
modificar en la practica clinica el manejo de la hiperglucemia en las salas de
hospitalizacion son mudltiples e incluyen la falta de conocimiento y la
importancia secundaria dada a la hiperglucemia en la hospitalizacion, que en
parte se justifica por la falta de evidencias de calidad derivadas de ensayos

clinicos.?’

En nuestro entorno no hay estudios publicados o actuales que investiguen la
prevalencia de la hiperglucemia en pacientes hospitalizados criticos y su
grado de control. Nuestra investigacion se enfocara en la descripcion
actualizada de la frecuencia de hiperglucemia en de Medicina Intensiva del
Hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen perteneciente al Seguro
Social de Salud (ESSALUD) de Lima 2015-2016 de nuestro departamento;
analizando posteriormente las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
propias de dicha poblacion, incluyendo el tipo de manejo medico utilizado
para la hiperglucemia durante la hospitalizacién. Esta informacién nos
permitird detallar la asociacion de la hiperglucemia en pacientes criticos con
y sin diagndstico de diabetes, comparando las caracteristicas relacionadas

a su manifestacion o mortalidad.

Por todo ello, la presente investigacién adquiere importancia en el a&mbito
medico permitiendo dar nuevos enfoques para el manejo de las
hiperglucemia hospitalaria. Es también nuestra finalidad crear la inquietud en
la poblacion médica, en el desarrollo de investigaciones o estrategias que
mejoren la recuperacion del paciente y resguardo de la calidad de vida.

1.4.2 Limitaciones

Uno de los principales condicionantes del estudio sera que no es un ensayo
clinico que provee de sustancial evidencia cientifica, siendo este un estudio
descriptivo, con respecto a limitaciones durante la recolecciéon de datos en bien

sabido que los valores de glucemia recogidos son bastantes aleatorios con



respecto a las horas de tomay que la arbitrariedad de toma por parte del personal
en cuando toma de muestras si es antes o luego de la ingesta de comida no es

tomada en cuenta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Falciglia et al. en EE. UU. (2009), estudi6 la asociacion de mortalidad
ajustada e hiperglucemia por riesgo en pacientes criticos y en grupos
estratificados por diagndéstico de ingreso. También, determino si el riesgo de
mortalidad por hiperglucemia tiene variabilidad con respecto al tipo de
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), duracién de estancia hospitalaria, o
diabetes diagnosticada. Se concluyd que la hiperglucemia que Ila
hiperglucemia aislada se asocia a mayor mortalidad independientemente de
la enfermedad causante. En comparacion con los individuos
normoglucémicos (70-110 mg/dl), las probabilidades ajustadas de mortalidad
(Odds Ratio [IC 95%)]) para la glucosa media de 111-145, 146-199, 200-300
y >300 mg/dl fue, 1,31 (1,26-1,36), 1,82 (1,74-1,90), 2,13 (2.3 a2.25),y 2.85
(2.58-3.14), respectivamente. Por otra parte, las probabilidades de
mortalidad relacionadas con la hiperglucemia variaron con el diagndstico de
ingreso, lo que demostrdé una clara asociacion en algunos (infarto agudo de
miocardio, arritmias, angina inestable, embolia pulmonar) y poca o ninguna
asociacion en los demas. La hiperglucemia se asocidé con una mayor
mortalidad independiente del tipo de UCI, la duracion de la estancia y la

diabetes.?8

En EE.UU. Umpierrez et al. (2011) llevé a cabo un estudio de hiperglucemia
en paciente de cirugia general con diabetes mellitus tipo 2. Este estudio
comparé la seguridad y eficacia de un régimen de insulina bolo-basal con
glargina una vez al dia y glulisina antes de las comidas (n=104) con la escala
movil de insulina regular (SSI, sigla en inglés) cuatro veces al dia (n=107) en
pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a cirugia general. Los resultados
incluyeron diferencias en la glucosa en la sangre (BG, sigla en inglés) todos
los dias y un compuesto de complicaciones postoperatorias que incluian
neumonia, infeccion de sitio operatorio, bacteriemia e insuficiencia
respiratoria y renal aguda. Se determind que la concentracién media diaria

de glucosa a partir del primer dia con insulina bolo-basal y SSI fue de 145 +



32mg/dl y 172 + 47 mg/dl, respectivamente (P<0,01). Lecturas de glucosa
<140 mg/dl se presentaron en 55% de los pacientes con bolo-basal y 31%
en el grupo de SSI (P<0,001). Se observaron reducciones con bolo-basal,
en comparacion con SSI en el resultado compuesto [24,3 y 8,6%; odds-ratio
3,39 (IC 95%: 1,50-7,65), p=0,003]. Glucosa <70 mg/dl se inform6 en 23,1%
en los pacientes con bolo-basal y un 4,7% en el grupo de SSI (P<0,001), y
no hubo diferencia significativa en la frecuencia de BG <40 mg/dl entre los
grupos (p=0,057).2°

Sui et al. en el afio 2011, analizé la asociacion entre los niveles de Glucosa
Plasmatica en Ayunas (GPA) y la incidencia de Accidente Cerebrovascular
(ACV) en hombres asintomaticos. Participaron 43 933 hombres (edad media
+ SD, 44,3 + 9,9 aflos) que estaban libres de la enfermedad cardiovascular
conocida al inicio del estudio y cuyos niveles de GPA fueron evaluados
durante un examen médico preventivo en la Clinica Cooper de Dallas,
Texas. Determinandose un total de 595 ACV (156 mortales y 456 no fatales)
durante 702,928 afios-persona de exposicion. Las tasas de ACV fatal, no
fatal, y el total de eventos por 10 000 personas-afio para la GPA normal (80-
109 mg/dL), glucosa basal alterada (110-125 mg/dL) y sin diagnéstico de
Diabetes Mellitus (=126 mg/dl) fueron de 2,1, 3,4,y 4,0 (p=0,002); 10,3, 11,8,
y 18,0 (p=0,008),y 8,2, 9,6,y 12,4 (p=0,008), respectivamente. La asociacion
entre la GPA y el ACV fatal, no fatal o total de eventos fue significativa
(p=0,02, 0,03, y 0,01, respectivamente). Para los niveles de GPA 110 mg/dl
0 mas, cada incremento en 10 unidades se asocio con un riesgo superior al
6% de ACV (p=0,05).3°

En el 2012, Sykoraa et al. realizé un estudio para determinar la asociaciéon
de la hiperglucemia con el Accidente Cerebrovascular (ACV) agudo. Un total
de 75 pacientes alemanes no diabéticos con ACV isquémico fueron incluidos
en el estudio prospectivo. Se registraron los niveles de glucosa al ingreso, la
glucosa en ayunas y los perfiles de glucosa. La funcion autondmica se
cuantifico mediante la evaluacion de la Sensibilidad Barorrefleja Espontanea
(SBE). Con la escala de Rankin se evalu6 el resultado funcional a los 90

dias. Se determin6 que la hiperglucemia se correlacioné con la disminucion



de SBE independientemente de la gravedad del ACV (r = -0,46, P<0,001).
Los niveles de glucosa y la SBE predijeron el resultado desfavorable a los 3
meses (OR=1,06, 1C=1,02-1,11, p=0,004 y OR=0,75, IC=0,56-0,99, p=0,04).
Sin embargo, Unicamente los valores de glucosa fueron predictores a los 3

meses.3!

En Italia (2008) Bruno et al. realiz6 un estudio con el objetivo de investigar la
relacion entre glucemia en admision y la mortalidad en un grupo heterogéneo
de pacientes adultos. Se recogieron los registros de 3 afios sobre la glucosa
plasmatica de un Hospital General de Turin. El estudio fue de casos y
controles (3 338 casos y controles pares de sujetos). Se determin6 que 69
996 casos presentaban glucosa plasmética disponible en el momento del
ingreso (media de 65 afos [rango 51-75], 42% mujeres, 5% de
muertes). Dentro de este grupo, se analizd un cohorte de 3 338 casos
(muertos) versus 3 338 sujetos de control (vivos) (media de 70 afios de edad
[59-78] vs. 73 afios de edad [63-80]; 40 vs. 42% de mujeres; y la media de
99 mg/dl [82-128] vs 107 mg/dl [85-144] de glucosa plasmatica al ingreso). El
riesgo minimo de mortalidad hospitalaria fue encontrado en los niveles de
glucosa plasmatica de media 89 mg/dl (rango 78-101). El Odds Ratio (OR)
de muerte para la glucosa plasmatica en admision de 100 a 200 mg/dl fue
de 1,32 (95% IC 1,22-1,43), mientras el OR para la glucosa plasmatica de
60 a 80 mg/dl fue de 1,06 (1,04-1,07).%?

Bravo et al. en el 2008. Determiné la prevalencia de diabetes oculta en el
servicio de emergencia. El estudio se realizaron en el hospital general de
ciudad real, Espafia durante los afios 2007-2008, con valores de glucemia
superior a 140, el niumero de pacientes con valor mayor a 140 fue de 4559.
A partir del estudio se calculd que la edad media de los pacientes con
glucemia mayor a 140 fue de 68.5 afios. El 52.2% fueron varones, las causas
de hiperglucemia fueron: 75.1% para diabetes mellitus, 5.35 para diabetes
oculta, 19.7% para hiperglucemia de estrés. Entre la glucemias elevadas
18% fueron por uso de corticoides, 32% por tratamiento asociado a
neoplasia, 3 % por problemas pancreatico biliares y 32 % por hiperglucemia

aislada en relacion a estrés.33



En Madrid, Espafia Botella et al. (2011). En un estudio observacional de corte
transverso, se determind que del total de 691 pacientes, 26.7% tenian
hiperglucemia, 85% eran diabéticos ya diagnosticados, y 15% no. La media
de glucemia posprandial fue 169 mg/dl. En cuanto a tratamiento 121 paciente
usaron un régimen de escala mévil y solo 64 usaron esquema basal bolo, un

11.4% uso6 antidiabéticos orales.32

Kitada et al. en Osaka, Japon (2010). Evalué la relacion entre el estado
glucometabdlico y Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores (MACE,
sigla en inglés) en pacientes que tuvieron Infarto Agudo de Miocardio (IAM),
y se determind el nivel critico de la glucosa plasmatica 2 horas después de
la carga que puede ser utilizado para predecir MACE. Los pacientes con IAM
(n=422) fueron divididos en 4 grupos de la siguiente manera: El grupo con
Tolerancia Normal de Glucosa (NGT, sigla en inglés), grupo con Tolerancia
Alterada a la Glucosa (IGT, sigla en inglés), grupo con Diabetes Mellitus
Recién Diagnosticada (NDM, sigla en inglés), y grupo con DM Conocida
Anteriormente (PDM, sigla en inglés). Los MACE de los 4 grupos fueron
comparados por 2 afios desde la aparicion del IAM. Se concluy6 que el grupo
con NDM tenia una tasa de eventos significativamente mayor que los grupos
con IGT y NGT, y tenia una curva similar a la tasa de eventos del grupo
PDM. El andlisis de modelos logisticos revel6 que el valor de glucosa en
plasma 2 horas postcarga 2160 mg/dl fue el unico predictor independiente
de MACE a largo plazo después de un IAM (p=0,028, OR: 1,85, IC 95%: 1,7
a 3,21). La tasa de eventos cardiacos en 2 afios de los pacientes con una
hiperglucemia 2160 mg/dl 2 horas después de la carga fue significativamente
mayor que la de los pacientes con glucosa de <160 mg/dl 2 horas después
de la carga (32,2% frente a 19,8% , p<0,05) y era similar a la del grupo con
PDM (37,4%, p=0,513).34

Kalfon et al, en Francia, (2014) realizaron un estudio multicéntrico
aleatorizado en 34 unidades de cuidados intensivos en Francia, los paciente
fueron adultos, y estuvieron hospitalizados al menos 3 dias antes del inicio

del estudio, se comparé un esquema de tratamiento intensivo versus un



esquema convencional, las caracteristicas de base fueron similares en
ambos grupos, la mortalidad a los 90 dias fue similar en ambos grupos, 32%
en los pacientes de brazo intensivo y 34.1 % en el grupo convencional con
una P de 0.32, en cuanto a los eventos de hipoglucemia severa, menor a 2.2
mmol/l, ocurrié en 174 paciente de 1317, en el grupo intensivo y en 79 de
1284 paciente en el grupo convencional con una p menor a 0.001,
concluyeron los autores que el control estricto de glucosa no cambio la
mortalidad a los 90 dias mas si estaba asociado a eventos mas frecuentes

de hipoglucemia severa.

Desai et al, en Estados Unidos, (2012) realizaron un ensayo clinico en
pacientes post operados de bypass coronario, cuya hipétesis a probar fue la
no inferioridad de un esquema liberal de control de glucosa a un control
estricto de glucosa, los resultados fueron que el grupo de tratamiento liberal
fue superior en el control glucémico y en mantener un rango terapéutico,
ademas el grupo liberal tuvo menos eventos de hipoglucemia leve
considerada menor a 60 mg/dl, pero en cuanto a eventos severos menor a
40 mg/dl no hubo diferencia con una P de 0.23, el ensayo demostré que el
mantenimiento de la glucemia de con un esquema liberal luego de una
cirugia con bypass coronario permitia similares resultados en cuanto a
tratamiento en ambos brazos de estudio, ademas esta medida es

recomendada por la Asociacion de cirujanos de torax.

Rosso et al, en Paris Francia, (2012) estudiaron el manejo de la
hiperglucemia en paciente con enfermedad cerebro vascular isquémica, el
estudio determin6 cual la mejor forma de controla la hiperglucemia en un
estado agudo de enfermedad cerebrovascular isquémica, y si esto tenia
impacto sobre la expansion de infarto medido con resonancia magnética, 108
paciente con enfermedad cerebro vascular isquémica comprobados por
resonancia fueron aleatorizados en menos de 6 horas, la proporcion de
pacientes con glucemia capilar menor a 7 mmol/l en el primer dia fue mayor
en el grupo de tratamiento intensivo (95.4%) comparado con 67.4% del grupo

usual, por lo que concluyeron que el esquema de terapia intensiva para



hiperglucemia mejoré6 su control en las primeras 24 horas pero este

tratamiento se asocid a un incremento en el tamario del infarto.

Lazar et al, en Boston (2011), llevaron a cabo un estudio en pacientes
diabéticos que fueron intervenidos quirdrgicamente para un bypass
coronario, el estudio comparé dos grupos de tratamiento, uno agresivo con
rango entre 90 y 120 mg /dl de glucemia y otro convencional con rangos de
120 a 180 mg/dl, 82 pacientes que fueron sometidos a bypass coronario
fueron aleatorizados, el resultado primario fue la incidencia de efectos
adversos mayores considerados como mortalidad a los 30 dias, infarto de
miocardio, eventos neuroldgicos, infecciones de herida operatoria y
fibrilacion auricular, los resultados no mostraron diferencia en cuanto ala
incidencia de efectos adversos mayores entre los dos brazos de estudio, los
pacientes en el brazo agresivo tuvieron menor nivel de glucemia sérica alas
18 horas comparado con el grupo convencional con una p menor a 0.0001,
los pacientes con terapia agresiva tuvieron mayores eventos de
hipoglucemia que los de terapia convencional 4 vs 30 pacientes
respectivamente con una P menor a 0.001, por lo que concluyeron que el

control convencional no era inferior al agresivo.

Cao et al, en Nanjing China realizaron un estudio para comparar dos
regimenes de control glucémico en pacientes operados de gastrectomia por
cancer gastrico, se realizo un ensayo aleatorizado , con 179 pacientes, 92
pacientes fueron asignados a un esquema intensivo y 87 a un esquema
convencional, en cuanto al resultado de mortalidad no hubo diferencia
significativa, 18.4% versus 7.6% con una P de 0.031, el grupo de estudio
concluyo que la terapia intensiva para control glucémico, redujo la morbilidad
pero no la mortalidad, ademas la supresion de la resistencia de insulina

podria ser explicado por beneficio de la terapia intensiva.

Arabi et al, en Arabia Saudita (2011) analizé el soporte nutricional y su
impacto en mortalidad, ademéas de la terapia con insulina de manera
intensiva, se realiz6 un ensayo aleatorizado donde se asignaron pacientes a

nutricion con objetivos cal6ricos permisivos para 60 % a 70 % de



requerimientos versus 90 a 100% ademas de aleatorizar para esquema
intensivo y convencional, la mortalidad a los 28 dias fue 18% en el grupo de
nutricion permisiva comparado con 23% en el grupo de nutricion estandar
con una P de 0.34, no se observaron diferencia con respecto a los esquemas
de tratamiento glucémico, se determind que la nutricion permisiva podria

estar asociada con menores tasas de mortalidad.

Annane et al, en Francia (2011) llevaron a cabo un estudio para determinar
el potencial efecto deletéreo de la hiperglucemia en pacientes con shock
séptico, ademas de probar un posible beneficio del uso de fludrocortisona,
fue un estudio multicéntrico, aleatorizado que envolvié 509 pacientes adultos
gue cursaban con shock séptico ademas de falla organica, de 255 pacientes
tratados con terapia de insulina intensiva 117 (45.9%) y 109 de 254 (42%)
murieron, con una P 0.50, los pacientes con terapia intensiva de control
glucémico presentaron mas episodios de hipoglucemia severa (menor a 40
mg/dl), los resultados mostraron que la terapia intensiva con insulina no
mejord la mortalidad hospitalaria en la mayoria de pacientes tratados con
hidrocortisona, la adiciébn de fludrocortisona no resulto en mejora

estadisticamente significativa para mortalidad hospitalaria.

Coester et al, en Puerto Alegre Brasil, (2010) estudié el impacto del manejo
de la hiperglucemia en pacientes con injuria cerebral traumatica, se condujo
un estudio prospectivo con pacientes que sufrieron injuria cerebral
traumatica, aleatorizando a terapia intensiva o convencional, el resultado
principal fue el valor de escala de Glasgow a los 6 meses luego del trauma,
de los 88 pacientes aleatorizado, no hubo diferencia en el prondstico
neurolégico en ambos brazos de tratamiento, la mayoria de pacientes en el
grupo intensivo tuvieron hipoglucemia 82.1%, comparado con un 17.5% en
el grupo convencional, no hubo diferencia en los dias gastados en cuidados
intensivos, en el estudio la terapia intensiva no mejor6 el resultado

neuroldgico en pacientes con injuria cerebral traumatica.

Kreisel et al, en Alemania (2009), realizaron un estudio de manejo de

hiperglucemia en enfermedad cerebrovascular aguda isquémica, la



discusion busco encontrar el mejor algoritmo de tratamiento, se aleatorizaron
40 pacientes con enfermedad cerebro vascular isquémica, con menos de 24
horas de evolucidn, los brazos comparados fueron un esquema de 90 a 110
mg/dl versus otro de 200 mg/dl con un tratamiento continuado por 5 dias, el
resultado primario fue el nUmero de eventos hipoglucémicos e hiperglucemia
severa. Los resultados mostraron que los eventos hipoglucémicos fueron
mas frecuentes en el grupo intensivo y que la hiperglucemia fue asociada al
grupo convencional, concluyendo que los eventos hipoglucémicos fueron

mas frecuentes en el grupo intensivo.

Wang et al, en China (2017), realizaron un estudio para evaluar el efecto de
la terapia intensiva sobre el manejo de la glucemia para prevenir la infeccion
pos operatoria en pacientes con injuria cerebral traumatica, se aleatorizaron
88 pacientes para recibir tratamiento intensivo o tratamiento convencional,
un total de 81 de pacientes terminaron en estudio, los pacientes con terapia
intensiva mostraron menor incidencia de infeccion de herida operatoria que
en el grupo convencional, 31 % versus 52 % con una P 0.03, ademas de una
estancia en unidad de cuidados intensivos mas corta. La mortalidad
hospitalaria y alas 26 semanas fue similar en ambos grupos. Se concluy6
gue la terapia intensiva conllevé a menor tasa de infeccion, menos dias de

estancia en unidad de cuidados intensivo, y mejor prondstico neurolégico.

Griesdale et al, en Canada (2009), se realizdé un metaanalisis con una base
de datos electronica, donde se analizaron 26 ensayos con un total de 14 567
pacientes de los cuales 14 ensayos reportaron hipoglucemia con un riesgo
de 6.0, un resultado adicional en el contexto de la unidad de cuidado
intensivos fue que estar hospitalizado en dicho lugar era un factor de
contribucion para que se beneficien de terapia con insulina intensiva. El
beneficio parecid ser mayor en los pacientes en una unidad de cuidados
intensivos quirdrgicas, se concluyd que la terapia intensiva incremento de
manera significativa el riesgo de hipoglucemia pero que esto no se asociaba
a mayor mortalidad, y que un beneficio relativo se podria obtener si el uso
de insulina de manera intensiva era aplicado en unidad de cuidados

intensivos quirdrgicos.



Yamada et al, en Japoén (2017), llevaron a cabo una revision sistemética y
meta andlisis de ensayos clinicos con el propdésito de aclarar si el control
estricto de glucemia es util en paciente criticamente enfermos, en el meta
analisis se busco como resultado principal la mortalidad y la incidencia de
hipoglucemia con diferentes objetivos terapéuticos, se revisaron bases
electronicas hasta el 2016, el régimen estricto fue de 4.4 a 6.1 mmol/l,
mientras que el régimen leve fue de 7.8 a 10 mmol/l, 36 ensayos fueron
incluidos los cuales aportaban informacién de 17996 pacientes, en cuanto a
mortalidad el control estricto no mostro diferencia significativa, riesgo relativo
de 0.94, con P de 0.36, si embargo la incidencia de hipoglucemia fue mayor
en el grupo estricto con un p de 0.001 y riesgo relativo de 5.49, en el analisis
estratificado no hubieron diferencias estadisticamente significativas, el
estudio concluyo que no hubo beneficio en cuanto mortalidad con respecto

a tratamiento estricto, pero si mayores eventos de hipoglucemia.

Van der Berghe (2006) et al, en Bélgica, llevaron a cabo un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado en pacientes adultos en una unidad
de cuidados intensivos médica, se compararon 2 brazos de tratamiento, una
estricta de 80 a 110 mg/dl, versus un grupo convencional que usaba
tratamiento cuando el valor era superior a 215 mg/dl, hasta que baje a 180
mg /dl, se realizdé un andlisis por intencion de tratar en 1200 pacientes, en
ambos grupos la mortalidad fue similar con una p de 0.33, el estudio mostré
gue la terapia con insulina de manera intensiva redujo la morbilidad pero no

la mortalidad en la mayoria de paciente criticos.



2.2 Bases Teodricas

2.2.1 Hiperglucemia

Hiperglucemia de estrés o intrahospitalaria
En un medio hospitalario la glucemia por encima 140 mg/d| se considera anormal

y requieren tratamiento (Jansen et al.).3!

Con el término Hiperglucemia IntraHospitalaria (HIH) se identifica a todo sujeto
que tiene una glucemia alterada independientemente si es 0 no diabético la
priorizacién de esto radica en la importancia del tratamiento precoz y efectivo ya

que la hiperglucemia se asocia a mayor morbi mortalidad.3®

Objetivos de glucemia en el paciente hospitalizado critico

No existen estudios aleatorizados prospectivos que aporten evidencias claras
para recomendar unos objetivos concretos de glucemia en los pacientes criticos.
La Asociacibn Americana de Diabetes (ADA, sigla en inglés) recomienda que
cualquier glucemia al azar sea menor de 180 mg/dl, si estas cifras pueden

alcanzarse de forma segura.3!

El Colegio Americano de Endocrinologia (ACE, sigla en inglés) incluyé objetivos
para los pacientes hiperglucémicos con diabetes y sin diabetes, tanto en estado
critico como no critico y que se han incorporado en los Standards of Medical
Care in Diabetes de la ADA3®;

Pacientes en estado critico: glucemia lo més proxima posible a 110 mg/dl y

generalmente <140 mg/dl. Estos pacientes requeriran habitualmente insulina i.v.

Pacientes en estado no critico: lo mas cerca posible de los siguientes valores,
teniendo en cuenta la situacion clinica, como glucemia preprandial <130 mg/dL

y glucemia posprandial <180-200 mg/dL.



La evidencia para establecer los objetivos para los pacientes no criticos es menor
y se basa en los resultados de estudios epidemiolégicos y fisiol6gicos. En espera
de datos de estudios prospectivos, las recomendaciones sugieren que los
objetivos de glucemia durante el ingreso hospitalario en los pacientes no criticos

deberian ser los propuestos para los pacientes ambulatorios.

Tanto en situacién critica como no critica, para establecer los objetivos deben
tenerse en cuenta la situacidn del paciente y los medios disponibles para realizar
el tratamiento. En los pacientes con elevado riesgo de hipoglucemia o bien muy
ancianos, baja expectativa vital, y en general cuando el alivio sintomatico sea la
principal y Unica consideracion en el paciente hospitalizado, los objetivos deben

ser menos estrictos.?

Para evitar la hipoglucemia, aconsejan revisar las pautas de insulina si la
glucemia cae por debajo de 100 mg/dl, siendo necesario reajustar la pauta Si
llega a cifras menores de 70 mg/dl, a menos que ello sea debido a un motivo
facilmente identificable. No obstante, establece objetivos mas estrictos en
pacientes estables con un control glucémico previo mas estrecho, y mas

elevados para aquellos sujetos con comorbilidades severas.3!

Una guia americana reciente aconseja evitar glucemias menores de 140 mg/dl
en los pacientes fuera de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) médicas o
quirdrgicas por la mayor probabilidad de efectos perjudiciales con dichas cifras.3’

Fisiopatologia

Las citocinas y hormonas contrarreguladoras de insulina se encuentran
incrementadas ante una situacion de estrés y estas ejercen un efecto

disregulador sobre el metabolismo de los carbohidratos.

Existen otro factores que juegan un papel en la hiperglucemia como el uso de
corticoterapia, el tratamiento suboptimo, ensayos con escala moévil y problemas

asociados a nutricion.



e La hiperglucemia se asocia a un estado proinflamatorio, que genera disfuncion
en la quimiotaxis de neutrdfilos, disfunciéon endotelial y aumento de estrés

oxidativo.

e Los descrito anteriormente contribuye a mayor vulnerabilidad de infecciones y

disfuncion organica multiple.

El uso de insulina juega un papel importante en la prevencion de todos los

riesgos ya descritos que puede originar la hiperglucemia.*°

El estrés severo puede causar hiperglucemia en pacientes sin diabetes
conocida. Este grado de estrés (como durante una enfermedad grave)
probablemente tiene un mecanismo fisiopatolégico diferente que la de tipo 1 o
diabetes tipo 2. La respuesta al estrés es una interacciéon compleja de hormonas

contra-reguladoras, citoquinas, y cambios en la sensibilidad a la insulina.

El glucagon, epinefrina, cortisol, hormona del crecimiento, y norepinefrina
incrementan la gluconeogénesis y la glucogenolisis, aumentando la produccion
de glucosa. El factor de necrosis tumoral-alfa también puede contribuir al
aumento de la gluconeogénesis y glucagon plasmatico. La produccion de
insulina también aumenta, pero la sepsis y enfermedad critica deterioran la via
de sefializacion de la insulina, causando disminucién del transportador de

glucosa (GLUT)-4, que a su vez conduce a la resistencia a insulina.

La insulina no mediada por la absorcion se produce por citocinas elevadas de
GLUT-1, lo que provoca el aumento del metabolismo oxidativo y disminucion del
metabolismo no oxidativo. El estrés provoca una alteracion aun mayor en el
metabolismo de la glucosa, en pacientes con diabetes, ya que no pueden

aumentar la secrecion de insulina como una respuesta compensatoria. 38

Causas de hiperglucemia
La hiperglucemia es la manifestacion de los cambios metabdlicos y hormonales
asociados con la respuesta al estrés y las lesiones. Las hormonas contra-

reguladoras dan lugar a varios cambios en el metabolismo de los carbohidratos,



incluyendo resistencia a la insulina, deterioro de su produccién, el aumento de la

gluconeogénesis hepatica y la utilizacion periférica de la glucosa deteriorada.

Entre los pacientes con hiperglucemia, la etiologia de las complicaciones es
multifactorial, con la participacion de multiples sistemas. La mayoria de estas
anormalidades es reversible cuando los niveles de glucosa se normalizan. Los
efectos perjudiciales derivados incluyen: alteracion de la cicatrizacion e
inmunidad, aumento del estrés oxidativo, la disfuncion endotelial, aumento de
factores proinflamatorios y protrombaticos, aumento de la mitogénesis, cambios

electroliticos y exacerbacién potencial de isquemia cerebral y de miocardio.®

Tratamiento de la hiperglucemia en la hospitalizacion

Desde el punto de vista del tratamiento de los pacientes hospitalizados con
hiperglucemia, resulta util establecer la actuacién en el primer dia de la
hospitalizacion, el manejo durante la hospitalizacion y la planificacion del alta

hospitalaria.

En el primer dia de la hospitalizacion, la evaluacion debe dirigirse a la deteccion
de la hiperglucemia, establecer su origen y el contexto hospitalario en el que se
encuentra el paciente. Un segundo aspecto fundamental en estos momentos es
planificar adecuadamente el tratamiento, ya que es muy probable que el prescrito
se mantenga durante la estancia hospitalaria, independientemente del control
glucémico obtenido. El tratamiento de la hiperglucemia y el grado de control del
paciente previo a la hospitalizacion son fundamentales para planificar el

tratamiento al alta.

Todos los pacientes con diabetes hospitalizados deberian tener una
determinacién de la hemoglobina glucosilada (HbAlc) si no se dispone de ella
en los 2-3 meses previos. El tratamiento durante la hospitalizacion se basa en la
monitorizacion y los ajustes o el cambio de la pauta de tratamiento sobre la base
de la monitorizacion de la glucemia y la situacion clinica del paciente. En esta
fase también es necesario prever las necesidades educativas del paciente y
asegurar los aspectos de supervivencia. Finalmente, al alta debe establecerse

un plan de tratamiento y seguimiento adecuados.?



Existen tendencias con respecto a la continuacién de terapia antidiabética oral
luego del ingreso al hospital, pero se deben tener los siguientes reparos y

descontinuarla hasta al menos estabilizar el paciente:°

Falla cardiaca descompensa.

Uso de corticoides sistémicos.

Enfermedad renal crénica (creatina mayor de 1,5 mg/dL).

Cirrosis hepatica.

Falla respiratoria.

Intolerancia oral.

HbAlc mayor de 6,5 de los ultimos tres meses, a pesar de antidiabéticos orales
con buena adherencia.

Sepsis 0 choque séptico.

Alternativas terapéuticas

Tratamiento con agentes orales

El perfil de los pacientes hospitalizados hace que los antidiabéticos orales no
sean los ideales, ya que el dinamismo de su enfermedad obligan a usar terapias

mas flexibles y de rapida accién o suspensién como lo es la insulina.

Las sulfonilureas y glinidas son secretagogos de insulina que tienen una
contraindicacién relativa durante la hospitalizacion sobre todo en pacientes
inestables y aquellos que no tienen asegurada la via oral, esto aumento el riesgo

de hipoglicemia.

En cuanto a metformina, tiene un perfil mas seguro que las anteriores
mencionadas pero tiene un riesgo importante con respecto a generacion de
acidosis lactica en pacientes con hipoperfusion por lo que debe ser empleada

con precaucion.

Las glitazonas tampoco son utiles debido a que su efecto tienen un inicio tardio

gue impide el manejo adecuado de la hiperglucemia con respecto a los



inhibidores de la DDPP-4 y los analogos de la GLP1 no existe informacion bien

sustentada sobre su uso en pacientes hospitalizados.?

En conclusion los antidiabéticos orales podrian mantenerse si la estabilidad del
cuadro clinico lo permite, si la via oral se mantiene y si el paciente ya los venia
tomando con un tiempo considerable que podria asegurar al tratante evitar aun

mas sus efectos adversos.3!

Tratamiento con insulina

De acuerdo a lo antes mencionado los regimenes de tratamiento para el control
de hiperglucemia en paciente hospitalizado recen en el uso de insulina.

En la actualidad la insulina es el tratamiento de eleccion en paciente
hospitalizado, la via de administracion dependera de la severidad de la

hiperglucemia y del estado clinico del paciente?

En cuanto a las pausas de insulina tipo escala movil para nada reflejan la
secrecion fisioldgica de insulina en vez de prevenirla la tratan, es por eso que
generan grandes fluctuaciones en la glucemia, no existe evidencia que soporte

Su uso y es una manera especialmente peligrosa en diabéticos tipo 1.

Para el paciente hospitalizado no critico el esquema basal, bolo y dosis de
correccién es el mas adecuado, ya que intenta simular la secrecion fisiol6gica de

glucosa, y permite un mejor manejo en cuanto inicio de accion y suspension.3!

Tratamiento con insulina intravenosa

La insulina intravenosa es el tratamiento indicado en la cetoacidosis diabética y
el estado hiperosmolar no cetésico, otras situaciones son el paciente
criticamente enfermo debido a las fluctuaciones bruscas de glucemia, nutricion

parenteral y uso de esteroides exogenos.

Estos escenarios tienes en comun la inestabilidad metabdlica donde la insulian
subcutanea no tendria algun papel ya que su farmacocinética no es tan

manejable.



La insulina cristalina por via intravenosa, por su rapidez de accion y su corta vida
media (4-5 min) , es la forma mas adecuada de administrar el tratamiento en

estas situaciones. Dicha infusion debe ser manejada pro bomba de infusién.

Existen diferente protocolos en estudios no se tiene una evidencia alta para
recomendar uno frente a otro lo que si se puede inferir es que los protocolos

dindmicos basados en prevencion y no tratamiento tienen mejores resultados.

Un factor muy importante para la seguridad del paciente es el nUmero de veces
de monitoreo de glucemia, ademas se tiene que considerar el ratio de
enfermeras y camas, indicar el momento de inicio, asi como el algoritmo

predefinido.

La discontinuacion de la insulina y el pase a una pauta de insulina s.c. es igual
de importante que la infusién. La vida media de la insulina intravenosa es de 4 a

5 min, la accién biolégica de 20 minutos y a partir de 30 min ya son indetectables.

Por lo tanto es de vital importancia mantener hasta 1 hora después de haber
iniciado la terapia subcutanea, el tratamiento de infusion de insulina, para luego

pasar a un esquema basal bolo.

La dosis de insulina subcutanea no esta bien documentada pero revisiones

sugieren usar de 70 a 80% de las unidades usadas de insulina cristalina.

En la valoracién diaria se debe tener en cuenta los factores que hacen que
nuestra glucemia no sea controlable como por ejemplo descarga adrenérgica,

corticoides, fiebre o nutricion.?

Tratamiento con insulina subcutanea en la hospitalizacion
La insulina intravenosa no siempre es la eleccion en aquellos pacientes no
criticos las insulina subcutanea es la terapia de eleccién con esto se logra

controlar la glucemia en la mayoria de pacientes diabéticos y no diabeticos.



Al iniciar el tratamiento se debe tener en cuenta la glucemia, el tipo de diabetes
y el tratamiento previo al ingreso, glucemias inferiores a 150 mg / dl pueden ser
manejables a demanda, al exceder este valor una pauta de basal bolo debe ser

instaurada.

Para iniciar el tratamiento con insulina se debe intentar simular la secrecion
fisiol6gica de la misma con un componente basal y bolos; el basal es la insulina
necesaria en situacion de ayuno y el bolo, la insulina necesaria después de

alimentarse o dar nutricion asistida.

La insulina basal trata de simular la insulina secretada enddégenamente para
mantener una glucemia estable, representa el 50 % de los requerimiento,
mientras tanto los bolos tratan de simular la insulina secretada al momento de

comer.

Con mucha frecuencia existen factores que hacen la glucemia aumento,

corticoides y la enfermedad de fondo son los principales.?

Insulina rapida s.c. unicamente (“sliding scales”)
Una pauta aun muy comun en el medio hospitalario, en vez de prevenir trata la
glucemia alterada, su utilidad es cada vez mas desterrada, pero se mantiene

vigente su uso hasta en un 75% de pacientes hospitalizados.

La idea de que los regimenes de insulina basal- bolo son mas dificiles de manejar
y que implican un manejo de especialista hace que sean menos usados, quitando
una posibilidad importante para disminuir la morbi mortalidad de los pacientes

hospitalizados.?

Las pautas de escala movil no cubren las necesidades basales de insulina
especialmente en los pacientes insulinopénicos y esto es otro factor de aumento

de morbi mortalidad .2



Dos dosis de insulina NPH/NPL o mezclas fijas de NPH/NPL con rapida o
analogos de réapida

Son las pautas mas comunmente en el contexto extra hospitalario, pero en los
pacientes que aun mantienen una produccion enddgena de insulina, tiene

beneficios como la menor cantidad de inyecciones y la comodidad del paciente.

Las recomendaciones para los pacientes tratados previamente ala
hospitalizacion de esta manera es continuar con el mismo régimen o cambiar a

une esquema basal bolo si el paciente no esta criticamente enfermo.?

Pautas basal-bolus
La administracion subcutanea de insulina que simula de mejor manera la
secrecion fisiologica, se cree y se demuestra en ensayos clinicos que esta es la

mejor manera de tratar a los pacientes con hiperglucemia intrahospitalaria. 2

El esquema basal simula la secrecidon constante de insulina de acuerdo al
metabolismo normal del ser humano, las dosis de bolo simula las secreciones
prandiales para evitar la hiperglucemia, y las dosis de correccion sin confundir
con la escala mévil buscan ajustar la dosis de bolo para la siguiente dosis.

La sustitucion de insulina basal se puede hacer con insulina NPH o de accion
prologada, mientras que los bolos con insulina cristalina o de accion rapida,
dependiendo del nimero de comidas del paciente.

Este esquema da un beneficio adicional al ser seguro para evitar la hipoglucemia
ya que el monitoreo de glucemia debe ser parametrado preprandialmente y

posprandialmente para ajustar la dosis de insulina.?



CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis

No requiere de hipétesis, debido al disefio metodolégico descriptivo de la

presente investigacion.

3.2 Variables y definicion operacional
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Se realizard un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, analitico
transversal retrospectivo de casos y controles en el servicio de Medicina

Intensiva del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

4.2 Disefio muestral

El estudio se realizara con pacientes admitidos a hospitalizacién del Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital Nacional Guillermo Almenra Irigoyen. Ingresaran
al estudio pacientes quienes cumplan los criterios de inclusion en afio 2015 a
2016, quienes ingresaron por Emergencia 6 Consulta externa y permanecieron
mas de 24 horas como estancia minima de hospitalizacién. Se procedera a
determinar la prevalencia de hiperglucemia en dicha poblacion y posteriormente

calcular la muestra representativa para el presente estudio.

El tamafio de muestra se dividira en dos grupos de igual tamafio (Hiperglicemia
y Normoglicemia); el calculo del tamafio de muestra se calculara con la siguiente

formula:

N*ZZxpxq
A2« (N—1)+Z2+p+q

n =

En donde:

p = prevalencia a determinar

N = Tamafio de la poblacion, se tomara como poblacion finita
a=0,05

d = 0,04 (Error en la estimacién del parametro + 4%)

Z§ s = 1,96 (Probabilidad de error 5%)

n = Tamano de la muestra



Criterios de inclusion

A.

O mmo

Paciente que al ingreso no tiene diagnéstico de diabetes con
glicemia en ayunas 2126 mg% y en por lo menos 3 muestras
diferentes.

Paciente que al ingreso no tiene diagnostico de diabetes con
glicemia sérica 2200 mg% en cualquier hora del dia y por lo menos
3 muestras diferentes.

Paciente con diagndstico de diabetes y en tratamiento médico o no,
con glicemia sérica >140 mg%

Portador de diabetes diagnosticada o no.

Edad comprendida entre los 25 y 85 afios.

Estancia hospitalaria mayor a 24 horas.

Sin criterios de Disfuncién Orgéanica previa (Escala de coma de
Glasgow 15, Saturacion de Oxigeno >95 %, Presion Arterial Media-
PAM >65 mmHg., Diuresis >30 cc/hora)

Criterios de exclusion

A.

@ M mOoOO W

Paciente en estado no critico.

Estancia hospitalaria menor a 24 horas.

Enfermedades neurodegenerativas y reumatoldgicas.

Uso de medicacién inmunosupresora.

Trastorno de conciencia (Escala de Coma de Glasgow <8).
Historia de infecciones 48 horas previa a esta hospitalizacion.

. Paciente portador de dispositivos biomédicos (Sonda Foley, Sonda

Nasogastrica, Tubo Endotraqueal, Canula de Traqueostomia, etc).

4. 3Instrumentos de recoleccion de datos

Para la presente investigacién, se elaborara una ficha para la recoleccién de

datos de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas. Los datos

consignados seran los siguientes:

Las caracteristicas epidemioldgicas a considerar seran: edad, sexo y tiempo

de estancia hospitalaria. Dentro de las caracteristicas clinicas se

documentaran: diabetes mellitus diagnosticada, medicacion para la diabetes



diagnostico de ingreso, uso de corticoides, uso de nutricion enteral, tipo de
tratamiento, necesidad de soporte en UCI y condicion de alta. Asi mismo, se
recopilara informacién sobre las complicaciones en el transcurso de la

hospitalizacion

Para la obtencion de datos se procederé a la revision de:

e Libro de Registro de Ingreso - Hospitalizacion

e Diagnostico de Ingreso (CIE-10)

e Diagnostico Clinico

e Resultados de laboratorio, Glicemia, Urocultivo, Hemocultivos, etc.

e Ficha de evaluacion de casos

Los datos demogréficos, clinicos y de laboratorio seran recolectados de la
historia clinica, posterior a su ingreso deben contar por lo menos con
glicemias séricas no menos de 3 controles, en muestras diferentes y donde
se evidencia hiperglucemia procediendo al ingreso en la base de datos

creada para este fin.

Definicién de caso
A. Paciente con historia médica de diabetes: previamente
diagnosticada y en tratamiento médico, con glicemia mayor a 140

mg/dl.

B. Paciente con historia de diabetes no reconocida, definida como
hiperglucemia: Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl 6
Glicemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl, que se presenta durante
la hospitalizacion y la diabetes es confirmada después de la
hospitalizacion por los criterios estandares. Pero no reconocidos

como diabéticos por el médico tratante durante la hospitalizacion.

C. Hiperglucemia relacionada a hospitalizacion, definida como
hiperglucemia: Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl 6

Glicemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl, que se presenta durante



la hospitalizacion y que revierte dentro de lo normal después del alta
hospitalaria. Siendo verificado posteriormente durante su control

médico programado.

Definicién de control
Paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina intensiva del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, con controles de glicemia menor

o igual a 126 mg/dl en por lo menos 3 controles.

4.4 Aspectos éticos
En el presente estudio se tomara en consideracion la aprobacion del Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen;
debido a su disefio de investigacion tipo retrospectivo no tiene intervencion
directa sobre el proceso de enfermedad y su condicion analitica la hace muy

relevante.
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HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES CRITICOS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTENSIVA DEL
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN

PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL: ¢ Cuales son
Caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la
hiperglucemia en pacientes criticos
en el servicio de medicina intensiva
del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen 2015-2016.?

PROBLEMAS ESPECIFICOS:

éCual es la prevalencia de Ia
hiperglucemia en pacientes criticos
hospitalizados en el servicio de
intensiva del

Medicina Hospital

nacional Guillermo almenara

irigoyen perteneciente al Seguro

OBJETIVOS

GENERAL:
Caracteristicas

OBJETIVO
Determinar
clinicas y epidemioldgicas de
la hiperglucemia en pacientes
criticos en el servicio de
medicina intensiva del
Hospital

Almenara Irigoyen 2015-2016.

Nacional Guillermo

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la prevalencia de
la hiperglucemia en pacientes
criticos hospitalizados en el
servicio de Medicina intensiva
del Hospital nacional
Guillermo almenara irigoyen
perteneciente al Seguro Social
de Salud (ESSALUD) de Lima

2015-2016

HIPOTESIS

HIPOTES
IS
GENERA
L:

Por el
tipo de
estudio
no tiene
Hipotesis

VARIABLE

VARIABLES:

- EDAD

- SEXO

- TIEMPO DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

- DIABETES MELLITUS

- DIASGNOSTICO DE INGRESO

- USO DE CORTICOIDES




Social de Salud (EsSALUD) de Lima
2015-2016?

éCual es la mortalidad atribuible a
hiperglucemia en pacientes criticos
hospitalizados en el servicio de
Medicina intensiva del Hospital
nacional Guillermo almenara
irigoyen perteneciente al Seguro
Social de Salud (EsSALUD) de Lima
2015-2016?

éCudl es la Asociacion de
hiperglucemia con las
caracteristicas clinicas %
epidemioldgicas entre pacientes
criticos hospitalizados en el servicio
de Medicina intensiva del Hospital
nacional Guillermo almenara
irigoyen perteneciente al Seguro

Social de Salud (EsSALUD) de Lima

Precisar la mortalidad
atribuible a hiperglucemia en
pacientes criticos
hospitalizados en el servicio de
Medicina intensiva del
Hospital nacional Guillermo
almenara irigoyen
perteneciente al Seguro Social

de Salud (EsSALUD) de Lima
2015-2016

Asociar la hiperglucemia con
las caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas entre
pacientes criticos

hospitalizados en el servicio de

CONDICIONES DE ALTA

HIPERGLUCEMIA

2015-20167
Medicina intensiva del
Hospital nacional Guillermo
almenara irigoyen
perteneciente al Seguro Social
de Salud (ESSALUD) de Lima
2015-2016?

TIPOO Y DISENO POBLACION
METODO: Se realizard un estudio | Pacientes

cuantitativo, observacional,
descriptivo, analitico, transversal,
retrospectivo de casos y controles

en el servicio de Medicina del

hospitalizados en el
servicio de Medicina
Intensiva del Hospital
Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen




Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.

Instrumento para recoleccién de datos

1. Sexo de paciente

1. Masculino 2. femenino
2. Edad :
1. 25a34afos 2.35 a 44 ainos 3. 45 a 54 afos
3. 54 a 64 afos 4. 55 a 64 anos 5. 65 a 74 afos

3. Numero de dias hospitalizado

4. Presencia de diabetes mellitus
1.si 2.no
5. Medicacidon para diabetes

1. insulina 2. orales 3. Ninguna
6. Uso de corticoides

1.si 2. No

7. Uso de nutricidn enteral

1. Si 2. No
8. Tipo de tratamiento instaurado
1. Dieta hipoglucémica 2. Hipoglucemiantes orales 3.
Insulina subcutdnea. 4. Escala movil 5. Insulina en infusion
9. Estado de Alta :
1. Recuperado 2. Aliviado 3. Fallecido 4. Transferido

10. Enfermedades reportadas en el transcurso de hospitalizacion



1. Neumonia 2. Infeccidn urinaria 3. Infarto de miocardio

4. ECV 3. Pie diabético
11. Glucemia sérica en ayunas

1.>126 MG/DL 2.<126 MG/DL
12. Glucemia sérica al azar

1.>200 mg/dI 2. <200 mg/dl
13. Glucemia sérica con diabetes

1.>140 mg/d 2.<140 mg /dI
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