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Resumen.

Se realizdé un estudio de serie de casos con el objetivo de conocer el manejo de
Diabetes e hiperglucemia en pacientes criticos; la poblacion de estudio estuvo
constituida por 50 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
de adultos del Hospital Bautista, en el periodo de enero 2008-Marzo 2009, la
fuente de informacion secundaria y se realizé analisis univariado y bivariado de

las variables estudiadas.

Se encontré6 que el sexo mas frecuente fue el femenino con 62% y la edad
promedio fue de 55.44 afos. El 80% de pacientes tenian Diabetes tipo 2. El
esquema de insulinoterapia mas utilizado fue la terapia de infusion continua de
insulina con 44%, seguida de bolos de insulina cristalina con 26%. La
hipoglucemia estuvo presente en el 20% de los pacientesy fue mas frecuente
en el grupo tratado con NPH + cristalina (50% N= 4) y terapia de infusion
continua ( 36.4% N= 22).

En relacién al control glucemico se encontr6 que el 81.6% de los pacientes
tratados con Terapia de infusion continua de insulina (TIIC) lograron valores de
glucosa a las 24 horas entre 60y 140 mg/dly el 90.9% logr6 estos valores a
las 48 horas. 80% de los pacientes fueron dados de alta, 10% se
trasladaron y 6% fallecieron y en relacion a los dias de hospitalizacion 44%

permanecieron hospitalizados por mas de 5 dias y 18% menos de 48 horas.



I- INTRODUCCION.

La Diabetes mellitus es un problema de Salud Pdblica a nivel mundial debido
al aumento de su prevalencia. Se estima que en la actualidad existen en el
mundo aproximadamente 150 millones de diabéticos y que para el afio 2025
esta cifra se incrementara a 300 millones de diabéticos.

La Hiperglucemia es un hallazgo comun en los pacientes criticamente
enfermos con o sin diagnostico previo de diabetes e incrementa el riesgo de
tener complicaciones, los dias de hospitalizacion y aumenta la mortalidad de
los pacientes.

En Nicaragua de acuerdo al atlas de diabetes de la Federacion Internacional de
Diabetes se calcula que hay 216.800 personas entre 20 y 79 afios con diabetes
tipo 2. En 2002, el 6,4% del total de ingresos hospitalarios registrados en el sector
publico tuvo su origen en una afeccién crénica, sumando la diabetes el 24% de los
mismos. Entre 2000 y 2006, la cifra de personas ingresadas en un hospital por
diabetes aument6 en un 54%. La prevalencia nacional de diabetes en personas
entre 20 y 70 afios fue de 7.6% y se estima que para el 2025 sera de 9.4%.
No encontramos datos disponibles acerca de la prevalencia de hiperglucemia

en las unidades de cuidados intensivos del pais.*

La hiperglucemia, definida estrictamente como una glucemia plasméatica basal
>126mg/dL, se presenta en la gran mayoria de los pacientes criticos. La elevacion
de estas cifras de glucemia durante la hospitalizacion se ha asociado de forma
consistente con un deterioro del prondstico del paciente, incluso en ausencia de
antecedentes previos de diabetes y con elevaciones minimas sobre los niveles

considerados normales !

Con el presente estudio se pretende conocer el manejo de la diabetes e
hiperglucemia en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del

hospital Bautista.



II- ANTECEDENTES.

Estudios recientes han enfocado su atencion a la posibilidad de que la
hiperglucemia en los pacientes hospitalizados no es necesariamente una
condicion benigna y que el tratamiento agresivo de la diabetes y la
hiperglucemia resulta en una reduccion importante de la morbilidad vy
mortalidad.

En el afo 2000 Umpierrez et al, reporté una prevalencia de diabetes del 26%
en los pacientes hospitalizados, 12% de los pacientes con hiperglucemia no

tenfan diagnostico de diabetes. 3

Levetan et al, reporté un 13% de prevalencia de hiperglucemia mayor de 200
mg/dl documentada por laboratorio en 1,034 pacientes adultos hospitalizados,
de acuerdo a revisiones de las hojas de altas de pacientes hospitalizados 64%
de los pacientes con hiperglucemia tenian diabetes pre existente o debutaron
con diabetes durante su hospitalizacion, 365 de los pacientes con hiperglucemia

fueron dados de alta sin hacérseles diagnéstico de diabetes.*

Nohammar et al, estudié 181 pacientes admitidos en la unidad de cuidados
coronarios de 2 Hospitales en Suecia con infarto agudo al miocardio, sin
diagnostico de diabetes y con glucosa en sangre menor de 200 mg/dl al
ingreso, a estos pacientes se les realiz6 prueba de tolerancia oral a la
glucosa alingreso y 3 meses después de ser dados de alta encontrando una
prevalencia de diabetes del 31% al momento de ser dados de alta del

hospital. °

El estudio Diabetes insulin glucosa infusion in Acute Myocardial infarction (
DIGAMI) distribuyé en forma aleatoria a 620 pacientes diabéticos hospitalizados
por infarto agudo al miocardio para recibir un tratamiento intensivo que
consistia en la administracién de insulina en bomba de infusién continua seguida

de tratamiento con mdultiples dosis de insulina subcutdnea por 3 0 mas



meses. El otro grupo de pacientes recibid tratamiento convencional y no recibia
insulina a menos que estuviera indicada. La mortalidad a un afio fue de 18.6% en

el grupo de intervencién y de 26:1% en el grupo de terapia convencional.®

En el estudio DIGAMI mostr6 una mejoria en la supervivencia global de los
pacientes diabéticos con infarto al miocardio en los que se realizaba un control

estricto de la glucemia desde el ingreso hasta 3 meses después del IAM. °

En el aflo 2000 Capes et al, realizaron una revision de 15 estudios publicados
previamente sobre la relacion entre niveles de glucosa y mortalidad en pacientes
con infarto agudo al miocardio encontraron que cuando la diabetes estaba
presente y al ingreso el paciente tenia valores de glucosa de 180 mg/dl el riesgo
de muerte fue moderadamente mayor comparado con pacientes que tenian

diabetes pero que no tenian hiperglucemia al ingreso. ’

Bolk et al, analiz6 los valores de glucosa al ingreso de 336 pacientes con infarto
agudo al miocardio dandoles seguimiento por 14.2 meses 12% de los pacientes
tenian diagndstico previo de diabetes. A un afio la mortalidad fue de 19.3% en
pacientes con valores de glucosa menores de 100 mg/dl al ingreso y ascendi6
hasta 44% cuando la glucosa plasmatica era mayor o igual a 199.8 mg/dl.

Cuidados intensivos: Van den Berghe et al, realizaron un estudio prospectivo
aleatorizado controlado en 1548 pacientes adultos que fueron admitidos a la
unidad de cuidados intensivos quirdrgica y que estaban recibiendo ventilacion
mecdnica, las causas de ingreso fueron cardiacas en un 60% Yy no cardiacas en
el 40%. Se tomaron 2 grupos el primero para recibir terapia de insulina en
infusion con el objeto de mantener el nivel de glucosa entre 80 y 110 mg/dl, el
segundo grupo fue tratado con terapia convencional para mantener el valor de
glucosa entre180-200 mg/dl, en este grupo la infusién de insulina se iniciaba solo
la glucosa era mayor de 215 mg/dl. El grupo tratado con infusion de insulina
presentd mortalidad de 4.6% comparado con una mortalidad de 8% en el



tratado con terapia convencional. Se demostré6 ademas que por cada 20 mg/dl de
glucosa sobre el valor de 100 mg/dl el riesgo de mortalidad en UCI aumentada
un 30%. °



- JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica a nivel mundial debido
al aumento de su prevalencia, se estima que en la actualidad existen el
mundo aproximadamente 150 millones de diabéticos y que para el afio 2025
esta cifra se incrementara a 300 millones de diabéticos.

La Hiperglucemia es un hallazgo comun en los pacientes criticamente
enfermos con o sin diagndéstico previo de diabetes e incrementa el riesgo de
tener complicaciones, incrementa los dias de hospitalizacion y aumenta la

mortalidad de los pacientes.

La unidad de cuidados intensivos del hospital Bautista consta de 4 camas y
durante el 2009 atendié un promedio de 227 pacientes por afio. La diabetes
mellitus constituye la 2da causa mas frecuente de ingreso y es hasta hace
unos pocos afios en que se ha empezado a manejar a los pacientes
diabéticos o hiperglucemicos criticamente enfermos con terapia de infusién
continua de insulina, por lo que consider6 de importancia la realizacién de
este estudio para conocer el manejo actual de la diabetes y la hiperglucemia
con insulina en infusion continua o terapia convencional y su relacion con el
control glucemico, complicaciones como la hipoglucemia y mortalidad de los
pacientes, por esta razén y por su alta frecuencia es que se seleccion6 como

tema de estudio.



IV- Planteamiento del Problema.

¢,Cual es el manejo de la Diabetes e Hiperglucemia en pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Bautista, en el periodo

comprendido entre Enero 2008 a Marzo del 2009?



V- OBJETIVOS.

Objetivo General:

Conocer el manejo de la Diabetes e hiperglucemia en pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, en el periodo comprendido
entre Enero 2008 a Marzo del 2009.

Objetivos Especificos:

Describir a los pacientes segun edad, sexo y tipo de diabetes.

Describir los esquemas de tratamiento de insulina utilizados.

Determinar la frecuencia de episodios de hipoglucemia.

w0 NP

Identificar el cumplimiento de metas de control glucemico de acuerdo al
esquema insulinico utilizado.
5. Determinar los dias de hospitalizacién, condicibn de egreso de los

pacientes.



VI- MARCO DE REFERENCIA.

El paciente diabético representa un 30-40% en los servicios de urgencias
hospitalarios y un 25% de los hospitalizados, tanto en las areas médicas como
quirdrgicas, en estudios realizados en Estados Unidos, la diabetes fue el
diagnostico principal en 8% de las hospitalizaciones. El promedio de duracion de
la hospitalizacion en UCI fue de 5 dias. Un 50% de ellos no sabia que eran

diabéticos. *°

La DM no debe ser ignorada durante la hospitalizacion del paciente, el manejo de
la diabetes en el hospital es considerado generalmente secundario en importancia
comparada con la condicion del ingreso, un agresivo tratamiento de la diabetes y
de la hiperglucemia reduce la mortalidad y morbilidad. **

En primer lugar se ha de tener en cuenta la presencia de complicaciones
metabodlicas agudas como: cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar no
cetésico, hipoglucemias y acidosis lactica. En ausencia de las mismas, se debe
analizar el grado de control y/o compensacion del paciente diabético teniendo en

cuenta la valoracién de su estado fisico y psiquico. *?

Cuando hay Hiperglucemia, los glucotransportadores transportan libremente gran
cantidad de glucosa en forma rapida al endotelio, afecta la funcion de la
mitocondria aumentando la glucdlisis unas 3 veces lo que produce un aumento de
los radicales libres de oxigeno. (Radical superoxido) siendo este el responsable de
una serie de efectos implicado en la disfuncidon endotelial que puede conducir a
enfermedad cardiovascular. 2

La hiperglucemia prolongada fomenta el desarrollo de lesiones organicas extensas
e irreversibles de glucotoxicidad persistente a través de tres mecanismos
diferentes mediante la glucosilacibon de las proteinas a través de la
hiperosmolaridad y por el aumento de los niveles del sorbitol el interior de la
célula. Existen evidencias de que la hiperglucemia impacta negativamente sobre la

funcidn endotelial al inducir una serie de eventos celulares que aumenta la



produccion de radicales libres, reduccion de la sintesis de oxido nitrico,

prostaciclina PG12 y en la sintesis de sustancias vasoactivas.?

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ha definido como meta de manejo en
pacientes diabéticos una glucemia en ayuno entre 126 y 140mg/dl, posprandial a
las 2hrs inferior a 180mg/dl que garantiza una hemoglobina glucosilada menor o
igual a 7. La forma aguda de hiperglucemia en el paciente diabético se mide a
través de la glucemia posprandial y la forma cronica se evalia mediante
determinaciéon de la hemoglobina glucosilada (Hb Alc) cuyos niveles se

correlacionan con enfermedad cardiovascular.*?

Metas del control glucémico segin la ADA* #?

Examen Normal Meta Evaluar cambios
Glucosa de ayunas mg/dl | <100 80-120 | <8006 >140
Glucosa al acostarse | <120 100-140 | <1006 160
mg/dl

Hemoglobina glucosilada | 4-6 <7 > 8

(%)

e Asociacion Americana de Diabetes.

Con respecto al control de la glucemia el objetivo es: mantener una glucemia que
evite la cetosis, con la intencién de obtener una glucemia preprandial de 110mg/dl

o postprandial de 180mg/d|, evitando la aparicién de hipoglucemias. *°

Efecto de la insulina sobre el control de los niveles de glucosa sanguinea.
- Aumenta la glicolisis.
- Mantiene la contraccion del miocardio.
- Decremento del ATP
- Disminuye la presion arterial sistdlica y diastdlica.

- Incremento del oxido nitrico.



- Efectos inflamatorios, disminuye las moléculas de adhesion intracelular
(ICAM)-1).

- La insulina protege de la isquemia del dafio en el cerebro, rifion y
pulmones. En estado catabolismo asi como en hiperglucemia la insulina
exdgeno también ha sido asociada con fibrinolisis en paciente con evento

coronario agudo.

VI. a Manejo de la hiperglucemia con insulinas:

La dosis de insulina debe ser basada de acuerdo a las necesidades de
requerimiento nutricionales y basales del paciente. El término de requerimiento
basal de insulina es usado para referirse a la cantidad de insulina exégena y del
tiempo necesario para prevenir la activacion de la gluconeogenesis Yy
cetogenesis.’®

Una variable adicional que determina la necesidad total de insulina en el hospital
es un incremento en los requerimientos de insulina que acompafa generalmente a
la enfermedad aguda. La deficiencia de los requerimientos basales de insulina en

los pacientes debe ser reemplazada para prevenir la cetoacidosis.*

Indicacion para terapia de infusion con Insulina:

La literatura médica recomienda el uso de terapia de infusion de insulina continua
en lugar de insulina subcutanea debido al rapido inicio del efecto, y control de la
hiperglucemia. A menudo la hiperglucemia puede estar asociada con cambios
rapidos en los requerimientos de insulina como en pacientes con edema
generalizado, con requerimiento de soporte vasopresor, uso de nutricion
parenteral.?*

Durante la terapia de infusion continua de insulina puede ocurrir hipoglucemia, la
cual se controla al disminuir o cerrar el goteo por un corto periodo, mientras
gque si el paciente es tratado con la administracion de repetida dosis de
insulina subcutanea se puede presentar hipoglucemia prolongada.?

La terapia con bolos IV no mantiene adecuado niveles de insulina en sangre ni en

los tejidos. La terapia con infusién continua con insulina se realiza con insulina

10



cristalina regular en una solucion 100ud / 1ml de SSN, se inicia a 1ud /h la dosis
de infusién puede ser calculando 0.02ud/h y luego se ajusta a las necesidades
para mantener normo glucemia.?!

Dosis baja de infusion de insulina puede ser usada en pacientes con bajo peso,
fallo hepatico, renal o si se inici6 dosis de insulina SC previamente. Dosis mas
altas asi como a 2ud/h puede ser usado cuando los requerimientos de insulina son
mas altos o existe condicion que predispone la presencia de resistencia a la

insulina.?!

Bombas de infusion:

Se ha extendido su uso en la ultima década en los pacientes con diabetes tipo 1.
Sus puntos positivos fundamentales son que proporciona un ritmo insulinico basal
uniforme, posibilidad de uso de ritmos insulinicos suplementarios, pudiendo
liberalizar los horarios de las comidas y facilita un control glucémico estricto.

Es conveniente monitorizar la glucemia cada 4hrs. En el caso en el que la
glucemia no descienda hay que aumentar la infusién en un 50% si por el contrario
la glucemia desciende por debajo de 100mg/dL, hay que reducir la infusién un
50%. Todo ello se debe realizar con una serie de 6rdenes o protocolos muy
sencillos para que el personal de enfermeria no tenga dudas en la forma de
actuar.?

En esta situacion la practica habitual y lo recomendado en los diferentes trabajos
es la insulina intravenosa en infusién con el objetivo terapéutico de mantener una
glucemia menor de 110mg/dl. Con ello se produce una reduccion de la mortalidad
del 42% en la propia UCI vy del 34% en el hospital, reduccion en la incidencia de

sepsis, dias de ventilador y requerimientos de didlisis.?
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Indicaciones de la infusidén continta de insulina IV en pacientes con Diabetes

mellitus establecida o hiperglucemia.

Indicaciéon de TII Grado de evidencia

Cetoacidosis diabética

Cuidado perioperatorio

Cirugia cardiaco postoperatorio

Transplante de 6rganos

IAM / Shock cardiogenico

Accidente cerebro vascular

Hiperglucemia por glucocorticoides

> m| m > m| @ O >

Postquiruargico critico con VM

Tipos de insulina:

Insulina ultrarrapida (insulina Lispro, insulina Aspart)

Comienzo: 15min, pico maximo: 30-70min, duracién: 2-3hrs. Entre sus ventajas,
destacan la reduccién del aumento postprandial de glucemia y la menor frecuencia
de hipoglucemias.Precisa administracion de otras insulinas que aporten ritmo
insulinémico basal.??

Insulina regular:

Comienzo: 30min, Pico méaximo: 1-3hrs, duracién: 6-7hrs. Precisa la
administracion de otras insulinas que aporten insulina basal y debe administrarse

30 min antes de las comidas. Puede administrase en infusion continua.??

Insulina intermedia (NPH).

Inicio: 1hr, pico maximo: 2-8hrs, duracion 18-20hrs.

La principal ventaja de este tipo de insulina es la amplia experiencia de uso con
ella y que consigue mantener niveles sanguineos de insulina durante mas tiempo
gue las insulinas rapidas. Sin embargo desde la aparicion de insulina glargina, se
han hecho evidentes sus principales desventajas, como el riesgo de hipoglucemia

y la ausencia de una insulina basal uniforme.?
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Mezcla de insulina:

El uso de las mezclas de insulinas para el tratamiento intensivo de la diabetes es
cada vez menor. Practicamente, la Unica presentacién que continda en el mercado
es la 70/30 (70% de NPH y 30% de insulina rapida) También se dispone de de
mezclas de NPL con el analogo Lispro o de la NPA con el anélogo Aspart.?
Insulina Ultralenta:

Comienzo: 4hrs. pico méaximo: 8-24hrs, duracién: 28hrs. El principal inconveniente
de su uso es el riesgo de hipoglucemias. Actualmente ha sido desplazada casi
totalmente en sus indicaciones por la insulina glargina.??

Insulina Glargina:

Comienzo: 1hr, pico maximo; no tiene. Duracién: 24hrs. Su principal ventaja y que
la distingue del resto de insulinas es que proporciona niveles basales constantes
de insulina, sin causar picos de accion. Se administra cada 24 hrs, a cualquier
hora del dia pero de forma regular, e independientemente de la ingesta. Consigue
eficaz reduccién de la HbAlc con minimo riesgo de hipoglucemias. Sin embargo,
al ser una insulina basal, suele ser necesaria la administracion conjunta con otras
insulinas rapidas o bien antidiabéticos orales al no cubrir de forma aislada las

necesidades prandiales. %

Hipoglucemia.

La incidencia de hipoglucemia es ampliamente variable y obedece al valor de
glucosa utilizado en la definicidn, en tal sentido cuando la hipoglucemia se
define con un valor inferior a 40 mg/dl su incidencia oscila entre 2-19%, en
cuando que cuando el criterio diagnostico es menos estricto ( menos de 60

mg/dl) la incidencia es del 30%. %

La hipoglucemia se ha identificado como un factor predictor independiente de
mortalidad y los riesgo atribuibles a la hipoglucemia secundaria al tratamiento
con insulina pueden evitarse y minimizarse con el uso de algoritmos terapéuticos
adecuados minimizando los errores de monitoreo y evitar la sobre correccion de

la hipoglucemia, con el fin de prevenir el dafio neuronal.
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VII- DISENO METODOLOGICO.

a) Tipo de estudio: Serie de casos.

b) Area de Estudio: Unidad de Cuidados Intensivos de adultos del Hospital
Bautista de Managua.

c) Poblacion de Estudio: 50 pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos con Hiperglucemia en el periodo de estudio.

d) Unidad de Analisis: Expediente clinico de los pacientes.

e) Criterios de seleccion inclusion:
= Pacientes con Glucemia mayor de 200 al ingreso.
Criterios de Exclusion:
= Pacientes ingresados por menos de 24 horas
f) Variables del estudio:
Edad
Sexo
Tipo de Diabetes
Cumplimiento de metas de control glucemico
Esquemas de tratamiento utilizado
Episodios de hipoglucemia.
Dias de hospitalizacion.

Condicion de egreso de los pacientes.

Variables dependientes e independientes:
e Variable dependiente: Esquemas de Insulinoterapia.
e Variables Independientes: edad, sexo, tipo de diabetes, episodios de
hipoglucemia, meta de control glucemico, condiciébn de egreso y

dias de hospitalizacion.
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g) Fuente de Informacion:

Secundaria, expediente clinico del paciente.

h) Procedimiento parala recoleccion de la informacién:

Se elabor6 ficha de recoleccion de datos, la cual se llen6 en base a la
informacion obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes incluidos en

el estudio.

i) Plan de Anélisis:

Univariado y Bivariado.

Dentro del plan de analisis se cruzaran las siguientes variables.

Esquema de insulinoterapia - Cumplimento de metas control glucemico.
Esquema de tratamiento- Hipoglucemia

Cumplimiento de meta de control glucemico- Hipoglucemia

Esquema de tratamiento- condicion de egreso.

j) Control de sesgos:

Sesgos de informacion: La ficha de recoleccién de datos se elaboré después de
un proceso de revision de literatura acerca del manejo de diabetes e
hiperglucemia en unidades de cuidados intensivos, la ficha cuenta con un total
de 8 preguntas y fue validado con el 10% de las fichas.

Sesgos de seleccion: Las mediciones de glucosa se realizaron a través de la
toma de muestras de sangre venosa las cuales fueron tomadas por personal
técnico de laboratorio y procesadas en el laboratorio clinico del hospital el
cual cuenta con equipos de alta tecnologiay personal calificadoy certificado

por el Ministerio de salud.
k) Consideraciones éticas:

Se garantizd la confidencialidad de la informacién y la realizacion del estudio

fue aprobada por el comité de ética e investigacion del hospital.
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VIIl- RESULTADOS.

La edad promedio de los pacientes en estudio fue 59.44 afios, con un minimo
de 21 y un maximo de 87 afos, con una desviacion estandar de 14.

En relacion al sexo encontramos que del total de pacientes 62% (31) eran del
sexo femeninoy 38% (19) del sexo masculino, con una relacion hombre mujer
de 1:1.6. Ver en Anexos, Tabla numero 1

El tipo de diabetes predominante fue el tipo 2 con 80% (40) de los casos,

seguido de hiperglucemia con 20% (10 casos). Ver en Anexos Tabla ndmero 2

El esquema de tratamiento mas utilizado fue la terapia de infusion continua de
insulina con 44% (22), seguido de bolos de insulina cristalina 26% (13), no se
administré insulina en 12% (6), Insulina NPH 8% (4), NPH méas Insulina
cristalina 10% (5). Ver en Anexos, Tabla numero 3

Referente a la presencia de hipoglucemia 20% (10) de los pacientes presentaron
episodios de hipoglucemia y 80% no presentaron hipoglucemia. La frecuencia de
hipoglucemia en relacion al esquema de insulina utilizado fue la siguiente; en el
grupo tratado con terapia de infusion de insulina 36.4% (8) de los pacientes
presentaron hipoglucemia, en el tratado con NPH mas cristalina 50% (2)
presentaron hipoglucemia. En los grupos tratados con bolos de cristalina e
insulina NPH no se presento hipoglucemia. CHI2= 11.93, P= 0.017. Ver en

Anexos, Grafico nUmero 1

En relacién al cumplimiento de metas de control glucémico a las 24 horas de
acuerdo al esquema insulina utilizado encontramos lo siguiente; en el grupo
tratado con terapia de infusiobn continua de insulina el 81.6% (18) presentaron
valores de glucosa entre 60y 140 mg/dl, 13.6% (3) entre 141 y 200mg/dl y
4.5% (1) entre 201 y 250 mg/dl.
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En el grupo tratado con insulina cristalina 7.7% (1) presentaron glucosa entre
80 y 140 mg/dl, 76.9% (19) entre 141 y 200 mg/dl, y 15.4% (2) entre 201y 250
mg/dl. De los pacientes que no recibieron insulina 50% (3) tuvieron valores de
glucosa entre 80y 140 mg/dl y 50% (3) entre 141 y 200 mg/dl.

En los tratados con insulina NPH 50% (2) tuvieron valores de glucosa entre
80 y 140 mg/dl y 50% (2) entre 141 y 200 mg/dl. Finalmente en los tratados
con NPH mas cristalina 60% (3) tuvieron valores de glucosa entre 141y 200
mg/dl y 40% (2) entre 60y 79 mg/dl. CHI 2= 25.20, P= 0.0139. Ver en Anexos,

Tabla nUmero 5

En relacion al cumplimiento de metas de control glucémico a las 48 horas de
acuerdo al esquema insulina utilizado encontramos lo siguiente; en el grupo
tratado con terapia de infusién continua de insulina el 90.9% (20) presentaron
valores de glucosa entre 60y 140 mg/dly 9.1% (2) entre 141y 200mg/dl. En el
grupo tratado con insulina cristalina 7.7% (1) presentaron glucosa entre 60 y
79 mg/dl, 46.2% (6) entre 80 y 140 mg/dl, 38,5% (5) entre 141 y 200 mg/dl y
7.7% (1) tuvo valores de glucosa entre 201 y 250 mg/dl. De los pacientes que
no recibieron insulina 83.7% (5) tuvieron valores de glucosa entre 80y 140
mg/dl y 16.7% (1) entre 141 y 200 mg/dl.

En los tratados con insulina NPH 50% (2) tuvieron valores de glucosa entre 80
y 140 mg/dl y 50% (2) entre 141 y 200 mg/dl. Finalmente en los tratados con
NPH mas cristalina 60% (3) tuvieron valores de glucosa entre 141y 200 mg/di
y 40% (2) entre 60y 79 mg/dl. CHI 2= 33.47.20, P= 0.0064. Ver en Anexos,

Tabla nimero 6
En relacion a la condicion de egreso de los pacientes encontramos que 80%

(40) fueron dados de alta, 10% (5) fueron trasladados, 6% (3) fallecieron y 4%
(2) abandonaron la unidad. Ver en Anexos, Tabla nimero 7

17



Al relacionar la condicion de egreso con el esquema de insulinoterapia
encontramos que de los tratados con terapia de infusion de insulina el 90%
(20) fueron dados de alta, 10% (2) se trasladaron, en el grupo de
NPH+cristalina el 67% (2) fueron alta y 33% (1) abandono, del grupo de NPH el
80% (4) fue dado de alta y 20% (1) abandono, de los que no recibieron
tratamiento el 66% (4) se dieron de alta y 33% (2) fallecieron y de los tratados
con bolos de cristalina 90% (9) fueron dados de alta y 10% (1) fallecio.

CHI2= 23. Ver en Anexos, Tabla nimero 8

Referente a los dias de hospitalizacion 44% (22) permanecieron hospitalizados

por mas de 5 dias, 38% (19) de 3 a 4 diasy 18% menos de 48 horas.
Ver en Anexos, Tabla nimero 9
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IX- ANALISIS DE RESULTADOS.

La edad promedio de los pacientes fue 59.44 afios, lo cual estd en
concordancia con numerosos estudios que indican que la prevalencia
diabetes y el riesgo de hospitalizacion aumenta de forma progresiva con la
edad.

Referente al sexo predominé el sexo femenino con una relacion mujer hombre
mujer de 1:1.6. La literatura indica que la prevalencia de diabetes es mas
frecuente en mujeres por lo que es de esperarse que ocurran mas

hospitalizaciones de pacientes del sexo femenino.

El tipo de diabetes méas frecuente fue el tipo 2, seguido de hiperglucemia. La
literatura consultada indica que el 90% de los pacientes diabéticos son tipo
2 y solo 10% tipo 1 por lo que es de esperar que la diabetes tipo 2 sea mas
frecuente en pacientes ingresados. Respecto a la hiperglucemia en el estudio
se encontré presente en el 10% de los pacientes, lo cual es similar a lo
reportado por Levetan et al, que encontr6 una prevalencia de hiperglucemia
mayor 200 mg/dl en 13% de los pacientes hospitalizados. Umpierrez et al,
reportd una prevalencia de hiperglucemia en pacientes hospitalizados de 26%,
en general la prevalencia de hiperglucemia en hospitalizados va desde 12.4

hasta un 25% .

El esquema de insulinoterapia mas utilizado fue la terapia de infusién continua
de insulina ( 44%) seguida de bolos de insulina cristalina subcutanea segun
esquema (26%). De acuerdo a la guias de manejo de diabetes en pacientes
hospitalizados de la American Diabetes Association la administracion de
insulina regular en infusidn continua es la alternativa de eleccion para el
manejo de pacientes criticamente enfermos sea por complicaciones agudas de
la diabetes como cetoacidosis o estado hipersomolar o por otras patologias
medicas y quirdrgicas que hacen que el paciente ingrese a las unidades de

cuidados intensivos.
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Respecto a la utilizacion de insulina cristalina subcutanea ha demostrado ser
inefectiva 'y peligrosa ya que no previene la ocurrencia de hiperglucemia, sino
que se limita a tratarla cuando ya ocurrid, de igual forma su uso puede
llevar a rapidos cambios en el valor de glucosa favoreciendo la aparicion de

hipoglucemia.

Referente a la hipoglucemia esta se presenté en el 20% (10) de los pacientes
siendo mas frecuente en el grupo tratado con NPH + cristalina con 50% (2)
seguido del grupo tratado con terapia de infusion de insulina 36.4 % (8). De
acuerdo a lo reportado por Arabi YM y colaboradores, la hipoglucemia ocurre
més frecuentemente con el uso de terapia intensiva de insulina (28.6%).

En un estudio realizado por Van der Berghe y colaboradores, el porcentaje de
pacientes tratados con terapia de infusiobn continua de insulina que
experimentaron hipoglucemia fue 5.1% en cuidados intensivos quirargicos y
18.7% en unidades de cuidados intensivos medicas. Bagshaw Sean S y
colaboradores, reportaron frecuencia de hipoglucemia de 13%.

En el presente estudio encontramos una frecuencia de hipoglucemia similar a
la reportada por otros estudios cuando se utilizo terapia de infusion continua
de insulina, es importante sefialar que no encontramos estudios que hagan
referencia al uso de esquemas de NPH+ cristalina en unidades de cuidados
intensivos y que en nuestro estudio solo 2 pacientes de un total de 5 tratados

con NPH + cristalina presentaron hipoglucemia.

En los pacientes tratados con terapia de infusion continua de insulina el 81.6%
(18) presentaron valores de glucosa alas 24 horas entre 60y 140 mg/dl, y a
las 48 horas el 90.9% (20) presentaron valores de glucosa entre 60y 140
mg/dl. La American Diabetes Association sefala que la meta de control de
glucosa en ayuno para pacientes es de 80-120 mg/dl y post prandial menos de
140 mg/dl.
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De acuerdo a estudio realizado por Umpierrez et al, reportd que cuando los
pacientes tienen niveles de glucosa en ayuna menores de 126 mg/dl y al azar
menos de 200 mg/dl , el prondstico de los pacientes ingresados en cuidados
intensivos mejoraba. El estudio DIGAMI sefialé que la media del valor de
glucosa de los pacientes tratados de forma intensiva con insulina fue 39 mg/dl
menos que en el grupo tratado con terapia convencional y que disminuia el
riesgo de mortalidad. Van den Berghe et al, reporté también mayor disminucién
del valor de glucosa en los pacientes tratados con terapia de infusion de
insulina y que esta disminucion se asociaba a una reduccion del 8% en la

mortalidad de los pacientes.

En el estudio se demuestra que el esquema de terapia de infusién de insulina es
el mas eficaz para lograr las metas de control glucémico en la unidad de
cuidados intensivos tanto a las 24 horas como a las 48 horas, lo cual esta
acorde con lo encontrado en los estudios referidos, es importante aclarar que
en los estudios revisados los pacientes en cuidados intensivos o0 eran
tratados con terapia de infusién continua o con multiples dosis de insulina
cristalina subcutdnea, no se encontraron estudios sobre el uso de insulina

NPH en cuidados intensivos.

En relacion a la condicion de egreso de los pacientes encontramos que 80%
(40) fueron dados de alta, 10% (5) fueron trasladados, 6% (3) fallecieron y 4%
(2) abandonaron la unidad.

La literatura meédica seflala que los pacientes diabéticos ingresados a
cuidados intensivo tienen una alta mortalidad, en nuestro estudio se encontrd
un comportamiento distinto ya que solo 6% (3) de los pacientes fallecierony de
éstos 2 no recibieron insulinay 1 fue tratado con bolos de cristalinay alas 24
horas los 3 pacientes tenian valores de glucosa entre 141y 200 mg/dl.

El otro aspecto importante es que de los pacientes tratados con terapia de

infusion de insulina el 90% fueron dados de alta.

Al



Referente a los dias de hospitalizacion 44% (22) permanecieron hospitalizados
por mas de 5 dias, 38% (19) de 3 a 4 dias y 18% permanecieron hospitalizados

menos de 48 horas.
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X- CONCLUSIONES

1. La edad promedio de los pacientes fue de 59.44 afos, predomino el sexo
femenino y el tipo de diabetes mas frecuente fue el tipo 2.

2. El esquema de insulinoterapia mas utilizado fue la terapia de infusion
continua de insulina y la hipoglucemia estuvo presente en el 20% de los
pacientes y fue mas frecuente con el uso de terapia de infusion de

insulina y en los tratados con insulina NPH+ cristalina.

3. La terapia de infusion continua de insulina cristalina control6 mas
adecuadamente los valores de glucosa ya que la mayoria de los
pacientes tratados con terapia de infusién de insulina obtuvieron valores
de glucosa menores de 140 mg/dl tanto en los controles realizados a las

24 como a las 48 horas.

4. La mayoria de los pacientes fueron dados de alta, encontrando que en
el grupo tratado con terapia de infusion de insulina el 90% de los
pacientes fueron dados de altay en el grupo que no recibié insulina el
33% de los pacientes fallecieron. La mayoria de  pacientes

permanecieron ingresados por mas de 5 dias.
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XI- RECOMENDACIONES.

Dirigida ala sub. Direcciéon del Hospital.

Normatizar el uso de terapia de infusion continua de insulina para el manejo

de diabetes e hiperglucemia en pacientes criticamente enfermos.

Dirigida al Departamento de Cuidados Intensivos.

Elaborar protocolo de vigilancia de la terapia de infusion continua para la

prevencion de hipoglucemia.

Capacitar al personal médico y de enfermeria acerca del uso de terapia de

infusion de insulina continuay su protocolo de vigilancia.
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Tabla Numero 1.

Distribucion por edad y sexo de pacientes ingresados en unidad de
cuidados intensivos, Hospital Bautista
Enero 2008 — Marzo 2009

Edad n=50 Masculino Femenino Total
N % N %
18-34 3
1 33.3 2 66.7
6 %
35-49 7
3 42.9 4 57.1
14%
19
50-64 7 40 12 60
38%
20
65-89 8 40 12 60
40%

Fuente: Expediente clinico.



Tabla NUumero 2.

Distribucion segun tipo de diabetes de pacientes ingresados en unidad de
cuidados intensivos
Hospital Bautista, Enero 2008 — Marzo 2009

Tipo de Diabetes Frecuencia %

Tipo 2 40 80

Hiperglucemia 10 20

Total 50 100

Fuente: Expediente clinico.



Tabla NUumero 3

Esquema de insulinoterapia utilizada en pacientes ingresados en unidad de
cuidados intensivos. Hospital Bautista
Enero 2008- marzo 2009

Esquema tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Bolos cristalina 13 26
Ninguno 6 12
NPH 5 10
NPH+ cristalina 4 8
e 22 44
Total 50 100

Fuente: expediente clinico.



Grafico NUumero 1.

Esquemas de insulinoterapia e

pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos,

Hipoglucemia como complicacion de

Hospital Bautista, Enero 2008 — Marzo 2009
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Tabla NUmero 5.

Esquema de Insulinoterapia y control glucémico alas 24 horas de pacientes
ingresados en unidad de cuidados intensivos
Hospital Bautista Enero 2008-Marzo 2009.

Control Insulina Ninguna Insulina NPH + TIC
Glucémico | Cristalina NPH Cristalina

24 horas

(mg/dl) NO % | No % | No % | No % | No %
60-79 i i - 2 (40%) 5 (22.7%)
80-140 1 (77%) 3 (50%) 2 (50%) - 13 (59.1%)
141-200 10 (76.9%) 3  (50%) 2  (50%) 3  (60%) 3 (16.1%)
251-300 - - - ) )

Total 13 (26%) 6  (12%) 4 (8%) 5  (10%) 22 (44%)

Fuente: Expediente Clinico.



Tabla NUmero 6.

Esquema de Insulinoterapia y control glucémico a las 48 horas de pacientes
ingresados en Unidad de cuidados intensivos,

Hospital Bautista Enero 2008-Marzo 2009.

Control Insulina Ninguna Insulina NPH + TIC
Glucémico | Cristalina NPH Cristalina

48 horas

(mg/dl) NO % No % | No % No % No %
60-79 1 (7.15) - - - 1 (4.5%)
80-140 6 (46.2%) 5 (83.3%) 2 (50%) 2 (40%) 19 (86.4%)
141-200 5 (385%) 1 (6.7%) - - 2 (9.1%)
201-250 1 (7.1%) - - 3 (60%) -

251-300 - - 2 (50%) - -

Total 13  (26%) 6 (12%) 4 (8%) 5 (10%) 22 (44%)

Fuente: Expediente Clinico.




Tabla NUmero 7.

Condicion de Egreso de pacientes ingresados en unidad de cuidados
intensivos Hospital Bautista
Enero 2008 — Marzo 2009

Condicion de Egreso Frecuencia %
Abandono

2 4
Alta

40 80
Fallecido

3 6
Traslado

5 10
Total 50 100

Fuente Expediente.




Tabla NUmero 8

Condicion de egreso y esquemas de insulinoterapia utilizados en

pacientes ingresado en unidad de cuidados intensivos.
Hospital Bautista. Enero 2008 — Marzo 2009.

Condicién | Insulina Ninguna Insulina NPH + TIC
de egreso Cristalina NPH Cristalina

NO % No % | No % No % No %
Abandono - - 1 20 1 25 -
Alta 9 629 4 66.7 4 80 3 75 20 90.9
Fallecido 1 7.7 2 33.3 - - -
Traslado 3 23 - - - 2 9.1

Fuente: Expediente clinico.




Tabla NUmero 9

Dias de Hospitalizacion de pacientes ingresados en unidad de cuidados
intensivos, Hospital Bautista, Enero 2008 — Marzo 2009

Dias de Hospitalizacion Frecuencia %
1-2 9 18
3-4 19 38
>5 22 44
Total 50 100

Fuente: expediente Clinico



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Fallecido

Edad Periodo transcurrido Numero de afios De 18 a 34 afios Cuantitativa
desde el nacimiento De 35 a 49 afios Discreta
hasta el momento del De 50 a 64 arfios
ingreso. De 65 a 89 afios.

Sexo Diferenciacion biologica Fenotipo Femenino Cualitativa
entre el hombre y la expresado Masculino Nominal
mujer

Tipo de Diabetes Clasificacion del paciente | Tipo de Diabetes. Cualitativa
segun criterios Tipo2 Nominal
establecidos. Hiperglucemia

Cumplimiento de meta | Valor de glucemia entre 60- 79 Cuantitativa

de control Glucemico 70y 120 que debe de Valor de 80-140 Discreta
alcanzar el paciente. Glucemia. 141-200

Mayor de 200
Infusién continua de Cualitativa

Esquema de Medicamentos utilizados insulina ( TIIC) Nominal

tratamiento utilizado para el manejo de la NPH
Diabetes e hiperglucemia NPH - cristalina

Insulina cristalina
Ninguno

Episodios de Valor de glucemia menor | Valorde glucemia | Si Cualitativa

hipoglucemia de 70 mg/di No Nominal

Dias Hospitalizacion Permanencia en diasde | Numerode dias 1-2 dias Cuantitativa
los pacientes 3-4 dias Discreta

Mas de 5 dias.

Condicion de egreso Disposicion del paciente Alta Cualitativa

al salir de la UCI Traslado Nominal
Abandono
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

La presente ficha se .elaboro después de un proceso de revision de literatura
acerca del manejo de diabetes e hiperglucemia en cuidados intensivos y consta
de 10 incisos, los que se llenaron en base a la informacion obtenida de los
expedientes clinicos de los pacientes.

Numero de ficha Numero de Expediente
Edad
Sexo

Dias de Hospitalizacion 1-2
2-4
Mas de 5

Tipo de diabetes: tipol
Tipo 2
Hiperglucemia

Glucemia Ingreso
24 horas
48 horas

Esquema de tratamiento TII
NPH
Garglina
NPH - bolos de cristalina
Bolos de cristalina

Episodios de hipoglucemia Si
No

Condicién egreso: Fallecido
Alta
Traslado




