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La hiperglucemia es un hallazgo frecuente en todo paciente hospitalizado y se
considera un factor de riesgo importante por su elevada morbilidad y mortali-
dad. Se dan a conocer algunos aspectos relevantes para su deteccion y trata-
miento, ademas de una propuesta educativa multidisciplinaria con metas
razonables, alcanzables y seguras.

Patients with hyperglycemia are more likely to be hospitalized, and evidence
links it with poor outcomes. Recognizing the importance of glycemic control,
we develop a multidisciplinary educational program on inpatient glycemic
management, with metabolic goals that are reasonable, achievable and safe.

Lahiperglucemiaen e hospital hasido vinculadacomo unarespuestaadaptativa
al estrésy un marcador incidental de severidad. Sin embargo, los resultados de
lainvestigacion observaciona y experimental en diversos escenarios han mo-
dificado nuestro conocimiento; ahora reconocemos € efecto téxico agudo de
la hiperglucemia en € hospital en pacientes con o sin diagnéstico previo de
diabetes mellitus,® aceptando que su identificacion tempranay tratamiento
adecuado debe ser una medida prioritaria en todo paciente hospitalizado.
Lahiperglucemiaen & hospital sehaasociado aprevaenciaelevadade efec-
tos adversos como infarto del miocardio, infarto cerebral, sepss, infecciones
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nosocomiales, insuficiencia cardiaca e insuficiencia
renal entreotros, lo cud incremental osdiasde estan-
ciahospitalariay los costos en laatencién médica*”

Aun cuando las intervenciones para la normali-
zacion delahiperglucemiaen e hospital han aporta
do resultadosinconsi stentes, seriaun error considerar
que su control “juicioso” es un aspecto secundario;
més bien se deberia pugnar por la creacion de metas
a canzables, razonablesy seguras, como sehadescri-
to previamente.:3

Publicamos un trabajo donde concluimos que
en & control de lahiperglucemiaen el hospital im-
peralainerciaclinicay existe unapobrejerarquiza-
cién para su tratamiento, y sugerimos la necesidad
de guias unificadoras no solo para los pacientes en
launidad de cuidados intensivos, sino también para
pacientes en €l area médico-quirdrgica, tanto nifios
y adultos, y en ginecoobstetricia; asi como la nece-
sidad de que e médico general esté familiarizado
con los cambios metabdlicos del paciente hospitali-
zado y su seguimiento crénico en la consulta.®

Diferentes organizaciones han propuesto diversas
guias basadas en la educacion de equipos multidis-
ciplinarios, con certificaciones hospitaarias que avar
lane mantenimiento delacalidad delasintervenciones
parad control delahiperglucemiaen € hospitd.” La
mayoria recomienda protocol os estandarizados desa-
rrollados por equipos multidisciplinarios buscando
como desenlaces primarios € control glucémicoy un
bgjo indice de hipoglucemia ®*?

Sin embargo, paraobtener un resultado adecuado,
consideramos que su implementacion en cada hos-
pital debe ser acorde aun proceso raciona queinclu-
yaaspectosadministrativos, institucionales, médicos,
etcdtera

Nuestra percepcidn actua esqueen € tratamien-
to delahiperglucemiaen el hospital imperaun “caos
glucémico” y qued desarrollo, difusién eimplemen-
tacién de las guias publicadas han sido lentos, y en
términos generales larespuesta apropiada alahiper-
glucemiaen d hospital no ocupaun lugar preponde-
rante dentro de |as intervenciones en salud.

Por |o tanto, proponemos un protocolo paratra-
tar de obtener resultados no conflictivos, con minimi-
zacion del riesgo de hipoglucemia, con indicadores
razonables, dependiendo del problemade paciente,
experienciadd equipo detrabajoy recursosadminis-
trativosy logisticos.

Hemos denominado aestaestrategiaNormoglu-
cemiaen el Paciente Hospitalizado (NOPHAL), que
incluyelaformacion de equiposdetrabajo conlide-
res comprometidos, compuestos por personal admi-
nistrativo, médico y de enfermeriaen cadahospital,
paraimplementar:

= Un programa educativo.

=  Manua de funciones operativas, que incluye
educacion continua para € tratamiento de la
hiperglucemiaen el hospital, con protocoloses-
critos de los diversos esquemas de tratamiento
de la hiperglucemia e hipoglucemia, el moni-
toreo de pacientes hospitalizados e indicado-
res de calidad como dias/estancia, morbilidad,
mortalidad, etcétera.

= Limitesmetabdlicosen unidadesde cuidadosin-
tensivos, en pacientes en sala general médico-
quirtrgica, en mujeresembarazadasy en poblacion
pedi&rica

Paradefinir laprioridad en el tratamiento, con-
sideramos fundamental :

= Lanecesdad deunaterapiaintensivacon rangos
estrechosen e control de laglucosaen unidades
de cuidados intensivos, enfermos cardiovascula-
res, alimentacion parentera, sepsis, terapia con
esteroides, etcétera) y de terapia convenciona
(metas més flexibles, “menos egtrictas’).

» Laindicaciondedietaora y deotrotipo (paren-
teral, yeyunal, etcétera).

Ademés, hemos incluido aspectos no considera-
dos, como edad y presenciade otras comorbilidades.

El orden descrito en las decisiones terapéuticas
esta basado en los resultados de la evidencia dispo-
nible. En términos general es hacemos hincapié:

» Paciente hospitalizado criticamente enfermo
(“terapia intensiva’): tener predileccion por la
insulina en infusion, con regular o analogos de
accion ultracorta (lispro, novorapid, shorant), ya
gue en diversas publicaciones han mostrado se-
guridad y eficacia.

= Paciente hospitalizado enfermo no critico “tera
pia convencional”: de preferencia un esquema
bolos-basal compuesto por insulina subcuténea
rapida o andogos de accion ultracorta combina
dos con insulinabasal (NPH o andlogos de larga
duracién como glargina o detemir), ademas de
apoyo nutricional y dosis de rescate de insulina
L os hipoglucemiantes orales no son medicamen-
tos apropiados para | os pacientes hospitalizados.

Por otro lado, en & &mhito educativo de pregrado,
esnecesarioimplementar materiasy horas-curso para
dar aconocer este problema, resaltar suimportancia
en e posgrado de cualquier especialidad, y dar a
conocer la necesidad de incluirlo en todos los cur-
sos de actuaizacién médica o de enfermeria.
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Ademés, quisiéramos hacer participes alos or-

ganismos gubernamental es de salud, ingtituciones, y
sociedades médicas, para que contribuyan a difun-
dir laimportanciadeladetecciony tratamiento dela
hiperglucemiaen e hospital.
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