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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 detección y trata-
miento, además 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.

La hiperglucemia en el hospital ha sido vinculada como una respuesta adaptativa
al estrés y un marcador incidental de severidad. Sin embargo, los resultados de
la investigación observacional y experimental en diversos escenarios han mo-
dificado nuestro conocimiento; ahora reconocemos el efecto tóxico agudo de
la hiperglucemia en el hospital en pacientes con o sin diagnóstico previo de
diabetes mellitus,1-3 aceptando que su identificación temprana y tratamiento
adecuado debe ser una medida prioritaria en todo paciente hospitalizado.

La hiperglucemia en el hospital se ha asociado a prevalencia elevada de efec-
tos adversos como infarto del miocardio, infarto cerebral, sepsis, infecciones
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Un programa educativo.
Manual de funciones operativas, que incluye
educación continua para el tratamiento de la
hiperglucemia en el hospital, con protocolos es-
critos de los diversos esquemas de tratamiento
de la hiperglucemia e hipoglucemia, el moni-
toreo de pacientes hospitalizados e indicado-
res de calidad como días/estancia, morbilidad,
mortalidad, etcétera.
Límites metabólicos en unidades de cuidados in-
tensivos, en pacientes en sala general médico-
quirúrgica, en mujeres embarazadas y en población
pediátrica.

Para definir la prioridad en el tratamiento, con-
sideramos fundamental:

La necesidad de una terapia intensiva con rangos
estrechos en el control de la glucosa en unidades
de cuidados intensivos, enfermos cardiovascula-
res, alimentación parenteral, sepsis, terapia con
esteroides, etcétera) y de terapia convencional
(metas más flexibles, “menos estrictas”).
La indicación de dieta oral y de otro tipo (paren-
teral, yeyunal, etcétera).

Además, hemos incluido aspectos no considera-
dos, como edad y presencia de otras comorbilidades.

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

Paciente hospitalizado críticamente enfermo
(“terapia intensiva”): tener predilección por la
insulina en infusión, con regular o análogos de
acción ultracorta (lispro, novorapid, shorant), ya
que en diversas publicaciones han mostrado se-
guridad y eficacia.
Paciente hospitalizado enfermo no crítico “tera-
pia convencional”: de preferencia un esquema
bolos-basal compuesto por insulina subcutánea
rápida o análogos de acción ultracorta combina-
dos con insulina basal (NPH o análogos de larga
duración como glargina o detemir), además de
apoyo nutricional y dosis de rescate de insulina.
Los hipoglucemiantes orales no son medicamen-
tos apropiados para los pacientes hospitalizados.

Por otro lado, en el ámbito educativo de pregrado,
es necesario implementar materias y horas-curso para
dar a conocer este problema, resaltar su importancia
en el posgrado de cualquier especialidad, y dar a
conocer la necesidad de incluirlo en todos los cur-
sos de actualización médica o de enfermería.

nosocomiales, insuficiencia cardiaca e insuficiencia
renal entre otros, lo cual incrementa los días de estan-
cia hospitalaria y los costos en la atención médica.4-7

Aun cuando las intervenciones para la normali-
zación de la hiperglucemia en el hospital han aporta-
do resultados inconsistentes, sería un error considerar
que su control “juicioso” es un aspecto secundario;
más bien se debería pugnar por la creación de metas
alcanzables, razonables y seguras, como se ha descri-
to previamente.1-3

Publicamos un trabajo donde concluimos que
en el control de la hiperglucemia en el hospital im-
pera la inercia clínica y existe una pobre jerarquiza-
ción para su tratamiento, y sugerimos la necesidad
de guías unificadoras no solo para los pacientes en
la unidad de cuidados intensivos, sino también para
pacientes en el área médico-quirúrgica, tanto niños
y adultos, y en ginecoobstetricia; así como la nece-
sidad de que el médico general esté familiarizado
con los cambios metabólicos del paciente hospitali-
zado y su seguimiento crónico en la consulta.8

Diferentes organizaciones han propuesto diversas
guías basadas en la educación de equipos multidis-
ciplinarios, con certificaciones hospitalarias que ava-
lan el mantenimiento de la calidad de las intervenciones
para el control de la hiperglucemia en el hospital.7 La
mayoría recomienda protocolos estandarizados desa-
rrollados por equipos multidisciplinarios buscando
como desenlaces primarios el control glucémico y un
bajo índice de hipoglucemia.9-12

Sin embargo, para obtener un resultado adecuado,
consideramos que su implementación en cada hos-
pital debe ser acorde a un proceso racional que inclu-
ya aspectos administrativos, institucionales, médicos,
etcétera.

Nuestra percepción actual es que en el tratamien-
to de la hiperglucemia en el hospital impera un “caos
glucémico” y que el desarrollo, difusión e implemen-
tación de las guías publicadas han sido lentos, y en
términos generales la respuesta apropiada a la hiper-
glucemia en el hospital no ocupa un lugar preponde-
rante dentro de las intervenciones en salud.

Por lo tanto, proponemos un protocolo para tra-
tar de obtener resultados no conflictivos, con minimi-
zación del riesgo de hipoglucemia, con indicadores
razonables, dependiendo del problema del paciente,
experiencia del equipo de trabajo y recursos adminis-
trativos y logísticos.

Hemos denominado a esta estrategia Normoglu-
cemia en el Paciente Hospitalizado (NOPHAL), que
incluye la formación de equipos de trabajo con líde-
res comprometidos, compuestos por personal admi-
nistrativo, médico y de enfermería en cada hospital,
para implementar:
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Además, quisiéramos hacer partícipes a los or-
ganismos gubernamentales de salud, instituciones, y
sociedades médicas, para que contribuyan a difun-
dir la importancia de la detección y tratamiento de la
hiperglucemia en el hospital.
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