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editorial

EL ESPECIALISTA EN SOPORTE NUTRICIONAL

En los tltimos 45-50 afios, las especialidades “basadas en 6rganos”: cardiologia, gastroentero-
logia, nefrologia, neurologia (y sus subespecialidades) entre otras, surgian delimitando clara-
mente 4reas en el tratamiento médico.

En este sentido, la nutricién clinica ha tenido que ir ocupando el espacio correspondiente en
cada una de ellas o seguir ligada a la clinica general, a la medicina interna o a la cirugia. Este
paradigma de especialidades basadas en 6rganos, fue cambiando sutilmente al emerger las es-
pecialidades “funcionales” que atraviesan campos médicos y biomédicos como la genética y la
inmunologia.

La nutricién fue desarrollindose como un campo mads independiente pero de gran influencia
en todas las areas. La nutricion es la especialidad que provee uno de los “ambientes” mis rele-
vantes para que el genoma interacttie y favorezca los procesos funcionales del individuo en su
conjunto.

Esto fue claramente demostrado en el programming del organismo en las primeras etapas de
la vida con expresién clinica futura.

Los inicios en el soporte nutricional se remontan a los intentos de tratamiento de nifios con
dificultades en el proceso de alimentacién (nodrizas, uso de cucharas especiales, etc.) y poste-
riormente en la necesidad de grupos quirtrgicos para dar respuesta a las complicaciones post
operatorias de los enfermos.

En este marco, la necesidad tangible de los profesionales fue la que marcé el surgimiento de
esta subespecialidad de la nutricién clinica.

Ser especialista en soporte nutricional significa un conocimiento mayor del drea y una destre-
za especifica del tema y/o técnica determinada. Todo esto, sin perder de vista el contexto gene-
ral del individuo.

El soporte nutricional (enteral y/o parenteral) forma parte del tratamiento de una amplia gama
de patologias cuyo origen no es netamente nutricional en la mayor parte de los casos.

Vale decir, la nutricién no es el tratamiento principal (si buscamos jerarquias) de la mayoria de
las enfermedades, a excepcion de los trastornos del metabolismo y la insuficiencia intestinal
crénica irreversible.

El soporte nutricional alcanza gran trascendencia en todas las situaciones clinicas en las que el
estado nutricional se ve amenazado por cualquiera de las patologias que asedian al humano,
incluyendo la morbilidad de la internacién prolongada.

La incorporacién y mejoramiento de cada una de las técnicas de soporte nutricional fueron
sucediéndose progresivamente hasta nuestros dias en los que la difusién y el conocimiento de
la especialidad se advierten mas afianzadas.
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Su razén de ser principal es el mantenimiento y/o mejoramiento del estado nutricional en indivi-
duos con condiciones patoldgicas que no pueden resolverse con tratamientos nutricionales conven-
cionales (dieta, suplementos).

El soporte nutricional por sus caracteristicas convoca al trabajo inter y multidisciplinario: médicos,
enfermeros, farmacéuticos, nutricionistas, trabajadores sociales y psicélogos .Cada una de estas pro-
fesiones ejerce la especialidad conformando un entramado que sostiene y mejora la asistencia nutri-
cional integral.

Quizés sea esta particularidad la que facilite el progreso y la trascendencia alcanzados.

Es de esperar que el desarrollo creciente de la especialidad en nuestro medio pueda verse plasma-
da en el cumplimiento de los objetivos generales y que los resultados alcanzados manifiesten mejo-
ras en los indicadores de salud de la poblacion asistida.

El desafio del constante crecimiento sigue presente, y desde este espacio de trabajo y reflexién que
aspira a ser la RNC tomamos el compromiso de generar y aportar un dmbito propicio para que
este desarrollo no se detenga.

Marcela Dalieri
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HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES PEDIATRICOS VENTILADOS
CON TRAUMATISMO DE CRANEO ENCEFALICO GRAVE

Daniel Ricardo Capra , Liliana Politanski y Lidia Albano'

! Jefa del Servicio
Terapia Intensiva Pedidtrica
Hospital Nacional Profesor "Alejandro Posadas"

=< deapra@hotmail.com

Resumen

Introduccién: La hiperglucemia es una respuesta adaptativa inmediata al estrés Si bien es fre-
cuente en la poblacién con traumatismo encéfalo-craneano (TEC) grave, su persistencia puede
ser deletérea.

Objetivos: Evaluar la glucemia y la prevalencia de hiperglucemia (sin intervencién con insuli-
na), al ingreso y durante los 3 primeros dias de internacién. Describir los efectos indeseables
en pacientes tratados con insulina.

Disefio: Retrospectivo. Descriptivo. Observacional.

Métodos: Pacientes con TEC grave (Glasgow<8) en asistencia respiratoria mecdnica (ARM)
4 dias o mas, (Enero 2001/ diciembre 2006) internados en Unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos(UTIP). Se analiz6 la glucemia al ingreso y durante los 3 primeros dias de internacién.
Hiperglucemia: > 110 mg/% e hipoglucemia <60 mg/%. Valores de corte: > 150 mg/% vy
> 200 mg/%.

Anilisis estadistico: Medidas de tendencia central, su dispersién y medidas de frecuencia.
Resultados: 69 pacientes (66% varones), edad:108m. (1Q:48-144). Al ingreso 83.3% tuvie-
ron valores >110 mg/%, 45.5% >150 mg/% y 32,7% >200mg/%. Mediana: 140mg/% (IQ
114-185). Esta poblacién tuvo una mediana en ARM de 7 dias (IQ:5-10) y una mediana de
internacién en UTIP de 12 dias (IQ:8- 16). De los 14 pacientes que recibieron insulina, 42,8%
presentaron hipoglucemia.

Conclusiones: La hiperglucemia fue frecuente al ingreso y disminuyd, sin intervencién, duran-
te los primeros 3 dias. La aparicién de hipoglucemia en los tratados con insulina obliga a ser
cautos en el uso de la misma.

Palabras clave: traumatismo encéfalo-craneano, hiperglucemia, paciente criticamente enfermo, insu-
linoterapia.
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Summary

Hyperglycemia in pediatric patients with seve-
re traumatic brain injury and mechanical ven-
tilation

Hyperglycemia (HG) is an immediate adaptive
response to stress but, if sustained over time,
may have deleterious effects. Patients (pts) with
severe Traumatic Brain Injury (TBI) usually ha-
ve HG on admission.

Objectives: We sought to analyze HG preva-
lence and blood glucose levels (BGL) on admis-
sion and during the first 3 days, without Insulin
administration. Adverse events in those on In-
sulin were noted.

Design: Descriptive, retrospective and observa-
tional.

Methods: Patients with severe TBI (Glasgow
score< 8) and mechanical ventilation (MV) >
4 days, admitted into PICU between January
2001 and December 2006. HG: BGL >110
mg/dl and Hypoglycemia: < 60 mg/dl. Three
levels of HG were defined: > 110 mg/dl, >150
mg/dl and > 200 mg/dl. Mean, Median and fre-
quency were measured in all variables.
Results: 69 pts., (66% males). Median age of
108 months ( IQ 48-144 m). Fourteen received
Insulin. On admission: 83.3% had BGL > 110
mg/dl, 45.5% > 150 mg/dl and 32.7% > 200
mg/dl. Median value was 140 mg/dl (IQ 114-
185). Median ARM were days 7 (IQ 5-10) and
median hospital staying were days12 (IQ 8-16).
Hypoglycemia was present in 42.8% of In-
sulin-treated patients.

Conclusions: HG was highly prevalent on ad-
mission but diminished, without treatment, du-
ring the first 3 days. Insulin must be used with
caution as we frequently observed Insulin-indu-
ced hypoglycemia.

Key words: Traumatic Brain Injury, Hyperglycaemia,
Insulin therapy

Introduccién
La hiperglucemia estd presente en la mayoria de

los pacientes pediatricos criticamente enfermos,
y es una de las respuestas adaptativas que suce-
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den en el organismo ante una situacién de
estrés'.

Ante una injuria se activan muchos y diferentes
sistemas que actian al mismo tiempo, con el ob-
jetivo de proteger la integridad de los mecanis-
mos homeostiticos y estabilizarlos en otro nivel
de adaptacién fisioldgica. La sobrevida depen-
de de lo robusto y sano de esta maquinaria'.

Los cambios en el metabolismo de los hidratos
de carbono es un factor mas en esta situacién de
estrés y clinicamente se caracterizard por hiper-
glucemia e hiperinsulinemia con resistencia peri-
férica a la acciéon de la misma.

Esto refleja el aumento de la produccién de
glucosa hepdtica por aumento de la gluconeo-
génesis y de resistencia periférica a la accion de
la insulina, a pesar de haber niveles altos de ella,
ya que se reduce la habilidad del Glut 4 para
interactuar con la insulina por lo que se dafa la
sefalizacion de la enzima clave Fosfatidil Ino-
sitol 3 Kinasa que une a la insulina con su re-
ceptor’.

Por otra parte la enfermedad critica aumenta la
expresion y localizacion de membrana de Glut
1, 2 y 3, receptores que no necesitan de insuli-
na. Aumenta la captacion periférica de Glucosa
en tejidos no insulinodependientes permitién-
do la entrada de glucosa en forma directamente
proporcional al nivel de glucemia. Como con-
secuencia se desarrolla sobrecarga celular de
glucosa’.

La hiperglucemia como acompafiante del estrés
y beneficiosa para los 6rganos y tejidos consu-
midores de glucosa e insulina independientes
era un concepto ampliamente aceptado por los
médicos intensivistas.

Pero a partir del trabajo publicado en 2001 por
Van den Berghe y col.’ esta nocién empez6 a
cuestionarse, ya que el grupo tratado intensa-
mente con insulina mejoraba significativamen-
te la morbimortalidad con respecto al grupo tra-
tado convencionalmente.

A partir de esa fecha se han realizado numero-
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sos estudios en distintas poblaciones de pacien-
tes criticamente enfermos con el objetivo de a-
crecentar los conocimientos sobre el metabolis-
mo de la glucemia y su relacién con la evolu-
ci6n de los pacientes internados en UTIP, !

Una de estas poblaciones es la de pacientes pedia-
tricos con TEC grave, ya que presentan fre-
cuentemente hiperglucemia al ingreso a la uni-
dad. Aunque la misma va disminuyendo du-
rante los primeros dias de internacién, algunos
de estos pacientes reciben tratamiento con in-
sulina a pesar de que no se disponen de eviden-
cias en pediatria que determinen, por un lado,
cudl es el beneficio de su uso ni cudl es el valor
de corte de glucemia, y si este uso, por otra par-
te, podria aumentar los riesgos de aparicién de
hipoglucemia.

Esta observaciéon motivé la elaboracién de este
trabajo para revisar nuestras conductas referi-
das al manejo de la glucemia en los nifios con
TEC grave Nuestra hipétesis es que la hiper-
glucemia es frecuente de hallar en pacientes pe-
diatricos con TEC grave pero la misma va dis-
minuyendo durante los primeros dfas de inter-
nacién y que el uso de insulina, sin tener en
claro a partir de qué valor de glucemia indica-
da, acrecienta los riesgos de aparicién de hipo-
glucemia.

Objetivos

Describir prevalencia de hiperglucemia en pa-
cientes pediatricos con TEC grave al ingreso y
durante los 3 primeros dias de internacién.
Describir evolucién de la glucemia en pacientes
pedidatricos con TEC grave desde el ingreso y
durante los 3 primeros dias de internacién sin
intervencién con insulina.

En los pacientes con TEC grave tratados con
insulina describir aparicién de hipoglucemia co-
mo efecto no deseado.

Disefo

Cohorte retrospectiva, descriptiva, observacional.

Material y métodos

Los datos se obtuvieron por revisiéon de histo-
rias clinicas de pacientes con TEC grave inter-
nados en la UTIP del Hospital Nacional Pro-
fesor “Alejandro Posadas” en el periodo de es-
tudio desde el 01/01/2001 hasta 31/12/2006.

La Unidad es de tipo polivalente clinica y qui-
rirgica con 20 camas.

Se incluyeron todos los pacientes con TEC gra-
ve y que requirieran asistencia respiratoria me-
cénica (ARM) por 4 o més dias.

TEC grave fue definido por presentar escala de
Glasgow< a 8.

Se excluyeron todos los pacientes con TEC
grave y trauma abdominal, con el objetivo de
que el trauma abdominal no interfiera con el
metabolismo de la glucosa ante probable com-
promiso del pancreas (pancreatitis traumatica)
y a aquellos que requirieron menos de 4 dias de
ARM para poder tener un periodo mayor de
estudio de la evolucién de las glucemias.

Se analizaron valores de glucemia al ingreso y
durante los 3 primeros dias de internacién. Se
consider6 el primer valor de glucemia obtenido
como el del ingreso y luego para el anélisis de
las glucemias subsiguientes, se separé a la po-
blacién que recibi6 insulina de la que no reci-
bid, con el propésito de observar la evoluciéon
natural de las mismas.

A partir del 1° dia de internacién en el grupo
de pacientes que no recibié insulina se tomé el
valor de glucemia registrado mds alto para defi-
nir el porcentaje de hiperglucemia en cada dia
segln los valores de corte determinados.

Las glucemias fueron analizadas por laborato-
rio central del Hospital o por el método tipo
Glucometer al lado de la cama del paciente.
Durante el 1° dia de internacién fueron analiza-
das 112 muestras, 72 muestras en el 2° diay 85
muestras en el 3° dia de internacién.

Se defini6 hiperglucemia como > a 110 mg/%
dado que el objetivo del tratamiento intensivo
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Tabla 1. Datos demograficos- Caracteristicas de la poblacién

estudiada

Variable

Mediana o n

Poblacién ingresada
Poblacién estudiada
Edad, meses

Sexo

Masculino

Femenino

Poblacién que recibio insulina
Poblacién fallecida

Dias de ARM

Dias de internaciéon en UTIP

Soporte Nutricional (n=55)
(3° dia de internacion)
Nutricion Enteral

Nutricion Parenteral

Ayuno

1° dia de internacion
2° dia de internacion
32 dia de internacion

Drogas vasoactivas o inotropicas

3029 (100 %)
69 (2.27%)
108 (IQ 48-144)

46 (66%)
23 (34%)

14 (20.2%
5 (7.2%)

7 (1Q 5-10)
12 (IQ 8-16)

19 (34.5%)
25 (45.5%)
11 (20%)

48 (87%)
43 (79%)
35 (50%)

con insulina propuesto por Van den Berghe pa-
ra mejorar la morbimortalidad es mantener
glucemias entre 70-110mg/% y se tomaron 2
valores de corte: >a 150 mg/% y > a 200, si-
guiendo criterios utilizados en otras publicacio-
nes.*"? Por otra parte estos valores son resulta-
do de una encuesta que realizamos en 2006
sobre manejo de glucemia en UTIP y los mis-
mos eran los que mdas preocuparon a los en-
cuestados para iniciar tratamiento con insulina".

Se definié hipoglucemia como < a 60 mg/%,
considerando que las hormonas contra regula-
doras son activadas con niveles de glucemia
entre 65-68mg/%, y habiendo encontrado cri-
terios dispares en la definicién ya que algunos
autores definen hipoglucemia como<65mg/%"
y otros como <50mg/%(6).

Se registr6 el aporte de drogas inotrdpicas y
vasoactivas y el soporte nutricional recibidos
por los pacientes durante el periodo de estudio,
debido a que pueden influir sobre los valores
de glucemia hallados.

Para el analisis estadistico fueron utilizados me-
didas de tendencia central, su dispersién y me-

didas de frecuencia. Este estudio fue aprobado
por el Comité de Bioética del Hospital.

Resultados

En el periodo de 6 afios ingresaron a la Unidad
3029 pacientes. La poblacién elegible fue de 82
pacientes y fueron estudiados 69 pacientes
(2.27%). Se excluyeron 13 pacientes por falta
de datos de glucemia y 5 pacientes fallecieron,
de los cuales 3 pacientes habian recibido insuli-
nay 2 no. Los datos de la poblacién estudiada
se expresan en la Tabla 1.

Datos de glucemia

Al ingreso a la unidad el 83.3% (55 p.) tuvie-
ron valores de glucemias >110mg/%, s6lo 12
pacientes tuvieron niveles de glucemia inferio-
res a ese corte. En 30 pacientes se encontraron
valores de glucemias >150mg/% y en 19 glu-
cemias >200mg/%.

El primer valor obtenido fue considerado como
el del ingreso.

La prevalencia de hiperglucemia y los valores
de glucemia fueron disminuyendo a lo largo de
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Tabla 2. Prevalencia de hiperglucemia y valores de glucemia al ingreso y durante los 3 primeros dias de internacion

Glucemias Ingreso n 69 1° Dia n 55 2° Dia n 54 3° Dia n 55
>110mg/% n 55 83.3% n 40 72.7% n 28 51.8% n 33 60%
>150mg/% n 30 45.5% n18 32.7% n12 22.2% n 4 7.2%
>200mg/% n19 32.7% ne6 10.9% n 2 3.7% no 0%
Mediana 140mg/% 118mg/% 114mg/% 116mg/%
(Q1y3) (114-185) (102-150) (96-138) (93-135)

los 3 dias en estudio, en sus 3 cortes. Los valores
de glucemia en el 3* dia de internacién son le-
vemente superiores con respecto a los del 2° dia.

En el 3° dia de internacion sélo 4 pacientes fue-
ron registrados con glucemias >150mg/% vy
ninglin paciente present6 glucemias >200mg/%.
La prevalencia de hiperglucemia y los valores
de glucemias al ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediétrica y durante los 3 dias poste-
riores fueron los siguientes: Tabla 2.

De los 14 pacientes que recibieron insulina, 6
(42.8%) presentaron registros de hipogluce-
mia, o sea valores de glucemia por debajo de 60
mg/% de acuerdo al criterio utilizado para la
definicién.

Discusion

En los pacientes adultos criticamente enfermos
el tratamiento intensivo con insulina tiene am-
plio consenso. Existen en la bibliografia distintos
valores de glucemias, 110 mg/%°, 145mg/%",
140mg/%" o 150 mg/%", lo que genera contro-
versias, pero hay consenso en que mantener glu-
cemias por debajo de esos valores mejora los re-
sultados.

Este consenso en las poblaciones pediatricas
atn no se logré. En los numerosos trabajos rea-
lizados en los Gltimos afios en nifios criticos en
diferentes situaciones clinicas, como quemadu-
ras graves, shock séptico, bronquiolitis cirugia
cardio-vascular, enterocolitis necrotizante, fallo
multiorgdnico*" se observé alta prevalencia de
hiperglucemia, en la mayoria de ellos se asocia
pico y duracién de la hiperglucemia con mayor
morbilidad y mayor mortalidad, pero en ningu-

no de los trabajos efectuados pudo probarse que
la asociacion de hiperglucemia con peores re-
sultados sea la causa de los mismos.

Klein y col., en una revisiéon hecha de trabajos
sobre hiperglucemia en UTIP concluye que se
necesitan largos estudios prospectivos que de-
terminen en distintas patologias criticas diver-
sas situaciones como por ejemplo valores de
corte de glucemias, severidad de la enferme-
dad, riesgos y secuelas de hipoglucemia".

Una de esas patologias criticas son los nifios
internados en UTIP con TEC grave, en los que
se asocian ademds valores altos de glucemia.
Decidimos para estudiarlos separar a los nifios
que recibieron insulina de los que no, ya que de
esta forma, facilitado por el disefio retrospecti-
vo del trabajo, podriamos observar la evolucién
natural de la hiperglucemia en ellos y ver que
porcentaje mantenia mas alld de los 3 dias de
internacién valores que hubieran necesitado tra-
tamiento con insulina segtin los valores de cor-
tes utilizados a partir de 150mg/% o 200mg/%.
Decidimos hacer el corte en 3 dias, debido a que
el beneficio en reducir la morbi-mortalidad con
tratamiento con insulina intensivo es mdas evi-
dente en pacientes que permanecen internados
por miés de 3 dias®.

El promedio levemente superior de los valores
de glucemias observados en el 3° dia con res-
pecto al 2° dia de internacién podria estar ex-
plicado por la implementacién de nutricién pa-
renteral total (NTP) ya que a diferencia de
otras poblaciones pedidtricas ventiladas que to-
leran adecuadamente la nutricién enteral pre-
coz dentro de las primeras 48hs", en los nifios
con TEC grave la tolerancia a la nutricién en-
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teral precoz no es buena®. La NTP al igual que
la administracién de drogas inotrépicas y vaso-
activas pueden magnificar la hiperglucemia
existente’.

Al analizar la cohorte de pacientes pudimos ob-
servar 2 situaciones:

1) Las glucemias fueron disminuyendo en los 3
primeros dias sin intervencién con insulina.

2) El porcentaje de pacientes que persistian con
valores de glucemias >150mg/% y >200mg/%
mas alld del 3° dia de internacion fue pequefio.

Dicho en otras palabras si consideramos que
los valores de hiperglucemia en los cuales se
plantea la necesidad de tratamiento con insuli-
na en el nifo critico son a partir de 150mg/%
para algunos y de >200mg/% para otros, en el
3¢ dia de internacién sélo el 7% de pacientes
present6 valores >150mg/% y ninglin pacien-
te mostré glucemias >200mg/%.

El otro punto a considerar era la aparicién de
hipoglucemia y casi la mitad de los pacientes
que en algin momento de su internacion reci-
bieron insulina presentaron algtin episodio de
hipoglucemia, situacién no observada en la po-
blacién que no recibié insulina.

Nuestros datos coinciden con los de otros auto-
res en los cuales la hipoglucemia también es
frecuentemente encontrada en poblaciones pe-
diatricas*" y en poblaciones adultas criticamen-
te enfermas tratadas con insulina en forma
intensiva*'#% Incluso algunos autores plantean
que un episodio simple de hipoglucemia severa
se asocia en forma independiente con incremen-
to de riesgo de mortalidad®.

Otros autores encontraron también que la hi-
poglucemia y la variabilidad de la glucemia se
asocian con mayor estadia en UTIP y mayor ta-
sa de mortalidad y es més frecuente en nifios
menores de 6 meses™.

Estos hallazgos plantean el interrogante de s es
necesario el uso de insulina en la mayoria de los
pacientes y podrian reafirmar nuestra hipGtesis
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planteada de que la hiperglucemia es frecuente
de hallar en pacientes pediatricos con TEC gra-
ve y que la misma va disminuyendo durante los
primeros dias de internacién. El uso de insuli-
na, sin tener en claro a partir de que valor de
glucemia indicarla, acrecienta los riesgos de a-
paricién de hipoglucemia.

Dado que la hipoglucemia es un evento meta-
bélico que de no ser diagnosticada y tratada
pone en riesgo la vida y que en los pacientes cri-
ticamente enfermos que se encuentran en asis-
tencia respiratoria mecinica la sedacién enmas-
cara los sintomas neurolégicos, es imprescindi-
ble el monitoreo estricto y el uso de protocolos
para el uso de insulina.

Recientemente se realizé un estudio prospecti-
vo, randomizado y controlado en 700 pacien-
tes pedidtricos criticamente enfermos con trata-
miento intensivo con insulina ajustado por e-
dad y en el grupo tratado se observé un altisi-
mo porcentaje de episodios de hipoglucemias®.

A la espera de trabajos que sigan profundizan-
do el conocimiento sobre el tema, el monitoreo
de la glucemia deberia ser una practica rutina-
ria en las UTIP extremando las medidas para
no aumentar la hiperglucemia existente, y sien-
do cautos en el uso de insulina para la correc-
ci6én de la misma.

Conclusiones

La prevalencia de hiperglucemia fue frecuente al
ingreso y disminuy6 durante la internacién sin
intervencién con insulina. La aparicién de hipo-
glucemia en los tratados con insulina obliga a
ser cautos en el uso de la misma.
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Introduccion

Una de las complicaciones que provoca gran morbilidad durante el tratamiento con nutricién
parenteral (NP) prolongada es la trombosis venosa profunda (TVP). Su diagnéstico y trata-
miento se tornan dificultosos si no existe un alto indice de sospecha en el equipo tratante.
La poblacion pedidtrica que requiere NP a largo plazo constituye un grupo de riesgo funda-
mentalmente cuando el soporte parenteral estd presente desde el periodo neonatal. La merma
progresiva en la disponibilidad de accesos venosos, complica la evolucion clinica del paciente
y obliga a la utilizacién de accesos no convencionales. La presencia de enfermedades trombo-
filicas concomitantes puede precipitar la evolucién.

Se presenta un caso clinico de un nifio con insuficiencia intestinal severa que desarrollé tem-
pranamente una TVP.

Caso Clinico

CS; ingresa al Hospital de Nifos a los 54 dias de vida con los siguientes antecedentes:

RNPT 36 sem /AEG PN: 2.425 kg.

Antecedentes familiares patolégicos: no posee

Cesarea electiva por diagnéstico prenatal de Gastrosquisis.

1° cirugfa: se constata Atresia yeyunal a 30cm de la vélvula ileocecal. Gastrosquisis con vélvu-
lo y necrosis mesentérica. Se procede a la exéresis del tejido necrético. Se realiza anastomosis
término — terminal yeyuno-sigmoidea.

Diagnéstico

Sindrome de intestino corto secundario a gastrosquisis con atresia intestinal y vélvulo, con
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longitud del remanente intestinal desconocido.

= Evolucién:
Comienza con NP el primer dia de vida y al 7°
dia se prueba tolerancia oral.

A partir de los 20 dias presenta desmejoria de
estado general requiriendo asistencia respirato-
ria mecdnica con aislamiento en varias oportu-
nidades de Staph. Aureus Meticilino resistente
y necesidad de recambio de accesos vasculares:

25/7/07 Canalizacion de la Vena yugular derecha
17/8/07 Percutanea yugular interna Izq.
29/8/07 Canalizacién de la Vena yugular izq.
15/9/08 Canalizacién de la Vena Safena izq.

Por la complejidad del paciente se deriva el
19/9/07. Ingresa en regular estado general. Peso:
3.035g talla 49 cm. Fascies abotagada, hepato-
esplenomegalia, perfil bioquimico con colesta-
sis (recuento plaquetario: 73000/mma3, Bilirru-
bina Total:17.2; Directa 12.9 mg% TGO 80,9
TGP85,3). Ecodoppler de vasos de cuello: “sub-
clavias pequenas, TVI, venas cavas y femorales
permeables”.

= Evolucién:

Desde el punto de vista de vista digestivo su
comportamiento evidencié una insuficiencia in-
testinal severa con dependencia de nutricién pa-
renteral.

Por imposibilidad de colocacién de un catéter
en venas del cuello, al 3° dia de ingreso se colo-
ca catéter semimplantable en vena femoral de-
recha. Evoluciona con edema en esclavina, es-
tridor inspiratorio y cianosis durante el llanto,
debiendo ingresar a UCIP en ARM por riesgo
de hematoma sofocante en cuello.

Se realiza Ecodoppler y ecocardiograma poste-
rior que evidencian:

Trombosis de TVI y confluente yugulosubclavio.
Trombosis en auricula derecha con segmento
adberido hasta el anillo tricuspideo y otra por-
cion movil que protuia hacia auricula derecha,

sin obstruir el flujo.

A la semana del ingreso comienza con trata-
miento con heparina de Bajo Peso Molecular
(HBPM) (cada 12 hs por 7 dias) y luego profi-
laxis una vez dia.

A los 7 dias de colocado, presenta salida acci-
dental del catéter venoso femoral.

Se recoloca catéter semiimplantable en la vena
femoral derecha por ser la tinica permeable.

El paciente contintia hospitalizado por no con-
tar con condiciones socio-ambientales necesa-
rias para permitir el tratamiento domiciliario
Dos meses mds tarde (6/12/07) sufre una des-
compensacion respiratoria aguda con derrame
pleural derecho, necesitando una puncién eva-
cuatoria. Ingresa en ARM durante 8 dias. Lo-
gra la expansién pulmonar con persistencia de
una atelectasia en el vértice derecho. La bacte-
riologia y virologia al ingreso a UTT fueron ne-
gativas. Se sospecha de tromboembolismo pul-
monar (TEP). El nifio continuaba bajo profila-
xis con HBPM.

Alos 5 dias presenta una convulsién ténico cl6-
nica de inicio focal en miembro superior dere-
cho que se generaliza. Se medica con difenil-
hidantoina.

La ecografiaa cerebral no mostré hallazgos
patolégicos y la TAC evidencié: “Ensancha-
miento de los espacios subaracnoideos extra-
ventriculares con predominio bifrontal y cisu-
ral. Hipodensidad del parénquima encefilico
temporal-parietal bilateral sugestivo de injuria
isquémica correspondiente al territorio de la
Arteria Cerebral Media” Figura 2.

Se agrega al tratamiento con HBPM, 4cido ace-
til salicilico a dosis antiagregante plaquetario
debido a la injuria arterial.

A los 6 meses de vida egresa con nutricién pa-
renteral domiciliaria (NPD) halldindose estable
clinicamente y habiendo mejorado las condi-
ciones habitacionales. Se considera en ese mo-
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Figura 2. TAC Cerebral: Lesion compatible con isquemia
arterial

mento la oportunidad de evaluacién para Trans-
plante intestinal (Tx).

La evolucién pondoestatural se muestra en las
figuras 3y 4.

Pasados 10 meses de su colocacién, se produce
la salida accidental del catéter femoral. Se rea-
lizan reiterados intentos fallidos de colocacién
de accesos venosos en sitios convencionales.
Se constata por venografia: “trombosis en todo
el lecho vascular superior e inferior con colate-
rales a vena dcigos”.

Finalmente el 10/08/08 se coloca Catéter por to-
racotomia en vena intercostal derecha. Tabla 1.

A los 2 meses reingresa por edema en esclavina
y dificultad respiratoria.

El ecocardiograma realizado muestra: derrame
pericdrdico moderado, con alteracién en la rela-
jacion del VD. Funcion sistélica del VI conserva-
da. Aiin se evidencia trombo en auricula dere-
cha.

Se realiz6 estudio molecular por la trombofilia
y se detecta la presencia de la mutaciéon homo-
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cigota METILEN TETRAHIDROFOLATO REDUC-
TASA (hiperhomocisteinemia).

El 22/12/08 presenta bacteriemia, aislando Pro-
teus sp en hemocultivo central. Luego de reali-
zado el tratamiento antibiético afsla Candida
no Albicans en 2 hemocultivos. Recibe trata-
miento antimicético sin poder negativizar los
cultivos y el 9/1/09 fallece.

Discusion

El paciente analizado presenta una complica-
ci6n severa de la NPR

La TVP representa el 10% de las causas de
muerte de los pacientes con insuficiencia intes-
tinal que requieren nutricién parenteral por tiem-
po prolongado’. Un manejo adecuado y conser-
vacionista de los acesos venosos es una de las
estrategias fundamentales en el tratamiento de
estos pacientes.

En este nifio los accesos venosos centrales fue-
ron tempranamente inutilizados con el uso de
ligaduras venosas, y con menos de dos meses de
vida, ya presentaba signos clinicos evidentes de
trombosis, principalmente en el territorio de la
vena cava superior (VCS): facies abotagada y
eco doppler sugestivo de trombosis profunda.

Se inici6 rapidamente tratamiento con HBPM
por el cuadro clinico y la dificultad que presen-
té para la colocacién de un acceso venoso cen-
tral.

Igualmente luego de dos meses de tratamiento
desarrolla complicaciones graves: tromboembo-
lismo pulmonar y un accidente cerebro vascu-
lar isquémico indicando no sé6lo compromiso
venoso sino también arterial lo que determina
la sospecha de patologia trombofilica de base,
adn sin antecedentes familiares.

La trombofilia o estados de hipercoagulabili-
dad son trastornos de la hemostasia, multifac-
toriales, en los cuales existe tendencia a desa-
rrollar trombosis. Los pacientes desarrollan even-
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Figura 3. Curva de crecimiento en talla para edad .(OMS 2006)
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tos trombdticos a edad temprana, espontineos
y en territorios poco frecuentes (cerebral, me-
sentérico y vena cava inferior).

Se han identificado dos alteraciones genéticas
ligadas en forma directa a las trombofilias: el
factor V Leiden y la protrombina 20210, y un
factor de riesgo protrombdtico independiente
como la mutacién homozigota metilén tetrahi-
drofolato reductasa termolabil (MTHFR-tl). Es-
ta enzima desempefa un rol importante en el
metabolismo del folato catalizando de manera
irreversible la conversién del 5,10 MTHFR en
5, MTHFR donante del grupo metilo para la
conversién de homocisteina en metionina.

La hipermomocisteinemia resultante de dicha
mutacién puede tener accién directa sobre las
células endoteliales, interferir con la proteina C
reactiva o interferir la expresiéon de la trombo-

modulina por lo cual determina un factor de
riesgo protrombético™*’. La incidencia de ésta
mutacion es del 5-15% en la poblacién general *.

Los pacientes con sindrome de intestino corto
(SIC) tienen mayor riesgo de presentar trom-
bosis venosa por la malabsorcién de vitaminas
(principalmente B12) y folato y por la necesi-
dad de colocacién por tiempo prolongado de
un catéter venoso central para la administra-
cién de nutricién parenteral por lo tanto, si se
agrega el riesgo de una patologia de base pro-
tromboética el riesgo aumenta 3.6 veces’.

El momento de inicio del anticoagulante y su
duracién plantean disquisiciones y dificultades
para establecerlo con claridad ya que los datos
publicados no son concluyentes y las normati-
vas a seguir no son clarificadoras en este tipo de
pacientes.
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Figura 4. Curva de crecimiento en peso para edad .(OMS 2006)
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El hallazgo de trombofilia en los pacientes con
dependencia total de nutricién parenteral debe
ser considerado para indicar tratamiento anti-
coagulante precoz"”.

Cabe destacar que en forma parelela a la aten-
cién médica del paciente se trabaj6 sobre las
condiciones socio-familiares para permitir
tempranamente, ain tratindose de un paciente
complejo, el egreso del mismo en Nutricion Pa-
renteral Domiciliaria.

La propuesta de derivacién a un centro de tras-
plante intestinal fue tardia considerando que
desde el ingreso presentaba imposibilidad de
accesos venosos en todo el territorio de la VCS
y no se contaba con aceptacién familiar ni con-
diciones ambientales necesarias.

Los criterios vigentes de derivacién para tras-
plante intestinal simple y/o combinado son: fa-
llo intestinal irreversible, complicaciones de la

nutricién parenteral que ponen en riesgo la
vida y no tienen solucién quirtrgica, enferme-
dad hepética progresiva y la falta de accesos ve-
nosos" (para nifios pequefios: la pérdida de 2
de las cuatro vias centrales habituales (2 yugu-
lares internas, dos subclavias) y en niflos mayo-
res la pérdida de 3 de las seis vias centrales (las
anteriores mds las femorales)"'.

Estos criterios no son homogéneos en los dife-

rentes centros de trasplante’.

En éste paciente se tuvo que recurrir a accesos
venosos alternativos como son las venas inter-
costales, que poseen mayor riesgo de complica-
ciones que los accesos convencionales. La elec-
cién de dichos accesos depende del paciente, la
edad y la experiencia del equipo de cirugfa in-
terviniente.

Otras opciones son la via transhepdtica, intra
atrial, vena 4zigos o la dilatacién de la vena
subclavia izquierda para permitir el pasaje de
una guia de alambre®?,
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Comentarios

El cuidado de los accesos venosos es funda-
mental para el prondéstico y la posibilidad de
transplante en éstos pacientes. Es necesario es-
tablecer recomendaciones mas precisas para el
estudio, tratamiento y seguimiento de nifios
con riesgo de desarrollar complicaciones trom-
béticas.
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Tabla 1. Resefia de los accesos vasculares

25/7/07
Canalizacion yugular derecha

17/8/07
Percutanea vena yugular interna izquierda

29/8/07
Canalizacién yugular izquierda

15/9/08
Canalizaciéon Safena izquierda

22/9/08
Catéter semi implantable percutaneo
vena femoral derecha

10/10/08
Vena femoral derecha

6/07/08
Catéter No implantable vena femoral izquierda

29/07/08
Catéter semi implantable percutaneo
vena femoral derecha muy dificultoso,
a nivel de vena iliaca

8/08/08
Se extrae catéter por oclusion-trombosis.

10/08/08
Se coloca catéter por toracotomia
en vena intercostal derecha

24/08/08
Recambio de catéter (por ruptura) por
toracotomia en 4ta vena intercostal derecha
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Resumen

El papel de la nutricién en los pacientes criticos como los quemados y los pacientes con cin-
cer, es clave para mantener en buen estado su sistema immune. Esto se logra a través de die-
tas que contengan en su formulacién nutrientes inmunomoduladores (L-arginina, L-glutami-
na, acidos grasos omega -3 y algunos nucledtidos), capaces de regular la respuesta inmunita-
ria del huésped ademds de controlar la respuesta inflamatoria.

Objetivo: analizar criticamente las evidencias del uso de dietas inmunomoduladoras en pa-
cientes quemados y pacientes con cancer.

Material y método: se realizo la busqueda en Pubmed, Lilacs, Scielo. Se obtuvieron 15 traba-
jos de los cuales se incluyeron para el andlisis solo 8, a los cuales se pudo acceder al texto com-
pleto.

Resultados: en relacion a los pacientes quemados, no se obtuvieron estudios con resultados
significativos, pero sf la recomendacion de incluir a estos pacientes como candidatos a bene-
ficiarse con dietas inmunomoduladoras. En los pacientes con cincer, la mayoria de los estu-
dios analizados muestran resultados positivos en la modulacién de la respuesta inflamatoria,
reducirfan los costos de tratamiento y tendrian un menor nimero de complicaciones en el
postquirtrgico al implementar dietas inmunomoduladoras en el perioperatorio y postopera-
torio precoz.

Introduccién

La respuesta metabdlica de estrés inducida por trauma o cirugia genera un estado hiperme-
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tabolico con aumento de las demandas nutri-
cionales de energia y proteinas. La fase inicial
catabdlica se puede prolongar si no se cubren
estos requerimientos nutricionales'.

La asociacién de desnutriciéon con una dismi-
nucién en la resistencia a la infeccién, ha sido
un hecho conocido desde hace afios. Los pa-
cientes desnutridos sometidos a intervencion
quirtrgica, tienen una mortalidad mas alta que
los bien nutridos, al tiempo que presentan una
mayor incidencia de complicaciones infecciosas.

Son multiples las patologias que pueden incidir
sobre el estado inmunitario, de modo que ante
la presencia de cualquier noxa, se desencadena
una rapida respuesta del huésped, a través de la
activacion de cascadas bioquimicas y celulares,
que inducen la produccién de mediadores celu-
lares y de células inmunes efectoras. Esto se
denomina el Sindrome de Respuesta Inflama-
toria Sistémica (SRIS) caracterizado por la pre-
sencia de un estado hiperdinamico e hipercata-
bolico, mediado por elementos inflamatorios
derivados del huésped. Una vez activados tie-
nen un curso evolutivo progresivo, seguido de
una regresion lenta, siempre y cuando se haya
logrado controlar el mecanismo iniciador del
proceso y no se hayan afadido alteraciones
secundarias como hipoperfusion o desnutricién
entre otras™.

La pérdida de la competencia inmune en situa-
cién de estrés se caracteriza por: un aumento
de las concentraciones plasmaticas de citoqui-
nas proinflamatorias (TNEF, IL-6, IL-8), una dis-
minucién de los niveles de las citoquinas regu-
ladoras (IL-1, IL-2, IFG), una desmedida acti-
vacién del sistema monocito/macréfago, junto
con descenso de la proliferacién linfocitaria y
una menor potencia bactericida de los neutré-
filos. Como consecuencia de todo ello, se in-
gresa en un estado de inmunosupresion relati-
va con descenso local y sistémico de linfocitos
y de macroéfagos, un estado de hipercatabolis-
mo con pérdidas muy elevadas de nitrégeno y
una lesion de la mucosa del tracto gastrointes-
tinal que aumenta la permeabilidad del intestino.

En estas situaciones tanto la via como la calidad
del soporte nutricional son importantes. La via
enteral deberia ser usada siempre que sea posi-
ble ya que ayuda a prevenir la degradacion de
la mucosa intestinal, mejora la autorregulacion
del flujo sanguineo en el intestino manteniendo
asi la integridad de la mucosa, la masa celular
de la mucosa, la funcién de barrera intestinal y
también ayuda a prevenir el sobrecrecimiento
bacteriano en el intestino.

El concepto de inmuno-nutricién o inmuno-
modulacién nutricional se refiere a la adicién
de nutrientes especificos a las formulaciones de
nutricién enteral o parenteral en concentracio-
nes mayores que las fisiolGgicas, a los fines de
lograr un efecto farmacoldgico de modulacién
de la respuesta inmunoldgica, y de esta mane-
ra, mejorar la evolucién y el prondstico de pa-
cientes quirdrgicos, traumatizados y/o infectados.

Existen varios estudios experimentales desarro-
llados en los tdltimos afios que han explorado
las propiedades de nutrientes “inmunomodula-
dores” como la glutamina, la arginina, los 4ci-
dos grasos omega 3 y los nucledtidos entre
otros*.

La presente revision tiene como objetivo reali-
zar una analisis critico de las evidencias prove-
nientes de estudios clinicos controlados en pa-
cientes con cincer y pacientes quemados y la
utilizacién de dietas inmunomoduladoras.

Material y métodos

Pregunta cientifica o problema

¢Qué utilidad tienen las formulaciones entera-
les inmunomoduladoras en pacientes quema-
dos y pacientes con cincer?

Se realiz6 la actualizacién biblidgrafa utilizando
diferentes buscadores como PudMed, Lilacs,

Scielo.

Las palabras clave de busqueda fueron: “nutri-
cién enteral”, “formulas inmunomoduladoras”,
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“paciente oncoldgico”, “paciente quemado”,
“EPA”, “glutamina”, “arginina”.

Se realiz6 el andlisis pertinente de los restime-
nes obtenidos para seleccionar los estudios que
se incorporaron al trabajo.

Se obtuvo las versiones completas de los articu-
los seleccionados.

Se evaluaron y resumieron los conceptos mas
relevantes de los trabajos para luego llegar a
una conclusién final.

Resultados

El anilisis de los estudios se realizé por grupo
de pacientes seleccionados.

En relacién a los pacientes quemados, no se
han encontrado trabajos con resultados signifi-
cativos, esto podria deberse a que ésta serfa una
sub-poblacién dentro de los pacientes criticos,
en los cuales se han encontrado un gran niime-
ros de trabajos.

Dos estudios evaluaron la inmunonutricién en
pacientes quemados, solo en uno de ellos, el
grupo control tuvo una férmula inmunomodu-
ladora adecuada, la cual no mostré beneficio
sobre la estindar’.

En las recomendaciones surgidas del Consenso
publicado en JPEN 2001, se dieron pautas para
el uso clinico de las dietas inmunomodulado-
ras. En las mismas se incluyen a los pacientes
quemados con > 30% dentro de un grupo co-
mo candidato a beneficiarse con este tipo de
dietas, pero indican que es un drea que necesi-
ta mayor investigacion’.

En relacion a pacientes con cancer se han ana-
lizado los efectos de las dietas inmunomodula-
doras en el perioperatorio y postoperatorio de
las cirugias gastrointestinales superiores.

Un estudio realizado por Senkal y col, en el
cual se evalu6 los resultados clinicos de la im-
plementacién de una dieta inmunomoduladora
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postoperatoria precoz en 164 pacientes con ci-
rugia gastrointestinal superior por cincer, evi-
dencié un descenso significativo en la inciden-
cia de complicaciones tardias. Ademas de un des-
censo del 20% en los costos del tratamiento®.

El grupo de Gianotti y col, evalud los costos de
las complicaciones postoperatorias y si el uso
de la inmunonutricién-enteral perioperatoria,
puede conducir a un ahorro en recursos sanita-
rios consumidos. El andlisis econémico se basé
en los datos de un ensayo aleatorizado doble
ciego, que incluyé 206 pacientes con cincer
que recibieron inmunonutricién perioperatoria
o una dieta estindar. Concluyeron que el uso
de la inmunonutricién en el perioperatorio pare-
ce rentable debido a un sustancial ahorro de
recursos utilizados para tratar las complicacio-
nes postoperatorias’.

Senkal y col, evaluaron si una dieta enriquecida
con arginina, RNA y omega-3 podria modular
la respuesta inmune postoperatoria en 42 pa-
cientes con cirugia gastrointestinal superior por
cancer. Evidenciando que esta dieta es capaz de
modular la respuesta a través de la reduccién
en la concentracién de TNF e IL-6. También se
demostr6 una acelerada recuperacién de las
concentraciones de IL-1 beta y del receptor de
la IL-2 en los pacientes con dieta enriquecida’.

Gianotti y col evaluaron el efecto de la inmu-
nonutricion dada en el perioperatorio sobre la
liberacién de citoquinas y pardmetros nutricio-
nales en 50 pacientes con cancer de estomago y
colon-recto. Llegando a la conclusién de que
una dieta enriquecida con arginina, omega 3 y
RNA brindada una semana antes de la cirugia y
continuada en el post operatorio, modula la
produccién de citoquinas, aumenta la inmuni-
dad mediada por células y la sintesis de protei-
nas de vida media corta'’.

Snyderman y col evaluaron la incidencia de
infecciones en el postoperatorio en 136 pacien-
tes con estadio II-IV de carcinoma de células
escamosas de la cavidad oral, faringe o laringe
sometidos a cirugfa con intencién curativa. Se
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utiliz6 una formula inmunomoduladora (Im-
pact®) y una formula estindar. Llegaron a la
conclusiéon que la administracién nutricional en
el perioperatorio de la férmula enriquecida
redujo significativamente la incidencia de infec-
ciones'.

Conclusioén

En la presente revision la eleccién de los pa-
cientes y el beneficio de recibir una alimenta-
cién enteral con dietas inmunomoduladoras ha
limitado la seleccién de los estudios. No obs-
tante, no se han registrado beneficios significa-
tivos en los pacientes quemados pero igual-
mente se los considera una poblacién factible
de beneficiarse con la implementacién de for-
mulas inmunomoduladoras. El caso de la po-
blacién de pacientes con cancer y cirugia elec-
tiva, es diferente. En éstos tltimos se ha evi-
denciado un beneficio significativo en la imple-
mentacién de inmunonutrientes en el periope-
ratorio. Cabe destacar la importancia de la can-
tidad y el tiempo necesario para lograr estos
beneficios, tema que no siempre es tenido en
cuenta en los estudios.

Una revisién critica de los estudios clinicos,
prospectivos, randomizados, que comparan la
nutricién enteral precoz con férmulas inmuno-
moduladoras frente a las férmulas estandar, in-
dica que las primeras tiene una elevada proba-
bilidad de mejorar la evolucién clinica, y redu-
cir los costos de hospitalizacién de los pacientes.

El objetivo que se persigue consiste en tratar de
mejorar la situacién inmunolégica del paciente
a través del uso de nutrientes especificos y lo-
grar asi una mejor respuesta frente al estrés que
produce su situacién patoldgica. El efecto cos-

to-beneficio de estas actuaciones deberia ser
positivo en términos de salud global.
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Resumen

La hiperglucemia, definida estrictamente como una glucemia plasmatica basal >126 mg/dL,
se presenta en la gran mayoria de los pacientes criticos. La elevacién de estas cifras de gluce-
mia durante la hospitalizacién se ha asociado de forma consistente con un deterioro del pro-
néstico del paciente, incluso en ausencia de antecedentes previos de diabetes y con elevacio-
nes minimas sobre los niveles considerados normales. Sin embargo, conocer cuél deberia ser
la actitud terapéutica en funcion del perfil del paciente y qué objetivos se deberian plantear,
asi como el beneficio, si lo hubiere, de nuestra actuaciéon médica vy, sobre todo, la forma de
lograr dichos objetivos, es todavia un tema controvertido y muy poco implantado en la pric-
tica clinica habitual, incluso para aquellos endocrinélogos dedicados preferentemente a la
atencion de la diabetes en el drea hospitalaria. Aun asi, probablemente sea en el dmbito de las
unidades de cuidados intensivos (UCI) y en pacientes criticos en general donde se han reali-
zado los mejores estudios. Por ello, el desarrollo y la implantacién de protocolos especificos
de uso de insulina intravenosa en las UCI y de otras estrategias terapéuticas con la finalidad
de normalizar las cifras de glucemia se consideran un criterio de calidad de estas unidades.

Por esta razdn, el control adecuado de la hiperglucemia en el hospital, y en las UCI en parti-
cular, es en la actualidad una medida médicamente efectiva: disminuye la mortalidad, reduce
la morbilidad de los procesos y es costo-efectiva para los sistemas ptblicos de salud.

Introduccién
En la década de los noventa, dos grandes estudios establecieron claramente y con un alto nivel

de evidencia la importancia de mantener en el tiempo niveles de glucemia lo més cercanos a
la normalidad. A partir de ellos se disefiaron distintas estrategias terapéuticas y objetivos de
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control para pacientes con diabetes, pero no
hospitalizados. Sin embargo, estos estudios no
eran aplicables, por su disefio, a los pacientes
ingresados. Quedaba pues, esta poblacién de
pacientes diabéticos «huérfana» de estudios es-
pecificos y de calidad que pudieran orientar de
la forma mds adecuada sobre la actitud tera-
péutica que seguir. Al considerar la hospitaliza-
cién como un periodo muy corto y concreto a
lo largo de la historia natural de la diabetes, asi
como por la escasez de estudios especificos, los
clinicos no fueron capaces hasta hace poco
tiempo de valorar adecuadamente la importan-
cia y los efectos deletéreos que podia suponer
el hecho de mantener niveles de glucemias in-
aceptables en estos pacientes ingresados. De
todo ello se derivo a lo largo de muchos afios
una actitud por parte de los profesionales clara-
mente conformista, cuando no «nihilista», en
relacion con el adecuado control de esta subpo-
blacion especifica, lo que posiblemente ha pro-
vocado un peor prondstico en estos pacientes.

A todo ello se le ha sumado una serie de barre-
ras (Tabla 1), esta vez posiblemente mas depen-
dientes del profesional que del paciente, que
han dificultado ain mas un control adecuado.
Por todas estas razones, el control de la hiper-
glucemia hospitalaria nunca ha despertado,
desgraciadamente, el interés que se merece. Sin
embargo, la hiperglucemia se ha relacionado
durante afios con un peor prondstico. Asi, des-
pués de un infarto agudo de miocardio (IAM) ,
de un accidente vascular cerebral (AVC), de
una cirugia cardiaca o del ingreso en una UCI,
la falta de control adecuado determinard un
incremento de la morbimortalidad anadida al
proceso principal que originé el ingreso. En un
estudio observacional, la presencia de hiperglu-
cemia en pacientes no reconocidos previamen-
te como diabéticos multiplicaba por nueve el
riesgo de mortalidad intrahospitalaria (16,0
frente a 1,7%); si algunos de estos pacientes in-
gresaban en UCI, su mortalidad se disparaba a
cerca de uno de cada tres.

Los primeros estudios que indicaron que el
control de los niveles de glucemia podrian te-

Tabla 1. Barreras para el manejo adecuado del diabéti-
co hospitalizado.

El manejo de la diabetes en el hospital

se considera de menor importancia en

comparacion con la condicion principal
del ingreso.

Requerimientos insulinicos aumentados
debido a la enfermedad

Gran variabilidad en la absorcion
subcutanea de la insulina

Temor a las hipoglucemias
Los estados de ayuno con ingestas
orales inconsistentes y variables,

y/o las interrupciones de dichas ingestas
por los procedimientos diagndsticos,
ademas de la inapetencia de los pacientes
Llegada imprevisible de los alimentos

Incapacidad del paciente para participar
en el manejo de su diabetes

Ausencia de protocolos estandarizados
Errores en la administracion de insulina

Errores de conceptos

ner un impacto positivo, se desarrollaron a fi-
nales de la década de los noventa con la publi-
cacién de dos estudios aleatorizados en pacien-
tes diabéticos intervenidos quirtrgicamente. No
es hasta el ano 2001 cuando Van den Berghe
publica los resultados de un ensayo clinico ale-
atorizado con 1.548 pacientes conocido como
el «estudio de Leuven», con resultados demole-
dores; a partir de ese momento se inicia, de una
forma «stbita» y hasta «dramdtica», un cambio
de visién con relacién a cudl deberia ser el a-
bordaje y el manejo de la diabetes hospitalaria
y de los pacientes criticos hiperglucémicos. Ba-
sado sobre todo en el trabajo de Van den Ber-
ghe, pero también en el estudio DIGAMI, la
AACE. y la ADA se posicionaron con un cam-
bio de mentalidad, inédito hasta el momento,
orientado a intentar mejorar el control glucé-
mico en estos pacientes, estableciendo estrate-
gias y objetivos especificos de control y sefia-
lando que el manejo adecuado de la hiperglu-
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cemia necesita convertirse en algo de mayor
prioridad en los hospitales.

Sin embargo, metandlisis recientes sobre este
tema arrojaron resultados dispares en relacién
a la mortalidad y si relacionaron al tratamiento
intensivo con una inaceptable alta tasa de hipo-
glucemias. El estudio NICE- SUGAR es el estu-
dio con mejor disefioc metodolégico realizado
sobre este tema en el aflo 2009. En éste estudio
multicéntrico que incluyé a 6104 pacientes, se
reclutaron adultos que se esperara que fueran a
cumplir més de 3 dias en una UTI y los rando-
mizaron a un grupo de tratamiento intensivo
para el control de la glucemia (entre 81 y 108
mg/dl) versus un grupo de tratamiento conven-
cional (glucemia entre 144 y 180 mg/dl). El
objetivo primario del estudio fue muerte de
cualquier causa. Otros objetivos (secundarios)
fueron dias de ventilacién mecanica, nimero
de 6rganos afectados (en fallo), necesidad de
terapia de reemplazo renal, transfusiones de
hematies y nimero de dias en la UTL

En éste estudio se observé que a 90 dias de la
randomizacién, el 27,5% del grupo control
intensivo de la glucosa habian alcanzado el
punto primario (habian fallecido) mientras que
en el grupo de control convencional alcanzaba
el 24,9%. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos en los objetivos secunda-
rios ya descriptos. Los episodios de hipogluce-
mia severa fueron mas frecuentes en el grupo
intensivo (6,8% vs. 0,5%. p< 0,001).

Estos hallazgos sugieren que el control conven-
cional con un objetivo de glucemia entre 140-
180mg/dl resulta en una menor mortalidad que
aquellos que consiguen valores entre 81-
108 mg/dl.

Evidencias en UCI médicas y quirdrgicas

La evidencia disponible, en lo referente al con-
trol intrahospitalario de la hiperglucemia, es
escasa, pero creciente. Aunque hay muchos tra-
bajos que han demostrado la asociaciéon de
hiperglucemia y mayor morbimortalidad en pa-
cientes criticos, tan sélo existen dos grandes
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ensayos clinicos que comparan el beneficio del
control estricto de la hiperglucemia frente a un
control més laxo . Sin embargo, habria que ana-
dir dos trabajos mis: un metandlisis reciente de
35 estudios de Pittas et al. que evalda los efec-
tos de la terapia insulinica sobre mortalidad en
pacientes criticos hospitalizados y observa una
reduccion de la mortalidad a corto plazo del
15%, y un estudio aleatorizado de Krinsley, rea-
lizado en UCI médico-quirtrgicas con 1.600
pacientes, en el que se aprecia también en el
grupo tratado intensivamente con insulina in-
travenosa (i.v.) (130,7 mg/dL de glucemia fren-
te a 152,3 mg/dL, respectivamente; p <0,001)
una reduccién de la mortalidad y de la estancia
media en la UCL

En relacion con los dos ensayos considerados
mds importantes, ambos han sido publicados
por el mismo grupo, el primero en pacientes cri-
ticos en UCI quirtrgicas y el segundo y mas
reciente, en pacientes criticos en UCI médicas.

Ensayo clinico aleatorizado en pacientes
en UCI quirurgica.

Los pacientes incluidos, mas de 1.500, distri-
buidos en dos ramas de control glucémico, eran
pacientes criticos en situacién de postoperato-
rio inmediato. S6lo el 13% eran diabéticos co-
nocidos. Al margen de presentar hiperglucemia
o no (sblo el 12% de ellos presentaba glucemias
por encima de 200 mg/dL y el 25% tenia glu-
cemias menores de 110 mg/dL), la rama de
control intensivo era tratada con la finalidad de
lograr glucemias por debajo de 110 mg/dL. El
tratamiento convencional, que era similar al
que se realiza habitualmente en las UCI, plan-
teaba el tratamiento insulinico sélo para con-
trolar las glucemias mayores de 210 mg/dL, in-
tentando mantenerlas entre 180 y 200 mg/dL.
El control glucémico se hacia cada 1-4 horas.

Las caracteristicas de los pacientes, tanto de-
mogréficas como de gravedad médica, valora-
das por el APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), estaban distribu-
idas por igual en ambas ramas; la mayoria eran
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pacientes quirtrgicos con patologias cardiacas,
coronarias o valvulares. Los objetivos prima-
rios eran disminuir la mortalidad, en la UCI u
hospitalaria, y el tiempo de estancia. Otros ob-
jetivos fueron la disminucién de sepsis, venti-
lacién mecanica, polineuropatia, necesidad de
medicacién vasopresora, tratamiento antibiéti-
co, insuficiencia renal, hiperbilirrubinemia, ele-
vacion de marcadores de inflamacion o necesi-
dad de transfusiones.

Los resultados fueron espectaculares, con una
morbilidad inapreciable, ya que no hubo episo-
dios hipoglucémicos graves, aunque si fueron
mads frecuentes en el grupo intensivo (39 frente
a 6 pacientes), ninguno de ellos con deterioro
hemodindmico o convulsiones. La glucemia me-
dia del grupo intensivo fue de 103 mg/dL y
todos recibieron insulina i.v. En el grupo con-
trol fue de 153 mg/dL y sélo el 39% recibi6
insulina. Los resultados en cuanto a mortalidad
también fueron llamativos: se redujo la morta-
lidad durante la estancia en UCI y en el hospi-
tal en un 42 y 32%, respectivamente, en todos
los subgrupos analizados, independientemente
del tipo de cirugia, la existencia de diabetes
previa o la gravedad del cuadro. Sin embargo,
esta reduccién de mortalidad sélo se observé
en los pacientes con estancias de mas de 5 dias;
los de estancias inferiores no consiguieron be-
neficiarse del tratamiento insulinico intensivo,
posiblemente porque, al pasar a planta, ambos
grupos recibian el mismo tratamiento.

El beneficio no fue sélo en cuanto a reduccién
de mortalidad, sino también en morbilidad:
reduccién de necesidad de ventilacién mecani-
ca, de insuficiencia renal y necesidad de didli-
sis, de la frecuencia de sepsis, de tiempo de es-
tancia hospitalaria y en UCI, de fallo multior-
ganico, de la frecuencia de hiperbilirrubine-
mia, de los niveles de marcadores inflamato-
rios y de la frecuencia de polineuropatia, es de-
cir, de todos los objetivos secundarios, salvo la
reduccién de la necesidad de ser transfundido.

Ensayo clinico aleatorizado en pacientes
en UCI médica.

En febrero de 2006, los mismos autores publi-
caron con un disefio similar al anterior el se-
gundo ensayo clinico aleatorizado, esta vez en
UCI médica. Se evit6 la inclusion de pacientes
con previsibles estancias cortas, menores a 3
dias, dado que en el estudio previo éstos no se
beneficiaron del tratamiento insulinico intensi-
vo. Fueron incluidos 1.200 pacientes ingresa-
dos en UCI médica, de los que se excluy6 a
aquellos que tuvieran una estancia menor de 3
dias y también a los «no reanimables». El grupo
de tratamiento intensivo tenia como objetivo
mantener las glucemias entre 80-110 mg/dL
con una dosis mixima de insulina i.v. de 50
Ul/hora. El tratamiento convencional consistié
en comenzar tratamiento si la glucemia era ma-
yor de 215 mg/dL, para mantenerla entre 180-
200 mg/dL. Los grupos estaban aleatorizados
por gravedad (APACHE II) con controles cada
1-4 horas, 600 pacientes por rama, pero a pe-
sar del disefio la mitad de los pacientes que
completaron el estudio permanecié en la UCI
menos de 3 dias. Los objetivos también fueron
similares a los del estudio anterior: mortalidad
en el hospital, en UCI, y a los 90 dias, tiempos
de estancia, sepsis, lesion renal, dias con inétro-
pos, presencia de bacteriemia, ntimero de dias
con antibioticoterapia, ntimero de dfas de ven-
tilaciéon mecanica, presencia de hiperinflama-
cién definida como concentracién de la protei-
na C reactiva >150 mg/dL o hiperbilirrubine-
mia. Dados los resultados del estudio previo, la
evaluacion de los resultados se hizo segtin es-
tancias: estancia menor de 3, menor de 5 y
mayor de 5 dias.

Los pacientes no sufrieron hipoglucemias gra-
ves en ninguna de las dos ramas, aunque la
existencia de éstas se asoci6é a morbilidad grave
y alta mortalidad, de manera que hace pensar
en que la frecuencia de las hipoglucemias de-
pendia méas de la gravedad del paciente que de
la intensidad del tratamiento hipoglucemiante.
Aunque los beneficios obtenidos para la rama
intensiva no fueron tan generalizados como en
la UCI quirdrgica, consiguieron reducir el tiem-
po de estancia, tanto en UCI como en el hospi-
tal, y otros pardmetros importantes, como la
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lesion renal o los dias con ventilacién mecani-
ca. Los resultados de mortalidad no fueron
estadisticamente significativos para todo el gru-
po tratado intensivamente, pero si lo fueron
para un subgrupo de pacientes con mds de 5
dias de estancia. Por el contrario, aquellos que
fueron asignados al grupo intensivo y tuvieron
una estancia menor de 3 dias presentaron un
incremento de la mortalidad. Aunque los auto-
res intentan explicar estos datos sobre la base
de un andlisis estadistico posterior, queda clara
la limitacién de los resultados, dada la imposi-
bilidad de prever el tiempo de estancia del pa-
ciente en el momento del ingreso, estando este
tiempo de estancia relacionado con el posible
perjuicio o beneficio del tratamiento intensivo
de la hiperglucemia.

En un editorial que acompana al articulo, el
autor adopta una postura conservadora, expre-
sando su opinién, que cifra los valores de glu-
cemia a alcanzar en torno a 150 mg/dL. Esto
fue criticado posteriormente en cartas al direc-
tor, valorando la necesidad de tratamiento in-
tensivo a pesar de que los resultados no fueran
en absoluto definitivos. La AACE publicé hace
2 afos, antes de salir a la luz el estudio con
pacientes criticos médicos, un consenso que re-
comendaba en todos los hospitalizados un con-
trol de glucemias por debajo de 110 mg/dL en
ayunas y por debajo de 180 mg/dL posprandial,
de forma generalizada.

Posteriormente, en el afio 2005, y antes de la
publicacién del ensayo referente a la UCI médi-
ca, aparece un editorial en Diabetes Care en el
que se critica el mencionado consenso y se
insiste en la necesidad de nuevos estudios, asi
como en la ausencia ain de evidencias suficien-
tes para extrapolar directamente los resultados
encontrados en pacientes criticos quirtirgicos a
todos los pacientes hospitalizados. A pesar de
todo, si existe un acuerdo claro en la necesidad
de implementar un control mucho mas riguro-
so de la hiperglucemia en el paciente hospitali-
zado critico de lo que realmente, hasta ahora,
se viene haciendo.

Queda por delimitar qué nivel de glucemias es
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pertinente alcanzar y qué tipo de pacientes de-
beria recibir un tratamiento mds intensivo.

Metodologia para lograr los objetivos en
pacientes criticos.
Protocolos de infusién i.v. de insulina.

El tinico método de administracion de insulina
desarrollado especificamente para su utiliza-
ci6n en el hospital es la infusién continua de
insulina i.v. Sin embargo, la insulina i.v. esté cla-
ramente infrautilizada en los hospitales, aun sa-
biendo que es un método excelente para obte-
ner un control ripido y que es un aporte de
insulina absolutamente previsible y eficaz. Las
indicaciones clasicas del uso i.v. de insulina,
como cetoacidosis diabética, coma hiperosmo-
lar no cet6sico o ayuno prolongado del pacien-
te diabético tipo 1, se han ampliado reciente-
mente a otras situaciones, tales como los pa-
cientes ingresados en unidades coronarias, UCI
quirdrgicas y médicas, y en la cirugia cardiaca.
Sin embargo, no es infrecuente observar cémo
en muchos hospitales tales situaciones se mane-
jan atin con insulina subcutdnea (s.c.) a deman-
da (insulina sliding scale), cuando no con el
mantenimiento de hipoglucemiantes orales y
con objetivos terapéuticos claramente insufi-
cientes (glucemias en torno a 200 mg/dL). La
unica forma de lograr los estrictos objetivos de
control actuales es estableciendo un protocolo
estandarizado de insulina i.v.

Muchas instituciones utilizan algoritmos para
la infusién de insulina y, aunque se han publi-
cado numerosos algoritmos, no se han hecho
comparaciones directas entre ellos y, por lo tan-
to, no puede recomendarse un tnico algoritmo
para un hospital concreto. Por eso, queda fuera
de esta revision una descripcién detallada de
los diversos protocolos de infusién de insulina
i.v. publicados; éstos pueden ser ficilmente
consultados en la bibliografia (protocolo del es-
tudio DIGAMI, protocolo de Van den Berghe,
protocolo de Portland en UCI cardioquirtrgi-
ca, protocolo de Markovitz en postoperatorios
de cirugia cardiaca y protocolo de Yale en pa-
cientes en UCI médica).
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S6lo se sefalan aqui cudles deberfan ser las
grandes lineas para elaborar un protocolo que
sea efectivo y seguro al mismo tiempo. Pri-
mero, se deberfa reconocer la importancia de
disponer en nuestros hospitales (independien-
temente de su tamafio) de protocolos de insuli-
na i.v. que hayan sido consensuados y coordi-
nados por los servicios implicados y que pue-
dan adaptarse a las necesidades y a la realidad
de cada unidad. No existe un protocolo ideal
de insulina i.v.: cada hospital deberia desarro-
llar el suyo. El protocolo «ideal» debe tener en
cuenta algunos factores, como son el nivel pre-
vio y actual de la glucemia (por lo tanto, la ve-
locidad de cambio de las glucemias) y la tasa
actual de infusién de insulina. También debe te-
ner en cuenta que las necesidades de manteni-
miento difieren entre los pacientes y cambian
ampliamente a lo largo del tratamiento. Por
ello, estos protocolos deberfan al menos cum-
plir estos tres requisitos:

1) facil de implantar; por ejemplo, con algorit-
mos impresos que se activen sélo con la firma
del facultativo, lo que evitaria errores de inter-
pretacion de las 6rdenes médicas;

2) efectivo, que permita lograr los objetivos
con rapidez;

3) seguro y facil de seguir, con minimo riesgo
de hipoglucemias.

La aproximacién intensiva del control glucémi-
co con insulina i.v. requiere inicialmente la de-
terminacién frecuente de glucemias capilares,
por lo general horarias. Posteriormente, y una
vez estabilizados los pacientes, se podrian de-
terminar cada 2 horas o incluso cada 4. Sin esta
minima condicién, no es recomendable utilizar
una perfusion de insulina i.v., incluso podria ser
perjudicial. Sin embargo, esto no quiere decir
que solo se deba utilizar en las UCI. Otras con-
sideraciones a la hora de disefiar un protocolo
de insulina i.v. estin recogidas en la Tabla 2.

Con el control estricto de las glucemias se
observa un incremento de la tasa de hipogluce-

Tabla 2. Consideraciones a la hora de disefiar un proto-
colo con insulina intravenosa

Definir objetivos claros de control glucémico
en funcién de la situacion clinica

Definir un dintel para el inicio de la insulina

Determinar la dosis de inicio basandose
en el nivel de glucosa

Ajustar la tasa de infusién basandose
en la velocidad de caida de la glucemia.

La tasa de infusién variara en funcion de
la sensibilidad individual a la insulina.

Definir cuando interrumpir la perfusiéon
en caso de niveles bajos de glucosa
y el modo de corregirla.

mias, que, si se toman las precauciones indica-
das, seran rapidamente diagnosticadas, transi-
torias y no relacionadas con ningtn episodio
adverso grave. De hecho, la hipoglucemia es el
mayor impedimento para lograr los objetivos
marcados. Ademds, el beneficio de la terapia
insulinica i.v. en pacientes criticos supera am-
pliamente cualquier episodio adverso asociado.
Si un determinado protocolo de insulina i.v.
aparentemente no funciona, serfa deseable con-
tactar con un médico experto en el manejo hos-
pitalario de la diabetes.

Por tultimo, una transicién adecuada de insulina
i.v. a s.c. deberfa ser parte integrante de cual-
quier protocolo de perfusién i.v. de insulina y
deberia estar también protocolizada.

En la fase inicial de implementacion, serd muy
importante educar y concienciar a todo el per-
sonal sanitario, especialmente al de enfermeria,
de la importancia de un control estricto de la
glucemia en los pacientes criticos e implicarlo
activamente en todo el proceso. Sélo inicial-
mente serd necesario el contacto frecuente con
un experto. Los protocolos deberdn revisarse
periddicamente para garantizar que se cumplan
las necesidades de los pacientes y del hospital.
El uso de insulina s.c. puede ser més prictica de
utilizar en area distinta a UCI. A pesar de la ne-
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cesidad de lograr objetivos muy estrictos en pa-
cientes criticos, serd necesario individualizar el
tratamiento con insulina i.v. (y también s.c.)
para aquéllos con importantes comorbilidades
y elevado riesgo de hipoglucemias (personas
mayores, insuficiencia renal o hepdtica, enfer-
mos desnutridos, etc.).

A pesar de todas estas recomendaciones, que-
dan 4reas del conocimiento que requieren ma-
yor investigacion y desarrollo, como un mejor
aporte de insulina con un «re-finamiento» de
los protocolos de insulina i.v., el desarrollo de
sistemas cerrados de administracién continua de
insulina, el desarrollo de sistemas de monitori-
zacién continua de glucemia y de protocolos de
transicion de insulina i.v. a s.c., entre otros.

Objetivos de control glucémico

Recientemente, diversos estudios de interven-
ci6n han demostrado que el buen control de la
hiperglucemia determina un mejor prondstico
en pacientes médicos y quirdrgicos, especial-
mente en el [AM, la cirugia cardiaca, la infec-
cién y los pacientes criticos. Estos objetivos han
sido establecidos en una Conferencia de Con-
senso a partir del anélisis de los datos derivados
de algunos estudios importantes (Tabla 3) y es-
ponsorizados por la AACE, el Colegio Ameri-
cano de Endocrindlogos y la ADA, y coespon-
sorizados por la AHA y la Sociedad Americana
de Cuidados Criticos, entre otros. Los objetivos
estan indicados en la Tabla 4.

Consideraciones practicas

El control adecuado de la hiperglucemia en el
hospital, y en las UCI en particular, disminuye
la mortalidad, reduce la morbilidad de los pro-
cesos y es costo-efectiva para los sistemas publi-
cos de salud.

Con la finalidad de normalizar las cifras de glu-
cemia, la implantacién de protocolos especifi-
cos para el uso de insulina intravenosa en las
UCI se considera un criterio de calidad de estas
unidades.
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Tabla 3. Estudios mas relevantes en pacientes criticos.

Datos derivados de UCI médicas y quirurgicas
Van den Berghe N Engl J Med. 2001
Van den Berghe NEngl J Med. 2006
Krinsley JS Mayo Clin Proc. 2004
Metanalisis de Pittas AG Arch Intern Med. 2004
. Estudio NICE-SUGAR NEngl J Med. 2009.

Datos derivados de pacientes con IAM
Estudio DIGAMI Circulation. 1999
Estudio DIGAMI Eur Heart J. 2005

Estudio CREATE-ECLA TRIAL JAMA. 2005

Datos derivados de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca
Furnary AP19 JThorac Cardiovasc Surg. 2003

Tabla 4. Objetivos de control glucémico en pacientes
hospitalizados (AACE, ADA, Endocrine Society)

Preprandial: <110 mg/dL
Pico posprandial: <180 mg/dL
Pacientes criticos quirdrgicos: 80-110 mg/dL
Pacientes criticos (no quirurgicos)

= Glucemias: lo mas cerca posible de 110 mg/dL
y habitualmente <180 mg/dL. Estos pacientes
requeriran habitualmente insulina i.v.
Pacientes no criticos

= Preprandiales: lo mas cercano a 90-130 mg/dL
(media de 110 mg/dL)

= Pico posprandial: <180 mg/dL

Los objetivos de control glucémico en pacien-
tes hospitalizados pasan por conseguir gluce-
mias preprandiales <110 mg/dL y posprandia-
les <180 mg/dL.

Conclusiones

Muchos estudios observacionales y algunos en-
sayos clinicos aleatorizados han establecido,
con un nivel de evidencia A para pacientes hi-
perglucémicos en UCI quirtrgicas, que el man-
tenimiento de un control glucémico estricto en
el hospital mejora el prondstico a corto y largo
plazo. La insulina debe utilizarse en general co-
mo tratamiento de eleccién para el manejo in-
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tensivo de la hiperglucemia en el hospital. A su
vez, la insulina i.v. deberia ser siempre la forma
preferida de administracién en pacientes criti-
cos e ingresados en UCI. El tratamiento inten-
sivo de la hiperglucemia mediante protocolos
disefiados especificamente y coordinados mul-
tidisciplinariamente permitiria lograr los objeti-
vos de control de 80 a 110 mg/dL en las UCI y
de 110 a 180 mg/dL para el resto de los pacien-
tes hospitalizados, con un riesgo asumible de
hipoglucemias.

El estudio NICE-SUGAR informa sobre sus pri-
meros 100 eventos de hipoglucemias, que fue
el error del médico clinico por el mal segui-
miento del algoritmo de tratamiento computa-
dorizado o el monitoreo de glucosa en la san-
gre con una frecuencia inadecuada. El siguien-
te evento mas comiin, con el 24% de las causas
adjudicadas, fue la disminucién en el consumo
nutricional. Cada una de las causas representa
un caso en el que no se siguié el plan acordado.

Sin embargo, diversos aspectos del Estudio
NICE-SUGAR, lo convierten en una importan-
te adiccién a la literatura en el 4rea. Sugiere que
en el caso de pacientes muy enfermos, particu-
larmente los pacientes en respiradores, y con
marcada severidad de enfermedad, los pacien-
tes pueden resultar vulnerables a la hipogluce-
mia y tal situaciéon debe ser minuciosamente
evitada. Ademads los efectos de episodios tem-
pranos de hipoglucemia severa pueden ser tar-
dios, ya que parte de la mortalidad en exceso
tuvo lugar posteriormente y pueden haber re-
presentado efectos que no se notaron inicial-
mente en la unidad de cuidados intensivos.

Finalmente, queda ain mucho por recorrer en
relacién con la mejoria del control de los pa-
cientes hiperglucémicos hospitalizados en ge-
neral y de los que ingresan en UCI en particu-
lar. Afortunadamente, se estd desarrollando una
intensa investigacion clinica, que ha desperta-
do, por fin, el interés que esta subpoblacién de
pacientes se merece. Por las razones revisadas
en esta monografia, el control adecuado de la
hiperglucemia en el hospital y en las UCI en

particular es, en la actualidad, médicamente po-
sible y efectiva, disminuye la mortalidad, redu-
ce la morbilidad de los procesos morbosos y es
costo/efectiva para los sistemas publicos de
salud.
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