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Glosario
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

NICE-SUGAR: Normoglycemia in Intensive Care Evaluation and Survival Using

Glucose Algorithm Regulation.

SRIS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.
IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

AVC: Accidente Vascular Cerebral.

TCE: Traumatismo Craneoencefalico

FNTa: Factor de Necrosis Tumoral a.

PMN: Polimorfonucleares.

Ig: Inmunoglobulinas.

HDL: High Density Lipoprotein.

LDL: Low Density Lipoprotein.

PAI-1: inhibidor del activador del plasminégeno 1.
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il.
IRA: Insuficiencia Renal Aguda.

VM: Ventilacion Mecanica.

POCC: Postoperatorio de Cirugia Cardiaca.

HRSC: Hospital Residencia Sant Camil.



Introduccién

La hiperglucemia de estrés o de lesibn aguda se define, segun el articulo
“Hiperglucemia de estrés y su control con insulina en el paciente critico: evidencia
actual”, como la existencia de hiperglucemia, con hiperinsulinemia con resistencia
periférica a la accién de la insulina, acompafado de hiperproduccion de glucosa, que
aparece en un paciente critico u hospitalizado por enfermedad no critica sin
antecedentes previos de diabetes mellitus de tipo 1 0 2 *.

Esta hiperglucemia de estrés se produce por una serie de alteraciones hormonales
caracterizada por el incremento de las hormonas contrarreguladoras de la insulina y la
respuesta inflamatoria sistémica . Estos cambios son los causantes del incremento de
la gluconeogénesis y glucogenolisis hepatica y de la resistencia periférica a la accion

de la insulina que caracterizan el metabolismo de la glucemia durante el estrés *.

La alteracion metabdlica puede ser debida a una lesibn aguda, como por ejemplo
dolor, a una cirugia reciente, a un traumatismo, sepsis, situaciébn de hipoxia, a
quemaduras, al estrés psiquico,..., como una respuesta adaptativa a ese estimulo 2.
Algunos tipos de medicacién como las soluciones glucosadas, glucocorticoides o

catecolaminas, también pueden colaborar a incrementar estos niveles de glucemia °.

La hiperglucemia de estrés provoca diversos efectos nocivos en el paciente critico;
como el aumento de la isquemia cerebral, un retraso en la cicatrizacion de las heridas,
un fracaso renal agudo o un aumento del riesgo de infeccién, que produce un

incremento de los dias de hospitalizacién y un aumento de mortalidad » %%+ 5.

Existe evidencia cientifica que demuestra que la hiperglucemia de estrés es un
marcador prondéstico que aumenta la morbimortalidad; debiendo entonces controlar los
valores de glucemia y mantenerlos dentro de un intervalo 6ptimo con el uso de insulina

endovenosa y de unos protocolos establecidos * %%+ °,

Hasta el estudio Leuven de Van den Berghe et al., en el afio 2001; la hiperglucemia en
un paciente critico adulto sin diagndstico previo de diabetes mellitus se consideraba un
dato inocuo y beneficioso para el paciente, ya que este exceso de glucosa en sangre
dotaba de mas energia a los tejidos que funcionan principalmente con el metabolismo
de este producto, como por ejemplo las células sanguineas y las células cerebrales 2.

No obstante, como hemos mencionado anteriormente, estudios recientes se reafirman



en que la hiperglucemia por estrés actia como factor de morbimortalidad en el

paciente critico .

Es a partir de Van den Berghe et al., cuando se inician estudios sobre la hiperglucemia
en el paciente critico y su manejo en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
empezandose a buscar los rangos de glucemia mas beneficiosos para el paciente
critico 2. En su estudio con 1548 pacientes quirdirgicos criticos compararon un rango de
glucemia objetivo estricto (80-110 mg/dl) con un rango de glucemia objetivo
convencional (180-200 mg/dl), regulandolos con insulina endovenosa. Demostraron
disminuir en un 42% la mortalidad en el grupo de control de rango estricto reduciendo

también complicaciones 2.

Desde entonces; empezaron a cambiar los protocolos, controlando las glucemias con
rangos estrictos (80-110); pero en 2009, con la publicacién de estudio “Normoglycemia
in Intensive Care Evaluation and Survival Using Glucose Algorithm Regulation” (NICE-
SUGAR), se demuestra que el control estricto de glucemia no es el mas beneficioso

para el paciente critico por el riesgo aumentado de hipoglucemias que produce *#3°,

Por este motivo, se considera necesario conocer diferentes aspectos relacionados con
el control de glucemia en el paciente critico y con el rango adecuado de valores de
glucemia para una correcta evoluciéon de este tipo de paciente; uniendo y aclarando de
esta forma la mejor evidencia cientifica que permita garantizar la seguridad del
paciente y disminuir las complicaciones que puedan surgir con esta medida

terapéutica.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es hacer una revision de la literatura sobre el control de
glucemia en el paciente critico y el intervalo adecuado de valores de glucemia en este
tipo de pacientes con la finalidad de unir y aclarar conceptos que permitan contribuir en

la seguridad del paciente.

Metodologia

Para hacer este trabajo se decide realizar una revision de la bibliografia que hay
publicada desde el mes de octubre del afio 2007 hasta el mes de noviembre del afio
2015. A partir de aqui se analiza y sintetiza la informacién de cada fuente bibliogréafica

con la finalidad de conocer diferentes aspectos relacionados con el control de glucemia



y que rangos de glucemia son los adecuados para que la evolucion del paciente critico

sea Optima.

El primer paso, ha sido establecer unos criterios de inclusién y de exclusién con la

intencion de limitar la busqueda a los temas que nos interesan. (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios de inclusion y de exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Articulos publicados desde el afio 2007 Articulos en lenguas distintas a las
hasta 2015. mencionadas.

Articulos escritos en Espafiol, Catalan e o o
) Bibliografia gris.
Inglés.

Articulos cualitativos, cuantitativos y i » o
o o Articulos sobre poblacion pediatrica.
revisiones bibliograficas.

Articulos que hacen referencia a i _
» Articulos anteriores a 2007.
poblacion adulta.

Seguidamente, se ha disefiado la blsqueda estableciendo unas palabras clave en
castellano, catalan e inglés (Tabla 2). Para establecer estas palabras clave, se ha
utilizado el Medical Subjects Headings (MeSH), logrando de esta forma buscar en las
bases de datos con vocabulario terminolégico validado y alcanzar una blusqueda mas

especifica y rigurosa.

Tabla 2. Palabras clave

Espafiol Catalan Inglés
Hiperglucemia Hiperglucemia Hyperglycemia
_ o Glucose control o Glycemic
Control de glucemia Control de glucémia
control
Critico Critic Critically ill
Estrés Estres Stress

Se utilizan los operadores booleanos AND y OR combinados con las palabras clave,
acotando de esta manera la busqueda. Las combinaciones de palabras clave son

idénticas en espafiol y catalan: Hiperglucemia (AND) Critico, Control de glucemia




(AND) Critico e Hiperglucemia (AND) Estrés. En inglés se decide modificar estas
combinaciones para acotar mas la busqueda. Las combinaciones que se llevan a cabo
son: Hyperglycemia (AND) Critically ill, Stress hyperglycemia (AND) Ciritically ill y
(Glycemic control (OR) Glucose control) (AND) Critically ill.

Las bases de datos utilizadas en la busqueda bibliografica son Cuidatge, Cuiden Plus,
Dialnet Plus, PubMed y Cinhal. La estrategia de blsqueda se hace constar en el
Anexo 1, dénde se pueden ver los articulos encontrados en cada base de datos y los

seleccionados.

Se realiza la seleccion de articulos teniendo en cuenta los criterios de inclusién vy
exclusion; y se realiza una busqueda bibliografica inversa de las referencias
bibliograficas de interés de los articulos seleccionados. Seguidamente, se realiza un
primer analisis de los articulos seleccionados, realizando una lectura del abstract,
identificando de esta forma que articulos responden al objetivo planteado.
Posteriormente se realiza una lectura completa de los articulos seleccionados,

destacando la informacion importante para poder posteriormente redactar el trabajo.

Para que el analisis de los articulos encontrados en las diferentes bases de datos
resulte mas sencillo, se elabora un cuadro especificando el titulo, el autor, el afio de

publicacién y los resultados de cada uno de ellos. (Anexo 2).

Para redactar los resultados se organiza la informaciéon empezando por la situacién
critica y el estrés metabdlico que se produce en este tipo de situaciones.
Seguidamente se introduce la hiperglucemia por estrés, junto a su epidemiologia,
fisiopatologia y consecuencias de esta hiperglucemia. A continuacion se redacta el
tratamiento, las hipoglucemias y la monitorizacién de la glucemia en el paciente critico.
Finalmente se expone la evidencia actual sobre el control de glucemia en el paciente

critico y también en situaciones especificas.

Como gestor bibliogréfico se utiliza el programa informatico Mendeley para elaborar la

bibliografia, con el sistema de referenciacion Vancouver.

En total se han seleccionado 27 articulos, de los cuales 10 estaban escritos en

Espafiol, 17 en Inglés y ninguno en Catalan.

El cronograma seguido durante el proceso de elaboracion del trabajo puede

visualizarse en el Anexo 3.



Resultados

4.1 Paciente critico y estrés metabdlico:

El paciente critico es un paciente que ha sufrido una agresion que le produce una serie
de cambios metabdlicos y circulatorios como respuesta adaptativa a la situacion * °.
Esta respuesta fisioldgica al estrés y a la agresion se condiciona por una serie de
cambios cardiovasculares (aumento de la frecuencia cardiaca, contractilidad y gasto
cardiaco) y neuroendocrinos (liberacion de catecolaminas, cortisol, hormona
antidiurética, hormona de crecimiento, glucagén e insulina), llamada sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) % °.

La inflamacién que se produce en la lesion
consta de una fase humoral y otra celular, que regulan la permeabilidad del sistema
circulatorio para dirigir las células circulantes ? ©. Los cambios endocrinos, paracrinos y
autocrinos de la respuesta inflamatoria, producen una serie de cambios tipicos del
paciente critico: hipermetabolismo, hipercatabolismo, incremento de la protedlisis,
aumento de la gluconeogénesis, intolerancia al aporte de glucosa, disminucién de la

sintesis hepéatica de proteinas, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia 2 ©.

Toda esta respuesta metabdlica puede concluir en una hiperglucemia, que es conocida
por hiperglucemia por estrés o de lesion aguda, que puede complicar la situacion

clinica del paciente °.

4. 2 Hiperglucemia por estrés:

La hiperglucemia por estrés o de lesibn aguda se define, segin el articulo
“Hiperglucemia de estrés y su control con insulina en el paciente critico: evidencia
actual’, como la existencia de hiperglucemia (>126 mg/dl en ayuno o >200 mg/dl en
cualquier momento), con hiperinsulinemia y resistencia periférica a la accion de la
insulina, acompafado de hiperproduccién de glucosa y sin diagnéstico de diabetes, en
una situacion de estrés metabolico 2. Sin embargo, la American Diabetes Association,
la definen como aquella que supera los 140 mg/dl en pacientes con estrés metabdlico,

sin diabetes, con hiperinsulinemia y resistencia a la insulina > °.

Esta hiperglucemia es una complicacién muy frecuente en el paciente critico * * 7.

Aproximadamente el 75% de los pacientes que ingresan en la UCI (incluyendo a
diabéticos) tienen glucemias superiores a 110 mg/dl, y un 12% superiores a 200 mg/d|
%% En un estudio realizado en 2004 por Cely et al. en el que buscaban la prevalencia

de la hiperglucemia, encontraron que su prevalencia en la UCI era de un 60% en



pacientes que mostraban glucemias superiores a 110 mg/dl, de un 38% en pacientes
gue mostraban glucemias superiores a 150 mg/dl y de un 23% en pacientes con
glucemias superiores a 200 mg/dl > 8. En pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
(IAM), el 51-58% tienen valores superiores a 140 mg/dl > 2.

La hiperglucemia de estrés est4 asociada a un aumento de la morbilidad y de la
mortalidad a causa de diversos efectos nocivos que produce * * " °. En pacientes
traumatizados, la hiperglucemia se ha asociado a complicaciones infecciosas, un
aumento de la estancia en la UCI, y un aumento de la mortalidad. En pacientes con
IAM, se relaciona con un riesgo aumentado de insuficiencia cardiaca congestiva,
shock cardiogénico y mortalidad hospitalaria *. En Accidente Vascular Cerebral (AVC),
permite predecir una pobre recuperacion funcional, y riesgo aumentado de muerte *.
En Traumatismo Craneoencefélico (TCE) grave, se ha asociado a un mal control de la
hemodinamica intracraneal, mal prondstico funcional, mayor estancia hospitalaria, y

por lo tanto mayor mortalidad *.

La hiperglucemia de estrés en el paciente critico se utiliza como marcador pronéstico
de la morbimortalidad durante la enfermedad critica, asociandose el grado y la

duracion de la hiperglucemia al pronéstico de la enfermedad %379,

La primera persona en datar una hiperglucemia por estrés fue Claude Bernard,
biélogo, médico y fisidlogo, en el afio 1877 2. Bernard comprobd que después de que
un paciente no diabético sufriese una hemorragia severa, se producian cambios en los
niveles de glucemia, aumentandose méas de lo normal °. Durante mucho tiempo, se
tuvo la creencia que la hiperglucemia en el paciente critico era beneficiosa ya que el
exceso de glucosa otorgaba mas energia a los tejidos para asi poderse regenerar
antes 2. Este hecho no marcé ningin cambio en la medicina en ese momento 2. No fue
hasta los afios 90 que la hiperglucemia empez6 a tratarse con insulina, y hasta el afio
2001 que se empezaron a realizar estudios para el mejor manejo de la hiperglucemia

de estrés del paciente critico en la UCI, y disminuir asi sus efectos nocivos * .

Hoy en dia, se conoce que el control de la glucemia dentro de rangos normales
disminuye la morbimortalidad, pero un control demasiado estricto aumenta el riesgo de

hipoglucemias, que consecuentemente aumenta la mortalidad °.



4.2.1 Fisiopatologia de la hiperglucemia de estrés:

La hiperglucemia de estrés se desarrolla como una respuesta fisiolégica a una

agresion al organismo, como el IAM, el AVC, la cirugia, los traumatismos o el dolor,

que produce cambios metabdlicos y circulatorios caracterizados por :

Respuesta inflamatoria sistémica, secundaria a una respuesta neuroendocrina que
causa la hipersecrecion de las hormonas contrareguladoras de la insulina y de la
liberacion de citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral a
(FNTa) y las interleucinas 1 y 6 » ? . Siendo esta respuesta la causante del
incremento de la glucogenolisis, de la gluconeogénesis hepatica y de la resistencia
ala insulina 3.

Incremento de la gluconeogénesis hepética, causada por el aumento de hormonas
contrareguladoras de la insulina (glucagon, cortisol, catecolaminas, hormona del
crecimiento), la liberacion de citocinas proinflamatorias (interleucina 1y 6 y factor
de necrosis tumoral a) y un aumento del nivel de glucagén en relacion con el de la
insulina - * **. El glucagén, la epinefrina y el cortisol también producen un aumento
de la glucogenolisis 2.

La gluconeogénesis hepéatica es uno de los mayores determinantes de la
hiperglucemia de estrés, ya que en condiciones normales, un aumento en la
gluconeogénesis produciria una mayor secrecién de insulina y una inhibiciéon de
glucagén, pero en un estado de inflamacién sistémica la secrecién de
catecolaminas interferira en la respuesta *. Se estima que la produccién hepatica
de glucosa en fases agudas en procesos inflamatorios aumenta un 50-60% °.
Resistencia periférica a la acciéon de la insulina, debida a la inhibicion del
transportador de glucosa dependiente de la insulina (GLUT-4) en el tejido adiposo,
musculo estriado esquelético y cardiaco, causada por los factores de la respuesta
inflamatoria (interleucinas 1y 6 y FNTa) y la proteina C 7. Otro factor que influye
en la sensibilidad de la insulina en los tejidos periféricos es la falta de actividad

fisica, que producira una disminucién de la captacion de glucosa 2.

Existen diferentes farmacos que tienen la capacidad de aumentar los niveles de la

hiperglucemia. Ante el uso de estos farmacos debemos de estrechar la monitorizacion

de la glucemia para evitar cambios en esta y que como consecuencia aparezcan

hiperglucemias inadvertidas que puedan complicar la situacion del paciente. Estos

farmacos son: Adrenalina y noradrenalina exdgena, Acetato de megestrol, Acido
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etacrinico, Agonistas beta, Amfetaminas, Aminofilina, Amprenavir, Anticonceptivos
orales, Asparaginasa, cafeina, Calcitonina, Ciclofosfamida, Clorpromazina,
Croticoides, Diazoxido, Didanosina, Diltiazem, Estrogenos, Fenitoina, Fenotiazinas,
Furosemida, Glucagoén, Haloperidol, Hormona del crecimiento, Indinavir, Indometacina,
Interferon alfa, Isoniazida, Levodopa, Litio, Metildopa, Morfina, Nelfinavir, Nicotina,
Niacina, Pentamidina, Ritonavir, Saquinavir, Simpaticomimeticos, Teofilina, Tiazidas,

Tiroxina * " °.

4.2.2 Consecuencias de la hiperglucemia de estrés:

El circulo que se establece entre la hiperglucemia, hiperinsulinemia y la resistencia a la
insulina, junto a toda la producciéon de hormonas, termina produciendo alteraciones en
el funcionamiento del cuerpo que acabaran produciendo dafios * °. Estas alteraciones

son:

e Excesiva sobrecarga celular de glucosa, ya que la glucosa es transportada al
interior celular de hepatocitos, inmunocitos, epitelio y tejido nervioso, a través de
transportadores GLUT-1, 2 y 3, que se encuentran sobre estimulados por el exceso
de glucosa *. Esto produce que los hematies no puedan atravesar lechos capilares
pequefios, los leucocitos no puedan desplazarse correctamente y el endotelio
vascular no realice una correcta vasoconstriccion y vasodilatacion ’.

e Estrés oxidativo celular, debido a la generacion de radicales libres por la glucolisis
y la fosforilacion oxidativa, que pueden llegar a dafar las mitocondrias, pudiendo

producir apoptosis celular y una consecuente disfunciéon endotelial 3.

La hiperglucemia produce un aumento del riesgo de polineuropatia del paciente critico,
dislipemia e infecciéon, ademas de un aumento de la morbimortalidad ® °. Esta
hiperglucemia, por si misma, es capaz de aumentar la respuesta inflamatoria,
mediante el aumento de la transcripcion de las citocinas proinflamatorias *2. También
genera la unién de la glucosa al colageno de los vasos sanguineos, produciendo
glucosilacion avanzada, causando asi la lesion tisular al atrapar lipidos de densidad
baja, engrosamiento de la lamina basal de los vasos, estimulacién del crecimiento
celular en los glomérulos y liberacion de los radicales libres * 7. Esta glucosilacion
avanzada también produce una inactivacion del 6xido nitrico, por lo que disminuye el

flujo sanguineo periférico, produciendo coagulos y lesion renal *’.
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A causa de la protedlisis y lipolisis producida por la gluconeogénesis, pueden aparecer
complicaciones cardiacas, hemodindmicas e insuficiencia renal, ademas de disminuir

el pH sanguineo "2,

Las citocinas segregadas durante la respuesta inflamatoria, inducen una disfuncién de

los neutrdfilos, sobrecarga oxidativa, disfuncién endotelial y tendencia a la trombosis °.

Por otro lado, la hiperglucemia es causa de la disfuncion inmunitaria, afectando a

todos los niveles '

o Neutrdfilos Polimorfonucleares (PMN): Alteracion de la fagocitosis Alteracién de la

gquimiotaxis, Disminucién de la actividad bactericida, Disminucién de la adherencia,
Aumento de la apoptosis.

¢ Linfocitos y monocitos: Disminucion de la respuesta, Alteracién de la quimiotaxis,

disminucién de la fagocitosis, Disminucion de la explosion (burst) respiratoria.
e Inmunoglobulinas (Ig): Glucosilacion no enzimatica, Concentraciones disminuidas
de IgA, IgG, IgM.

e Colectinas (SP-A, SP-D): Glucosilacion no enzimética, Alteracion de Ila

opsonizacion.

Como consecuencia, se va a producir un incremento en la isquemia cerebral afectando
negativamente a la evolucion de pacientes neurolégicos, un aumento del tiempo en la
cicatrizacion de las heridas, un mayor riesgo de sepsis, ademas de empeorar el

prondstico inicial del paciente > *°,

4.3. Tratamiento de la hiperglucemia por estrés:

La situacion de hiperglucemia por estrés en el paciente critico se trata con la
administracion de insulina buscando una glucemia objetivo, evitando siempre la
hipoglucemia . La insulina disminuye los niveles de glucemia, eliminando los efectos
toxicos de la hiperglucemia y revirtiendo la resistencia a la insulina por el aumento de
la captacion celular de glucosa del transportador GLUT-4 * * ', La insulina, ademas
del efecto hipoglucemiante, otorga una serie de beneficios al paciente critico. Estos

beneficios son los siguientes *:

e Accién antiinflamatoria.
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e Control de la hipertrigliceridemia, reduciendo los niveles de los acidos grasos libres
e incrementando los valores de “High Density Lipoprotein” (HDL) y “Low Density
Lipoprotein” (LDL).

e Propiedades anabdlicas, atenuando el hipercatabolismo y promoviendo la sintesis
proteica en el musculo esquelético.

e Vasodilatacion.

¢ Mejora de la funciéon plagquetaria y endotelial.

e Mejora de la disfuncién ventricular isquémica.

e Reduccién de tromboxano A-lI

¢ Incremento de la prostaciclina

e Reduccidn del PAI-1 (inhibidor del activador del plasmin6geno-1)

e Reduccion de la arritmogenésis

e Proteccién contra el dafio por reperfusién.

Es de eleccion la perfusion de insulina endovenosa, ya que de esta forma se puede
ajustar la dosis con mayor rapidez en caso de haber variaciones en la glucemia

5 9

aprovechando su corta semi-vida Por via subcutdnea puede absorberse

incorrectamente a causa de una hipotension, un edema generalizado o tratamiento con

vasopresores, es por eso que no esta indicada en la fase aguda * **.

Existen farmacos que interaccionan con la insulina, aumentado o disminuyendo su
efecto hipoglucemiante, por lo que se deberéa tener en cuenta al calcular la dosis. Los
farmacos que aumentan el efecto hipoglucemiante de la insulina son: alfabloqueantes,
esteroides anabodlicos, agentes betabloqueantes, clofibrato, fenfluramina, guanetidina,
inhibidores mao, pentamidina, fenilbutazona, salicilatos, sulfinpirazona y tetraciclinas *.
Los farmacos que disminuyen el efecto hipoglucemiante de la insulina son: los
corticoesteroides, dextrotiroxina, diltiazen, dobutamina, epinefrina, tiacidas, hormona

tiroidea y niacina*.

La mayor parte de los pacientes que reciben perfusion de insulina también se les

administra potasio, ya que la insulina introduce el potasio en las células, por lo que

9

reduce sus niveles séricos °. Es por este motivo, que los pacientes con perfusion

continua de insulina necesitan un control regular de los niveles de potasio °.



13

Una vez la condicion del paciente se estabiliza y deja de ser aguda, es posible que la
administracion de insulina endovenosa se pase a insulina subcutanea, administradndola

en las comidas o cuando sea necesaria > °.

El principal efecto adverso de la insulina es la hipoglucemia, es por eso que la
administracion de insulina endovenosa ha de ser protocolizada * * °. Debe de haber
una glucemia objetivo, con la dosis a administrar dependiendo de la glucemia, la
monitorizacion, el momento que se debe detener la perfusion y la actuacién en caso de
hipoglucemia * * °. Cualquier protocolo debe de estar preparado para ajustarse al nivel

de resistencia a la insulina que presente el paciente **°.

4.4 Hipoglucemia:

La hipoglucemia es aquella concentracion de glucosa en sangre por debajo de
70 mg/dl, pudiéndose también definir en dos niveles: hipoglucemia moderada (<60 - 70

mg/dl) e hipoglucemia severa (<40 mg/dl) 2811516,

La incidencia de la hipoglucemia dependera de que definiciébn se use, cuando se
considera inferior a 60-70 mg/dl alcanza el 30% * *Mientras que cuando se define
como un valor inferior a 40 mg/dl oscila entre 2 'y 19% *.

Se conoce que la hipoglucemia en el paciente critico es un factor que tiene efectos
negativos en la evolucién del paciente, incrementando el riesgo de mortalidad, por lo
que se considera como un predictor independiente de mortalidad * > & - 1> 17 18 Egte
hecho lo demuestra una revision retrospectiva llamada “Severe hypoglycemia in
critically ill patients: Risk factors and out comes” en que se analizaron los episodios de
hipoglucemia grave de 102 pacientes criticos *. La mortalidad de los pacientes con
hipoglucemias graves fue del 55,9% en comparacion con un 39,5% de los 306
pacientes del grupo control que no sufrieron hipoglucemias graves *. Otro estudio de
2010 llamado “Hypoglycemia and outcome in critically ill patients” que relaciona los
episodios de hipoglucemia con la mortalidad en el paciente critico, también demuestra
gue los pacientes que tienen hipoglucemias tienen mayor riesgo de mortalidad, con
una mortalidad del 36,6% en los pacientes que sufrieron hipoglucemias, frente a un

19,7% en los pacientes que no experimentaron hipoglucemias *°.

Otro estudio llamado “Hypoglycemia and risk of death in critically ill patients”, encontrd
que el riesgo de mortalidad es mayor en pacientes con hipoglucemias severas o

hipoglucemias moderadas que duren mas de 1 dia *'.
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Se han encontrado distintos factores de riesgo para la aparicion de la hipoglucemia en
el paciente critico, tales como: diabetes mellitus previa, sepsis grave, tratamiento con
insulina, uso de farmacos vasopresores, detencion no programada de la nutricion sin
ajustar la insulinoterapia, uso de soluciones bicarbonatadas, insuficiencia renal,
empleo de técnicas de depuracion extrarrenal, ventilacion mecanica y la puntuacion
del score APACHE lI, siendo el tratamiento o control de glucemia estricto con insulina

el que mas riesgo de hipoglucemia produce 322,

El tratamiento de la hipoglucemia se realiza con glucosa endovenosa. En este
tratamiento se ha de evitar siempre la sobrecorreccion, ya que esta es potencialmente
dafiina a causa de la generacion de radicales libres, pudiendo producir lesion y muerte
neuronal * % El estudio “Blood Glucose Response to Rescue Dextrose in
Hypoglycemic, Critically Il Patients Receiving an Insulin Infusion” observo el efecto
medio de la dextrosa al 50% que se administra en las hipoglucemias, para poder asi
evitar la sobrecorrecciéon administrando una dosis mas exacta. El resultado fue que por

gramo de dextroxa al 50% se incrementaba de 4 a 5 mg/d| de glucosa en sangre *°.

El riesgo secundario al tratamiento de la hipoglucemia con glucosa se puede evitar o
minimizar usando los algoritmos terapéuticos implementados de los protocolos,

pudiendo asi evitar sobrecorrecciones y su consecuente efecto dafiino *-2,

La mayoria de los sintomas de las hipoglucemias son dificiles de observar a simple
vista en el paciente critico, es este uno de los motivos por el que se debe de realizar
una correcta monitorizacion de la glucemia, pudiendo asi evitarlas, y evitar sus

consecuentes efectos dafiinos .

4.5 Monitorizacién de la glucemiay via de eleccion:

La monitorizacién de la glucemia en el paciente critico es algo esencial para poder
mantener los valores dentro del rango de glucemia objetivo, ya que las tasas de

perfusion de insulina endovenosa seran modificadas acorde de los niveles de glucemia
2,5,8,9

Inicialmente, se comprueba en el momento del ingreso el nivel de glucemia, para

poder establecer un régimen de comprobacion acorde a su situacion 2.

Los controles se suelen establecer de forma horaria mientras se regula la perfusion de
insulina " > > % ° Cuando 3 valores consecutivos estén dentro del rango glucémico

objetivo, si no se espera ninguna modificacion en los parametros hemodinamicos que
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puedan modificar la glucemia, ni tampoco se esta utilizando ningun tratamiento que la
haga variar, se puede disminuir los controles realizandolos cada 2 o 3 horas %> %9, Sj
la glucemia se mantiene en los valores objetivos durante 6 horas, puede pasarse a

comprobar cada 4 horas %% °,

Con la evolucién de la tecnologia, se ha desarrollado una monitorizacion de glucemia

continua a tiempo real * .

Esta tecnologia nos ofrece informacion sobre las
fluctuaciones que sufre la glucemia para asi poder determinar los ajustes en la dosis
de insulina de una forma mas segura, evitando hiperglucemias e hipoglucemias, y por
lo tanto reduciendo la variabilidad de glucemia, que es un factor independiente de

mortalidad 2 *°.

Este método es conocido como Sistema de monitorizacién continuo de glucosa, que
esta basado en un sensor subcutaneo que comprueba cada 10 segundos los niveles

de glucemia, haciendo una media cada 5 minutos * *°.

En el estudio “Real-time continuous glucose monitoring in critically ill patients: A
prospective randomized trial”, se comparé la monitorizacion continua de glucemia con
una monitorizacién cada 2 horas. En el grupo de monitorizacién continua, disminuyo el
riesgo de hipoglucemias un 9,9%, ademas de necesitar dosis de insulina menores en
comparacion con la monitorizacion cada 2 horas. En este estudio se recomienda el uso

de la monitorizacién continua por encima de las demas #*°.

En el estudio “Dynamic characteristics of blood glucose time series during the course
of critical illness: effects of intensive insulin therapy and relative association with
mortality”, la monitorizaciéon continua de glucemia con el sensor subcutdneo se
correlacionaba correctamente con las monitorizaciones de sangre arterial,

demostrando asi su viabilidad *°.

La sangre para realizar la monitorizacion de la glucemia puede tener 3 diferentes
origenes (Arterial, venoso o capilar) % °. Dependiendo de donde provenga la muestra,
los resultados pueden salir alterados, modificando asi su lectura y su consecuente
actuacion * °. Se conoce que la sangre arterial serd 5 mg/dl superior a la muestra
capilar, y 10 mg/dl superior a la venosa, aunque en el paciente critico la muestra
capilar puede estar alterada por el edema generalizado que suelen sufrir estos
pacientes, por tratamiento con vasopresores o por un shock % ° . La muestra capilar
también puede estar alterada por un hematocrito alto o bajo. Es por eso que debe de

evitarse la evaluacién de sangre capilar en los pacientes en estado critico > * '°. Como
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conclusién, la via de eleccion para la monitorizacion debe de ser la via arterial, seguida
de la venosa y como ultima opcion la via capilar, siendo el método ideal la extraccién

de la muestra a través de catéteres destinados a la monitorizacion de la glucemia > °*°.

El andlisis de la sangre para obtener la glucemia se debe de realizar en el laboratorio,
pero algunas veces puede ser lento, por lo que es posible la utilizacién de glucometros
siempre que cumplan las medidas Europeas de calidad y se usen de muestras

arteriales o venosas 2.

4.6 Variabilidad de la glucemia:

La variabilidad de glucemia refleja las fluctuaciones de la glucemia durante la
enfermedad critica * * % 1% 8 % | a variabilidad de la glucemia es un factor de riesgo
emergente de mortalidad, y constituye un predictor independiente de mortalidad
hospitalaria en pacientes criticos, sobre todo en aquellos con sepsis grave o shock
séptico > > & 101822 En yn estudio retrospectivo llamado “Variability of blood glucose
concentration and short-term mortality in critically ill patients” encontraron que los
pacientes que morian en la UCI tenian unos niveles de variabilidad glucémica
superiores a los que sobrevivian, cosa que confirmd que la variabilidad glucémica es

un factor de riesgo *2.

Este valor se ha observado que es directamente proporcional a la mortalidad. Una
desviacion de mas de 20 mg/dl se asocia con un incremento de la mortalidad de 9,6

veces mas en comparacion con una variacion de <20 mg/dl 8.

El aumento de la variabilidad de la glucemia también estd asociado a un aumento de
las infecciones nosocomiales, hipoglucemias graves no detectadas y un aumento de la

estancia hospitalaria > ® % 18 22,

La variabilidad de glucemia aumenta en las 24 horas previas a un episodio de
hiperglucemia o de hipoglucemia, por lo que es un marcador de riesgo, cosa que

puede servirnos para mitigar el riesgo realizando una vigilancia .

El efecto de esta variabilidad se ha demostrado que es mas fuerte en pacientes
previamente no diabéticos o los que mantenian la glucemia dentro de los rangos de

euglucemia, dénde su mortalidad pasa de 5,9 a 30,1% &
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4.7 Evidencia sobre la glucemia objetivo en el paciente critico:

El tratamiento de la hiperglucemia de estrés ha sido uno de los aspectos mas
estudiados y controvertidos en la medicina intensiva en los dltimos afios * 2. Desde
2001 se han puesto en marcha diversos estudios para valorar cual es el rango ideal

para este tipo de pacientes 2.

En 2001 Van den Berghe et al. publicaron el estudio “Intensive Insuline therapy in
critically ill patients”, siendo el primer estudio sobre el control estricto de la glucemia en

el paciente critico * 2

. El estudio tenia 1548 pacientes de la UCI quirargica que
requirieron de ventilacibn mecanica, en el que el 86% de los pacientes eran cirugias
post-cardiotoracicas *%. Con este estudio demostraron que los pacientes con control de
glucemia estricto (80 — 110 mg/dl), en comparacién con los pacientes con control de
glucemia convencional (180 — 200 mg/dl), tenian mejor pronéstico, descendiendo la
mortalidad del 8% al 4,6%, y también reduciendo el fallo multiorganico un 34%, la
sepsis un 40%, la incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) un 41%, la
polineuropatia del paciente critico un 44%, la necesidad de transfusién sanguinea un
50% vy la duracién de la ventilacion mecéanica (VM) un 50% % % 3> 891218 20 Eqtng
beneficios eran méas notables en pacientes que requerian estancias en la UCI
superiores a 5 dias, en los que la reduccién de la mortalidad fue del 20,2% al 10,6% *
12 Este estudio supuso un gran cambio modernizando los protocolos relativos a la
insulina a pesar de que fue origen de muchas criticas, ya que la incidencia de
hipoglucemia grave fue 5 veces mayor en el grupo de control de glucemia estricto
(5,2% frente 0,85%) - °, ademas de incluir un régimen de alimentacién en el que se

administraba a cada paciente 200-300gr de glucosa endovenosa diaria ** %°.

Posteriormente, en otro estudio de 2004, Krinsley et al. compararon los efectos del
control estricto de glucemia en pacientes de una UCI médico-quirargica con el control
convencional de glucemia ™ 3. El control estricto redujo la mortalidad hospitalaria en un
29,3%, la estancia en la UCI un 10,8%, la insuficiencia renal aguda un 75% y en un

18,7% los requerimientos de transfusién de glébulos rojos *% 8.

Mas tarde, en 2006, Van den Berghe et al. publicaron un segundo llamado “Intensive
Insuline therapy in the medical ICU”, donde evaluaron los efectos del control estricto en
pacientes en una UCI médica con los mismos métodos que en su primer estudio > >
1218 E| estudio no pudo demostrar una reduccion significativa de la mortalidad en
comparacion con un control de glucemia convencional, sin embargo, si que se pudo

observar que la incidencia de la IRA se redujo del 8,9% al 5,9%, reduciéndose también
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los tiempos de ventilacion mecanica y la estancia en la UCI ** * 2 18 Egte estudio
demostré una reduccién de mortalidad en los pacientes que permanecian en la UCI
mas de 3 dias con un control de glucemia estricto (de 52% con el control convencional
a 43% con el estricto), apreciandose también una reduccion de 8,3% frente el 12,6%
en la IRA, una disminucién en la duracion de la VM, en la estancia en UCI y

hospitalaria ** 2.

En 2007, Reed et al. evaluaron el protocolo de control de glucemia estricto (80 — 110
mg/dl), buscando una glucemia objetivo de 80 a 110 mg/dl, en una UCI de
traumatologia en un estudio llamado “Intensive insulin protocol improves glucose
control and is associated with a reduction in intensive care unit mortality” *. En este
estudio obtuvo una reduccion de mortalidad, una reduccién en la incidencia de

abscesos abdominales y en los dias de ventilacién mecéanica ™.

Un estudio llamado “Clinical experience with tight glucose control by intensive insulin
therapy” demostré que el nivel de glucosa 140 — 180 mg/dl estaba asociado al mejor
ratio de riesgo-beneficio °.

El estudio multicéntrico aleman “Intensive insulin therapy and pentastarch resuscitation
in severe sepsis”, nombrado VISEP study y realizado por el grupo Sep Net, aleatorizé
pacientes de UCI con sepsis, para mantener normoglucemia con un control de
glucemia estricto (80 — 110 mg/dl) o un control de glucemia convencional (180 — 200
mg/dl) con insulina asociado a Pentastarch (hidroxietil almidén) al 10% > > %% Este
estudio se interrumpioé precozmente por razones de seguridad, debido a la idéntica
mortalidad a los 28 dias en ambos grupos y a la mayor incidencia de hipoglucemia
grave en el grupo de control estricto (17,0% frente 4,1%) y de episodios adversos
graves vinculados a hipoglucemia(10,9% frente 5,2%) .

El estudio multicéntrico europeo GluControl, realizado en 7 ciudades en 21 UCl's
médicas y quirurgicas, buscaba comparar el control de glucemia estricto (80 — 110
mg/dl) con un control de glucemia moderado (140 — 180 mg/dl) * > 2 ** 8 También
tuvo que interrumpirse precozmente debido a la inaceptable elevada incidencia de
hipoglucemias en el grupo de control estricto de glucemia (8,7% frente 2,7%), y con
una mortalidad semejante (17,2% para el control estricto frente 15,3% para el control

convencional) 1 * 1% 16.18.21

Arabi et al.,, en su estudio “Intensive versus conventional insulin therapy: A

randomized controlled trial in medical and surgical critically ill patients” asignaron
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pacientes de UCI médico-quirtrgicos a un control de glucemia estricto (80 — 110 mg/dl)
o convencional (180 — 200 mg/dl) *. En el estudio no encontraron diferencias en la
mortalidad entre ambos grupos, aunque la incidencia de hipoglucemias fue
significativamente mayor en el control de glucemia estricto (28,6% frente 3,1%) - '*.

En 2009, Finfer et al. publicaron los datos del ensayo NICE-SUGAR, en el que
participaron 6104 pacientes criticos tratados en 42 hospitales de Australia, Nueva
Zelanda, Canada y Estados Unidos. Este estudio iba a suponer un gran cambio,
evaluando el impacto sobre la mortalidad en 90 dias de 2 rangos de glucemia: control
estricto (80 — 110 mg/dl) y control convencional (140 — 180 mg/dl) »* 8, En cuanto a la
estancia en UCI o hospitalaria y el uso de técnicas de remplazo renal no existieron
diferencias, pero si que hubo diferencia en la incidencia de hipoglucemias graves (<40
mg/dl) - % & 1018 2L F| grupo de control estricto constato un 6,8% de hipoglucemias
graves, frente un 0,5% en el grupo de control convencional. Finalmente la mortalidad
en el grupo de control estricto de glucemia fue superior (27,5%) a la del grupo de
control convencional (24,9%) * * 8 1% 1821 Ng hubo diferencias en la mortalidad entre
pacientes criticos quirtrgicos y médicos * 8 %182 E| ensayo tuvo que detenerse por
razones de seguridad a causa de la inaceptable frecuencia de hipoglucemias 3. Este
estudio asocio 14 veces més hipoglucemias al control estricto de glucemia . El estudio
pudo concluir que un control convencional de glucemia (<180 mg/dl) se asocia a una
menor mortalidad en comparacion con un control de glucemia intensivo o estricto % *
8, Hay que mencionar también, que el grupo de control convencional tenia glucemias
mas bajas en comparacion con el grupo de glucemia convencional de los estudios

realizados en Leuven por Van den Berghe et al °.

Un metaanalisis que incluye los resultados del estudio NICE-SUGAR, concluyé que en
una UCI médica el control estricto de glucemia con insulina no es capaz de disminuir la
mortalidad del paciente e incrementa de modo significativo la incidencia de

hipoglucemia, aunque en una UCI quirlirgica esta medida podria ser de utilidad 2.

La guia de préactica clinica Surviving Sepsis Campaing de 2008 recomienda mantener
la glucemia entre 110 y 180 mg/dl con un grado de evidencia 1A °. Las guias de
practica clinica europeas y norteamericanas recientes, recomiendan u control de
glucemia moderado, evitando la hiperglucemia excesiva (<180 mg/dl) y la

hipoglucemia (>90 mg/dl) °.
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Las recomendaciones actuales de la American Diabetes Association y la American
Association of Endocrinologists para un control de la glucemia adecuado para el

paciente critico se basan en los siguientes puntos 3 %818

¢ Laglucemia 6ptima debe estar entre 140 y 180 mg/dl.

e Iniciar la infusion de insulina cuando la glucemia sea > 180 mg/dl.

e El método de eleccién para el control de la glucemia del paciente critico es la
insulina endovenosa en perfusién continua.

e Es necesario realizar e implementar protocolos de control de la glucemia en
cada UCI.

e La monitorizacién de la glucemia es esencial para minimizar el riesgo de

hipoglucemia y optimizar el perfil glucémico.

4.8 Evidencia actual sobre la glucemia objetivo en pacientes criticos especificos:

Infarto agudo _de miocardio (IAM): Se conoce que la hiperglucemia es un predictor

independiente de mortalidad en el paciente con IAM, conociéndose que el control de

glucemia durante la etapa aguda del IAM, mejora el prondstico a largo plazo * %% 23,

El estudio “Diabetes Insuline Glucose in Acute Myocadium Infarction” revela que el uso
de insulinoterapia para mantener la glucemia por debajo de 200 mg/dl en periodos

post-lIAM, reduce la mortalidad méas del 50% * *°.

Enfermedad neurolégica aguda grave: La hiperglucemia (>180 mg/dl) es un predictor

independiente de mal prondstico en este tipo de pacientes * ** #*. En los AVC
isquémicos, la hiperglucemia se ha asociado a un aumento de la morbimortalidad,
habiéndose observado en estudios de experimentacion animal con una expansion en
el tamafio de la isquemia en presencia de hiperglucemia ®. En hemorragias
subaracnoideas se ha demostrado que la hiperglucemia esta asociada a una estancia
mas prolongada en la UCI, mayor numero de complicaciones neuroldgicas (infarto o
hidrocefalia) y complicaciones extraneuroldgicas (infeccién o insuficiencia cardiaca),

asi como riesgo de muerte o deterioro funcional .

En el afio 2005, Van den Berghe et al., publicaron los resultados del analisis de los 63
pacientes con lesion encefalica del primer estudio en Leuven. En dicha publicacion, a
los pacientes que se les realizé un control estricto de glucemia (80 — 110 mg/dl)
presentaron un mejor control de la hemodinamica cerebral con valores 6ptimos de

presion intracraneal, menores requerimientos de farmacos vasopresores, asi como
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una menor incidencia de convulsiones y diabetes insipida central, ademas de
presentar menor incidencia de polineuropatia del paciente critico y mejor recuperacion

funcional *.

En la actualidad existe evidencia que conduce a que en el paciente neurolégico, el
control estricto de glucemia produce hipoglucemias, pudiendo provocar
neuroglucopenia relativa con disfuncion neuronal causando una lesién encefalica

secundaria, ademas de un aumento en la mortalidad *** ?°.

En conclusion, se conoce que el control estricto de glucemia en este tipo de pacientes
es deletéreo, y la hiperglucemia estd asociada a un mal pronéstico, por lo que el rango
6ptimo para los pacientes neurolégicos debe de ser de 110 a 180 mg/dl * % 2,
recomendandose una adecuada nutricion durante las infusiones de insulina,
evitandose “bolus” de insulina e iniciAndose la perfusion a dosis bajas, pudiendo asi

adecuar la dosis a la sensibilidad del paciente .

Sepsis_severa: La hiperglucemia de estrés es una respuesta fisioldgica a cualquier
forma de enfermedad grave, siendo altamente prevalente en pacientes con sepsis
severa . El primer estudio en tener en cuenta el efecto del control estricto de
glucemia en pacientes con sepsis severa fue el estudio VISEP (the Efficacy of Volume
Substitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis), que tuvo que ser detenido por

razones de seguridad debido a la alta incidencia de hipoglucemias ** %,

El estudio “Corticosteroid Treatment and Intensive Insulin Therapy for Septic Shock”
(COIITSS) buscaba determinar si el control de glucemia estricto podia ser beneficioso
en pacientes tratados con hidrocortisona con shock séptico **' ?°. Encontraron que los
pacientes con control de glucemia estricto experimentaron mas episodios de
hipoglucemia, teniendo una insignificante elevacion en la mortalidad (45,9% frente

42,9% del control de glucemia convencional) **%°.

Al no haber estudios que demuestren el beneficio de otra glucemia objetivo, la
glucemia objetivo para los pacientes con sepsis severa es la misma que los pacientes
criticos en general, iniciAndose la insulinoterapia cuando la glucemia supera los 180
mg/dl, y manteniéndola entre 144 y 180mg/dl con insulina, tal y como recomienda la

guia “Surviving Sepsis Campaign Guidelines” ** %,

Postoperatorio _de cirugia cardiaca (POCC): Existe amplia evidencia que avala el

control de la glucemia en el POCC *. En el primer estudio realizado en Leuven por Van
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den Berghe et al., el 63% de los pacientes en el grupo de control de glucemia
convencional y el 62% en el grupo de control de glucemia estricto eran pacientes
postoperados de cirugia cardiaca *.

Subramaniam et al. realizaron un estudio llamado “Continuous perioperative insulin
infusion decreases major cardiovascular events in patients undergoing vascular
surgery: a prospective, randomized trial”, donde participaron 263 pacientes bajo cirugia
vascular, asocidndose el control de glucemia estricto con una reduccién de la

mortalidad, infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca aguda.

En el estudio “Intensive insulin therapy in hospitalized patients: a systematic review”, el
control moderado de glucemia (110 — 150 mg/dl) se utilizé durante toda la
hospitalizacion de pacientes sometidos a cirugias cardiacas, asociandose a un 6% de
reduccion en las infecciones y un 12% de reduccioén en las fibrilaciones auriculares, sin

diferencias en la mortalidad entre los grupos *°.

Quemados: El paciente con grandes quemaduras modifica su metabolismo de la

glucosa desarrollando una hiperglucemia *3.

Esta hiperglucemia en pacientes
gquemados esta asociada a un peor pronéstico, aumentando de forma significativa la
incidencia de bacteriemia, sepsis, un catabolismo e hipermetabolismo incrementado,

ademas de una mayor mortalidad *>***°.

Un estudio de 2002 (The effect of prolonged euglycemic hyperinsulinemia on lean body
mass after severe burn) demuestra que la insulina mejora la sintesis proteica del

> Otro estudio llamado “Structural effects of insulin on wound healing”,

musculo
demostré que la insulina acelera la sintesis proteica de la piel, acelerando la curacion

de heridas *°.

Existe evidencia que el control de glucemia estricto es el mas beneficioso para los
pacientes quemados, aun asi hay que tener en cuenta que aumenta el riesgo de
hipoglucemias aln mas en pacientes que su incidencia de hipoglucemias ya es

alta > 1°

En cuanto a la glucemia objetivo Jeschke MG, en su revision clinica “Glucose control in
severely burned patients - current best practice”, dice que 130 mg/dl es el nivel de
glucemia ideal, ya que reduce riesgos para desarrollar estados hipoglucémicos y evita

la glucosilacién proteica manteniéndose en niveles por debajo de 150 mg/dl *> *°.
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Como conclusion, el rango de glucemia que parece ideal para tratar a pacientes

quemados, siendo seguro y efectivo, es de 90 a 140 mg/dl > *°,

4.9 Nutricién en el paciente critico con hiperglucemia por estrés:

La nutricion en el paciente critico con hiperglucemia por estrés también es un factor

importante, debido a que puede modificar los niveles de glucemia *2.

Un factor el cual se conoce su contraindicacion es el aporte excesivo de calorias 2. Un
estudio llamado “Effect of low-calorie parenteral nutrition on the incidence and severity
of hyperglycemia in surgical patients: a randomized controlled trial” aleatorizado
compar6 pacientes criticos que recibieron nutricibn parenteral hipocaldricas
(20Kcal/kg/dia) con pacientes criticos que recibieron nutricibn parenteral estandar
(30Kcal/kg/dia), llegando a la conclusion que los pacientes alimentados con dietas
hipocaldricas en su estudio, tenian reducida la incidencia y severidad de las

hiperglucemias *.

El estudio de Frankenfield et al. demostré que dando el 50% de la necesidad enérgica
en forma de calorias no nitrogenadas durante la primera semana después de la lesién
resultaba con el mismo balance nitrogenado que dando una dieta con el 100% de las

12 Cuando la fase

necesidades caldricas, evitando asi el sobreaporte de calorias
aguda va desvaneciéndose, el cuerpo es capaz de absorber el 100% de las
necesidades caldricas, habiendo menor resistencia a la insulina, evitando un aporte

calorico excesivo durante la fase de mas inestabilidad glucémica 2.

En el estudio “Specialized Relative Insulin and Nutrition Tables” (SPRINT), se
disminuy6 un 35% la mortalidad en los pacientes con una estancia larga en la UCI
cuando se realizaba un control estricto de glucemia junto con administracién de

glucosa enteral para lograr una administracion de 25 kcal/kg cada dia *.

Marik y Preiser, coincidiendo con el estudio SPRINT, en la revisién “Toward
understanding tight glycemic control in the ICU: a systematic review and metaanalysis”
sugieren que la administracion de calorias intravenosas juegan un papel importante

para la mejoria durante el control de glucemia estricto **.

En cambio, el ultimo estudio realizado en Leuven, “Early versus late Parenteral
Nutrition in Intensive Care” (EPaNIC) mostré que la administracion de nutricion
parenteral para lograr un aporte calorico de 20 a 25 kcallkg al dia puede ser

perjudicial **.
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Otra estrategia para mejorar el control de glucemia en la UCI quirargica, es disminuir el
tiempo de ayuno preoperatorio, aportando carbohidratos a los pacientes quirdrgicos
antes de la intervencion. Este aporte produce una mejora en cuanto a los indices de
resistencia a la insulina y una disminucion de protedlisis, a causa de una disminucion

de la gluconeogénesis en el periodo de post-operacion *.

A pesar de que la nutricion es un factor importante en la hiperglucemia de estrés, hay
una cantidad de evidencia limitada, a causa del corto tiempo que esta ha empezado a
ser estudiada como un factor de morbimortalidad.

4.10 Efecto de la movilizacién temprana en la glucemia del paciente critico:

En el estudio “Impact of Early Mobilization on Glycemic Control and ICU-Acquired
Weakness in Critically Il Patients Who Are Mechanically Ventilated” se buscaba
comparar el uso de la movilizaciébn temprana del paciente critico para comprobar si
disminuia la incidencia de la debilidad adquirida en la UCI, teniendo en cuenta que dos

factores de riesgo de esta son la hiperglucemia y la inmovilidad 2°.

En el estudio, encontraron que aunque el grupo control y el grupo con movilizacion
temprana lograron glucemias objetivo similares, se demostré que el grupo movilizado
requiri6 de menos dosis de insulina para obtener las glucemias objetivo (un 66%
menos), reduciendo también la incidencia de la debilidad adquirida en la UCI %.

Este descubrimiento sugiere que el efecto hipoglucemiante del ejercicio se encuentra
preservado en el paciente critico, por lo tanto, la movilizacion reduce la necesidad de
insulina exégena a causa de aumentar el transporte de glucosa al contraer los
musculos %. El ejercicio también disminuye la resistencia a la insulina, teniendo un

potente efecto sobre el control de las hiperglucemias *°.
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Discusioén

5.1 Hiperglucemia de estrés como predictor de mortalidad:

La hiperglucemia por estrés es una complicacion frecuente en el paciente critico que
se asocia a mayor morbimortalidad, por esta razén se utiliza como un factor predictivo
de mortalidad >3 ", A pesar de esta afirmacion, Blesa Malpica et al. realizan un
estudio llamado “La glucemia de las primeras 24 horas no es un factor prondstico de
mortalidad en pacientes criticos” en el que afirman que la glucemia en las primeras 24
horas en una situacion critica pueden responder a un proceso adaptativo y no a ser un
indicador prondstico, por lo que un control estricto en una fase inicial puede conllevar

mas riesgos que beneficios ',

5.2 Glucemia objetivo en el paciente critico:

Establecer unos valores objetivos de glucemia para el paciente critico es un aspecto
muy estudiado y controvertido en la medicina intensiva de los ultimos afios °. Desde
que en 2001, Van den Berghe et al. publicaron su primer estudio, se han realizado
muchos otros estudios en los que se ha investigado cual es el intervalo 6ptimo de

glucemia para el paciente critico.

Van den Berghe et al., en su primer estudio en Leuven llamado “Intensive Insuline
therapy in critically ill patients”, demostré una mejoria en el pronéstico en pacientes de
una UCI quirdrgica con un control estricto de glucemia, en los que se buscan valores
entre 80 y 110 mg/dl, disminuyendo la mortalidad un 43% vy reduciendo distintas
complicaciones, tales como el fallo multiorganico, la sepsis o la insuficiencia renal

agUda 1, 2, 3, 5 8, 9, 12, 18, 20

. Krinsley et al. y Reed et al., en 2004 y en 2007
consecutivamente, también demostraron que con el control estricto de glucemia
disminuia la mortalidad y complicaciones, en pacientes de una UCI médico-quirtrgica

en el caso de Krinsley y de una UCI de traumatologia en el caso de Reed *°.

Por otro lado, en 2008, se realizaron dos estudios multicentricos: VISEP (Intensive
insulin therapy and pentastarch resuscitation in severe sepsis) y GluControl. Ambos
estudios comparaban el control de glucemia estricto (80 — 110 mg/dl) con el control de
glucemia convencional (180 — 200 mg/dl) en el caso del estudio VISEP, o con un
control de glucemia moderado (140 — 180 mg/dl) en el caso del estudio GluControl.
Los dos estudios tuvieron que detenerse a causa de la alta incidencia de

hipoglucemias en el grupo de control estricto, demostrando asi que el control de
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glucemia estricto aumenta el riesgo de padecer hipoglucemias * ** '8, Arabi et al.,
también en 2008, comparé el control de glucemia estricto con el convencional en
pacientes de UCI médico-quirdrgicos, encontrando también una alta incidencia de

hipoglucemias, pero sin diferencias en la mortalidad ***,

A pesar de estos hallazgos, no fue hasta 2009, con la publicacién del ensayo NICE-

SUGAR que se produjo un gran cambio * 2

. Este ensayo comparo el control de
glucemia estricto (80 — 110 mg/dl) con el moderado (140 — 180 mg/dl), tanto en
pacientes quirdrgicos como médicos. El estudio, de igual forma que los estudios
VISEP y GluControl, tuvo que detenerse a causa de la gran incidencia de
hipoglucemias asociado al grupo de control estricto, asociando 14 veces mas
hipoglucemias al grupo de control estricto *. El ensayo NICE-SUGAR demostré que el
control estricto de glucemia estaba asociado a una mayor mortalidad por el riesgo de
hipoglucemias, demostrando asi que un control de glucemia menos estricto era

beneficioso para el paciente critico »**°®.

Ichai et al., en su estudio “International recommendations for glucose control in adult
non diabetic critically ill patients” y Kavanagh et al. en su estudio “Glycemic control in
the ICU”, de igual forma que Finfer et al. con el estudio NICE-SUGAR, desaconsejan el
control de glucemia estricto debido al elevado riesgo de hipoglucemias °.

Por otro lado, Schultz et al., en su estudio “Adoption and implementa-tion of the original
strict glycemic control guideline is feasibleand safe in adult critically ill patients”
considera que el control de glucemia estricto es viable siempre que lo lleve a cabo
enfermeras, permitiendo a este colectivo tomar las decisiones necesarias con respecto
a la infusion de la bomba de insulina y el control de las glucemias basandose en su
capacidad de intuicion 2. También Holzinger et al., en su estudio “Real-time continuous
glucose monitoring incritically ill patients: A prospective randomized trial”, esta de
acuerdo en que se realice un control de glucemia estricto, siempre que se lleve a cabo
una monitorizaciéon de la glucemia a tiempo real para asi evitar la aparicion de

hipoglucemias y su consecuente complicacion de la situacion 2.

A partir del estudio NICE-SUGAR, investigadores como Kutcher et al., Kovalaske et al.
o Durao et al. recomiendan un control de glucemia moderado (140 — 180 mg/dl) para el

paciente critico .
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Actualmente, la American Diabetes Association y la American Association of
Endocrinologists recomiendan que la glucemia optima sea entre 140 y 180 mg/dl,

evitando asi hiperglucemias y el riesgo de hipoglucemias %8 18,

5.3 Comparacion del protocolo de control de glucemia en la UCI, del Hospital

Residencia Sant Camil (HRSC) de Sant Pere de Ribes, con la evidencia actual:

Demostrada la mejor evidencia para realizar el control de glucemia en el paciente
critico y la importancia que tiene su control en este tipo de paciente, dado que una
hiperglucemia de estrés no tratada en este paciente puede empeorar su prondstico,
se compara la manera de realizar el control de glucemia en la UCI del HRSC con la
evidencia cientifica actual, para comprobar si en la practica diaria se siguen las

recomendaciones actuales.

En la UCI del HRSC, se realiza el control de glucemia con una pauta de insulina fija
para todos los pacientes, sin tener en cuenta la resistencia a la insulina que tiene cada
paciente, por lo que un aumento de esta resistencia puede alterar la glucemia. Esta

pauta de insulina es:
<150 mg/dl: 0 Unidades de insulina.
151 — 200 mg/dl: 7 Unidades de insulina.
201 — 251 mg/dl: 12 Unidades de insulina.
251 — 300 mg/dl: 15 Unidades de insulina.

>300 mg/dl: Avisar al médico de guardia.

En esta UCI, se realiza el tratamiento de la hiperglucemia de estrés con insulina
subcutanea, dejandose de administrar insulina cuando se haya mantenido por debajo
de 150 mg/dl durante 48 horas. Segun la bibliografia, el tratamiento de la
hiperglucemia de estrés debe de realizarse con una perfusion de insulina endovenosa,
para poder ajustar la dosis con mayor rapidez dependiendo de las necesidades del
paciente y no tener problemas de absorcién con la via subcutanea > °. Se puede
utilizar la insulina subcutanea una vez la condicién del paciente se estabiliza y deja de

ser aguda *°.
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En la UCI de HRSC, la monitorizacion de la glucemia se realiza cada 6 horas desde el
momento del ingreso, espaciandola hasta 12 horas si los valores resultan normales.
Segun la bibliografia, la monitorizacion de la glucemia se debe de hacer de forma
horaria desde el ingreso, espaciandola 2 o 3 horas si 3 valores consecutivos estan
dentro del rango y no se espera ninguna modificacion * #  °. Es posible llegar a
espaciar la monitorizaciéon de la glucemia cada 4 horas si los valores se mantienen

dentro de los valores objetivos durante 6 horas %% °,

En la UCI de HRSC, la muestra para la glucemia se obtiene de sangre capilar,
obteniendo los resultados en un glucémetro. Segun la bibliografia, la via de eleccién
para obtener la muestra es la via arterial, seguida de la venosa y por ultimo la capilar,
debido a que esta ultima es la muestra que puede alterarse mas facilmente con un
edema generalizado o por un hematocrito alterado * ° *°. En cuanto a la utilizacién de
glucémetros, la bibliografia dice que es correcto su uso, siempre y cuando estos

cumplan con las medidas Europeas de calidad 2.

El rango de glucemia objetivo que utilizan en este hospital es entre 80 y 140 mg/dl,
iniciandose la administracion de insulina a partir de 151 mg/dl. Segun la bibliografia, un
limite inferior tan bajo aumenta la incidencia a hipoglucemias, asocidndose a un
aumento del riesgo de mortalidad, tal y como demuestra el estudio NICE-SUGAR %%
8 La bibliografia recomienda un rango de glucemia objetivo de 140 a 180 mg/dI,
evitando asi los efectos negativos de las hiperglucemias y de las

hipoglucemias * % % & 1&

Como conclusion, se puede observar que el control de glucemia en la UCI del HRSC
no se realiza segun la evidencia actual, por lo que propondria las siguientes
modificaciones en su protocolo, siempre que sea posible: Deberia de realizar el control
de glucemia con perfusion de insulina endovenosa, regulandola segun las necesidades
del paciente para mantener la glucemia entre 140 y 180 mg/dl. Deberian de realizar la
monitorizacién de la glucemia cada hora, pudiéndola espaciar hasta 2 o 3 horas si 3
mediciones consecutivas se encuentran dentro del rango, y cada 4 horas si las
mediciones se encuentran dentro del rango durante 6 horas. Por ultimo, la glucemia
deberia de medirse de una muestra de sangre arterial, o venosa si hay

contraindicacion, pudiéndose medir con los glucometros que utilizan.
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Conclusiones

La hiperglucemia por estrés es un factor muy importante que aparece de forma
frecuente en el paciente critico, debiéndose tener muy en cuenta, ya que se ha
demostrado de que es un marcador de morbimortalidad durante la enfermedad critica,
utilizdndose como predictor prondéstico de la enfermedad.

El tratamiento de la hiperglucemia por estrés ha de realizarse con perfusioén continua
de insulina endovenosa, siendo iniciada segun la American Diabetes Association y la
American Association of Endocrinologists cuando la glucemia sea superior a 180
mg/dl. La administracién de insulina es capaz de controlar la glucemia, ademas de

revertir la resistencia periférica a la insulina endogena.

La hipoglucemia es el principal efecto adverso de la insulina, siendo éste un factor
independiente de mortalidad. Por esta raz6n se deben implementar protocolos para
aumentar la seguridad para los pacientes evitandose las hipoglucemias. Su
tratamiento se realiza con glucosa parenteral, debiéndose evitar la sobrecorreccion, ya

gue esta es potencialmente dafiina.

La monitorizacion de la glucemia es esencial para minimizar el riesgo de
hipoglucemias y modificar la dosis administrada. La monitorizacién ha de realizarse de
forma horaria desde el momento del ingreso, pudiéndose espaciar si los valores se
encuentran dentro del rango objetivo. La muestra ha de obtenerse de via arterial,

siendo esta la opcion de eleccion.

Segun los estudios actuales, el rango 6ptimo de glucemia actual en el paciente critico
se encuentra entre 140 y 180 mg/dl, ya que se ha demostrado que de esta forma se
reduce la morbimortalidad que produce la hiperglucemia, con un bajo riesgo de
hipoglucemias. Es importante recordar que la variabilidad severa en las cifras de
glucemia es predictor independiente de mortalidad, por lo que es importante ajustar

correctamente la perfusion de insulina a cada situacion del paciente critico.

Se ha demostrado que en los pacientes criticos con enfermedad neuroldgica el rango
optimo de glucemia es de 110 a 180 mg/dl, evitindose asi las complicaciones de las
hipoglucemias y de las hiperglucemias. En cuanto a pacientes criticos quemados, el
rango de glucemia que parece ideal es de 90 a 140 mg/dl, siendo 130 mg/dl la
glucemia ideal. En pacientes quirlrgicos, el rango 6ptimo es de 80 — 110 mg/dI, siendo

los Unicos pacientes a los que se les podria aconsejar el control estricto de glucemia.
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En cuanto a los demas tipos de pacientes criticos, se debe de seguir investigando para

conocer cudl es el rango glucémico que mas le beneficia.

Para finalizar, el control de glucemia y la hiperglucemia de estrés en el paciente critico
han sido un tema muy controvertido de la medicina intensiva en los ultimos 15 afios,
pero aun asi es un tema que debe de seguir siendo estudiado para generar mas
evidencia y mejorar la seguridad del paciente, ya que a pesar de haberse llegado a
conocer un rango de glucemia seguro para el paciente critico, algunos autores piensan
gue evitando el riesgo de hipoglucemia que genera el control de glucemia estricto se
puede obtener un mejor prondstico con mayor seguridad en comparacion con el

control de glucemia entre 140 y 180 mg/dl.
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Bgse de Palabras clave Articulos Artl’cylos ArtICL_JIos Motivos_’de
atos encontrados incluidos excluidos exclusion
Hiperglucemia
(AND) critico 2 1 1 1 (fuera de tema)
Hiperglucemia
CUIDATGE | (AND) estrés 0 0 0
Control .
. 1 (repetido)
gl_u_cemla (AND) € 1 2 1 (Anterior a 2007)
critico
Hiperglucemia < (Fuerq de tema)
(AND) critico 13 2 11 1 (Anterlpr a 2007)
2 (Repetido)
CUIDEN g?\%?lgscsga 4 0 4 3 (Fuera de tema)
PLUS 1 (Repetido)
Control de 8 (fuera de tema)
glucemia (AND) 13 0 13 1 (Anterior a 2007)
critico 4 (repetidos)
Hipergluc_:(_amia 18 (fuera de tema)
(AND) critico 27 3 24 6 (Repetido)
Hiperglucemia
DIALNET . 17 (fuera de tema)
PLUS (AND) estrés 26 1 25 8 (repetidos)
Control de
glucemia (AND) 18 0 18 é(irg;g%g;tema)
critico
726 (Anterior a
Hyperglycemia 2827)B'bl' fi
(AND) critically 1224 8 1216 gris)( foliogratia
1! 183 (fuera de tema)
(3 Repetidos)
228 (Anterior a
Stress 2007)
hyperglycemia 129 (Bibliografia
PUBMED (AND) critically 462 0 462 gris)
ill 96 (Fuera de tema)
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769 (Anterior a
(Glycemic 2007)
control (OR) 296 (Bibliografia
Glucose control) 1258 3 1255 gris)
(AND) Critically 168 (Fuera de
ill tema)
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92 (Anterior a 2007)
Hyperglycemia 224 (Fuera de
(AND) critically 325 3 322 tema)
ill 4 (Bibliografia gris)
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Stress 5 (Anterior a 2007)
hyperglycemia 2 (Repetidos)
CINAHL 1 AND) critically L= ¢ LS 5 (Bibliografia gris)
ill 3 (Fuera de tema)
(Glycemic 124 (Anterior a
control (OR) 2007)
Glucose control) 386 1 385 210 (Fuera de tema

(AND) Critically
ill

30 (Bibliografia gris)
21 (Repetidos)




Anexo 2: Articulos seleccionados

Titulo del articulo

Autor/es

Afio de
publicacién

Tipo de articulo

Resultados

Hiperglucemia de estrés y su
control con insulina en el
paciente critico: evidencia
actual.

Med Intensiva. 34(4): 273-
281.

W. Manzanares, |.
Aramendi

2010

Articulo de revision

La hiperglucemia de estrés es un predictor prondstico que actlla como
un marcador de morbimortalidad durante la enfermedad critica. La
infusion de insulina es capaz de revertir la resistencia periférica. La
infusion de insulina deberia iniciarse cuando la glucemia sea superior a
180 mg/dl, siendo la via intravenosa es de eleccion en el paciente
critico.

El nivel éptimo de glucemia parece ser de140-180 mg/dl, en tanto que
valores mas estrechos de glucemia (80— 110 mg/dl) pueden ser
aconsejados en pacientes quirdrgicos, en particular Post operatorios de
cirugia cardiaca.

En todo caso sera necesario evitar la variabilidad de la glucemia puesto
que se ha demostrado que ésta se comporta como un predictor
independiente de mortalidad en la enfermedad critica.

Es necesaria la realizacién e implementacién de protocolos de control
de la glucemia en cada UCI, y es esencial la monitorizacion de la
glucemia con el objetivo de minimizar el riesgo de hipoglucemia y
optimizar el perfil glucémico.

La hipoglucemia (glucemia<40 mg/dl) es un predictor independiente de
mortalidad. Su tratamiento debe evitar la administracién excesiva de
glucosa parenteral, puesto que la sobrecorreccion en las cifras de
glucemia es potencialmente deletérea (lesién neuroldgica irreversible).

La hiperglucemia en el
paciente critico. Via de
eleccion, controles y valores:
revision bibliografica.
Enfermeria Intensiva. 25(4):
146-163.

Martinez-Gangoso
L, Fuentes-
Pumarola C.

2014

Articulo de revision

La hiperglucemia de estrés es un factor a tener en cuenta en el
paciente critico debido a la multitud de ocasiones en las que se
presenta en este tipo de pacientes. La via de eleccion para el analisis
de la glucemia en el paciente critico es la via arterial. Segin estudios
recientes se establece un limite de glucemia moderado en el paciente
critico estimado en valores comprendidos entre 140-180 mg/dl, ya que
se ha demostrado que reduce la morbimortalidad de este tipo de
pacientes y no empeora el pronostico de la enfermedad inicial. En la
actualidad se considera hiperglucemia severa en el paciente critico
aquella cuyo valores superior a 180-200 mg/dl, e hipoglucemia severa
aguella cuyo valor es igual o inferior a 40 mg/dl.
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Control de la glucemia en el José Maria Garcia 2015 Articulo de revision | La hiperglucemia es un predictor pronéstico de morbimortalidad en el

paciente critico. Acufia'y Emad Abu paciente critico. El empleo de insulina tiene una serie de efectos

Rev Esp Cardiol Supl. 15: Assi beneficiosos. La infusion de insulina intravenosa debe realizarse

3-7. cuando el paciente tenga glucemias > 180 mg/dl. Las cifras
recomendables de control de la glucemia en el paciente critico deben
estar entre 140 y 180 mg/dl. Este ajuste puede ser mas estricto en
paciente quirdrgicos. Debe evitarse una excesiva variabilidad de la
glucemia, ya que es un predictor de mortalidad. La hipoglucemia es un
potente predictor de mortalidad. Su sobrecorreccién tiene un efecto
deletéreo.

Evaluacion de la eficacia y S.G.V. Sanchez 2013 Estudio El protocolo estudiado, que busca mantener una glucemia entre 91-130

seguridad de un protocolo de | Morago observac_ional mg/dl ha demostr_ado ser eficaz y seguro y facilita el control (_je las

insulinoterapia continGia para prospectivo glucemias en pacientes criticos manteniendo el 84% las glucemias en

mantener el control el rangot.deseado. La§ glugelmlas que ng; esdtan en lestﬁ ranlgo, e|.16%i

- . se mantiene por encima del rango, evitando asi la hipoglucemia, e

gluqemlco ggtrlcto deI. efecto adverso mas frecuente.

paciente critico manejado

por enfermeria.

R. investigacién en

enfermeria de Castilla - La

Mancha. 1 (0): 12-19.

Glycemic control in non- Farnoosh Farrokhi, 2011 Articulo de revision La hiperglucemia es un muy frecuente en pacientes criticos, siendo

diabetic critically ill patients.
Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab. 25(5):
813-824.

Dawn Smiley,
Guillermo E.
Umpierrez

resultado de cambios metabdlicos y hormonales asociados a una
respuesta al estrés y la enfermedad.

Resultados de estudios recientes han mostrado que es dificil de
mantener un control estricto de glucemia (80-110 mg/dl) sin que
aumente el riesgo de hipoglucemia.

Una monitorizacion frecuente de la glucemia es esencial para el
manejo de la hiperglucemia en pacientes criticos.

La insulina administrada por via intravenosa es la méas beneficiosa para
el paciente critico debido a su corta semi-vida, que te permite ajustar la
dosis para evitar alteraciones en el estado del paciente.
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La hiperglucemia en el
paciente critico.

Nutricién Hospitalaria:
Suplementos. 3(1): 46-50.

A. Garcia de
Lorenzo y Mateos y
J. A. Rodriguez
Montes

2010

Articulo de revision

La respuesta fisiol6gica al estrés y a la agresiéon condiciona una serie
de cambios cardiovasculares (aumento de la frecuencia cardiaca,
contractilidad y gasto cardiaco) y neuroendocrinos (liberacion de
catecolaminas, cortisol, hormona antidiurética, hormona de crecimiento,
glucagén e insulina).

La hiperglucemia tras la agresion ha llevado a los investigadores a
determinar si es secundaria a un exceso de produccién de glucosa, a
una alteracion de la secrecién pancreatica de insulina, a una pérdida de
sensibilidad de ésta a nivel de su accién en los receptores periféricos
tisulares 0 a un sumatorio de todas estas entidades.

En la agresion aguda grave, exceptuando los estudios de Van den
Berghe en los que en pacientes mayoritariamente quirargicos los
trataba con protocolos de tratamiento estrictos de insulina, los deméas
autores desaconsejaban estos protocolos de tratamiento estricto,
debido a la alta incidencia de hipoglucemias y por lo tanto una mayor
mortalidad.

Hiperglucemia en el paciente
en estado critico: Primera
parte.

Nursing. 25 (8): 29-30.

Catherine Miller

2007

Articulo de revision

La hiperglucemia, es una complicacion muy comUn y grave
(potencialmente mortal) en los pacientes criticos. La hiperglucemia por
estrés es una respuesta fisioldgica a una situacion critica. Estos
cambios, son producidos para proteccion, pero si se mantienen durante
el tiempo pueden ser perjudiciales.

Existen diferentes farmacos que pueden hacer aumentar la glucemia.

Glycemic control in critically
ill patients.

World J Crit Care Med.
1(1): 31-39.

Chien-Wei Hsu

2012

Articulo de revision

La hiperglucemia de estrés esta asociada a la resistencia a la insulina
en los pacientes criticos. Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia
dafan a los pacientes criticos.

No solo es importante la glucemia, sino que la variabilidad de la
glucemia también es importante, ya que se ha visto relacionada con el
prondstico del paciente. Han de desarrollarse nuevas estrategias para
lograr el control de glucemia con el minimo riesgo de hipoglucemias y
la minima variabilidad de la glucemia.
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Control de glucemia en el Christine Kessler 2010 Articulo de revision | La hiperglucemia inducida por estrés puede aumentar la mortalidad
hospital. ¢ Con qué hasta en 18 veces. La administracion de la insulina intravenosa y
intensidad? subcutanea son todavia los tratamientos de eleccion en los pacientes
Nursing. 28 (4): 38-43. que muestran hlperglqgem|as. La mayor parte (_jfe los pacientes que
reciben una perfusion de insulina, también necesitan una
administracion de potasio. En estudios recientes se ha demostrado que
en cuanto mejor es el control de glucemia méas se reduce las tasas de
morbimortalidad, y por lo tanto los cosas hospitalarios.
Assessment and treatment of | Marina Vercoza 2014 Articulo de revision La hiperglucemia es un problema comun en el paciente critico, incluso
hyperglycemia in critically ill Viana, Rafael en ausencia de Diabetes Mellitus, y estd asociado a un incremento de
patients. Barberena Moraes, la morbimortalidad.
Rev Bras Ter Intensiva. Amanpla Rodrigues Es dif_l’cil de definir la incit_jencia de la hiperglucemia en este tipo de
26(1): 71-76 Fabbrin, Manoella situaciones, que puede variar del 40 al 90%.
) ’ Freitas Santos, La variabilidad de la glucemia es un factor importante, ya que una
Fernando variabilidad elevada esta relacionada con una mayor mortalidad.
Gerchman La monitorizacion continua de glucosa a tiempo real es una nueva
tecnologia que nos aportara informacion adicional, ademas de las
fluctuaciones de glucemia, pudiéndonos adelantar a cambios de dosis
para evitar hipo o hiperglucemias.
Experimental and clinical Aurélien Mazeraud, | 2014 Articulo de revision | En 2001 se inicié el control de glucemia en las UCI con el estudio de
evidences for glucose Andrea Polito y Leuven.
control in intensive care: is Djillali Annane Es conocido que la hiperglucemia de estrés aumenta la
infused glucose the key point morblm_ortalld’ad. Er_15ayos aIeatonz_ados sugieren que e_I control de
for study interpretation? glucem!a esta asociado a un _benefl(:lo en la supervivencia c_uando la
o ) ’ glucemia se encuentra en niveles normales y se proporciona una
Critical Care. 18: 232. ingesta de glucosa temprana.
Glucose Control in the Joe Krenitsky 2011 Articulo de revisién | El tradicional punto de vista de que la hiperglucemia de estrés es una

Intensive Care Unit: A
Nutrition Support
Perspective.

Nutrition in Clinical
Practice. 26 (1): 31-43.

respuesta adaptativa beneficiosa ha sido remplazada por la
demostracion de que un control de glucosa en niveles de
normoglucemia puede disminuir las infecciones, los fallos organicos y
la mortalidad. Aun asi, existen dudas sobre cudl es el rango 6ptimo de
glucemia para maximizar los beneficios y minimizar los riesgos
iatrogénicos de la insulina.

Las principales causas de la hiperglucemia de estrés son la acelerada
gluconeogénesis y la resistencia a la insulina.

La nutricion en el paciente critico también tiene un papel importante
para el control de la glucemia.
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Glucose metabolism in burn Nikiforos Ballian, 2010 Articulo de revisién | Los pacientes con guemaduras graves responden con un aumento del
patients: The role of insulin Atoosa Rabiee, catabolismo, afectando a la homeostasis de la glucemia y al balance
and other endocrine Dana K. Andersen, proteico muscular. La morbimortalidad en este tipo de pacientes
hormones. Dariush Elahi y B. depende en parte Qel control de estos cambios me_tab(’)licqs. El
Burns. 36: 599 — 605 Robert Gibson tratamiento con insulina ha demostrado reducir la morbimortalidad en
D ’ pacientes de UCI quirdrgicos. Este tratamiento parece reducir la
incidencia de complicaciones y mejorar el prondstico en el paciente con
quemaduras graves.
Hiperglucemia en el paciente | Catherine Miller 2007 Articulo de revisién | El control estrecho de glucemia (80 a 110mg/dl antes de las comidas, y
en estado critico: Segunda <180mg/dl después de las comidas), disminuye la morbimortalidad en
parte. los pacientes criticos que presentan hiperglucemia. Con la
Nursing. 25 (8): 31-33. admlnlst_rauc’)n de |nSL_JI|n§1 exogena, ade_més _de_ reducir la tasa
metabdlica elevada, disminuye la glucemia, disminuyendo asi los
efectos toxicos o patoldgicos de la hiperglucemia.
El control de glucemia estricto con insulina, en un estudio, llego a
reducir la incidencia de sepsis del 67 al 25%.
Optimal blood glucose Lars-Peter Kamolz, | 2013 Articulo de revision | La hiperglucemia estd asociada a un peor prondstico, en particular en
control in severely burned Thomas Pieber, pacientes quemados, que un mal control produce un aumento de
patients: a long way to go, Freyja M Smolle- incidencia de bacteriemias / fungemias, un aumento del catabolismo y
but one step closer. Juttner y David B un incremento en la mortalldad. La glucemia dptima en este tipo de
Critical Care. 17: 1005 Lumenta pacientes es de 130 mg/dl, evitando de esta forma las hipoglucemias y
T ’ también la glucosilacion proteica, que se produce en glucemias
superiores a 150 mg/dl. El rango de glucemia que parece ideal para los
pacientes quemados es de 90 a 140 mg/dl.
Clinical review: Glucose Marc G Jeschke 2013 Articulo de revision | Varios estudios indican que el tratamiento con insulina tiene efectos

control in severely burned
patients — current best
practice.

Critical Care. 17: 232.

beneficiosos en el tratamiento de pacientes quemados graves.

La administracién de insulina estd asociada a un incremento en los
episodios de hipoglucemia, demostrandose que esta hipoglucemia
empeora el prondstico, por lo que deben evitarse.

Se encuentra que 130 mg/dl es el nivel de glucemia 6ptimo,
disminuyéndose asi el riesgo de hipoglucemia y evitdndose los efectos
negativos de la hiperglucemia, que se inician en 150 mg/dl. Segun la
recomendacion de la literatura, el rango ideal para los pacientes
quemados es de 90 a 140 mg/dl, en comparacién con los <180 mg/dl
que recomienda la “surviving sepsis guidelines”.
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Hypoglycemia and Risk of Simon Finfer, etal. | 2012 Andlisis En el paciente critico, un control estricto de glucemia produce

Death in Critically Ill Patients. retrospectivo hipoglucemias moderadas y severas, estando las dos relacionadas con

New England journal of un aumento en el riesgo de muerte.

medicine. 367: 1108-1118.

Glycemic Control in the ICU. Moritoki Egi; Simon | 2011 Articulo de revision La hiperglucemia esta asociada independientemente a un aumento de

CHEST. 140(1): 212-220. Finfer; y Rinaldo mortalidad en UCI, existiendo evidencia que un buen control de

Bellomo glucemia en la enfermedad critica es beneficioso para su pronéstico.

La glucemia objetivo Optima para los pacientes criticos resta adn
incierta, pero un objetivo como el que recomienda la American
Diabetes Association (144-182 mg/dl) con una monitorizacion correcta
para evitar las hipoglucemias y errores en la dosificacion parece lo méas
correcto a dia de hoy.

Blood Glucose Response to Manasa S. Murthy, | 2015 Analisis El efecto medio observado de la dextrosa al 50% es aproximadamente

Rescue Dextrose in Jeremiah J. Duby, retrospectivo de 4-5mg/dl por gramo administrado en el paciente critico.

Hypoglycemic, Critically Il Patricia L. Parker, Una medida aproximada de la elevacion de la glucemia al administrar

Patients Receiving an Insulin Blythe P. Durpln- dextro_sa al 50% pl_Jede rgducw la _varlabllldad d_e la glucemia,

T g{ohnshon, Denise M. reduciendo los episodios de hipoglucemia y las correcciones.

oac

Annals of Erin L. {ouie

Pharmacotherapy. 49(8):

892-896.

Clinical controversies in the Simon Finfer 2014 Articulo de revision | La hiperglucemia es una respuesta fisiolégica a cualquier forma de

management

of critically ill patients with
severe sepsis.

Virulence. 5(1): 200-205.

enfermedad grave, siendo altamente prevalente en pacientes con
sepsis severa. Segun las recomendaciones actuales para el paciente
critico en general, en el paciente con sepsis severa la insulinoterapia
ha de iniciarse cuando la glucemia sobrepase los 180 mg/dl, con el
objetivo de mantenerla entre 144 — 180 mg/d|, utilizando insulina si es
necesario.
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Insulin therapy in critically ill Samer Ellahham 2010 Articulo de revision | La hiperglucemia y la variabilidad de glucemia son factores que
patients. aumentan el riesgo de morbimortalidad en pacientes criticos. Una gran
Vascular Health and Risk cantidad de evidencia apoya el uso de insulinoterapia para el control de
Management. 6: 1089— glucosa en estos pe_lcientes_ criticos. chhas organizaciones,
1101 |ncluy(_en(_jo a Ia_l _Amerlcan _ Dlab_etes Association y la American
: Association of Clinical Endocrinologists apoyan el uso de protocolos de
insulina y las medidas de prevencion para lograr una normo glucemia
de forma segura en este tipo de pacientes. El control de glucemia
convencional (140-180 mg/dl) esta recomendado para los pacientes
criticos, mientras que el control de glucemia estricto o intensivo (80-110
mg/dl) sigue en controversia. El uso de protocolos para el control de
glucemia intensivo, en términos de supervivencia y reduccion de la
estancia en la UCI, han sido demostrados en pacientes quirargicos y en
pacientes que han estado en la UCI mas de 3 dias, pero no han sido
observados beneficios en otro tipo de pacientes, estando este tipo de
control asociado a las hipoglucemias, aumentando estas la mortalidad.
Increasing Blood Glucose Rondi M 2011 Estudio Los pacientes que experimentan hipoglucemias estan caracterizados
Variability Heralds Kauffmann, Rachel observacional por una variabilidad de glucemia elevada previa al evento
Hypoglycemia in the Critically | M Hayes, Brad D retrospectivo hipoglucémico. _ -
1. Eluske,TPr?trlck RR E_sta ;/arlab_llldag a#mentla en _Ias 24 horas previas a un episodio de
. orris, Thomas ipoglucemia o de hiperglucemia.
J Surg Res. 170(2): 257~ Campion Jr, Marcus Medir la variabilidad puede proporcionar una temprana identificacion
264. Dortch, Judith M del riesgo de hipoglucemia en pacientes con tratamientos intensivos de
Jenkins, insulina, y de esta forma proporcionar oportunidades para mitigar el
Bryan R Collier y riesgo.
Addison K May
Implicaciones pronésticas de | Rafael Sanjuan, 2011 Estudio La hiperglucemia al ingreso es un potente factor predictivo de la
la hiperglucemia de estrés en | Julio Nifiez, M. observacional mortalidad de los pacientes con IAMCEST y en ellos podria usarse
el infarto agudo de miocardio | Luisa Blasco, Gema prospectivo para la estratificacion del riesgo. Ademas, se ha observado asociacion

con elevacion del ST.
Revista Espafola de
Cardiologia. 64(3):201-207.

Mifana, Helena
Martinez-Maicas,
Nieves Carbonell,
Patricia Palaub,
Vicente Bodi y Juan
Sanchis

entre glucemia elevada al ingreso y arritmias durante la hospitalizacion.
En un estudio retrospectivo, se observé que se producia un aumento
del 4% en la mortalidad de los individuos no diabéticos por cada 18
mg/dl de aumento de la glucosa.
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Optimal glycemic control in
neurocritical care patients.
Critical Care. 16: 163.

Federico Bilotta y
Giovanni Rosa

2012

Articulo de revision

Los pacientes criticos con dafio cerebral y una hiperglucemia elevada
(>180 mg/dl) tienen un mal pronéstico neuroldgico. Por otro lado, los
pacientes neurolégicos criticos con un control de glucemia estricto (80
— 110 mg/dl), se ha demostrado que produce un aumento de la
hipoglucemias, relacionados con un aumento de problemas derivados
de esta hipoglucemia. Es por este motivo, que en este tipo de
pacientes, se recomienda infusiones de insulina para obtener rangos
de glucemia moderados (de 110 a 180 mg/dl).

Optimal glycemic control in
neurocritical care patients: a
systematic review and meta-
analysis.

Critical Care. 16: R203.

Kramer et al.

2012

Articulo de revision
y Meta-analisis

Un control de glucemia intensivo (80 — 110 mg/dl) no parece disminuir
la mortalidad en pacientes neuroldgicos criticos, aumentando ademas
el riesgo iatrogénico de hipoglucemias. Un mal control de glucemia,
iniciandose la perfusion de insulina cuando la glucemia supere los 200
mg/ml, esta asociado a peor pronéstico neurolégico, en comparacion
con un control de insulina intensivo (80 — 110 mg/dl) o moderado (110 —
180 mg/ml).

Impact of Early Mobilization
on Glycemic Control and
ICU-Acquired Weakness in
Critically Il Patients Who Are
Mechanically Ventilated.
CHEST. 146 (3): 583 — 589.

Bhakti K. Patel,
Anne S. Pohlman,
Jesse B. Hall y
John P. Kress

2014

Estudio
observacional

La hiperglucemia de estrés en el paciente critico se ha asociado a peor
evolucion de la enfermedad, con un aumento de las complicaciones por
infeccion, debilidad adquirida de la UCI y aumento de la mortalidad.

La movilizacién temprana tiene un doble efecto positivo en el paciente
critico devolviendo homeostasis de la glucosa y previniendo la atrofia
de los musculos. La movilizacion temprana ofrece un mecanismo
fisiolégico para disminuir la resistencia a la insulina en el paciente
critico.

La glucemia de las primeras
24 horas no es un factor
pronéstico de mortalidad en
pacientes criticos.
Nutricién Hospitalaria.
26(3):622-635.

A. L. Blesa Malpica,
M. Cubells
Romeral, E.
Morales Sorribas,
A. Tejero Redondo,
F. Martinez Sagasti,
J. C. Martin
Benitez, M.2
Garitacelaya
Gorrochategui y F.
Ortufio Anderiz

2011

Estudio
Observacional

La aparicion de la hiperglucemia por estrés se ha relacionado a un
prondstico peor. La hipoglucemia es la complicacion mas frecuente,
alcanzando el 28,7%. Esto ha llegado a sugerir que un control menos
estricto, puede dar los mismos resultados, con menos incidencia a las
hipoglucemias.

Al menos en lo relacionado a las primeras 24 horas, las alteraciones de
la glucemia parecen responder mas a un proceso de adaptacion que
marcar por si misma un riesgo en el alta del paciente, por lo que su
valor como indicador pronéstico desparece. Puede expresar riesgo,
pero aparece con posterioridad, por lo que su control estricto en la fase
inicial, puede conllevar mas riesgos que beneficios.
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Control de glucemia en el paciente critico: Revision Bibliografica

Resumen: Se ha demostrado que el control de glucemia en el paciente critico puede

modificar la evolucion del paciente, por lo que es de vital importancia su manejo.

Objetivo: Hacer una revision de la literatura sobre el control de glucemia en el
paciente critico y el intervalo adecuado de valores de glucemia en este tipo de
pacientes con la finalidad de unir y aclarar conceptos que permitan contribuir en la

seguridad del paciente.

Metodologia: Revision bibliogréfica en las bases de datos Cuidatge, Cuiden Plus,
Dialnet Plus, PubMed y Cinhal. Se incluyeron aquellos articulos publicados desde
2007 al 2015 de caracter cualitativo, cuantitativo y de revision, escritos en Espafiol e
Inglés.

Resultados: La hiperglucemia de estrés es una complicacion muy frecuente en el
paciente critico que se desarrolla como una respuesta fisiolégica a una agresion al
organismo, produciéndose por una serie de alteraciones hormonales que empeora el
pronoéstico del paciente. El intervalo de valores de glucemia en el paciente critico
mas recomendado es de 140 a 180 mg/dl, siendo la monitorizacién de la glucemia
un factor esencial para minimizar el riesgo de aparicion de hipoglucemias, que

empeoran la evolucién del paciente.

Conclusiones: La hiperglucemia por estrés es un factor frecuente en el paciente
critico, siendo marcador de morbimortalidad y utilizandose como predictor del
prondstico. El tratamiento de la hiperglucemia por estrés se realiza con perfusion
continua de insulina endovenosa, iniciandose cuando la glucemia sea superior a 180
mg/dl, y manteniéndola entre 140 y 180 mg/dl, monitorizandola de forma horaria

hasta su estabilizacion.

Palabras clave: Hiperglucemia, Control de glucemia, Critico, Estrés.



Glucose Control in critically ill patients: Literature Review

Abstract: Has been shown that glucose control in critically ill patients can modify the

patient outcome, therefore it’s crucial its management.

Objective: To review the literature of glycemic control in critically ill patients and the
appropriate range of blood glucose levels in these patients in order to unite and

clarify concepts that will contribute to patient safety.

Methods: Literature review on the data bases Cuidatge, Cuiden Plus, Dialnet Plus,
PubMed y Cinhal. Are included the qualitative, quantitative and review articles
published from 2007 to 2015, written in Spanish and English.

Results: Stress hyperglycemia is very common in critically ill patients, that develops
as a physiological response to an attack on the body, producing hormonal changes
that worsen the outcome of the patient. The recommended range of glucose in the
critically ill patient is 140-180 mg/dl, being the blood glucose monitoring essential to

minimize the risk of hypoglycemia, which also worsens the patient's progress.

Conclusion: Stress hyperglycemia is a common factor in critically ill patients, being a
morbidity marker and being used as a outcome predictor. The treatment of stress
hyperglycemia is performed with continuous infusion of intravenous insulin, starting
when glucose exceeds 180 mg/dl, and holding it between 140 and 180 mg/dl,

monitoring it until its stabilization.

Keywords: Hyperglycemia, Glucose control, Critically ill, Stress.



Introduccion:

El paciente critico es un paciente que ha sufrido una agresién que le produce una
serie de cambios metabdlicos y circulatorios como respuesta adaptativa a la
situacion, que pueden llegar a producir un estado de hiperglucemia conocido como

hiperglucemia de estrés 2.

La hiperglucemia de estrés se define como la existencia de hiperglucemia con
hiperinsulinemia con resistencia periférica a la accion de la insulina, acompafiado de
hiperproduccion de glucosa, que aparece en un paciente critico sin antecedentes de
diabetes mellitus 3. Esta hiperglucemia es una complicacién muy frecuente en el
paciente critico, encontrando en un estudio de 2004 realizado por Cely et al., que la
prevalencia de glucemias elevadas en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) era de
un 60% en pacientes con glucemias superiores a 110 mg/dl, un 38% superiores a
150 mg/dl y un 23% superiores a 200 mg/dl > *.

Esta hiperglucemia de estrés produce diversos efectos nocivos en el paciente critico,
habiéndose asociado a un aumento de la morbimortalidad. Se utiliza como marcador
pronéstico de la enfermedad critica, asociandose el grado y la duracién al

pronostico +3 > 6789,

La primera persona en datar una hiperglucemia de estrés fue Claude Bernard,
bidlogo, médico y fisi6logo, en el afio 1877, comprobando que después de una
hemorragia severa en un paciente no diabético, aumentaban los niveles de glucemia
por encima de lo normal®. La hiperglucemia en un paciente critico adulto sin
diagnéstico previo de diabetes mellitus se consideraba un dato inocuo y beneficioso
para el paciente, ya que este exceso de glucosa en sangre dotaba de mas energia a
los tejidos que funcionan principalmente con el metabolismo de este producto *. No
fue hasta alrededor de 1990 que la hiperglucemia empez6 a tratarse con insulina, y
hasta el afio 2001, con el estudio de Van den Berghe et al., que se empezaron a
realizar estudios para el mejor manejo de la hiperglucemia de estrés del paciente

critico en la UCI, y disminuir asi sus efectos nocivos * &.

La situacion de hiperglucemia de estrés en el paciente critico se trata con la
administracion de insulina, siendo de eleccion la perfusion endovenosa, a causa de

su mejor manejo por su corta semi-vida > " °. La insulina disminuye los niveles de



glucemia, eliminando los efectos toxicos de la hiperglucemia y revirtiendo la
resistencia a la insulina * > °. Existen farmacos que interaccionan con la insulina,

aumentando o disminuyendo su efecto hipoglucemiante °.

El principal efecto adverso de la insulina es la hipoglucemia, conociéndose que tiene
efectos negativos en la evolucién del paciente critico, incrementando el riesgo de
mortalidad, llegandose a considerar un predictor independiente de mortalidad > * >
12.13,14 | 5 sobrecorreccién también es potencialmente dafiina, por lo que debe de
evitarse > °. Es por estos motivos, que la administracién de insulina endovenosa

debe de ser protocolizada > " °.

Desde el estudio de Van den Berghe; empezaron a cambiar los protocolos,
controlando las glucemias con rangos estrictos (80-110 mg/dl); pero en 2009 con la
publicacién de estudio “Normoglycemia in Intensive Care Evaluation and Survival
Using Glucose Algorithm Regulation” (NICE-SUGAR), se demuestra que el control
estricto de glucemia no es el mas beneficioso para el paciente critico por el riesgo

aumentado de hipoglucemias que produce »3*° 7.

Por este motivo, se considera necesario conocer diferentes aspectos relacionados
con el control de glucemia en el paciente critico y con el rango adecuado de valores
de glucemia para una correcta evoluciéon de este tipo de paciente; uniendo y
aclarando de esta forma la mejor evidencia cientifica que permita garantizar la
seguridad del paciente y disminuir las complicaciones que puedan surgir con esta

medida terapéutica.

Objetivo:

Hacer una revision de la literatura sobre el control de glucemia en el paciente critico
y el intervalo adecuado de valores de glucemia en este tipo de pacientes con la
finalidad de unir y aclarar conceptos que permitan contribuir en la seguridad del

paciente.

Metodologia:

Revision bibliografica de los articulos publicados desde el mes de octubre del afio
2007 hasta el mes de noviembre del afio 2015 en las siguientes bases de datos:
Cuidatge, Cuiden Plus, Dialnet Plus, PubMed y Cinhal.



Para limitar la busqueda se establecieron los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion: Articulos publicados desde el afio 2007 hasta 2015,
Articulos escritos en Espafol, Catalan e Inglés, Articulos cualitativos,
cuantitativos y revisiones bibliograficas, Articulos que hacen referencia a
poblacion adulta.

e Criterios de exclusion: Articulos en lenguas distintas a las mencionadas,
Bibliografia gris, Articulos sobre poblacion pediatrica, Articulos anteriores a 2007.

Se establecieron las palabras clave de busqueda en espafiol, catalan e inglés,

utilizando el Medical Subjects Headings (MeSH), logrando asi una busqueda mas

especifica y rigurosa. Estas palabras clave son: Hiperglucemia o Hiperglucemia o

Hyperglycemia, Control de glucemia o Control de glucémia o Glucose control /

Glycemic control, Critico o Critic o Critically ill y Estrés o Estrés o Stress.

En la busqueda se utilizaron los operadores booleanos AND y OR combinados con
las palabras clave. Las combinaciones de palabras clave son idénticas en Espafiol y
catalan, siendo las siguientes: Hiperglucemia (AND) Critico, Control de glucemia
(AND) Critico e Hiperglucemia (AND) Estrés. En inglés se decidi6 modificar estas
combinaciones para acotar alun mas la busqueda, siendo las siguientes:
Hyperglycemia (AND) Critically ill, Stress hyperglycemia (AND) Ciritically ill y
(Glycemic control (OR) Glucose control) (AND) Critically ill.

Seguidamente, se realiz6 una busqueda bibliografica inversa de las referencias

bibliograficas de interés de los articulos seleccionados.
La estrategia de busqueda se hace constar en la Tabla 1.
Resultados:

Se han seleccionado un total de 27 articulos, de los cuales 10 estaban escritos en
espafiol y 17 restantes en inglés. Para facilitar la dinAmica de la busqueda y analisis
posterior de los articulos, se elaboré una tabla especificando los articulos escogidos,

en la cual aparece el autor, afio de publicacion, titulo y tipo de estudio (Tabla 2).



Monitorizacion de la glucemia en el paciente critico:

La monitorizacién de la glucemia en el paciente critico es algo esencial para poder
mantener los valores dentro del rango de glucemia objetivo, ya que las tasas de
perfusidon de insulina endovenosa seran modificadas acorde de los niveles de

glucemia ™* "°,

Inicialmente, el nivel de glucemia se comprueba en el momento del ingreso para
poder establecer un régimen de comprobacién acorde a su situacién *. Los controles
se suelen establecer de forma horaria mientras se regula la perfusién de insulina **
479 cuando 3 valores consecutivos estén dentro del rango glucémico objetivo, si no
se espera ninguna modificacion en los parametros hemodindmicos que puedan
modificar la glucemia, ni tampoco se esta utilizando ningun tratamiento que la haga
variar, se puede disminuir los controles realizandolos cada 2 0 3 horas %" ° Sjla
glucemia se mantiene en los valores objetivos durante 6 horas, puede pasarse a

comprobar cada 4 horas *'3*°.

Con la evolucion de la tecnologia, se ha desarrollado una monitorizacion de
glucemia continua a tiempo real * *>. Esta tecnologia nos ofrece un sensor que
comprueba cada 10 segundos los niveles de glucemia, realizando una media cada 5
minutos para asi poder determinar los ajustes en la dosis de insulina de una forma
mMas segura, evitando hiperglucemias e hipoglucemias, y por lo tanto reduciendo la
variabilidad de glucemia, que es un factor independiente de mortalidad * *°. Diversos
estudios recomiendan su uso, disminuyendo el riesgo de hipoglucemias hasta en un
9,9% “*°.

La via de eleccion para la monitorizacion debe de ser la via arterial, seguida de la
venosa y como ultima opcion la via capilar, siendo el método ideal la extraccién de la
muestra a través de catéteres destinados a la monitorizacion de la glucemia * **°. Se
deja como ultima opcién la via capilar debido a que esta muestra puede verse
alterada por el edema generalizo, por farmacos vasopresores o por un hematocrito

alterado ¥ %1,

Por ultimo, el andlisis de la sangre para obtener la glucemia se debe de realizar en el

laboratorio, pero algunas veces puede ser lento, por lo que es posible la utilizacion



de glucometros siempre que cumplan las medidas Europeas de calidad y se usen de

muestras arteriales o venosas 1.
Variabilidad de la glucemia:

La variabilidad de glucemia refleja las fluctuaciones de la glucemia durante la
enfermedad critica, considerandose un factor de riesgo emergente de mortalidad,
constituyendo un predictor independiente de mortalidad hospitalaria en pacientes
criticos, sobre todo en aquellos con sepsis grave o shock séptico > % 1> 1416 Egtg
variabilidad aumenta en las 24 horas previas a una alteracion de la glucemia, cosa

que puede ayudarnos a mitigar el riesgo realizando una vigilancia *°.

Este valor se ha observado que es directamente proporcional a la mortalidad,
relacionandose una desviacion >20 mg/dl a un aumento de la mortalidad de 9,6
veces en comparacién con una variaciéon de <20 mg/dl * °. El aumento de este valor
también esta asociado a un aumento de las infecciones nosocomiales,

hipoglucemias graves no detectadas y un aumento de la estancia hospitalaria * % >

14, 15, 16

Evidencia sobre el intervalo de glucemia objetivo en el paciente critico:

El tratamiento de la hiperglucemia de estrés ha sido uno de los aspectos mas
estudiados y controvertidos en la medicina intensiva en los dltimos afios 3. Desde
2001 se han puesto en marcha diversos estudios para valorar cual es el rango ideal

para este tipo de pacientes *.

En 2001 Van den Berghe et al. publicaron el estudio “Intensive Insuline therapy in
critically ill patients”, siendo el primer estudio sobre el control estricto de la glucemia
en el paciente critico »* 3. El estudio tenia 1548 pacientes de la UCI quirGrgica que
requirieron de ventilacidbn mecénica, en el que el 86% de los pacientes eran cirugias
post-cardiotoracicas *’. Con este estudio demostraron que los pacientes con control
de glucemia estricto (80-110 mg/dl), en comparacién con los pacientes con control
de glucemia convencional (180-200 mg/dl), tenian mejor prondstico y menores

complicaciones ' 3 % % 7 9. 14,17, 18

. (Tabla 3) Este estudio supuso un gran cambio
modernizando los protocolos relativos a la insulina a pesar de que fue origen de
muchas criticas, ya que la incidencia de hipoglucemia grave fue 5 veces mayor en el

grupo de control de glucemia estricto (5,2% frente 0,85%) * > °, ademaés de incluir un



régimen de alimentacion en el que se administraba a cada paciente 200-300gr de

glucosa endovenosa diaria " '8,

Posteriormente, en otro estudio de 2004, Krinsley et al. compararon los efectos del
control estricto de glucemia con el control convencional en pacientes de una UCI
médico-quirdrgica, obteniendo resultados favorables para el control estricto > * °,

(Tabla 3)

Méas tarde, en 2006, Van den Berghe et al. publicaron un segundo estudio, llamado
“Intensive Insuline therapy in the medical ICU”, donde evaluaron los efectos del
control estricto en pacientes en una UCI médica con los mismos métodos que en su
primer estudio > " ** 7 El estudio no pudo demostrar una reduccién significativa de
la mortalidad a corto plazo en comparaciéon con un control de glucemia convencional,
sin embargo, si que se pudo observar que la incidencia de complicaciones se
reducia. En estancias superiores a 3 dias se observé una reduccién en la mortalidad

y complicaciones *° "% (Tabla 3)

En 2007, Reed et al. evaluaron el protocolo de control de glucemia estricto (80 — 110
mg/dl), en una UCI de traumatologia obteniendo una reduccion de mortalidad y

complicaciones *. (Tabla 3)

El estudio multicéntrico aleman “Intensive insulin therapy and pentastarch
resuscitation in severe sepsis”, nombrado VISEP study, compar6 mantener
pacientes de UCI con sepsis con un control de glucemia estricto (80 — 110 mg/dl) o
un control de glucemia convencional (180 — 200 mg/dl) con insulina asociado a
Pentastarch (hidroxietil almidén) al 10% > " ** 17 18 Este estudio se interrumpié
precozmente por razones de seguridad, debido a la idéntica mortalidad y a la mayor
incidencia de hipoglucemias graves **’. (Tabla 3)

El estudio multicéntrico europeo GluControl, 21 UCI's médicas y quirurgicas,
buscaba comparar el control de glucemia estricto (80 — 110 mg/dl) con un control de
glucemia moderado (140 — 180 mg/dl) > % 1" 19 También tuvo que interrumpirse
precozmente debido a la inaceptable elevada incidencia de hipoglucemias en el
grupo de control estricto de glucemia, y con una mortalidad semejante "+ 1% 71920,

(Tabla 3)



Arabi et al., en su estudio “Intensive versus conventional insulin therapy: A
randomized controlled trial in medical and surgical critically ill patients” asignaron
pacientes de UCI médico-quirdrgicos a un control de glucemia estricto (80 — 110
mg/dl) o convencional (180 — 200 mg/dl) ®. En el estudio no encontraron diferencias
en la mortalidad entre ambos grupos, aunque la incidencia de hipoglucemias fue
significativamente mayor en el control de glucemia estricto ***. (Tabla 3)

En 2009, Finfer et al. publicaron los datos del ensayo NICE-SUGAR, en el que
participaron 6104 pacientes criticos tratados en 42 hospitales de Australia, Nueva
Zelanda, Canada y Estados Unidos. Este estudio iba a suponer un gran cambio,
evaluando el impacto sobre la mortalidad en 90 dias de 2 rangos de glucemia:
control estricto (80 — 110 mg/dl) y control convencional (140 — 180 mg/dl) »* . En
cuanto a la estancia en UCI o hospitalaria y el uso de técnicas de remplazo renal no
existieron diferencias, pero si que hubo diferencia en la incidencia de hipoglucemias
graves (<40 mg/dl), constatdndose un aumento de las hipoglucemias graves en el

grupo de control estricto en comparacion con el grupo de control convencional ** "

14,1520 " (Tabla 3) No hubo diferencias en la mortalidad entre pacientes criticos
quirGrgicos y médicos * * 7 14 1520 E| ensayo tuvo que detenerse por razones de
seguridad a causa de la inaceptable frecuencia de hipoglucemias °. Este estudio
asocio 14 veces mas hipoglucemias al control estricto de glucemia °. El estudio pudo
concluir que un control convencional de glucemia (<180 mg/dl) se asocia a una
menor mortalidad en comparacibn con un control de glucemia intensivo o

estricto 345,

La guia de practica clinica Surviving Sepsis Campaing de 2008 recomienda
mantener la glucemia entre 110 y 180 mg/dl con un grado de evidencia 1A °. Las
guias de préactica clinica europeas y norteamericanas recientes, recomiendan u
control de glucemia moderado, evitando la hiperglucemia excesiva (<180 mg/dl) y la

hipoglucemia (>90 mg/dl) °.

Actualmente, los intervalos de glucemia recomendados por la American Diabetes
Association y la American Association of Endocrinologists son entre 140 y 180 mg/dl,

iniciandose la perfusién de insulina cuando la glucemia sea >180 mg/dl  * > " 14,
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Evidencia actual sobre la glucemia objetivo en pacientes criticos especificos:

Infarto agudo de miocardio (IAM): La hiperglucemia en un paciente con IAM se sabe
que es predictor independiente de mortalidad, por lo que el control de la glucemia
mejora el prondstico * > > ?!. Segun el estudio “Diabetes Insuline Glucose in Acute
Myocadium Infarction”, mantener la glucemia por debajo de 200 mg/dl en periodos

posteriores al IAM, reduce la mortalidad méas del 50% * *°,

Enfermedad neurolégica aguda grave: En este tipo de pacientes se ha asociado un
aumento del tamafio de la isquemia en presencia de hiperglucemia, aumentando asi
la morbimortalidad . También se conoce que las hipoglucemias pueden producir
neuroglucopenia relativa con disfuncion neuronal, que puede causar una lesion
encefalica secundaria * ?* 23, Por lo tanto, el rango 6ptimo es de 110 a 180 mg/dl,

evitando asi la hiperglucemia y el riesgo a hipoglucemias * % %,

Sepsis severa: La hiperglucemia de estrés es una respuesta fisiologica muy
prevalente en el paciente séptico, a pesar de ello no existen estudios que
demuestren el beneficio de un intervalo de glucemia en concreto * 8. Por esta
razon se utiliza el mismo intervalo los pacientes criticos en general, iniciAndose la
insulinoterapia cuando la glucemia supera los 180 mg/dl, y manteniéndola entre 144
y 180mg/dl, tal y como reomienda la guia “Surviving Sepsis Campaign

Guidelines” *> 18,

Postoperatorio de cirugia cardiaca: Existe evidencia que avala el control de glucemia
en el postoperatorio de la cirugia cardiaca . En un estudio llamado “Continuous
perioperative insulin infusion decreases major cardiovascular events in patients
undergoing vascular surgery: a prospective, randomized trial”, se asocio el control de
glucemia estricto con una reduccion de mortalidad e complicaciones, siendo el tnico

tipo de pacientes que se ve beneficiado por el control estricto de glucemia *>.

Quemados: El paciente quemado modifica su metabolismo desarrollando una
hiperglucemia que esta asociada a un peor prondstico, aumentando las
complicaciones * % 24 Segln la revision “Glucose control in severely burned
patients - current best practice”, el rango ideal para este tipo de pacientes es de 90 a

140 mg/dl, evitando la glucosilacion proteica que se produce a partir de 150 mg/dl y
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la hipoglucemia ** '°. Se debe de hacer una buena vigilancia a este tipo de

pacientes, ya que su incidencia de hipoglucemias ya es elevada por naturaleza ***°,

Discusion:

Demostrada la mejor evidencia para realizar el control de glucemia en el paciente
critico y la importancia que tiene su control en este tipo de paciente, dado que una
hiperglucemia de estrés no tratada en este paciente puede empeorar su pronostico,
se compara la manera de realizar el control de glucemia en la UCI del Hospital
Residencia Sant Camil (HRSC) de Sant Pere de Ribes con la evidencia cientifica
actual, para comprobar si en la practica diaria se siguen las recomendaciones

actuales.

En el HRSC el rango de glucemia objetivo es de 80 a 140mg/dl, regulando la
glucemia con insulina subcutanea con pauta fija comun para todos los pacientes
(<150 mg/dl: 0 Ul; 151 — 200 mg/dl: 7 Ul; 201 — 251 mg/dl: 12 Ul; 251 — 300 mg/dl:
15 Ul; >300 mg/dl: Avisar al médico de guardia). En cambio la bibliografia

|3,4,5,7

recomienda utilizar la glucemia objetivo de 140 a 180 mg/d regulandola con

una perfusion de insulina endovenosa segun glucemia.

En la UCI de HRSC se realiza la monitorizacion cada 6 horas desde el momento del
ingreso, espaciandola hasta 12 horas si los valores resultan normales, obteniendo el
resultado con una muestra capilar. La bibliografia recomienda realizar la
monitorizacion cada hora desde el ingreso, espaciandola 2 o 3 horas si 3 valores

1,3,4,9

consecutivos estan dentro del rango , obteniendo el resultado con una muestra

arterial ** % 1°,

Realizada la comparacién, se puede observar que el control de glucemia en la UCI
del HRSC no se realiza segun la evidencia actual, por lo que propondria las
siguientes modificaciones en su protocolo, siempre que sea posible: Deberia de
realizar el control de glucemia con perfusion de insulina endovenosa, regulandola
segun las necesidades del paciente para mantener la glucemia entre 140 y 180
mg/dl. Deberian de realizar la monitorizacion de la glucemia cada hora, pudiéndola
espaciar hasta 2 o 3 horas si 3 mediciones consecutivas se encuentran dentro del

rango, y cada 4 horas si las mediciones se encuentran dentro del rango durante 6
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horas. Por ultimo, la glucemia deberia de medirse de una muestra de sangre arterial,

0 venosa si hay contraindicacion, pudiéndose medir con los glucometros que utilizan.

Conclusiones:

La hiperglucemia por estrés es un factor muy importante que aparece de forma
frecuente en el paciente critico, debiéndose tener muy en cuenta, ya que se ha
demostrado de que es un marcador de morbimortalidad durante la enfermedad

critica, utilizandose como predictor pronéstico de la enfermedad.

El tratamiento de la hiperglucemia por estrés ha de realizarse con perfusion continua
de insulina endovenosa, siendo iniciada segun la American Diabetes Association y la
American Association of Endocrinologists cuando la glucemia sea superior a 180
mg/dl. La administracion de insulina es capaz de controlar la glucemia, ademas de

revertir la resistencia periférica a la insulina endogena.

La hipoglucemia es el principal efecto adverso de la insulina, siendo éste un factor
independiente de mortalidad. Por esta razén se deben implementar protocolos para
aumentar la seguridad para los pacientes evitindose las hipoglucemias. Su
tratamiento se realiza con glucosa parenteral, debiéndose evitar la sobrecorreccion,

ya que esta es potencialmente dafiina.

La monitorizacibn de la glucemia es esencial para minimizar el riesgo de
hipoglucemias y modificar la dosis administrada. La monitorizacion ha de realizarse
de forma horaria desde el momento del ingreso, pudiéndose espaciar si los valores
se encuentran dentro del rango objetivo. La muestra ha de obtenerse de via arterial,

siendo esta la opcién de eleccion.

Segun los estudios actuales, el rango 6ptimo de glucemia actual en el paciente
critico se encuentra entre 140 y 180 mg/dl, ya que se ha demostrado que de esta
forma se reduce la morbimortalidad que produce la hiperglucemia, con un bajo
riesgo de hipoglucemias. Es importante recordar que la variabilidad severa en las
cifras de glucemia es predictor independiente de mortalidad, por lo que es
importante ajustar correctamente la perfusion de insulina a cada situaciéon del

paciente critico.
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Se ha demostrado que en los pacientes criticos con enfermedad neurolégica el
rango optimo de glucemia es de 110 a 180 mg/dl, evitandose asi las complicaciones
de las hipoglucemias y de las hiperglucemias. En cuanto a pacientes criticos
guemados, el rango de glucemia que parece ideal es de 90 a 140 mg/dI, siendo 130
mg/dl la glucemia ideal. En pacientes quirdrgicos, el rango éptimo es de 80 — 110
mg/dl, siendo los Unicos pacientes a los que se les podria aconsejar el control

estricto de glucemia.

Para finalizar, a pesar de haberse llegado a conocer un rango de glucemia seguro
para el paciente critico, algunos autores piensan que evitando el riesgo de
hipoglucemia que genera el control de glucemia estricto se puede obtener un mejor
prondstico con mayor seguridad, en comparaciéon con el control de glucemia entre
140y 180 mg/dl.
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Tabla 1. Estrategia de busqueda

Base de datos Palabras clave ATIEDIES Artlcylos TOTAL
encontrados incluidos
Hiperglucemia
(AND) critico 2 1
Hiperglucemia
CUIBATCE (AND) estrés 0 0
Control glucemia 3 1
(AND) critico
Hiperglucemia 13 2
(NI} ETIED 23 Articulos
Hiperglucemia
CUIDEN (AND) estrés 4 0
PLUS
Control de + 4 Articulos obtenidos de
glucemia (AND) 13 L la bGsqueda bibliogréfica
critico inversa
Hiperglucemia
(AND) critico 27 3
Hiperglucemia
DIALNET .
PLUS (AND) estrés 26 1
Control de
glucemia (AND) 18 0
critico
Hyperglycemia
(AND) critically il dezt 8
Stress
hyperglycemia 462 0
FLELIED (AND) critically ill
Glycemic control P
(Gly 27 Articulos
(OR) Glucose 1258 3
control) (AND)
Ciritically ill
Hyperglycemia 395 3 (10 en Castellano y 17 en Inglés)
(AND) critically ill
Stress
hyperglycemia 15 0
CINAHL (AND) critically ill
(Glycemic control
(OR) Glucose 386 1

control) (AND)
Critically ill
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Tabla 2. Articulos seleccionados

Titulo del articulo

Autor/es

Afio de
publicacion

Tipo de articulo

Resultados

Hiperglucemia de estrés y su
control con insulina en el paciente
critico: evidencia actual.

Med Intensiva. 34(4): 273-281.

W. Manzanares,
I. Aramendi

2010

Articulo de
revision

La hiperglucemia de estrés es un predictor pronéstico que actla
como un marcador de morbimortalidad durante la enfermedad
critica. La infusion de insulina es capaz de revertir la resistencia
periférica. La infusibn de insulina deberia iniciarse cuando la
glucemia sea superior a 180 mg/dl, siendo la via intravenosa es de
eleccion en el paciente critico.

El nivel éptimo de glucemia parece ser de140-180 mg/dl, en tanto
gue valores mas estrechos de glucemia (80- 110 mg/dl) pueden ser
aconsejados en pacientes quirdrgicos, en particular Post
operatorios de cirugia cardiaca.

En todo caso sera necesario evitar la variabilidad de la glucemia
puesto que se ha demostrado que ésta se comporta como un
predictor independiente de mortalidad en la enfermedad critica.

Es necesaria la realizaciébn e implementacion de protocolos de
control de la glucemia en cada UCI, y es esencial la monitorizacion
de la glucemia con el objetivo de minimizar el riesgo de
hipoglucemia y optimizar el perfil glucémico.

La hipoglucemia (glucemia<40 mg/dl) es un predictor independiente
de mortalidad. Su tratamiento debe evitar la administracion
excesiva de glucosa parenteral, puesto que la sobrecorreccion en
las cifras de glucemia es potencialmente deletérea (lesion
neurolégica irreversible).

La hiperglucemia en el paciente
critico. Via de eleccién, controles y
valores: revision bibliogréafica.
Enfermeria Intensiva. 25(4): 146-
163.

Martinez-
Gangoso L,
Fuentes-
Pumarola C.

2014

Articulo de
revision

La hiperglucemia de estrés es un factor a tener en cuenta en el
paciente critico debido a la multitud de ocasiones en las que se
presenta en este tipo de pacientes. La via de eleccion para el
andlisis de la glucemia en el paciente critico es la via arterial.
Segun estudios recientes se establece un limite de glucemia
moderado en el paciente critico estimado en valores comprendidos
entre 140-180 mg/dl, ya que se ha demostrado que reduce la
morbimortalidad de este tipo de pacientes y no empeora el
prondstico de la enfermedad inicial. En la actualidad se considera
hiperglucemia severa en el paciente critico aquella cuyo valores
superior a 180-200 mg/dl, e hipoglucemia severa aquella cuyo valor
es igual o inferior a 40 mg/dl.
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Control de la glucemia en el José Maria 2015 Articulo de La hiperglucemia es un predictor prondstico de morbimortalidad en

paciente critico. Garcia Acufia 'y revision el paciente critico. El empleo de insulina tiene una serie de efectos

Rev Esp Cardiol Supl. 15: 3-7. Emad Abu Assi beneficiosos. La infusién de insulina intravenosa debe realizarse
cuando el paciente tenga glucemias > 180 mg/dl. Las cifras
recomendables de control de la glucemia en el paciente critico
deben estar entre 140 y 180 mg/dl. Este ajuste puede ser mas
estricto en paciente quirdrgicos. Debe evitarse una excesiva
variabilidad de la glucemia, ya que es un predictor de mortalidad.
La hipoglucemia es un potente predictor de mortalidad. Su
sobrecorreccion tiene un efecto deletéreo.

Evaluacion de la eficacia y S.G.V. Sanchez | 2013 Estudio El protocolo estudiado, que busca mantener una glucemia entre 91-

seguridad de un protocolo de Morago observac_ional 130 mg/dl ha demostrado ser eficaz y seguro y facilita el control de las

insulinoterapia continGia para prospectivo glucemias en pacientes criticos manteniendo el 84% las glucemias

mantener el control glucémico en el rango desc_eado. Las gluce_mlas gue no estan en este rango, el

estricto del paciente critico 1_6% se mantiene por encima del rango, evitando asi Ila

. p hipoglucemia, el efecto adverso mas frecuente.

manejado por enfermeria.

R. investigaciéon en enfermeria

de Castilla - La Mancha. 1 (0): 12-

19.

Glycemic control in non-diabetic Farnoosh 2011 Articulo de La hiperglucemia es un muy frecuente en pacientes criticos, siendo

critically ill patients. Farrokhi, Dawn revision resultado de cambios metabdlicos y hormonales asociados a una

Best Pract Res Clin Endocrinol Smiley, respuesta al estrés y la enfermedad.

. o Guillermo E. Resultados de estudios recientes han mostrado que es dificil de
VISEED, Z3()f BHE=Erk Umpierrez mantener un control estricto de glucemia (80-110 mg/dl) sin que

aumente el riesgo de hipoglucemia.

Una monitorizacion frecuente de la glucemia es esencial para el
manejo de la hiperglucemia en pacientes criticos.

La insulina administrada por via intravenosa es la mas beneficiosa
para el paciente critico debido a su corta semi-vida, que te permite
ajustar la dosis para evitar alteraciones en el estado del paciente.




20

La hiperglucemia en el paciente
critico.

Nutricién Hospitalaria:
Suplementos. 3(1): 46-50.

A. Garcia de
Lorenzoy
Mateos y J. A.
Rodriguez
Montes

2010

Articulo de
revision

La respuesta fisiol6gica al estrés y a la agresion condiciona una
serie de cambios cardiovasculares (aumento de la frecuencia
cardiaca, contractilidad y gasto cardiaco) y neuroendocrinos
(liberacion de catecolaminas, cortisol, hormona antidiurética,
hormona de crecimiento, glucagoén e insulina).

La hiperglucemia tras la agresion ha llevado a los investigadores a
determinar si es secundaria a un exceso de produccion de glucosa,
a una alteracién de la secrecién pancreatica de insulina, a una
pérdida de sensibilidad de ésta a nivel de su accién en los
receptores periféricos tisulares o a un sumatorio de todas estas
entidades.

En la agresion aguda grave, exceptuando los estudios de Van den
Berghe en los que en pacientes mayoritariamente quirdrgicos los
trataba con protocolos de tratamiento estrictos de insulina, los
deméas autores desaconsejaban estos protocolos de tratamiento
estricto, debido a la alta incidencia de hipoglucemias y por lo tanto
una mayor mortalidad.

Hiperglucemia en el paciente en
estado critico: Primera parte.
Nursing. 25 (8): 29-30.

Catherine Miller

2007

Articulo de
revision

La hiperglucemia, es una complicacion muy comun y grave
(potencialmente mortal) en los pacientes criticos. La hiperglucemia
por estrés es una respuesta fisioldgica a una situacion critica. Estos
cambios, son producidos para proteccion, pero si se mantienen
durante el tiempo pueden ser perjudiciales.

Existen diferentes farmacos que pueden hacer aumentar la
glucemia.

Glycemic control in critically ill
patients.

World J Crit Care Med. 1(1): 31-
39.

Chien-Wei Hsu

2012

Articulo de
revision

La hiperglucemia de estrés estd asociada a la resistencia a la
insulina en los pacientes criticos. Tanto la hiperglucemia como la
hipoglucemia dafian a los pacientes criticos.

No solo es importante la glucemia, sino que la variabilidad de la
glucemia también es importante, ya que se ha visto relacionada con
el pronéstico del paciente. Han de desarrollarse nuevas estrategias
para lograr el control de glucemia con el minimo riesgo de
hipoglucemias y la minima variabilidad de la glucemia.
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Control de glucemia en el hospital. | Christine 2010 Articulo de La hiperglucemia inducida por estrés puede aumentar la mortalidad
¢Con qué intensidad? Kessler revision hasta en 18 veces. La administracién.de la insulina inFravenosa y
Nursing. 28 (4): 38-43. subcutanea son todavia los tratamientos de eleccion en los
pacientes que muestran hiperglucemias. La mayor parte de los
pacientes que reciben una perfusion de insulina, también necesitan
una administracion de potasio. En estudios recientes se ha
demostrado que en cuanto mejor es el control de glucemia mas se
reduce las tasas de morbimortalidad, y por lo tanto los cosas
hospitalarios.
Assessment and treatment of Marina Vercoza | 2014 Articulo de La hiperglucemia es un problema comin en el paciente critico,
hyperglycemia in critically ill Viana, Rafael revision incluso en ausencia de Diabetes Mellitus, y esta asociado a un
patients. Barberena incremento de la morbimortalidad.
Rev Bras Ter Intensiva. 26(1): 71- Moraes, E§ dlf[cn de definir la mudenma de la hiperglucemia en este tipo de
76 Amanda situaciones, que puede variar del 40 al 90%.
’ Rodrigues La variabilidad de la glucemia es un factor importante, ya que una
Fabbrin, variabilidad elevada esta relacionada con una mayor mortalidad.
Manoella Freitas La monitorizacion continua de glucosa a tiempo real es una nueva
Santos, tecnologia que nos aportara informacion adicional, ademas de las
Fernando fluctuaciones de glucemia, pudiéndonos adelantar a cambios de
Gerchman dosis para evitar hipo o hiperglucemias.
Experimental and clinical Aurélien 2014 Articulo de En 2001 se inici6 el control de glucemia en las UCI con el estudio
evidences for glucose Mazeraud, revision de Leuven.
control in intensive care: is infused | Andrea Polito y Es conocido que la hiperglucemia de estrés aumenta la
glucose the key point for study Djillali Annane morblm'ortalld’ad. Eqsayos aIeatonzgdos sugieren que el pontrol de
interpretation? glucemia _esta asociado a un peneflmo en la supervivencia cuando
. o, la glucemia se encuentra en niveles normales y se proporciona una
Critical Care. 18: 232. ingesta de glucosa temprana.
Glucose Control in the Intensive Joe Krenitsky 2011 Articulo de El tradicional punto de vista de que la hiperglucemia de estrés es
revision una respuesta adaptativa beneficiosa ha sido remplazada por la

Care Unit: A Nutrition Support
Perspective.

Nutrition in Clinical Practice. 26
(2): 31-43.

demostracion de que un control de glucosa en niveles de
normoglucemia puede disminuir las infecciones, los fallos organicos
y la mortalidad. Aun asi, existen dudas sobre cual es el rango
optimo de glucemia para maximizar los beneficios y minimizar los
riesgos iatrogénicos de la insulina.

Las principales causas de la hiperglucemia de estrés son la
acelerada gluconeogénesis y la resistencia a la insulina.

La nutricién en el paciente critico también tiene un papel importante
para el control de la glucemia.
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Glucose metabolism in burn Nikiforos Ballian, | 2010 Articulo de Los pacientes con quemaduras graves responden con un aumento
patients: The role of insulin and Atoosa Rabiee, revision del catabolismo, afectando a la homeostasis de la glucemia y al
other endocrine hormones. Dana K. balance proteico muscular. La morbimortalidad en este tipo de
Burns. 36: 599 — 605. Andersen, pacientes depende en parte del control de estos cambios
Dariush Elahiy metabolicos. El tratamiento con insulina ha demostrado reducir la
B. Robert morbimortalidad en pacientes de UCI quirdrgicos. Este tratamiento
Gibson parece reducir la incidencia de complicaciones y mejorar el
pronéstico en el paciente con quemaduras graves.
Hiperglucemia en el paciente en Catherine Miller | 2007 Articulo de El control estrecho de glucemia (80 a 110mg/dl antes de las
estado critico: Segunda parte. revision comi(_jas, y <180mg/dI después_ de las cc_)midas), disminuye la
Nursing. 25 (8): 31-33. morbimortalidad en los pacientes criticos que presentan
hiperglucemia. Con la administracion de insulina exbégena, ademas
de reducir la tasa metabdlica elevada, disminuye la glucemia,
disminuyendo asi los efectos téxicos o patolégicos de la
hiperglucemia.
El control de glucemia estricto con insulina, en un estudio, llego a
reducir la incidencia de sepsis del 67 al 25%.
Optimal blood glucose control in Lars-Peter 2013 Articulo de La hiperglucemia esta asociada a un peor prondstico, en particular
severely burned patients: a long Kamolz, . revision en pac!enteg guemados, que un mal contrql produce un aumento
way to go, but one step closer. Thomas Pieber, de |nc!denC|a dg bacteriemias / funggmlas, un aum.ent,o .del
Critical Care. 17: 1005. Freyja M catabolismo y un incremento en la mortalidad. La glucemia 6ptima
Smolle-Jittner y en este tipo de pacientes es de 130 mg/dl, evitando de esta forma
David B las hipoglucemias y también la glucosilacion proteica, que se
Lumenta produce en glucemias superiores a 150 mg/dl. El rango de glucemia
que parece ideal para los pacientes quemados es de 90 a 140
mg/dl.
Clinical review: Glucose control in Marc G Jeschke | 2013 Articulo de Varios estudios indican que el tratamiento con insulina tiene efectos
revision beneficiosos en el tratamiento de pacientes quemados graves.

severely burned patients — current
best practice.
Critical Care. 17: 232.

La administracion de insulina esta asociada a un incremento en los
episodios de hipoglucemia, demostrandose que esta hipoglucemia
empeora el pronéstico, por lo que deben evitarse.

Se encuentra que 130 mg/dl es el nivel de glucemia 6ptimo,
disminuyéndose asi el riesgo de hipoglucemia y evitandose los
efectos negativos de la hiperglucemia, que se inician en 150 mg/dI.
Segun la recomendacion de la literatura, el rango ideal para los
pacientes quemados es de 90 a 140 mg/dl, en comparacion con los
<180 mg/dl que recomienda la “surviving sepsis guidelines”.
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Hypoglycemia and Risk of Death in | Simon Finfer, et | 2012 Anélisis En el paciente critico, un control estricto de glucemia produce
Critically Ill Patients. al. retrospectivo hipoglucemias moderadas y severas, estando las dos relacionadas
New England journal of con un aumento en el riesgo de muerte.
medicine. 367: 1108-1118.
Glycemic Control in the ICU. Moritoki Egi; 2011 Articulo de La hiperglucemia esta asociada independientemente a un aumento
CHEST. 140(1): 212-220. Simon Finfer; y revision de mortalidad en UCI, existiendo evidencia que un buen control de
Rinaldo Bellomo glucemia en la enfermedad critica es beneficioso para su
prondstico.
La glucemia objetivo éptima para los pacientes criticos resta aun
incierta, pero un objetivo como el que recomienda la American
Diabetes Association (144-182 mg/dl) con una monitorizacion
correcta para evitar las hipoglucemias y errores en la dosificacion
parece lo més correcto a dia de hoy.
Blood Glucose Response to Manasa S. 2015 Anélisis El efecto medio observado de la dextrosa al 50% es
Rescue Dextrose in Hypoglycemic, Murthy, retrospectivo aprc_)ximadgr_nente de 4-5mg/dl por gramo administrado en el
Critically Ill Patients Receiving an | Jeremiah J.. paciente critico. 5 _
Insulin Infusion. Duby, Patricia L. Una_ r_nedlda aproximada de la elevaC|o_n de Ia_l gl_ucemla al
Annals of Pharmacotherapy Parker, _Blythe admlnls_trar dextrpsa al 50% pl_Jed(=T reducir Ia vanabﬂu;iad de la
. : P. Durbin- glucemia, reduciendo los episodios de hipoglucemia y las
49(8): 892-896. Johnson, Denise correcciones.
M. Roach y
Erin L. Louie
Clinical controversies in the Simon Finfer 2014 Articulo de La hiperglucemia es una respuesta fisiologica a cualquier forma de
management revision enfermedad grave, siendo altamente prevalente en pacientes con
of critically ill patients with severe sepsis severa. Segun las recomendaciones actuales para el
sepsis. paciente critico en general, en el paciente con sepsis severa la

Virulence. 5(1): 200-205.

insulinoterapia ha de iniciarse cuando la glucemia sobrepase los
180 mg/dl, con el objetivo de mantenerla entre 144 — 180 mg/dI,
utilizando insulina si es necesario.
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Insulin therapy in critically ill Samer Ellahham | 2010 Articulo de La hiperglucemia y la variabilidad de glucemia son factores que
patients. revision aumentan el riesgo de morbimortalidad en pacientes criticos. Una
Vascular Health and Risk gran cantidad de evidencia apoya el uso de insulinoterapia para el
Management. 6: 1089-1101. control de glucosa en estos pacientes criticos. Muchas
organizaciones, incluyendo a la American Diabetes Association y la
American Association of Clinical Endocrinologists apoyan el uso de
protocolos de insulina y las medidas de prevencion para lograr una
normo glucemia de forma segura en este tipo de pacientes. El
control de glucemia convencional (140-180 mg/dl) esta
recomendado para los pacientes criticos, mientras que el control de
glucemia estricto o intensivo (80-110 mg/dl) sigue en controversia.
El uso de protocolos para el control de glucemia intensivo, en
términos de supervivencia y reduccién de la estancia en la UCI, han
sido demostrados en pacientes quirlrgicos y en pacientes que han
estado en la UCI més de 3 dias, pero no han sido observados
beneficios en otro tipo de pacientes, estando este tipo de control
asociado a las hipoglucemias, aumentando estas la mortalidad.
Increasing Blood Glucose Rondi M 2011 Estudio Los pacientes que experimentan hipoglucemias estan
Variability Heralds Hypoglycemia in Kauffmann, observacional caracterizados por una variabilidad de glucemia elevada previa al
the Critically IIl. Rachel M retrospectivo evento hipoglucémico. _ -
J Surg Res. 170(2): 257-264. Hayes, Brad D Esta variabilidad aumenta en las 24 horas previas a un episodio de
Buske, Patrick R hipoglucemia o de hiperglucemia.
Norris, Thomas Medir la variabilidad puede proporcionar una temprana
R Campion Jr, identificacion del riesgo de hipoglucemia en pacientes con
Marcus Dortch, tratamientos intensivos de insulina, y de esta forma proporcionar
Judith M oportunidades para mitigar el riesgo.
Jenkins,
Bryan R Collier
y Addison K
May
Implicaciones pronésticas de la Rafael Sanjuan, | 2011 Estudio La hiperglucemia al ingreso es un potente factor predictivo de la
hiperglucemia de estrés en el Julio Nufiez, M. observacional mortalidad de los pacientes con IAMCEST y en ellos podria usarse
infarto agudo de miocardio con Luisa Blasco, prospectivo para la estratificacion del riesgo. Ademds, se ha observado
elevacion del ST. CH-}elma Mifiana, ﬁsoci_acli_c')n gptre glucemia elevada al ingreso y arritmias durante la
: ~ elena ospitalizacion.
Rew;ta Esjpanola.de Martinez- En un estudio retrospectivo, se observd que se producia un
Cardiologia. 64(3):201-207. Maicas, aumento del 4% en la mortalidad de los individuos no diabéticos por
Nieves cada 18 mg/dl de aumento de la glucosa.
Carbonell,

Patricia Palaub,
Vicente Bodi y
Juan Sanchis
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Optimal glycemic control in Federico Bilotta | 2012 Articulo de Los pacientes criticos con dafio cerebral y una hiperglucemia
neurocritical care patients. y Giovanni Rosa revision elevada (>180 mg/dl) tienen un mal pronéstico neurolégico. Por otro
Critical Care. 16: 163. lado, los pacientes neurolégicos criticos con un control de glucemia
estricto (80 — 110 mg/dl), se ha demostrado que produce un
aumento de la hipoglucemias, relacionados con un aumento de
problemas derivados de esta hipoglucemia. Es por este motivo, que
en este tipo de pacientes, se recomienda infusiones de insulina
para obtener rangos de glucemia moderados (de 110 a 180 mg/dl).
Optimal glycemic control in Kramer et al. 2012 Articulo de Un control de glucemia intensivo (80 — 110 mg/dl) no parece
neurocritical care patients: a revision y Meta- disminuir la mortalidad en pacientes neurolégicos criticos,
systematic review and meta- analisis aumentando ademas el riesgo iatrogénico de hipoglucemias. Un
analysis. mal control de glucemia, iniciandose Ia,perfus_lén de insulina cqan_do
Critical Care. 16: R203 la glucemia supere los 200 mg/ml, esté asociado a peor prondstico
T : neuroldgico, en comparacion con un control de insulina intensivo
(80 — 110 mg/dl) o moderado (110 — 180 mg/ml).
Impact of Early Mobilization on Bhakti K. Patel, | 2014 Estudio La hiperglucemia de estrés en el paciente critico se ha asociado a
Glycemic Control and ICU- Anne S. observacional peor evolucion de la enfermedad, con un aumento de las
Acquired Weakness in Critically Ill Pohlman, Jesse complicaciones por infeccién, debilidad adquirida de la UCI y
Patients Who Are Mechanically B. Hall y John P. aumento _de Ia,mortalldad. _ .
T — Kress La movilizacion temprana tiene un doble efecto positivo en el
) . paciente critico devolviendo  homeostasis de la glucosa y
CHEST. 146 (3): 583 — 589. previniendo la atrofia de los musculos. La movilizacién temprana
ofrece un mecanismo fisioldgico para disminuir la resistencia a la
insulina en el paciente critico.
La glucemia de las primeras 24 A. L. Blesa 2011 Estudio La aparicion de la hiperglucemia por estrés se ha relacionado a un
horas no es un factor prondstico de | Malpica, M. Observacional prondstico peor. La hipoglucemia es la complicacion més frecuente,
mortalidad en pacientes criticos. Cubells alcanzando el 28,7%. Esto ha llegado a sugerir que un control
Nutricién Hospitalaria. 26(3):622- Romeral, E. menos gstricto, _puede da_r los mismos resultados, con menos
635 Morales incidencia a las hipoglucemias.
: Sorribas, A. Al menos en lo relacionado a las primeras 24 horas, las
Tejero Redondo, alteraciones de la glucemia parecen responder mas a un proceso
F. Martinez de adaptacién que marcar por si misma un riesgo en el alta del
Sagasti, paciente, por lo que su valor como indicador prondéstico desparece.
J. C. Martin Puede expresar riesgo, pero aparece con posterioridad, por lo que
Benitez, M.2 su control estricto en la fase inicial, puede conllevar mas riesgos

Garitacelaya
Gorrochategui y
F. Ortufio
Anderiz

que beneficios.
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Tabla 3: Estudios que comparan el control estricto con el control convencional de glucemia.

Tabla 3. Estudios que comparan el control estricto con el control convencional de glucemia.

Tipo de

Resultados del control estricto en comparacion

Estudio (Afio) Autor poblacion del _ _
. con el control convencional de glucemia
estudio
Disminucion: Mortalidad (del 8% al 4,6%), Fallo MO
_ ) ) (34%), Sepsis (40%), IRA (41%), Polineuropatia del
Intensive Insuline therapy in Van den o _ » _ »
N _ _ Quirdrgicos Paciente critico (44%), Necesidad de Transfusion
critically ill patients. 2001 Berghe et al. 5 » L
sanguinea (50%) y Duracion de la ventilacion (50%).
Beneficios superiores en estancias en UCI > 5 dias.
Effect of an intensive glucose Disminucion: Mortalidad (29,3%), Estancia en UCI
management protocol on the e o Médico - (10,8%), IRA (75%), Necesidad de transfusion
rinsley et al.
mortality of critically ill adult / Quirdrgicos sanguinea (18,7%).
patients. 2004
En estancias < 3 dias: Sin diferencia en la Mortalidad.
Disminucion de IRA (del 8,9% al 5,9%), Tiempos de
. _ _ ventilacion y Estancia en UCI.
Intensive Insuline therapy in the Van den . _ ; o _
_ Médicos En estancias > 3 dias: Disminucion de Mortalidad (del
medical ICU. 2006 Berghe et al.

52% al 43%), de IRA (del 12,6% al 8,3%), de Duracion
de Ventilacion Mecanica y de Estancia en UCI y

planta.
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Intensive insulin protocol improves
glucose control and is associated
with a reduction in intensive care

unit mortality. 2007

Reed et al.

Traumatolégicos

Disminucion: Mortalidad, Incidencia de abscesos

abdominales y dias de ventilacidn mecanica.

Intensive insulin therapy and

Brunkhorst et

Sin diferencia en la mortalidad.

Aumento: Incidencia de Hipoglucemia grave (del 4,1%

pentastarch resuscitation in severe Sépticos - .
) _ al. al 17%) y Episodios adversos graves vinculados a la
sepsis. (Estudio VISEP) 2008 _ _
hipoglucemia (del 5,2% al 10,9%).
A prospective randomised multi-
centre controlled trial on tight - Aumento: Incidencia de Hipoglucemias (8,7% frente
edicos -
glucose control by intensive insulin | Preiser et al. Quirtrg 2,7%) y Mortalidad (17,2% frente 15,3%).
_ _ _ _ uirdrgicos
therapy in adult intensive care units:
The GluControl study. 2009
Intensive versus conventional Sin diferencia en la mortalidad.
insulin therapy: A randomized _ Médico -
o Arabi et al. o o | |
controlled trial in medical and Quirargicos Aumento: Incidencia de Hipoglucemias (28,6 frente
surgical critically ill patients. 2008 3,1%).
Intensive versus conventional - Aumento: Incidencia de Hipoglucemias graves (6,8%
édico -
glucose control in critically ill Finfer et al. o frente 0,5%), y Mortalidad (27,5% frente 24,9%).
Quirdrgicos

patients. NICE-SUGAR Study. 2009

MO: MultiOrganico; IRA: Insuficiencia Renal Aguda; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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carta de presentacién acerca de envios o publicaciones previas del mismo trabajo, en su totalidad o parcialmente, que
puedan considerarse publicaciéon redundante o duplicada. Es necesario citar e incluir la referencia bibliografica de estas
publicaciones previas en el nuevo manuscrito. Estas restricciones no son aplicables a los resimenes publicados de
comunicaciones, ponencias o conferencias presentados en reuniones cientificas nacionales o internacionales.

REMISION DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deben remitirse por via electronica a través del Elsevier Editorial System (EES) accesible en la direccion:
http://ees.elsevier.com/ei, donde se encuentra la informacién necesaria para realizar el envio. La utilizacién de este
recurso permite seguir el estado del manuscrito a través de la pagina web.

En primer lugar, se deberad escoger el tipo de manuscrito que envia (editorial, articulo original, caso clinico, revisiéon
bibliografica, o cartas al director). En segundo lugar, se debera introducir el titulo del manuscrito (completo y acortado).
En tercer lugar, se deberd introducir el nombre de todos los autores (Add Author). En cuarto lugar, debera introducir el
resumen de su manuscrito (en espafiol y en inglés). En quinto lugar, deberd introducir las palabras clave/keywords.
Finalmente, deberd introducir la carta de presentacion, la primera pagina, el cuerpo del manuscrito, las tablas y las
figuras; estos documentos se grabaran en la seccidon Attach files. Consulte las instrucciones generales de uso del EES en
su tutorial para autores: http://support.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/724.

SECCIONES DE LA REVISTA

Editorial: Reflexiones, criticas o comentarios sobre temes novedosos o controvertidos relacionados con la practica, la
docencia, la gestion o la investigacion de interés para los profesionales de enfermeria que trabajan en el contexto del
paciente critico. Los editoriales se elaboraran por encargo del equipo editorial de la revista.

Articulos originales: Trabajos de investigacion o revisiones sistematicas que traten de cualquier aspecto relacionado con
el cuidado al paciente critico. Se estructuraran de la siguiente forma: Introduccién, Método, Resultados y Discusion. El
manuscrito tendra entre 2000 y 7000 palabras sin contabilizar el resumen, los agradecimientos, la bibliografia, las tablas
y figuras. Se podran presentar un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Se incluird un resumen en espafiol e inglés con la
siguiente estructura: Objetivo/s, Método, Resultados y Conclusiones, con un maximo de 250 palabras.

Casos clinicos: Trabajos fundamentalmente descriptivos de uno o unos pocos casos de excepcional interés, bien sea por
su escasa frecuencia, bien por su evolucidn no habitual o por su aportacion al conocimiento en el ambito de la
Enfermeria intensiva. No debe superar las 1.500 palabras, sin contabilizar el resumen, los agradecimientos, la
bibliografia, las tablas y figuras. Se estructurara de la siguiente forma: Introduccion, Descripcion del caso (que incluira
brevemente datos generales, las pruebas diagnodsticas realizadas y el diagndstico médico), Valoracion de la persona
siguiendo un método sistematico y un enfoque enfermero (p. ex. por necesidades), Diagndsticos (se recomienda
identificar los Diagndsticos Enfermeros segln la taxonomia de la NANDA, Problemas de colaboracion o Complicaciones
Potenciales), Planificacién de los cuidados (se puede utilizar la NOC y NIC), Evaluacién de los resultados y Discusion. Se
admitird hasta un maximo de 2 tablas y 2 figuras y 10 referencias. También incluird un resumen de 250 palabras, en
espanol e inglés siguiendo la siguiente estructura: Valoracion, Diagnosticos, Planificacion y Discusion.

Revision bibliografica: debe aportar evidencia a la practica clinica enfermera y en particular en el ambito de los cuidados
intensivos. Se estructurardn de la siguiente forma: Introduccién, objetivo, metodologia, resultados, discusion y
conclusiones. La extension maxima debe ser de 3500 palabras, sin contabilizar el resumen, los agradecimientos, la
bibliografia, las tablas y figuras. Maximo 1 figura y 3 tablas. Se incluird un resumen en espafiol e inglés con la siguiente
estructura: Objetivo/s, Método, Resultados y Conclusiones, con un maximo de 250 palabras.
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Cartas al director: En esta seccion se publicaran observaciones cientificas y formalmente aceptables sobre los articulos
publicados en la revista. También es un espacio para que los lectores envien sus comentarios sobre temas de actualidad,
en cualquier aspecto relacionado con los cuidados en el contexto del paciente critico que pueda ser de interés para los
profesionales. Estructura y extensidn: no debe superar las 700 palabras, un maximo de una tabla y una figura y de 5
referencias.

Otras secciones: La revista incluye otras secciones como, Novedades, Avances técnicos, Referencias de articulos sobre
enfermeria intensiva publicados en otras revistas, Informes bibliograficos de libros, Informacion de la Sociedad de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias, etc. Los autores que espontdaneamente deseen colaborar en alguna de estas
secciones deberan consultar previamente a la Direccion de la revista.

PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS

Con el fin de facilitar el envio de los manuscritos, desde la pagina web de la revista (http://ees.elsevier.com/ei) podra
acceder al apartado para autores. Durante la preparacion del manuscrito se deberan evitar las abreviaturas exceptuando
las unidades de medida. Evite también el uso de abreviaciones en el titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee
por primera vez una abreviatura, ésta ird precedida del término completo, salvo si se trata de una unidad de medida
comun. Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se deben expresar en unidades métricas (metro, kilogramo, litro)
o sus multiplos decimales. Las temperaturas se facilitaran en grados Celsius y los valores de presion en milimetros de
mercurio. Todos los valores de pardmetros hematoldgicos y bioquimicos se presentaran en unidades del sistema métrico
decimal, de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

La presentacion de los manuscritos se hara en paginas DINAA4, con letra Arial tamafo 12, a un espacio y medio y 2,5 cm
en cada uno de sus margenes. Irdn numeradas correlativamente en el angulo superior derecho.

Los manuscritos se separaran en los siguientes archivos (Attach files), que se incluirdan en el sistema en el siguiente
orden:

Carta de presentacion: Todos los manuscritos deben ir acompafiados obligatoriamente de unacarta de presentacion que
indique: 1) la seccidn de la revista en la que se desea publicar el trabajo; 2) explicacion, en un parrafo como maximo, de
cudl es la aportacion original y la relevancia del trabajo en el area de los cuidados del paciente critico; 3) y que se han
tenido en cuenta las normas de publicacién para los autores de Enfermeria Intensiva. 4) los autores deberan comunicar en
esta carta cualquier asociacion comercial que tengan y que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relacidon con el
manuscrito presentado.

Primera pagina: Se indicaran los siguientes datos en este orden:

e El titulo completo del manuscrito.

e El nombre y los dos apellidos unidos por un guidn (a efectos de su identificacion en los indices internacionales) de
cada uno de los autores acompafados del grado académico segun las abreviaturas que se describen en Manual of
Style (American Medical Association, 9th ed.)y la afiliacidn institucional (nombre del departamento, centro de trabajo
o institucion). Los mas comunes son Registered Nurse para autores que son diplomados/graduados en enfermeria,
MD para autores que son licenciados/graduados en medicina, Master of Science (MSc o Master of Science in Nursing
(MSN) para aquellos autores con titulo de master oficial y Doctor of Philosophy (PhD), para los que han defendido su
tesis doctoral y han obtenido el grado de doctor por una universidad.

e El nombre y apellidos, nimero de teléfono, fax, correo electrénico, y la direccion postal completa del autor a quien
deba enviarse la correspondencia.

e Origen del apoyo recibido en forma de subvenciones, becas o soporte financiero (si lo hubiera).

e Agradecimientos: sirve para reconocer la ayuda de personas o instituciones que hayan contribuido al desarrollo del
trabajo, pero que no tienen la consideracion de autores.

Manuscrito (anoénimo): Incluird, en el siguiente orden:
e El titulo completo del manuscrito.
e El resumen en espafiol e inglés, las palabras clave en los dos idiomas.
e El texto o cuerpo del manuscrito que incluye los diferentes apartados segln la seccion de que se trate y la
bibliografia. Se incluirén las tablas al final de este documento si el formato es de texto. En caso contrario, debera
de incluirlas en otro documento.

Tablas: si tienen un formato diferente al de texto.

Figuras: siempre van en un archivo aparte.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Titulo: El titulo completo del manuscrito debe de ser conciso pero informativo (se recomienda que no exceda de 15
palabras). No debe incluir acréonimos.

Resumen y palabras clave: Los manuscritos de Articulos Originales, Casos Clinicos y revisiones bibliogréficas deberan incluir
un resumen que no excederd de las 250 palabras.

En los Articulos Originales se seguird el siguiente orden: Objetivo/s, Método (disefio, poblacién, muestreo,
instrumentos/técnicas de recogida de informacion, analisis de los datos), Resultados mas importantes (si es un estudio
cuantitativo, se presentara la significacion estadistica) y Conclusiones (1 o 2 derivadas de los resultados). No contendra
informacidon que posteriormente no se encuentre en el manuscrito. El resumen ird acompafiado de su traduccién en
lengua inglesa.
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En los Casos Clinicos se seguira el siguiente orden: Valoracion de la persona desde un enfoque enfermero, Diagndsticos
(mencionar como minimo un diagndstico enfermero y una complicacion potencial o problema de colaboracion),
Planificacién, mencionando objetivos generales o NOC e intervenciones/NIC (1 o 2 mas relevantes), y Discusién (1 o 2
derivadas de los resultados). No contendra informacién que posteriormente no se encuentre en el manuscrito. El
resumen ira acompafnado de su traduccidon en lengua inglesa.

En las Revisiones Bibliograficas se seguira el siguiente orden: introducciéon (es necesario exponer las causas que
justifican hacer una revision bibliografica del tema de estudio -incidencia y/o prevalencia-, publicacion de nueva
evidencia, asi como qué cuestiones del tema se van a abordar en la revision y a qué poblacion va dirigida), objetivos y
metodologia(deben indicarse las palabras clave y términos MESH utilizados para la busqueda bibliografica, asi como el
periodo de busqueda y las bases consultadas. Se recomienda mostrar mediante un diagrama de flujo los estudios
incluidos/excluidos y los motivos), resultados (deben presentarse de forma objetiva, sin comentarios y seguir el orden
de cuestiones planteadas en los objetivos del estudio, articulo por articulo o en un resumen por cada cuestion. Es
recomendable usar una tabla para indicar los principales hallazgos de forma sintetizada), discusion (las interpretaciones
deben basarse en los resultados, asi como discutir las limitaciones de la revisién y proponer recomendaciones para
futuras investigaciones) y conclusiones. Tras cada uno de los dos resimenes (en castellano y en inglés) los autores
deberan presentar entre 3 y 12 palabras clave, directamente relacionadas con el tema presentado en el manuscrito.
Para las palabras clave en lengua inglesa se utilizaran los términos del Medical Subject Headings (MeSH); en el caso de
que se trate de términos de reciente aparicidon que aun no figuren en el MeSH pueden usarse los nuevos términos.
Existe una version en castellano del MeSH, conocida como el DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y que esta
disponible en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

En un archivo independiente del cuerpo del manuscrito (se creara archivo aparte) y solo para los

articulos originales

e Qué se conoce/qué aporta. Incluye “Qué se conoce” (un parrafo donde se mencionard qué se sabe hasta el
momento sobre el tema estudiado) y “Qué aporta” (un parrafo donde se indicara la aportacion especifica del trabajo
al avance del conocimiento enfermero). Se describird después de los resimenes y en una sola pagina.

e Implicaciones del estudio: En un parrafo, se mencionaran las implicaciones mas evidentes para la practica clinica,
la docencia, la gestién y/o la investigacién enfermera. Se describird después del apartado “Qué se conoce/qué
aporta” en la misma pagina.

Texto o cuerpo del manuscrito: El texto del manuscrito para Articulos Originales seguira los

siguientes apartados

e Introducciéon: Se mencionara el problema planteado para su resolucion, y el marco teorico en el que se sustenta,
los antecedentes, la situacion actual y la importancia o implicaciones que tiene su solucion para los sujetos del
estudio y sistema sanitario. Se finalizara con la presentacion de lo/s objetivo/s e hipotesis, si es pertinente. Las
referencias bibliograficas seran las mas actuales e importantes sobre el tema estudiado.

e Método: Se debera describir de forma exhaustiva cdmo se ha realizado el estudio, con informacion suficiente para
que otros investigadores puedan replicarlo. Su contenido vendra determinado por los objetivos planteados.

Disefio: Se mencionara el tipo de estudio realizado, justificando, si es necesario, las razones de la eleccion.
Ambito: Se indicard dénde vy la fecha de realizacién del estudio.

Sujetos: Se especificard las caracteristicas de la poblacion estudiada y los criterios de inclusidén y exclusion, cdmo se
calcul6 el tamafio de la muestra (si esta indicado) asi como la técnica de muestreo.

Variables: Se definirdan todas las variables recogidas. Si es un estudio experimental, se debera describir de forma
exhaustiva la intervencidon realizada al grupo experimental y control y el tiempo de seguimiento. Si es un estudio
cualitativo, se describiran las dimensiones del fenémeno.

Recogida de datos: Se detallard de forma exacta como se recogieron los datos (quien los recogid, instrumentos
utilizados indicando si estan validados y la referencia bibliografica correspondiente). Cuando se trata de articulos de
revision, se debera incluir un apartado en el que se describirdn los métodos utilizados para localizar, seleccionar, recoger
y sintetizar los datos.

Anadlisis de los datos: Se especificara los analisis estadisticos realizados (en estudios cualitativos, se describird el tipo de
analisis cualitativo realizado asi como sus etapas) y se mencionara el programa informatico utilizado.

Consideraciones éticas: Los autores deben mencionar los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras obtencion de un consentimiento informado.

e Resultados: Los resultados deben responder exactamente a los objetivos que se hayan planteado. No se debera
incluir ninguna valoracién, interpretacién ni comentario de los resultados obtenidos. Se presentaran los resultados
en el texto, tablas y figuras siguiendo una secuencia légica.

Se comenzara con una descripcidn de los sujetos de estudio (indicando el niumero total, sus caracteristicas y las pérdidas,
si hubiera), se continuard con el analisis descriptivo de las variables mas importantes utilizando frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y media y desviacion estandar para las cuantitativas cuando sigan una distribucién normal.
Se indicardn también los intervalos de confianza correspondientes. Si hay mas de un grupo de estudio, se debe
caracterizar cada uno, e indicar las comparaciones entre estos grupos en términos de significacién estadistica y magnitud de
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la diferencia y, sobre todo, en términos de relevancia clinica (esta presentacion variara si se trata de un estudio cualitativo o
un caso clinico).

El contenido expresado en las tablas y figuras no debera estar presente en el texto. Las tablas y figuras deberan ser lo
suficientemente claras como para poder interpretar los datos sin necesidad de recurrir al texto. Si se utilizan
abreviaturas o siglas, se deberan explicar en el pie de la tabla o figura.

Por Gltimo, se presentaran los resultados de las pruebas estadisticas inferenciales que deberdn acompafiarse del valor
estadistico, los grados de libertad y la significacion estadistica (valor de p), y el intervalo de confianza (cuando sea
oportuno). Para indicar el valor de p, es aconsejable no utilizar mas de 3 decimales (p = 0,002); asi, un valor de p =
0,000001 se puede expresar como p < 0,001.

e Discusion: Los autores deberan hacer hincapié en aquellos aspectos nuevos e importantes del estudio y tendran
que hacer comparaciones con los resultados obtenidos en otros estudios, los cuales irdn acompanados de la
correspondiente referencia. No se deberan repetir los datos o informaciones ya incluidas en otros apartados
(introduccion, resultados). También, se debera mencionar las posibles limitaciones del estudio que pudieran
condicionar la interpretacién de los resultados.

e Conclusiones: Se finalizara con las conclusiones y recomendaciones asi como se sugeriran futuras investigaciones.
Se deberad relacionar las conclusiones con los objetivos del estudio, evite afirmaciones poco fundamentadas y
conclusiones insuficientemente avaladas por los datos.

Bibliografia: La adecuacion de las citas bibliograficas a las Normas de Vancouver y su exactitud son responsabilidad de
los autores. Se presentara segun el orden de aparicién en el texto con la correspondiente numeracion correlativa.

En el texto constara siempre la numeracion de la cita en niumeros arabigos volados, vaya o no acompafada del nombre
de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos vy, si se
trata de varios, se citara el primero seguido de la expresion «et al».

Se seguira la normativa del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) en relacion a los requerimientos
de uniformidad de los manuscritos presentados a revistas biomédicas
(http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Ademds se recomienda a los autores, que antes de enviar los
manuscritos a la editorial, revisen la siguiente guia:

e Guia SQUIRE (Standard for QUality Improvement Reporting Excellence), Estandares para la excelencia en las

publicaciones sobre Mejora de la Calidad (disponible en: http://www.elsevier.es/ficheros/docsrevistas/ENFI_SQUIRE.pdf)

Y dependiendo del disefo del estudio que van a publicar comprueben los siguientes checklists, consultables en la pagina
web
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/

e Guia CONSORT para los ensayos clinicos

e Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados

e Guia STROBE para los estudios observacionales

e Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

e Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa

En lo posible, se evitara la inclusion de observaciones no publicadas o comunicaciones personales, salvo que éstas
proporcionen una informacion esencial no publicada, en cuyo caso se cita en el texto, entre paréntesis, el nombre de la
persona y fecha de la comunicacién. Los originales aceptados, pero aun no publicados, se incluyen en las citas
bibliograficas como en prensa, especificando el nombre de la revista, seguido por en prensa (entre paréntesis).

Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; para ello se puede
consultar la “List of Journals indexed” que se incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus. También se
puede consultar el Catdlogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de ciencias de la salud espafiolas,
denominado c17 (http://www.c17.net/). Si una revista no esta incluida en el Index Medicus ni en el c17, se tendrd que
escribir el nombre completo.

A continuacién, se dan unos ejemplos de formatos de citas bibliograficas:

° Articulos de revistas
Roca-Biosca A, Velasco-Guillén MC, Rubio-Rico L, GarciaGrau N, Anguera-Saperas L. Ulceras por presion en el enfermo
critico: deteccion de factores de riesgo. Enferm Intensiva. 2012; 23(4): 155-63.
Mas de seis autores: mencionar los seis primeros autores, seguidos de «et al».
Rose ME, Huerbin MB, Melick ], Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory aminoacid
concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002; 935: 40-6.

° Libros y otras monografias
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4@ ed. St. Louis: Mosby; 2002.
Bello J, Garcia-Jaldn I, Candela I. Restauracion colectiva. En: Martinez J, Astiasaran I, Madrigal H, editores. Alimentacion
y Salud Publica. Madrid: McGraw-Hill, Interamericana; 2001. p. 102-112.

° Articulo en Internet
Blanca Gutiérrez JJ, Blanco Alvarifio AM, Lugue Pérez M, Ramirez Pérez MA . Experiencias, percepciones y necesidades en
la UCI: revision sistematica de estudios cualitativos. Enfermeria Global [serie en Internet]. 2008 Feb [acceso 24 Ene
2009]; (12): [aprox. 12 p.]. Disponible en: http://revistas.um.es/eglobal/ article/view/822/842
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° Pagina web
Sociedad Espafola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias. Madrid [acceso 20 Ene 2012; actualizada 20 Ene
2012]. Disponible en: http://seeiuc.org

Tablas: Las tablas recogen la informacion de forma concisa y la presentan de forma eficiente; ofrecen también la
informacién con el grado de detalle y precisién deseados. La inclusién de datos en tablas y no en el texto permite
reducir la extension del mismo.

Se presentaran una en cada hoja, con el titulo en la parte superior y numeradas con nimero arabigos, segun orden de
aparicion en el texto. No usar lineas horizontales ni verticales. Dar a cada columna un titulo breve o abreviado. Los
autores deben colocar las cuestiones explicativas en notas a pie de tabla, no en el titulo. Explicar en notas a pie de tabla
todas las abreviaciones no habituales.

Se debera verificar que se cita cada tabla en el texto. Si se usan datos de otra fuente, ya sea publicada o no publicada,
obtener el permiso correspondiente y hacer mencién completa de las fuentes.

Figuras: Las fotografias y los graficos, en conjunto, forman las figuras. Se enumeraran de forma correlativa y conjunta
siguiendo el orden de primera aparicidon en el texto con nimeros arabigos. Todas las ilustraciones se presentaran al final
del texto en un documento separado del manuscrito.

Se seleccionaran cuidadosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Si se utilizan fotografias de personas, los sujetos no deben ser identificables, o las imagenes deben
acompanfarse de la autorizacion por escrito para utilizar la fotografia. Para mas informacion, consultese el ICMIE en relacion
a los requerimientos de uniformidad de los manuscritos presentados a revistas biomédicas (http://www.nIm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html). Deberan tener una resolucién minima de 300 dpi y uno de los siguientes formatos: JPG, EPS,
TIFF y PDF y MS Office (s6lo en algunos casos; consulte las instrucciones en: http://www.elsevier.com/author-
schemas/artwork-and- media-instructions). También puede mandar archivos comprimidos (.zip, .tar, .tar. gz y .tgz).
ENFERMERIA INTENSIVA declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de los
trabajos que se publican en la Revista.

Cesion de derechos de propiedad intelectual: El envio a través del EES (Elsevier Editorial System) de sus
manuscritos incluyendo graficos y tablas supondra la aceptacion de una serie de condiciones (lea atentamente la seccion
de Additional Information del EES).

PROCESO EDITORIAL

Todos los manuscritos seran revisados andnimamente por dos personas expertas e independientes. Todos los miembros
del Comité Editorial seguiran un protocolo establecido de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipologia
(articulo original, casos clinicos, revision).

En el caso de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a ENFERMERIA INTENSIVA en un plazo
inferior a 15 dias. Para facilitar la tarea del Comité Editorial, cuando los autores envien de nuevo un manuscrito
previamente evaluado, adjuntaran una carta en donde expondran las modificaciones efectuadas (seccion, pagina, linea)
y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los que no se han realizado. Todas las modificaciones
introducidas en el texto, figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra.

ENFERMERIA INTENSIVA se reserva el derecho de realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio, en aras de
una mejor comprension de éste, sin que de ello se derive un cambio de su contenido.

INFORMACION ADICIONAL

1. ENFERMERIA INTENSIVA acusa recibo de los trabajos remitidos, les asignard nimero de referencia para cualquier
consulta posterior e informara de su proceso editorial.

2. Correccion de pruebas de imprenta. Se enviara una prueba de composicion del articulo al autor a quien deba
dirigirse la correspondencia. La prueba se revisara cuidadosamente, se marcaran los posibles errores y se
devolveran las pruebas corregidas. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de admitir o no las correcciones
efectuadas por el autor en la prueba de impresion.

3. Politica editorial. Los juicios y las opiniones expresados en los articulos y comunicaciones publicadas en la revista son
del autor o autores, y no necesariamente del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan ningin
producto que se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o
servicio.

El envio de un articulo a ENFERMERIA INTENSIVA implica la aceptacidon de estas normas de publicacion y de la decision
final acerca de la aceptacion o rechazo del manuscrito para su publicacion.
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