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METODOS: Diseno: Revision sistematica de la literatura. Se procedio a
seleccionar la informacion del tema en centros de documentacién e
informacion electronica, utilizando las bases de datos de  iternet de
med, Cochra Lilacs, Artemisa, y referencias cruzadas de revisiones
anteriores. RESULTADOS: Se incluyeron siete estudios publicados entre el
ano 1,998 al 2,006 con 1,603 pacientes pediatricos en estado cntico. La
incidencia reportada de hiperglucemia en ninos graves fue de 62 al 86%.
El analisis estadistico de la glicemia en los pacientes vivos en comparacion
con los casos que fallecieron fue significativamente mayor en estos ultimos.
Se encontro que la glucemia por debajo de 120 mg/dl, no esta asociada a
riesgo mortalidad. CONCLUSION: Se encontraron evidencias para decir
que la hiperglicemia sies unf  r pronos de morbilidad y mortalidad en
pacientes pediatricos en estado critico.

PALABRAS CLAVES: Hiperglicemia, mortalidad, morbilidad, cuidados

criticos, prondstico.



ANTECEDENTES

En los ultimos afos se€ a2 establecido una clara relacion entre la presencia

de hiperglucemia y ev  :ion desfavorable en el paciente en estado critico.

La hiperglicemia inducida pore 2s es defin 1 como  aumento transitorio
en la concentracion sérica de la glucosa como respuesta a un proceso
inflamatorio o infeccioso agudo. * Estos cambios met  3licos son regulados
por la accion de medi ores neurochumorales en respuesta al estimulo
nocivo como sepsis grave, politraumatismo, cirugia mayor y quemaduras

extensas.’

La respuesta metabdlica al estrés tar ér 1 sidore :ada en pacientes
pediatricos que han sufrido estados agudos de hipoperfusi  secundarios a

procesos infecciosos o inflamatorios severos.”

Durante un evento de estrés agudo se activan una serie de mediadores
tanto del sistema neuroendocrino como del sistema modulador
microendocrino (mediadores), incluyendo entre los meros, hormonas
contrareguladoras como isol, glucagon, hormona del crecimier  asi
como catecolaminas. La activacion del sistema microendocrino involucra la
liberacion de citoquinas, tales como: el fa w de nec is tumoral  F),
interleuquinas 1, 2, 6, interferon gama, por mencionar algunos. Estos
mediadores, a su vez ir icen de manera sinérgica con s hormonas
contrareguladoras cambios adaptativos fisiologicos y metabodlicos en

distintos érganos y sistemas. Esta respuesta tienen por objeto incrementar



el aporte de oxigeno a los tejidos, asi como mantener el gasto energético en
un contexto de aumento de la demanda que se esta llevando a cabo por el

dario tisular presente. °® " 8

El principal objetivo de la respues metabolica al estrés es producir la
energia necesaria que permita sostener las funciones vitales, la res  2sta
inflamatoria, la funcion inmunologica y la reparacion tisular, para  cual se
requiere la movilizacion de sustratos hacia areas con vada demanda

metabolica como son el higado y cerebro.

La respuesta metabdlica, que inicialmente constituye un mecanismo de
defensa ante la lesion puede llegar a formar parte de los mecanismos que,
de persistit  hipoperfusion, llevan al organismo a la disfuncion organica,

teniendo esta como génesis un hipermetabolismo persistente. ¢

Dentro de la respuesta metabolica  estrés han sido definidas dos fases
evolutivas: la fase de descompensacion :modinamica en respuesta al
agente agresor inicial y que en la descripcion original Cuthbertson fuera
denominada fase EBB; y la fase FLOW caracterizada por cambios

metabolismo inter  dio o fase de hipermetabolismo como lo refiere ° '

El conocer el comportam o metabolico de la respuesta aguda del
organismo ante la agresion permite instituir medidas terapeuticas para
apoyar los cambios metabdli y de este modo contrarrestar el
catabolismo. 3 tendencia terapéutica actual es tratar de manera eficiente
las alteraciones hemodinamicas que conducen a hipoperfusion tisular vy

posteriormente proporcionar soporte metabolico nutricio especializado. '?






krebs. En el estrés metabdlico del adulto el maximo rango de glucosa
oxidada es de 4 a 6 mg/kg/min., lo que es equivalente a 400 a 600 g/d para
una persona de 70 kg. Proporcionar mayores cantidades de glucosa da
como resultado lipogéne esteatosis hepatica e hiperglicemia. En el
paciente hipermetabolico se activa el ciclo de Cori (conversion hepatica de
lactato y alanina en glucosa). En el paciente hipermetabdlico por respuesta
metabolica al estrés, la produccion de glucosa endogena no es suprimida
con la administracion exdgena de glucosa. El proporcionar un aporte
adicional de glucosa en estas situaciones puede causar una hiperglice 2
significativa con complicaciones asociadas. 3 administracion de insulina
exdgena para compensar 5 elevados niveles de glucosa en pacientes
criticamente enfermos parece no ser efectivo en cuanto producir aumento
de la captacion de a, ya que el pro ma no es produccion de
glucosa, de hecho las concentraciones de insulina sérica se encuentran

elevadas.

En varias publicaciones ha sido reportado un aumento sostenido de glucosa
en modelos que simulan enfermedad critica, ademas de niveles altos de

insulina, también hay elevados indices de nitrégeno ureico.

Las complicaciones por el exceso de la administracion de glucosa incluyen
hiperglucemia, glicosilacion proteica, estados hiperosmolares,
inmunosupresion, excesiva produccion de CO2 lo cual esta asociado con
incremento del trabajo respiratorio y esteatosis hepatica. Por lo tanto en

pacientes criticamente enfermos es recomendable dar un aporte de



glucosa menor de 5 mg/kg/min o aproximadamente 50 al 60% del

requerimiento energé  total.'” '8 ¢

En los pacientes graves existe una alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono caracterizada por un aumento de la gluconeogenesis
hepatica y resistencia periférica a la accion de la insulina probablem: 2 por
un queo a nivel post receptor. Producto de estas alteraciones
metabdlicas se encuentra hiperglucemia, pobre utilizacion de glucosa e

intolerancia al aporte exdgeno de la misma.

El coeficiente respiratorio es resultado de dividir el CO, que se
produce entre el O, que se consume y en condiciones normales tiene un
valor de 0.8%. En condiciones de estrés el aumento del coeficiente
respiratorio a un promedio de 0.85 refleja la utilizacion de sustratos mixtos

como hidratos de carbono, aminoacidos y acidos grasos.

En esta etapa también puede existir aumento de la glucosa la cual al inicio
es por disminucidon : esta y lue de un aumento que es contrarrestado

por 1 accion » las hormonas contrareguladoras (ESTADO :

RESISTENCIA INSULINIC 2122

La hiperglucemia por e 2s es un trastorno frecuente en s ninos
ingresados en las unidades de cuidados intensivos, con una incidencia

cercana al 52%.%

En pacientes adultos han sido reportadas prevalencia que vanas desde 3 al
71% de los pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos y

tomando como valor glucosa sérica mayor de 110 mg/dl.?*






especifico pero si estaba significativamente asociada a la severide del

padecimiento. '

Para comprender los mecanismos gue desencadenan la hiperglicemia en

rés es importante recordar las bases fisiologicas de la homeostasis de la
glucosa, esta sigue cinco fases: inicialmente la glicemia depende del aporte
dietético, en una segunda fase el sustrato energético depende de la
neoglucogenesis hepatica a partir del lactato y el glicerol, al consumir esta
reserva energética el principal sustrato es la alanita y finalmente los cuerpos

ce tonicos. %’

En el estudio prospectivo observacional re zado en Alemania por
Hermann E. Wasmuth y ¢ realizado en 189 pacientes ¢ ltos ingresi s
a la unidad de cuidados intensivos, encontré que el 39.7% de s pacientes
presentaron hiperglicemia, definida esta como cifras séncas mayores a 126
mg/dl. El objetivo del estudio fue investigar la asociaciéon existente entre
concentracion de glucosa sérica y la funcion inmunologica de los pacientes
corr cionando con la rtalidad presentada. Se encontré que la
hiperglucemia se presento como un factor asociado con concentraciones
elevadas de interleucina 6. El mecanismo involucrado es posiblemente a
través de la produccion de monocitos, incrementando asi la respuesta
inflamatoria y el dafo tisular. Un dato interesante también encontrado fue
que el incremento de los niveles de interleucina 6 estaban relacionados a
resistencia a la insulina. Ta ien se demostré la asociacion de
hiperglicemia con una reduccion in vivo de la secrecion de FNT alfa, siendo

la causa aun desconocida.



Se ha observado in vitro que en individuos sanos administrar
concentraciones altas de glucosa niveles suprafisiologicos elevan los
niveles sericos de FNT 3. Sin embargo, en pacientes que estan
sometidos a un estado de estrés agudo, se presenta una disminucion de
citocinas inhibitorias circulantes. Este estudio demostr6 ademas un
incremento en la mortalidad en estos pacientes hasta 2.6 veces mayor

comparado ¢ 0s pacientes con niveles de glucosa normal. =% #¢*°

Los estudios realizados en pacientes criticos acerca en relacion a la
presencia de hiperglucemia y la evolucion de los pacientes, en su mayoria
han sido realizados en  ultos. En pacientes pediatricos los reportes son
retrospectivos, descriptivos y hasta el momento la conducta es considerar
que la hiperglucemia representa un factor de riesgo que incrementa la
mort 1ad y la mortalidad del nifo criticamente enfermo, sin embargo, no
hay estudios prospectivos controlados en s que se haya evaluado la

utilidad del empleo de insulina y su impacto en la mejoria del pronostico *'

En los reportes er oblacion aduita hay una fuerte tendencia a considerar a
la hiperglicemia como factor que incr  :nta la mortalidad y fa morbilidad en

pacientes criticos.

*2 en un estudio realizado, en 1,548 pacientes

Van den Berghe y cols
criticos se demostraron los beneficios que brindaba el control estricto de la
glucemia cc empleo de insulina m teniendo los niveles de glucosa
sérica entre 80 y 110 mg/dl, principalmente a nivel de mortalidad la cual

disminuyo del 8% en s pacientes que no recibian insulina a 4.6% en los

pacientes tratados. Tomando en cuenta el parametro dias de estancia






pacientes con glucosa normal, en aquellos con hiperglicemia leve 15.5%
versus 2% comparandolo también c¢ su correspondiente grupo de
pacientes normoglucemicos, concluyendo que la hiperglicemia es un factor
pronostico independiente de mortalidad en este tipo de pacientes, en cuanto
a la frecuencia de infecciones también estaban significativamente
incrementadas incluyendo neumonias 9.4% versus 2%, infecciones !
tracto urinario 6.6% versus 1.4%, infeccion de heridas 4.9% versus 0.6%,
bacteriemia 5% versus 1.1%, incrementando secundariamente la estancia

hospitalaria.**

En el 2004, Vijay Srinivasan y colaboradores, en Estados Unidos realizd un
estudio retros ivo en el cual se analizaba el tiempo, duracion e
intensidad de erglicemia correlacionandolo con mortalidad en nifios
criticamente enfermos en una unidad de cuidados intensivos y se encontro
que presentaron una - cemia mayor a 126 mg/d! el 86% de los pacientes
ingresados a la unidad encontrando picos y duracion mas alta en los no
sobrevivientes que en los sobrevivientes (con incremento de 3.5 veces el
riesgo de mortalidad), ademas se encontré que los pacientes que
presentaban hiperglucemia en mas de la mitad de los dias que permanecian
en la unidad de cuidados intensivos incrementaban su riesgo de morir en 6
veces al ser comparados cor s que presentaban hiperglucemia en menos

de la mitad de dias de esti  ia.*®

También un estudio prospectivo observacional realizado en 57 pacientes
del 2001 al )3 en Porto, gre Brasil y publicado en el 2005, estudi6 los

niveles de glucosa y el riesgo de mortalidad en nifos con chogque séptico en









En los pacientes post operados de cirugia cardiovascular existe un estudio
realizado por Andrew R. Yates y colaboradores publicado en el 2,006 y
realizado en EUA, en 184 ninos menores de 1 afo que necesitaron un
bypass cardiopulmonar, tomaron como hiperglucemia valores mayores de
126 mg/dl y analizando la mortalidad y morbilidad observaron que al
comparar los sobrevivientes con los no sobrevivientes se encontré que los
primeros tenian una glucosa pico mas baja ( 179.26 + 86.98 con p <.001) y
en los no sobrevivientes { 255.86 + 195.59 con p<.001) la duracion de fa
hiperglucemia en dias para los no sobrevivientes 2.95 +/- 2.28 y los
sobrevivientes 1.19 +/-1.30 (p<.001). Se encontrdé un resgo incrementado
significativo de efectos adversos con  incremento en la duracion de la
hiper cemia: insuficiencia renal or de 1.36, insuficiencia hepética or 1.39,
infeccion or 1.48, eve  ds en sistema nervioso central or 1.34, ecmo or 1.59,
didlisis or 1.33, componente de morbilidad or 1.48, componente de
mortalidad or 1.48. En general la mortalidad fue pronosticado al doble con 4
dias de hiperglicemia vy la morbilidad en 31.5%. la duracion de

hiperglicemia fue correlacionada con mayor estancia hospitalaria (p<.001.
r2=.21), aumento de la estancia en la unidad de cuidados intensivos

(p<.001,r2=.13) y mayor tiempo de ventilacién mecanica (p<  11,r2=.10).**



JUSTIFICACION:

Convencionalmente el aciente criticamente enfermo que presenta
hiperglucemia no recibe tratamiento con insulina hasta que la glucemia
alcanza valores s riores al umbral de reabsorcion renal, momento en el
cual ya pueden estar -esentes complicaciones como desequilibrios
hemodinamicos y hidroelectroliticos.

Hasta hoy en dia no hay criterios establecidos en pacientes pediatricos
criticamente enfermos en relacion al control estricto de la glucemia mediante
el empleo de insulina. El evitar la presencia de hiperglicemia ha mostrado
ser un factor pronostico sobre la morbimortalidad en los pacientes graves.
Es por ello que se consideré necesario realizar una revision sistematica de
lé literatura hasta el momento publicada como preambulo para realizar un
estudio en re 5n al impacto del conti  de la perglucemia debida a
respuesta metabolica al estrés sobre la morbilidad y mort:  ad del paciente

pediatrico criticamente enfermo.






OBJETIVO:

Realizar revision sistematica de la literatura  specto a la presencia de
hiperglucemia en ninos criticamente enfermos y su re ion con |la

morbilidad y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio

Revision sistematica de 1 literatura.

Poblacion a estudiar

Articulos relacionados con  perglucemia y morbimortalidc en ninos
criticamente enfermos. Busquex realizada en los centros de
documentacion e informacion bibliografica utilizando la base de datos de
Internet: Pub med, Cochrane, EMBASE, Artemisa, Lilacs; con palabras
claves: Hiperglicemia, mortalidad, mort jad, prondstico, paciente critico;
limitado a pacientes en ede >ediatrica.

Los datos obtenidos fueron organizados de acuerdo al nivel de evidencia.

INP.
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Mé os de revision

Seleccion de estudios

Se realizo la identificacion del titulo y el resumen de cada cita identificada
con la estrategia de busqueda para valorar si cumplia con los criterios de
seleccion.

Se obtuvo el texto completo de cada estudio posiblemente aceptado.
Evaluandose cada articulo de forma completa e independiente para
determinar si el estudio era elegible segun el objetivo de | revision

sistematica a realizar.

Descripcion de  ; estudios

Se realiz6 una busqueda en las siguientes base de datos de Internet: Pub
med, EMBASE, Cochrane lacs, Artemisa.

Se introdujo busqueda de Hiperglicemia, mortalidad, morbilidad,
cuidados criticos; limitado a pacientes en edad pediatrice  imero en idioma
inglés y posteriormente er  :panol.

Se encuentran un total de 1219 referencias; después de utilizar las palabras
clave, se obtuvo un total de 91 referencias.
Se procedio a limitar a textos ¢ letos y edad pediatrica quedando

finalmente 45 articulos.

20



Fueron excluidos 36 por que eran re :zados en: pacientes adultos,
neonatos, o porque los pacientes no cumplian los criterios de estar en
estado critico.

Otros criterios de exclusion que se utilizaron fueron: pacientes diabéticos
mellitus, ninos que recibieron tratamiento con esteroides, administracion de
infusiones  2vadas de glucosa y pacientes con ftranstornos hepaticos,
pacientes con ap s supra terapeuticos de glucosa en infusion o por la via
enteral en los siete estudios, quienes recibieron medicamentos con
conocida alteracion en el metabolismo de la glucosa en dos de los articulos,
pacientes con antecedentes de transtornos hepaticos en tres de los
estudios.

Entre las limitantes que presentan varios de estos estudios analizados estan
el empleo de esteroides, como parte de | terapéutica requerida por el
paciente ( Vincent Austino y Vijay Srinivasan); como comentario personal los
autores de la presente revision sistematica consideramos que el empleo de
esteroides puede ser una variable confusora relativa y que el enfoque
principal debe orientarse a la presencia de hiperglucemia como tal
independientemente de que existan otras causas que modifiquen el
metabolismo de la co como es usual que suceda en el nino
criticamente enfermo. A muchos de estos pacientes no va a ser posible
retirarles el tratamiento esteroideo ya que puede estar formando parte de la
terapéutica requerida. Los estudios futuros tendran que también que
seleccionar dentro del grupo de pacientes criticamente enfermos a aquellos

que presenten hiperglucemia exclusivamente como ¢ : de la respuesta

21



metabdlica al estrées de ac  0os que ademas de estar en estrés requieren

de medidas terapéuticas que  dieran favorecer hiperglucemia.

Finalmente quedaron para analisis 7 estudios, mismos que se organizaron

de acuerdo al tiempo que fueron realizados (retrospectivos o prospectivos,

niv de evidencia y a las caracteristicas mas relevantes de cada uno de

ellos).

Tipos de intervencion a estudiar:

Comparar: los pacientes que presentaron hiperglicemia con los que

cursaron con euglucemia en relacion a la mortalidad y morbilidad.

Tipo de participantes:

Pacientes pediatricos de 1 mes a 21 anos que fueron ingresados a

unidades de terapia intensiva y presentaron hiperglicemia como respuesta

metabolica al estrés con cifras séricas mayores a 120.

]
3]



RESULTADOS

La incidencia de hiperglucemia en nifios graves oscilo entre el 62 al 86% de
los p¢  ntes.

Tipos de estudio: 6 retrospectivos y 1 prospectivo.

Un total de 1,603 p entes. La hiperglucemia predomino en el género
masculino y 1 distribucion de la poblacion de estudio fue mayor también
para este género.  g. 1)

En relacion a los diagnésticos: 220 pacientes ¢ trauma cran :ncefalico,
58 con quemaduras mayores al 60% de superficie corporal, 57 con choque
séptico refractario, . pacientes operados de bypass cardiopulmonar vy
1,084 pacientes con patologias diversas. (Fig. 2)

A todos los pacientes se les practicaba glucemia sérica. Se considero
hiperglicemia cuando valores séricos eran superiores a rangos entre 120
mg/dl a 140 mg/dl segur  serie. Dos de las publicaciones establecian el
criterio de glu  a mayor de 150 mg/ y de 178 mg/dl respectivamente.
Los diversos parametros a evaluar fueron: glucemia al ingreso, severidad de
la hiperglicemia, glucemia co, duracion de hiperglucemia durante su
estancia en la unidad de terapia intensiva. (Cuadro 1)

Se analizaron t¢ » a s pacientes que sobrevivieron como los que
finalmente fallecieron. Se calc ) la tasa de mortalidad asociada la
hiperglicemia, la cu fue significativamente mas 1 en los ninos que
fallecieron. (Fig. 3). Con cifras de glucosa entre 120 a 200 mg/dl se hizo

evidente un pico de incremento en la tasa de mortalidad.



Analizando estadisticamente la glicemia en los pacientes vivos, comparada
con la de los pacientes que fallecieron, se encontrd que la hiperglucemia se
presentdé con mayor frecuencia en los pacientes que fallecieron con
significancia estadistica. (Cuadro 2).

Los niflos que sobrevivieron mostraron una glucemia en promedio de 162.9
mg/dl con desviacion estandar de 19.3 versus los casos que fallecieron los
cuales presentaron 1a glucemia promedio de 269.9 mg/dl con desviacion
estandar de 9.29. (Fig. 4)

En la figura 5, se correlaci la tasa de mortalidad en funcion de los dias
de estancia. Se observa que esta tasa se va incrementado con los dias y
que esto estaba en funcién al incremento de glucosa sénca, con cifras que
oscilaron entre 120 y 2 mg/dl. También se encontré que cuando la
glucemia sérica estaba cerca de 200 mg/dl y por tal motivo se iniciaba
infusidon de insulina la tasa de mortalidad disminuia, 3.7 (con infusion de
insulina) versus 5.9 (casos que no recibieron insulina) (Cuadro 3).
Estudiando la glucemia al momento del ingreso se observo que cuando
habia hiperglucemia esta re  :sentd un factor predictor de mayor ries  de
mortalidad. (Fig. 6)

Del total de estudios incluidos en la presente revisién sistematica se obtuvo
la Chi cuadrada (x?) misma que fue de 3.89 con una p de 0.049 9.0
con un > 95% 1.05 - 76.6). Lo que hace evidente que el riesgo de
mortalidad para pacientes con hiperglicemia se incrementa hasta 9 veces en
comparacion con s pacientes que cursaban con normoglucemia (x?

estadisticamente significativa).



DISCUSION
La hiperglicemia tuvo una incidencia del 62 al 86% en los pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos de acuerdo a los
estudios revisados.

onvencionalmente el criterio para manejar hiperglucemia en pacientes de
terapia intensiva es con cifras de glucosa mayores a 200 mg/dl. Sin
embargo con los resultados que observados en la presente revision
sistematica de la literatura es probable que este concepto deba ser
modificado, ya que glucemias superiores a 120 mg/dl se han asociado a
mayor morbimortalidad.
Existen otros factores a considerar en relacion a la hiperglucemia como o
menciona \ y Srinivasan, quien analizd tanto el nivel de glucosa como el
momento en el que se presentd la hiperglucemia; encontrando que
glucemias promedio mayores de 126 mg/dl en las primeras 48 horas,
correlacionabén con mayor mortalidad. En este estudio también se encontrd
que en los pacientes que fallecieron la cifras de glucemia sénca al ingreso
eran mayores en comparacion con los pacientes que sobrevivieron.
Estos hallazgos son confirmados en el estudio de Vincent Austino quien
también analizo el valor mas alto de glucemia en las pnmeras 24 horas,
en trando un nesgo relativo para morir de 2.5 veces con un indice de
confianza del 95% (1.16 — 4.26) para glucemias mayores de 150 mg/d!
dentro de las pnr  as horas.
En otro oo de pacientes en este caso operados de corazon, Yates

encontr6 que cuando habia hiperglucemia al momento del ingreso la



mortalidad era mayor con un incremento de 1.48 pz  glucemias séricas
mayores a 126 mg/dl.

Como es sabido los pacientes con trauma craneoencefatico, manifiestan un
estado de hipermetabolismo que en parte es sostenido por las adaptaciones
metabolicas del organismo a nivel de hidratos de carbono. Cochran
estudiando en este gru| de pacientes detecta que del total de pacientes
que fallecian en el 44% de ellos se asociaba una glucemia igual o mayor a
300 mg/dl. Seleccionando a los pacientes que guedaban en estado
vegetativo también se encuentra la asociacion con hiperglucemia. Se
compararon este grupo de pacientes con minimo déficit neurolégico a su
egreso, con los que desarrollaron estado vegetativo. En el primer grupo, la
glucemia sérica promedio fue de 208 mg/dl versus 128 mg/dl en los
pacientes con lesion neul :a minima. Los pacientes que fallecieron
tuvieron una glucosa sérica de 267 + 130 mg/dl en comparaciéon con 1os
sobrev ntes que tuvieror icosas 135 +44. (Fig. 6)

Otro autor que estudio pacientes con trauma craneoencefalico fue Chiaretti;
quien encontré que el 89.5% de ninos que al ingreso presentaron cifras
normales de glucosa manifestaron una buena recuperacion neurologica al
mes de ser evaluados. (Fig. 7). A diferencia de los pacientes que
desarrollaron incapaci neurologica severa que a su ingreso  abian
manifestado glucemias promedio2 t° !5 mg/dlL

Un hecho que es importante recalcar y en el cual casi todos los autores
coinciden es que cuando los pacientes presentan glucosas séricas cercanas
a 200 mg/dl y que por tal motivo se iniciaba infusion de insulina, con el

control de la cifra de  icosa la mortalidad era menor en comparacién con






mg/dl una mortalidad de 31.6%, glucemias de 180 mg/dl a 239 mg/di una
mortalidad de 55.6%  glucemias mayores de 240 mg/dl mortalidad de
79.6% (Fig. 9). acuerdo a este reporte el riesgo relativo de muerte en
pacientes con choque séptico mas hiperglucemia es de 6.1 veces mayor

cuando la glucemia esta en promedio de 178 mg/dl.

Vijay Snnivasan; compard el pico mas alto de hiperglucemia entre los
sobrevivientes con los no sobrevivientes encontrando un pico mas alto de
glucemia en los no sobrevivientes de 311 = 115 versus 205 *
respectivamente (Fig. 10), con una duracion promedio de este pico similar
entre ambos grupos: de 19 horas en los sobrevivientes versus 23.5 horas en
los no sobrevivientes. Todos estos pacientes cursaban con patologias
diversas que requirieron de atencién en la terapia intensiva.

Yates, en pacientes operados de corazéon compara sobrevivientes con no
sobrevivientes encontrando que s primeros tenian una glucosa sérica mas
baja. (179.26 + 86.98 versus 255.86 + 195.59) (Fig. 11), también encontrd
que en pacientes con picos mas altos de glucosa enlos s  entes diez dias
de estancia mostraron mayor riesgo de complicaciones.

En pa tes criticamente enfermos Vijay srinivasan, demuestra que la
duracion de la hip: cemia fue mayor en los pacientes no sobrevivientes ,
los cuales durante el 71% del total de sus dias de estancia mantuvieron
hiperglucemia, mientras que en los pacientes sobrevivientes la
hiperglucemia se mantuvo solamente durante el 37% de los dias de

estancia. (Fig. 12)



En pacientes con quemaduras extensas la persistencia de la hiperglicemia
también parece tener impacto sobre la mortalidad. A este respecto, Gore,
encontré que la hiperglicemia persistente se asocio a mayor mortalidad: el
4% de los  cientes con euglucemia f cieron, mientras que el grupo de
con hiperglicemia la mortalidad fue del 27% y el factor mas frecuentemente
asociado era de etiologia infecciosa. (Fig. 13)

Hi zgos similares reporta Yates, quien encuentra un riesgo mayor de
efectos adversos asociado a la persistencia de hiperglicemia, siendo la
infeccion en factor que con mayor frecuencia se asocio con un OR de 1.48.
Dentro de la morbilidad asociada estaban: incremento en los dias de
ventilacion mecanica y aumento en los dias estancia. En este estudio la
mortalidad se duplico cuando lz perglicemia persistia por mas de 4 dias.
La morbilidad también se incremento 31.5% en reiacion a pacientes con

niveles séricos de glucosa normales.
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