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1 INTRODUCCION. Bl paceerile gravemente enfermo esta sujeto a un savero estrés FLopatoldgico que coadyuva a alterar s
homeostasis del ser humand, Uno de 105 acapites que mis contraversias e intends ha despertado en el manejo del paciente
aravernente enfermo es ol de la hiperglicemia. Exta se presarma muy frecuentemente durante Las fases de estrés gue acompana al
enfermo grave durante el estado critico. Muchos autores, 13 definen como parte a f respuests metabdlica de adaptacion al
desarrello cinico de s enfermeadad aguda, pero esta adaptacion se relaciona a un eevado porcentaje de un prondstico mortal

S existir un Consenso de s 1a hiperglicemia &5 un valar que reflejs gravedad © un agente que contribuye a Ncrementar i misma.
Hay evidencias que e desarmollo de la misma en una patologia sea £51a, Medica © qurirgica, incrementaria 13 morbimonaldad,
dias de estancia en la uridad de cuidagos intensivo padistnco (UCIF) y de hospitalizacién asi como dias de ventilacién mecinica.
Hay estudios que relacienan 13 hiperglicamiz con la mortalidad y las complicaciones intrahospitatarias. Se han surmado mis
evidencia que 3s0cis €l grado de hiperglicamia y la duracion de €513 al prondstico de la enfermedad criticall).

Son miltoles las causas Que provocan las sltersciones metabilicas de la glucosa en el paciente criticamenta enfenma. como e
surnento ge 13 resistencia a La insulina, el cambio en la produccién de dicha hormona y 1a activacidn de croonasi2), La
hiperghcema también provoca una fase pronflamateris debido al estrés exudativo celular por el incremento de la preduccidn de
radicales libres (3) Asi mismo también afecta is inmunidad celular y humoral, ademas de ser un factar procoagulante. Un gran
porcemsie de pacientes ge 13 UCIP presentan hiperglicemia indlicida por el estrés, 1= cusl e ransiteria durante 13 enfermedad. Se
mmmMMMMMMMWMMQMeMNyUOWGM un tratamiento
estricto con Insuling intravenosa mejnraba 1os resutados oblenidos, pero este tratamiento intensivo incrementa el riesgo de
hipoglucemias. La Asociacion Americana de Disbetes en el 2010 definié hipergicernia hospitalaria como glicema basal mayor co
mmyuQBMomqumalmwemwauomw Faustino. considerando hiperglicema valores mayores
de 120 mgldl, encontro una prevalencia de hiperglicemia de estrés del 704%. Por encima de 150 ma/d en s primeras 24 horas
encantrd un aumento del riesgs de morr de 2,5 y mayor estadia en 1a unidad de culdados Intensivos (UCHIS) Srnnasan, en su
estudio evidencid gue Ia higerglicemia mayor de 150 mgidl en las primeras 48 horas de ingreso en la UCI sumertaba el riesgo ce
mortsidad en 3.5 veces. Olra cbsenacion en su trabao reveld 13 relacian existonte entre 3 duracion de la Npergicemia, el valor
mas alto de glicemia y mortalidad (5) Stegenga et al encontrd que Las cifras de gicenia &1t 150 Mg/t se asocian con aumento
delnngodem«wMawauumahhrd&lmmmqunmma Kreutzger ot al.
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RESUMEN (ABSTRACT)

La hiperglicemia es comunmente observada en pacientes criticamente enfermos.
Algunos estudios han demostrado la importancia de la valoracion de los niveles de
glucosa en paciente pediatricos criticamente enfermos, la misma pueden dar
desenlaces desfavorables. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico, donde se incluyeron los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos (UCIP) de
enero a septiembre del 2017, a los que se le realizaron a su ingreso mediciones de
los niveles de glucosa tomadas de sangre, durante los primeros dias de
hospitalizacion. Se defini6 como hiperglicemia a valores por encima de 150 md/dl.
Para la identificacion de asociacion se utilizo el estadistico X2. Se empled un
modelo LOGIT para determinar si la probabilidad de presentar hiperglicemia se
relaciona con una mayor mortalidad. Pruebas de chi cuadrado se usaron para
determinar si el nivel de hiperglicemia esta asociado con mayor mortalidad en los
niflos criticamente enfermos, con el incremento de los dias de estancia hospitalaria,
con mayor probabilidad de muerte medido por la Escala del PIM 1ll, con el sexo y la
edad de los nifios con un contraste de proporciones. Se utilizé pruebas t de student
para determinar si el promedio de los dias de estancias hospitalaria, asi como los
dias de ventilacibn mecanica para niflos con hiperglicemia es mayor que para
aguellos nifios que no la tienen y para conocer si el promedio de muerte de nifios
con hiperglicemia es mayor que para aquellos que no la presentan. Resultados:
Se registraron 441 pacientes durante enero y septiembre 2017, de los cuales 365
cumplieron los criterios de inclusion considerados en el estudio. La edad promedio
de los pacientes fue de 4.53 (+4.90 afos); rango; 1 mes- 17 afios, en el estudio los
nifios que prevalecieron con hiperglicemia fueron menores a 1 afio y mayores a 5
afios. La probabilidad de morir al ingreso calculada mediante el PIM lll, fue en
promedio ligeramente superior en las mujeres 33.03% en comparacién con los
hombres 30.62%. La tasa de mortalidad observada en los hombres fue del 16%,
mientras que las mujeres fueron del 14%. Los pacientes con bajo peso se asocian
con una probabilidad mayor de morir (PIM lll). Los dias de estancia hospitalaria en
promedio fue de 23.60 (+26.93) dias (mediana; 17 dias, rango 1 a 266 dias. Las
patologias respiratorias tuvieron mas porcentaje de estancia hospitalaria junto con
las neurologicas con 34% (23.01 + (21.09)) y 24% (16.07 = (18.67))

respectivamente. El 76% de los pacientes ingresados presentaron valores de

Xl



glicemia < 150 mg/dl. Los grupos etarios que presento hiperglicemia fueron en los
menores de 1 afio y los mayores de 5 afios. Los pacientes con hiperglicemia se
complicaron con sepsis y dejaron secuelas en muchos de ellos; 32% y 42%
respectivamente. El promedio de glicemia al ingreso a la UCIP fue de 128.47
(£58.75) mg/dl. Solo un 24% de los pacientes presentaron hiperglicemia al ingreso.
Hubo una leve correlacion positiva 0.0868 entre los dias de estancia hospitalaria
para aquellos pacientes que ingresaron con hiperglicemia, se asocian a mas dias
de hospitalizacion. Los valores de glucosa > 160 mg/dl fueron méas frecuentes en
los pacientes fallecidos. Se observé una correlacion entre cada uno de los niveles
de glicemia con la probabilidad de morir calculada mediante el PIM llI, asi que a
medida que se incrementan los niveles de glicemia, éstos se asocian con una

mayor probabilidad de morir.

Conclusiones: La prevalencia de hiperglicemia al ingreso es baja. A medida que
aumenta los niveles de glicemia en los pacientes, aumenta la probabilidad de morir.
El nivel de glucosa que mejor predice la probabilidad de morir en este estudio se

sitio en >160 mg/dl. La hiperglicemia se asocia la mayor estancia hospitalaria.

Palabras Clave: ENFERMO CRITICO, GLUCOSA, HIPERGLICEMIA,
MORTALIDAD, PEDIATRICOS.
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ABSTRACT

Hyperglycemia is commonly seen in critically ill patients. Many studies have shown
the importance of assessing glucose levels in critically ill pediatric patients; it can
lead to unfavorable outcomes. Materials and methods: An observational,
retrospective, longitudinal, analytical study was carried out, which included patients
admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) from January to September
2017, who were measured glucose levels upon admission, taken from blood, during
the first days of hospitalization. Hyperglycemia was defined as values above 150
mg/dl. The X? statistic will be used to identify the association. A LOGIT model was
used to determine whether the probability of hyperglycemia is related to higher
mortality. Chi-square tests were performed to determine whether the level of
hyperglycemia is associated with higher mortality in critically ill children, with an
increase in the days of hospital stay, with a higher probability of death measured by
the PIM 1l Scale, with sex and the age of the children with a contrast of proportions.
Student's t tests were used to determine if the average number of days of hospital
stay, as well as the days of mechanical ventilation for children with hyperglycemia is
greater than for those children who do not have it and to know if the average death
rate of children with hyperglycemia hyperglycemia is greater than for those who do
not present it. Results: 441 patients were registered during January and
September 2017, of which 365 met the inclusion criteria considered in the study.
The mean age of the patients was 4.53 (x 4.90 years); rank; 1 month-17 years, in
the study the children who prevailed with hyperglycemia were younger than 1 year
and older than 5 years. The probability of dying on admission, calculated using the
PIM 1ll, was on average slightly higher in 33.03% women compared to 30.62% in
men. The observed mortality rate in men was 16%, while in women it was 14%. Low
weight patients are associated with a higher probability of dying (PIM Ill) The
average length of hospital stay was 23.60 (+ 26.93) days (median; 17 days, range 1
to 266 days. Respiratory pathologies had a higher percentage of hospital stay
together with neurological pathologies with 34% (23.01 £ (21.09)) and 24% (16.07 +
(18.67)) respectively. 76% of the hospitalized patients had blood glucose values <
150 mg / dl. The age groups that presented hyperglycemia were those younger than
1 year and those older than 5 years. showed that patients with hyperglycemia were
complicated by sepsis and left sequelae in many of them; 32% and 42%

respectively. The average glycemia upon admission to the PICU was 128.47 (+
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58.75) mg / dl. Only 24% of the patients presented hyperglycemia on admission.
There was no significant difference between glucose levels at admission between
men and women (p = 0.86 of the Mann-Whitney test). There was a slight positive
correlation of 0.0868 between the days of hospital stay for those patients who were
admitted with hyperglycemia, they are associated with more days of hospitalization.
Glucose values> 160 mg / dl were more frequent in deceased patients. A correlation
was observed between each of the glycemic levels with the probability of dying
calculated using the PIM lll, so as the glycemia levels increase, they are associated
with a greater probability of dying. Conclusions: The prevalence of hyperglycemia
on admission is low. As blood sugar levels rise in patients, the likelihood of dying
increases. The glucose level that best predicted the probability of dying in this study
was> 160 mg / dl. Hyperglycemia is associated with the longest hospital stay.

Keywords: CRITICAL ILL, GLUCOSE, HYPERGLYCEMIA, MORTALITY,
PEDIATRIC.
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INTRODUCCION

El paciente critico estd sujeto a un severo estrés fisiopatolégico que
coadyuva a alterar la homeostasis del ser humano. Uno de los temas que
mas controversias e interés ha despertado en el manejo del paciente critico

es el de la hiperglicemia.

La hiperglicemia se presenta muy frecuentemente durante las fases de
estrés que acompafia al enfermo grave durante el estado critico. Muchos
autores, la definen como parte a la respuesta metabdlica de adaptacion al
desarrollo clinico de la enfermedad aguda, pero esta adaptacion se relaciona
a un elevado porcentaje de un prondstico mortal; sin existir un consenso de
si la hiperglicemia es un valor que refleja gravedad o un agente que

contribuye a incrementar la misma.

Hay evidencias que el desarrollo de la misma en una patologia sea ésta,
médica o quirdrgica, incrementaria la morbimortalidad, dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivo pediatrico (UCIP) y de hospitalizacion asi como
dias de ventilacibn mecanica. Hay estudios que relacionan la hiperglicemia
con la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias.

Se han sumado mas evidencia que asocia el grado de hiperglicemia y la
duracion de ésta al prondstico de la enfermedad critica®.

Son multiples las causas que provocan las alteraciones metabdlicas de la
glucosa en el paciente criticamente enfermo, como el aumento de la
resistencia a la insulina, el cambio en la produccién de dicha hormona y la

activacion de citocinas®.

La hiperglicemia también provoca una fase proinflamatoria debido al estrés
exudativo celular por el incremento de la produccién de radicales libres.(®
Asi mismo también afecta la inmunidad celular y humoral, ademas de ser un

factor procoagulante.



Un gran porcentaje de pacientes de la UCIP presentan hiperglicemia

inducida por el estrés, la cual es transitoria durante la enfermedad.

Se ha demostrado que en pacientes criticamente enfermos conservar la
glicemia entre 80 y 110 mg/dl mediante un tratamiento estricto con insulina
intravenosa mejoraba los resultados obtenidos, pero este tratamiento

intensivo incrementa el riesgo de hipoglucemias.

La Asociacion Americana de Diabetes en el 2010 definié hiperglicemia
hospitalaria como glicemia basal mayor de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) o una
glicemia al azar de 180 mg/dl (10 mmol/[)®

Faustino, considerando hiperglicemia valores mayores de 120 mg/dl,
encontré una prevalencia de hiperglicemia de estrés del 70,4%. Por encima
de 150 mg/dl en las primeras 24 horas encontr6 un aumento del riesgo de

morir de 2,5 y mayor estadia en la unidad de cuidados intensivos (UCI)®

Srinivasan, en su estudio evidencio que la hiperglicemia mayor de 150 mg/dl
en las primeras 48 horas de ingreso en la UCI aumentaba el riesgo de
mortalidad en 3,5 veces. Otra observacion en su trabajo reveld la relacién
existente entre la duracién de la hiperglicemia, el valor mas alto de glicemia

y mortalidad.®

Stegenga et al encontré que las cifras de glicemia > 150 mg/dl se asocian
con aumento del riesgo de infecciones debida a una alteracion de la funcién

leucocitaria y glicacion de inmunoglobulinas®.

Kreutziger et al, en su estudio retrospectivo, demostraron que la
hiperglicemia al ingreso a la UCI (> 135 mg/dl) es un predictor independiente

de mortalidad hospitalaria.®

En 2004 diferentes sociedades americanas (ACE: The American College of
Endocrinology) recomendaron el control estricto de glicemias en pacientes
criticos, y la Surviving Sepsis Campaign se mantenia en esta tendencia, con

niveles plasmaticos < a 150 mg/dl.

La guia de préactica clinica de la Surviving Sepsis Campaign recomienda

mantener la glicemia entre 110 y 180 mg/dl (grado 1A).©®
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A diferencia de los estudios en adultos, en nifios “Surviving Sepsis
Campaign” no proporcionan algun grado de recomendacion para el control
de hiperglicemia. En término general los nifios tienen un riesgo superior de
desarrollar hipoglicemia sobre todo cuando solo dependen de soluciones
intravenosas y se mantienen en ayuno. NoO se cuenta con ensayos clinicos
controlados en pacientes pediatricos (sin diabetes mellitus) donde se
determine el efecto del control estricto de la glicemia con insulina, y la

mayoria corresponde a estudios observacionales y retrospectivos.

En enero de 2009, Vlasselaers et al informaron resultados del primer ensayo
de resultados de control glucémico en nifios.(” Aunque sus resultados no
fueron definitivos y pueden no ser aplicables a todos los nifios criticamente
enfermos porque el 75% de su poblacion de estudio consistia en pacientes
cardiacos, este grupo encontré disminucion de las tasas de mortalidad, dias
de estancia en la UCIP, y marcadores de inflamacion en pacientes tratados
con insulina para mantener los niveles de glucosa en sangre en ayunas, lo
gue sugiere que esta intervencion puede mejorar las tasas de morbilidad y

mortalidad en nifios.(”

Es importante estudiar la relacién de hiperglicemia y la mortalidad en nifios
criticamente enfermos ya que se llevaria un cambio en el manejo de estos,
quienes podrian ver reducida su mortalidad, morbilidad o su estancia

hospitalaria.
En este estudio se considera hiperglicemia valores por encima de 150 mg/dl.

Con este estudio se sienta las bases para futuros trabajos de investigacion
cuyo disefio determine el impacto de la hiperglicemia en el pronéstico de un
paciente y / o el beneficio que resulte del control intensivo de la misma en los

pacientes que ingresen a la UCIP.



DESARROLLO

EL PROBLEMA

1.1 Identificacion, Valoracién y Planteamiento

La HIPERGLICEMIA es un factor de riesgo de mortalidad en nifios
criticamente enfermos ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Roberto Gilbert.

La hiperglicemia en nifios criticamente enfermos es una condicion que
entorpece la evolucion clinica del paciente, se asocia con una prolongacion
de la estancia hospitalaria y que podria causarle la muerte. La determinacion
de glicemia en sangre es un método sencillo, de bajo costo y esta al alcance

de todas las areas criticas

1.2 Formulacién

¢ Los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Dr. Roberto Gilbert Elizalde con glicemia mayor de 150 mg/tienen mayor

probabilidad de fallecer?

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.3 General

DETERMINAR SI LA HIPERGLICEMIA SOSTENIDA ES UN FACTOR DE
RIESGO DE MORTALIDAD EN NINOS CRITICOS INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ROBERTO
GILBERT



1.4 Especificos

1.- Identificar el porcentaje de nifilos con hiperglicemia sostenida durante el

periodo de investigacion.

2.- ldentificar el porcentaje de nifilos con Exitus durante el periodo de
investigacion

3.- Conocer las complicaciones que presentaron los nifios criticamente
enfermos con hiperglicemia sostenida

MARCO TEORICO

1.5 Antecedentes.

La hiperglicemia se la considera como parte de la respuesta metabolica

adaptativa al estrés.

Los pacientes que ingresan a UCIP comUnmente presentan un estado

hipermetabalico.

Fue el bidlogo, médico vy fisidlogo, Claude Bernard, en el afio 1877, quien
describié por primera vez la hiperglicemia por estrés. Encontré6 que, acto
seguido a una hemorragia severa en un paciente no diabético, se producian
alteraciones en los niveles de glicemia, de una forma que estos se

incrementaban por encima de los niveles de la normalidad(®),

Para el afio 2001, Van den Berghe et al, realizaron estudios sobre la
hiperglicemia en el paciente critico y su manejo en una UCI, implementaron
control estricto de glicemia de 80 y 110 mg/dl. Demostraron que manejando
estos niveles de glucosa se reducia la mortalidad del paciente critico un 42%

en una UCI.®

1.6 Epidemiologia.

La prevalencia y la importancia prondstica de la hiperglicemia en pacientes
pediatricos criticamente enfermos estd menos documentado, aunque
5



algunos estudios han demostrado que la hiperglicemia también se presentan
en niflos criticamente enfermos con tasas entre 30 y 75% y por lo genera se

asocia con un aumento de mortalidad.®

1.7 Metabolismo normal de la glucosa durante laingestay el ayuno

La concentracion de glucosa en sangre en estado basal o post-absorcién, en
una persona sana se mantiene entre 60—100 mg/dl. EI consumo total tisular
de glucosa es en promedio 2 mg/kg/min, de éste, 1 mg/kg/min lo consume el
cerebro, lo que corresponde a 100 g en 24 horas aproximadamente. En éste
estado basal, los tejidos no dependientes de la insulina consumen la
mayoria de la glucosa corporal, el cerebro consume el 60% de glucosa,
higado y otros 6rganos esplacnicos 25%, musculos y tejido adiposo 25%. En
ayuno, el consumo de glucosa a nivel tisular es igual a la produccion de esta
a nivel hepatico en un 80-85% y renal de 15 a 20%. Luego de la ingesta o
administracion de glucosa, este balance entre la produccion y consumo se
pierde. Entonces, para estar en equilibrio de la homeostasis de la glucosa
son necesarios procesos primordiales que se efectuan de forma simultanea
y coordinada: a) se estimula la secrecion de insulina en respuesta de la
elevacion de glucosa; b) aumento de la captacion de glucosa por el higado,
intestino y musculo como consecuencia de la combinacion de hiperglicemia
e hiperinsulinemia; c) pérdida de la produccién de glucosa por el higado por

la insulina y glucosa mismo0,

1.8 Resistenciaalainsulina.

Esta se desarrolla de tal manera que los tejidos sensibles a la insulina (como
el masculo esquelético) queman grasa y asi obtener energia, aumentando la
disponibilidad de glucosa para los tejidos que son insensibles a la insulina
(como es el cerebro). Se considera que este aumento de glucosa en sangre
en situaciones de estrés puede ser ventajoso desde una perspectiva
osmoética, ya que puede provocar un aumento del volumen de sangre

circulante al extraer liquido del espacio extracelular.

6



1.9 Hormonas de contrarregulacion.

Las hormonas denominadas de “contrarregulacion” como el glucagon, la
epinefrina, el cortisol y la hormona de crecimiento, tienen como funcién mas
importante es la defensa contra la hipoglicemia. Para que se produzca la
liberacion de estas hormonas se necesita que las concentraciones de
glucosa caigan a un nivel de 67 mg/dl aproximadamente. Una disminucion
de la glucosa en sangre entre 10-15 mg/dl es suficiente para inhibir la
liberacion de enddgena de insulina, el objetivo basico de este mecanismo
tiene como finalidad mantener el metabolismo y la funcion cerebral. El
glucagoén y la epinefrina, al estimular la glucogendlisis y la gluconeogénesis
son importante en la recuperacion de la hipoglicemia. La hormona de
crecimiento tiene entre otras funciones, suprimir la oxidacién periférica de la

glucosa.

En condiciones fisioldgicas, el glucagébn aumenta su concentracién durante
el ayuno e induce la produccién de glucosa a través de gluconeogénesis

hepética.

Paralelamente la disminucion de glucosa sanguinea también existe una
disminucion de los niveles de insulina plasmatica, lo cual favorece la lipdlisis
y la formacion de cetonas y la consecuente desviacion del metabolismo de

glucosa hacia el de acidos grasos libres.

1.10 Respuesta al estrés.

Hay movimientos de los carbohidratos y las reservas de lipidos para
mantener las demandas energéticas, de la misma forma concurre el
catabolismo del musculo esquelético que incorpora aminoacidos para la
gluconeogénesis y la sintesis proteinica, todo este movimiento metabdlico

hace que favorezca el desarrollo de hiperglicemia.

Todo este movimiento de respuesta al estrés metabdlica se inicia con la
estimulacion del sistema nervioso central, la activacion del sistema

hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y, del sistema nervioso autébnomo. Los



agentes que con mayor frecuencia estimulan esta respuesta incluyen la
hipoglicemia, hipotension, hipoxia, acidosis y dolor. Quien regula este
sistema durante el estrés se inicia con la hormona liberadora de
corticotropina (CRH) y las neuronas que producen norepinefrina localizadas
en el locus ceruleus del hipotdlamo y del tallo cerebral. Las neuronas del
hipotalamo producen CRH que estimula la liberacion de ACTH por la
hipdfisis, que a su vez estimulan la secrecion de glucocorticoides y

norepinefrina.

En estado normal, en el musculo esquelético, la insulina activa la
translocacién del transportador intracelular GLUT4 a la membrana
plasmatica a través de su receptor de tirosina quinasa, permitiendo el
transporte de glucosa al interior de la célula. En presencia de
glucocorticoides, se ha demostrado un defecto posreceptor en la extension
de la fosforilacion de tirosina en musculos esqueléticos. Aunque se ha
demostrado un aumento en el nimero de receptores de insulina, este
defecto funcional provoca una insensibilidad general a la insulina y un
aumento posterior de la glucosa extracelular. También se ha demostrado
que los glucocorticoides inhiben los efectos estimulantes de la insulina sobre
la actividad de la glucégeno sintasa, disminuyendo la sintesis de glucégeno.
Se trataria de otro mecanismo por el cual las concentraciones de glucosa en
sangre permanecen elevadas a pesar de las concentraciones de insulina
normales o incluso supranormales. Ademas de los glucocorticoides, TNF-a
también se ha implicado en la induccién de resistencia a la insulina durante
la inflamacién / lesion al inhibir la fosforilacion de tirosina inducida por
insulina a nivel posreceptor. El efecto del cortisol solo sobre la glucosa
plasméatica no es tan dramatico como cuando se combina con otras
hormonas contrarreguladoras. De igual forma también se comprob6 que los
efectos del cortisol aumentan y prolongan los efectos hiperglucémicos del

glucagén y la epinefrina, haciendo que sus efectos sean sinérgicos.

La hormona del crecimiento (GH) afecta la utilizacion de insulina del musculo
esquelético a través de un mecanismo post-receptor similar que da como
resultado una disminucion de la captacién de glucosa mediada por insulina.

La liberacion de GH se produce debido al estrés fisiologico (p. Ej., Ejercicio)
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y después de una lesién tisular, lo que contribuye a la hiperglucemia

observada.
Figural
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llustracion 1. Mecanismo intracelular simplificado de sefalizacion de insulina y entrada de glucosa. La insulina se
une a su receptor de tirosina quinasa, que autofosforila y luego fosforila los sustratos proteicos endégenos
asociados, incluidas las moléculas de sustrato del receptor de insulina (IRS). Las moléculas de IRS estimulan la
translocacion de los transportadores GLUT4 intracelulares a la membrana plasmatica, lo que facilita el transporte
de glucosa al interior de la célula. Los glucocorticoides inducen un defecto posreceptor en la sefializacion
(mecanismo exacto desconocido) que frustra la translocacion del transportador GLUT4, lo que da como resultado
una menor entrada intracelular de glucosa e hiperglucemia. El factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) También
produce una inhibiciéon posreceptor de la propagacién de la sefial de insulina, probablemente al nivel de la

fosforilacion del IRS.

Tomado de: Taylor JH, Beilman GJ. Hyperglycemia in the intensive care unit: No longer just a marker of illness
severity. Surg Infect (Larchmt). 2005;6(2):233-45.

En los seres humanos, tanto la hiperepinefrinemia sostenida como la
hiperglucagonemia sélo provocan un aumento transitorio de la produccion de
glucosa hepatica. Este efecto, como se menciond anteriormente, parece ser
prolongado por el cortisol, lo que lleva a un aumento mayor que aditivo en la

concentracion de glucosa plasmatica. Citoquinas, especialmente TNF-ae IL-



1B, también pueden efectuar tal prolongacién, ya sea directa o

indirectamente.(*?)

El glucagon y los estimulos adrenérgicos aumentan de forma aguda la
glucosa plasmatica a través de sus efectos en varios 6rganos. En el higado,
el glucagdn actua a través de un mecanismo mediado por AMPc para activar
enzimas en la via gluconeogénica e inhibir las enzimas de la sintesis de
glucogeno (Fig. 3). La epinefrina y la norepinefrina promueven la
glucogendlisis a través de un mecanismo dependiente de cAMP y también
aumentan la actividad del ciclo de Cori en el higado. Esto proporciona un
mayor sustrato para la gluconeogénesis, que representa aproximadamente
el 70% de la produccion de glucosa hepatica. En el masculo esquelético, las
hormonas contrarreguladoras actian para aumentar la glucogendlisis, asi
como la protedlisis, aumentando aun mas los precursores gluconeogénicos
como la alanina. En el rifidén, las hormonas contrarreguladoras también
regulan positivamente la gluconeogénesis. En el tejido adiposo, la
estimulacion adrenérgica de la lipasa sensible a hormonas libera glicerol al
plasma, que luego puede ser utilizado por el higado para la produccion de

glucosa a través de la gluconeogénesis.

Generalmente se cree que los efectos de las catecolaminas y el glucagén
provocan aumentos agudos de la glucosa sérica por los mecanismos antes
mencionados, mientras que el cortisol aumenta la gluconeogénesis hepatica
al unirse a potenciadores que responden a hormonas que activan la
transcripcion génica de enzimas gluconeogénicas. Estos efectos del cortisol
duran periodos de tiempo relativamente largos debido a su accién sobre la
transcripcion de genes. En resumen, parece que el rapido aumento de la
glucosa en sangre que se observa después de un traumatismo o la aparicion
de una enfermedad critica se deben a la epinefrina y la norepinefrina, y que
este efecto se prolonga con los corticosteroides y potencialmente con la GH
a través de mecanismos de sefializacién de transcripcion similares. Aunque
tanto la resistencia a la insulina como el aumento de la produccion de

glucosa hepética contribuyen a la hiperglucemia inducida por el estrés, el
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uso de isétopos de 13C ha demostrado que el aumento de la glucosa
plasméatica durante un traumatismo y una enfermedad critica se origina
principalmente en este Ultimo mecanismo. Potencialmente, esto puede
indicar que frenar la produccién de glucosa hepética puede mejorar la
hiperglucemia inducida por estrés. Como se sabe que la insulina inhibe las
enzimas de la via gluconeogénica y glucogenolitica, esta disminucion de la
produccion de glucosa hepatica, mas que la captacién de glucosa periférica,
puede ser la razén principal por la que las infusiones continuas de insulina

actuan para frenar la hiperglucemia inducida por el estrés.®?
Figura 2
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llustracion 2. Diagrama esquematico simplificado de las vias de la glucosa y los mecanismos de retroalimentacion.
Los niveles de glucosa circulante aumentan (flecha discontinua) a través de los efectos de las hormonas

contrarreguladoras sobre las reservas de glucégeno y la gluconeogénesis.

Tomado de: Taylor JH, Beilman GJ. Hyperglycemia in the intensive care unit: No longer just a marker of illness
severity. Surg Infect (Larchmt). 2005;6(2):233-45.
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Figura 3
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llustracion 3. Mecanismo de la “hiperglicemia de estrés”. Tomado de Galindo RJ et al. Endocrinol. Metab. Clin. N
Am2018; 47:203-22.

1.11 Factores que favorecen la hiperglicemia en el enfermo critico.

Se cree, desde hace mucho tiempo que por la demanda energética de
muchos 6rganos, la hiperglicemia es benéfica para cerebro, higado, rifién y
glébulos rojos®9).

Entre las causas de hiperglicemia en pacientes criticamente enfermos estan
liberacibn de hormonas de estrés (epinefrina y cortisol), uso de
medicamentos como glucocorticoides y catecolaminas y liberacién de
mediadores en caso de sepsis y trauma, los cuales inhiben la liberacion de

insulina, asi como su accion, aumentando la gluconeogénesis, inhibiendo la

12



sintesis de glucégeno y comprometiendo la captacion de glucosa mediada

por insulina en los tejidos.

El reposo en cama, incluso en ausencia de enfermedad evidente, conduce a
la alteracion de la captacion de glucosa del musculo esquelético y promueve

resistencia a la insulina.

Las infusiones de dextrosas frecuentemente usadas en nutricion parenteral y

la aplicacion de medicamentos contribuye también a la hiperglucemia®.

Figura 4
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llustracion 4. Respuesta endocrinometabdlica al estrés.

ACTH: hormona adrenocorticotropica; CRH: hormona liberadora de corticotropina; LC/NE: sistema locus

ceruleus/norepinefrina; PVN: nucleo paraventricular.

Tomado de: Manik PE, Bellomo R. Stress hyperglycemia: an essential survival response! Crit Care. 2013 Mar 6;
17(2): 305
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1.12 Hiperglicemia. Efectos secundarios.

Las concentraciones altas de la glucosa en la sangre pueden causar
disfuncion de los neutrofilos, disminuciéon de la actividad bactericida
intracelular y de la opsonizacion, lo que desempefia un papel en el
incremento en la incidencia de infecciones. Asi mismo, la hiperglicemia en
las células ocasiona disfuncién mitocondrial, activando vias inflamatorias y
modificando el sistema inmune innato, y esta relacionado con el dafio
endotelial y de la microcirculacién por reduccion de la reactividad vascular y
produccion endotelial de oxido nitrico. Ademas, que, de forma aguda, la
hiperglicemia facilita la lisis de proteinas incrementando el riesgo de
complicaciones cardiacas, hemodinamicas, insuficiencia renal aguda, y

muerte.

Disfuncién endotelial

Hiperreactividad plaguetaria. Pro-agregacion

Incremento de la activacion de citocinas

Incremento de la lipolisis y acidos grasos circulantes. Dislipemia

Reduccidn de la glucolisis y la oxidacion de la glucosa

Diuresis osmoética. Deshidratacion

Aumento de la apoptosis miocardica y el estrés oxidativo

Empeoramiento del pre-condicionamiento isquémico

Resistencia a la insulina

Tomada de Garcia Acufia JM et al. Control de la glucemia en el paciente critico. Revista Espafiola de
Cardiologia. Vol 15:2015.
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1.13 Principales acciones de las hormonas contrarreguladoras y las

citoquinas en la produccién de hiperglicemia de estrés.

GLUCAGON:

e Produce un incremento de la neoglucogénesis.
¢ Incremento de la glucogendlisis hepatica.

EPINEFRINA:

Insulinorresistencia en musculo esquelético (posreceptor).
Incremento de la gluconeogénesis.

Incremento de la glucogendlisis hepatica y muscular.
Incremento de la lipdlisis.

Incremento de los &cidos grasos libres.

Supresion directa de la secrecién de insulina.

NOREPINEFRINA:

¢ Incremento de la lipdlisis.
¢ Incremento de la gluconeogénesis.

GLUCOCORTICOIDES:

¢ Insulinorresistencia en masculo esquelético.
e Incremento de la lipdlisis.
e Incremento de la gluconeogénesis.

HORMONA DE CRECIMIENTO:

¢ Insulinorresistencia en masculo esquelético.
¢ Incremento de la lipdlisis.
¢ Incremento de la gluconeogénesis.

FACTOR DE NECROSIS TUMORAL:

¢ Insulinorresistencia en musculo esquelético.
e Incremento de la lipdlisis.
¢ Incremento de la gluconeogénesis.

15



1.14 Variabilidad glicémica

Se la define como la desviacion estdndar del valor medio de la glicemia. Se
ha observado una relacion directamente proporcional entre la variabilidad de

la glicemia y la mortalidad.(®

Una desviacién estandar de la glicemia por encima de 20 mg/dl se asocia
con un incremento de la mortalidad de unas 9,6 veces comparado con los

valores <20 mg/d|.®

Un coeficiente de variabilidad < 15% se asocié con una tasa de mortalidad
del 15% en comparacion con el 52% en pacientes con un coeficiente de
variabilidad del 50%.®

El incremento del coeficiente de variabilidad se asocia a un aumento de la
mortalidad, asi como un incremento de las infecciones nosocomiales. En un
reciente estudio se observé que el coeficiente de variabilidad de la glicemia
era el pardmetro mas sensible en la prediccién de eventos adversos, sobre

todo en pacientes con sepsis.

Las variaciones de glicemias muy amplias pueden provocar apoptosis mas
facilmente que la glicemia estable. Quizas estos efectos estén mediados por
cambios en la osmolaridad que repercuten en la funcién celular y de los
organos. Al haber mayor variabilidad glicémica se produce mas facilmente
aumento del estrés oxidativo, asi mismo provoca mayor disfuncion
endotelial, vasoconstriccion, trombosis microvascular e inflamacion. La
hipoglucemia no detectada es un fenbmeno que puede producirse en los

pacientes con mayor coeficiente de variacion de la glicemia.®)
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1.15 Evidencia cientifica

No se puede definir un valor de corte preciso de las concentraciones de
glucosa en sangres por encima del cual el riesgo de mortalidad aumenta de

manera desproporcionada o abrupta.

Weiss y col. encontraron hiperglicemia en alrededor del 5% de los pacientes
gue acuden a una emergencia pediatrica y puede subir hasta un 25-60% de

casos en enfermedades graves: 2

Bhisitkul et al (1994) encontraron que el 3.8% de los nifios que acudian al
departamento de emergencias tenian glucosa> 150 mg / dl. En su UCIP, los
pacientes que se consideraban con mayor riesgo de hiperglicemia eran
mayormente monitorizados, en comparacion con aquellos que se consideran

de bajo riesgo.®3

En el estudio Leuven I, realizado por Van den Berghe, demostré que el
estricto control de la glicemia, con objetivos de entre 80 y 110 mg/dl tenian
un mejor resultado en los pacientes quirdrgicos criticamente enfermos en
comparacion con los que tuvieron un control convencional de glucosa en
sangre. En dicho estudio también se demostr6 una disminucion de la
mortalidad en la UCI quirdrgica de 8 a 4,6%, este beneficio era més notable
en los pacientes que requerian estancia en la UCI superior a 5 dias en los
que la reduccién de la mortalidad fue del 20,2 al 10,6%\, el riesgo de falla
multiorganica 34%, infeccion y sepsis 40%, la incidencia de insuficiencia
renal aguda 41%, polineuropatia del paciente critico 44%, la necesidad de
transfusién de hemoderivados 50% Yy la necesidad de soporte con ventilacion
mecanica prolongada se reduce al 50%. Los autores demostraron una
reduccion de la mortalidad hospitalaria del 10,9 al 7,2% (p= 0,01) y del 26,3
al 16,8% (p= 0,01) en los pacientes con estancia prolongada en la UCI a los
qgue se les realizd control estricto. No asi en la UCI médica, la misma Van
den Berghe, en su trabajo Leuven Il demostré que no hay un beneficio en la
supervivencia en todos los pacientes criticamente enfermos con un control

estricto de la glicemia; no obstante, se observd mejores resultados con la
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disminucion en el nimero de dias de ventilacion mecéanica y menos dias de

hospitalizacion.®

Hubo otros diferentes estudios multicéntricos sin encontrar este efecto
beneficioso del control estricto de la glicemia. Tanto asi que, los estudios
VISEP (Efficacy of Volume Substitution and Insulin Therapy in Severe
Sepsis), (n = 537), y Glucontrol tuvieron que ser culminados prematuramente
por la alta incidencia de hipoglicemia encontrada en el grupo de control

estricto de glicemia.

Otro ejemplo de estudio multicéntrico fue el GLUCONTROL, donde
participaron 21 UCI médico-quirdargicas. Se comparo si un control glicémico
estricto (80-110 mg/dl) en relacion con una meta de control moderado (140-
180 mg/dl) mejoraba la supervivencia en una poblacion mixta de pacientes
criticos. El estudio también se paralizé por que las metas de glucosa no se
alcanzaron y existia altas incidencia de hipoglucemia que fue de 9.8%. No
hubo diferencia en la mortalidad hospitalaria entre el grupo con manejo
intensivo (19.5%) y el grupo control (16.2%). ®

Para el 2009, un estudio llamado NICE-SUGAR comandado por S. Finfer,
multicéntrico, incluyé 6,100 pacientes, compardé un control estricto de
glucosa por debajo de 108 mg/dl cOn otra intermedia de 140-180 mg/dl,
también resulté con una tasa de mortalidad significativamente mayor (24.9 a
27.5%) en el grupo de control estricto de la glucosa. Asi mismo, este estudio
no demostrd disminucion en los dias de ventilacién invasiva y los dias de
hospitalizacion, tampoco una menor tasa de insuficiencia renal, de terapia de
reemplazo, hemocultivos positivos y de transfusiones de hemoderivados,
pero si se observaron tasas significativamente mayores de hipoglicemia
grave. En comparacion con los estudios Leuven en el cual el grupo control
se permitié un nivel de glicemia de hasta 215 mg/dl, la meta intermedia de
140-180 mg/dl propici6 que hubiera mejoria en la mortalidad del grupo
control, sugiriendo un beneficio con el control moderado de la glicemia, esto
demuestra que un nivel de glucosa intermedio (110-150 mg/dl) fue mucho

mejor que una meta de glucosa por encima de 150 mg/dl.®
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Dungan et al. encontraron que en los pacientes diabéticos una glucosa en
sangre = 180 mg/dl en el paciente critico aumenta la mortalidad, mientras
que en el paciente no diabético este margen es mas reducido estableciendo
un valor de 140 mg/dl.®

Griesdale, realiz6 un metaanalisis cuyos resultados, incluy6 los estudios de
Lovaina y NICE-SUGAR, encontrando que no se apoya la adopcién
generalizada de la terapia intensiva de insulina ya que aumenta el riesgo de
hipoglucemia y no demuestra beneficios en mortalidad. Concluyen la no
recomendacion de la adopcion generalizada de la terapia intensiva de
insulina en pacientes criticamente enfermos. No se excluye la posibilidad de

que algunos grupos de pacientes puedan beneficiarse de esta técnica.(4

En un trabajo realizado por Umpierrez observé que la hiperglicemia
diagnosticada al momento de la admision del paciente se asocié con una
tasa de mortalidad de 16% en comparacion con una tasa de mortalidad del
3% entre los pacientes conocidos con diabetes y una tasa del 1,7% entre los
pacientes sin hiperglicemia.® Se concluy6 que la hiperglicemia durante la
admision en la UCI tenia un impacto mas significativo en el riesgo de
mortalidad entre los pacientes sin diabetes que entre los pacientes con

diabetes.

Weiss y col. encontraron hiperglicemia en alrededor del 5% de los pacientes
que concurren a la emergencia pediatrica y puede ascender hasta un 25-

60% de casos en enfermedades graves.?

Krinsley encontré que en pacientes no diabéticos, con rangos de glicemia de
80 y 140 mg/dl se asocié independientemente con un menor riesgo de
mortalidad sin embargo los rangos de 140 mg/dl, se asociaron con un mayor

riesgo de mortalidad.4

Un trabajo de Vincent Uyttendaele, et al, observo que los no sobrevivientes
son mas dificiles de controlar la glicemia y, por lo tanto, tienen los niveles

glucémicos mas altos.®

Srinivasan encontré que tanto el mayor nimero de dias con hiperglicemia

como el nivel maximo de glicemia durante la estancia en UCI estuvieron
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asociados a mortalidad. El nivel de glicemia a las 24 horas de la admision (y
no el de las 12 horas) fue significativamente mayor en los que no
sobrevivieron en comparacién a los que sobrevivieron. Concluye que una
hiperglicemia mayor a 150 mg/dl a las 24 horas del ingreso se relaciona con
mayor riesgo de morir.®) Ademas Srinivasan informé que el 86% de los
pacientes en la UCI que requerian ventilacion mecanica o vasopresores
tenian desarrollo de hiperglicemia®. Faustino no encontré asociacion entre
glicemia inicial y mortalidad, pero si la hall6 cuando se considerd el nivel
maximo de glicemia durante las primeras 24 horas de admision y dentro de

los 10 dias posteriores.(16)

Preissig et al, demostré que 60%, 90%, y 93% de los pacientes que
requieren ventilacibn mecanica, infusiones de vasopresores, o ambos

desarrollaron hiperglicemia persistente >140 mg/dL.

Wintergerst et al (2006) realizaron un estudio retrospectivo en 1094
pacientes pediatricos. Utilizaron el valor maximo de glucosa como parametro
para medir la hiperglicemia. Encontraron una frecuencia de 35.2% para> 200
mg / dl, también demostré una asociacion significativa de hiperglicemia con
mortalidad de 9.9% a niveles de glucosa> 200 mg / dl (p <0.001, prueba de
chi cuadrado). También encontré relacion entre los valores mas altos de
glicemias y mas dias de internacion, al igual que Faustino. Preissig et al
inform6 que los pacientes sometidos a neurocirugia tuvieron la mayor
gravedad de hiperglicemia, con los altos niveles de glucosa en sangre (207
mg/dL), lo que result6 interesante dado que un informe de Cochran et al con
nifos con TCE al ingreso con glicemias >200 mg/dL tuvieron resultados
significativamente peores y aumentaron las tasas de mortalidad en
comparacion con los pacientes con niveles iniciales mas bajos de glicemia.
Las tasas de mortalidad en las UCIP en los paises desarrollados son mucho
mas bajas debido a la llegada temprana de pacientes, un mejor estado
nutricional de los pacientes y una mejor dotacion de personal e instalaciones
en las UCIP.(13

Siamak Shiva, et al (2012) estudiaron a 362 nifios criticamente enfermos y

descubrieron que la tasa de mortalidad (P = 0.001) y la necesidad de
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ventilacion mecéanica (P = 0.02) fueron mayores en los pacientes con hipergli

cemia. 13

En Brasil, se realizé un estudio en una UCIP pediatrica, con nifios con
choque séptico, cuyas glicemias eran > 178 mg% Yy estuvo asociada con
mayor riesgo de muerte. Otro estudio, realizado retrospectivamente en una
UCI pediatrica en nifios ventilados mecanicamente y/o uso de inotrépicos,
resulté con que la hiperglicemia estuvo asociada a la mortalidad. Un estudio
reciente en nifios en UCI ha encontrado que la hiperglicemia es frecuente y
que se correlaciona con mayor mortalidad y estancia. Por udltimo, dos
publicaciones, en forma de abstractos, también encontraron asociacion entre

hiperglicemia y mortalidad en nifios criticamente enfermos.*6)

En el trabajo de Renne y col.de revision, se determind que la terapia
intensiva con insulina con la meta glicémica de 80 a 110 mg/dl incrementa la
incidencia de hipoglucemia grave y pueden incrementar la mortalidad,
(Grado 1A para adultos); (Grado 1B para nifios). Con rangos de 140 a 180
m/dl, la mortalidad e hipoglicemias menores y resultados mas favorables que
con rangos mas bajos (80 a 110 mg/dl) o mas liberales (180 a 200 mg/dl)
(Grado 2C).(4

Para Grupos de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) refieren que hay que procurar
mantener los niveles de glucemia por debajo de 150 mg/dl con
insulinoterapia. El control estricto de la glucemia (80-110 mg/ dl) no
disminuye la mortalidad y es una practica insegura (riesgo de hipoglucemia

grave).4

Las recomendaciones actuales de la American Diabetes Association
considera que el nivel de evidencia A de glicemia debe estar entre 140-180
mg/dl en pacientes criticamente enfermo; pero para la American Association
of Endocrinologists también recomienda dichos niveles con un objetivo mas
estricto de 110-140 mg/dl. En general recomiendan los siguientes puntos

para un control de la glucemia adecuado para el paciente critico:®

1. Iniciar la infusién de insulina cuando la glicemia sea > 180 mg/dl.
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2. La glicemia 6ptima debe estar entre 140 y 180 mg/dl.

3. El método de eleccion para el control de la glicemia del paciente critico es

la insulina.

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

5. La monitorizacion de la glicemia es esencial para minimizar el riesgo de

hipoglicemia y optimizar el perfil glicémico.

Las Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock de la Surviving
Sepsis Compaign, la recomendacion actual es iniciar el tratamiento insulinico
cuando se comprueben dos valores de glucemia > 180 mg/dl. y el objetivo
del tratamiento debe ser mantener valores de 140-180 mg/dl.(*4

El tratamiento de los pacientes con hiperglicemia durante estas situaciones
se ha considerado “necesario” cuando el nivel de glucosa plasmatica es =
200 mg/dl, ya que se ha propuesto que concentraciones de glicemia
mayores de 110 mg/dl pero menores de 200 mg/dl se pueden “tolerar”

porque no producen efectos secundarios.

1.16 Escala PIM llI

Las escalas de prediccion de mortalidad se han convertido en una
importante herramienta para monitorear la calidad del uso de cuidado

intensivo.

La escala PIM es un modelo de prediccion de mortalidad que se desarrollé
como un método simple para evaluar el riesgo de muerte de un nifio en la

UCI segun los datos recopilados en la primera hora de contacto.

Esta escala (PIM), se desarrollé en su inicio, utilizando datos recopilados de
5,69 ingresos de siete UCIP en Australia y una de la Reino Unido. En su
segunda version, PIM Il, se desarrolld utilizando datos recopilados de 20.787
pacientes pediatricos tratados en cuidados intensivos entre 1997 y 1999 en

Australia, Nueva Zelanda y el Reino Unido.")
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La nueva version, PIM lll, fue desarrollada en 2010-2011 por Straney et al.
La discriminacion de PIM Il fue de 0,88, en comparacioén con hasta 0,90 en
PIM [1.48)

El puntaje del indice pediatrico de mortalidad (PIM Ill) consta de diez
variables simples y sencillas, de modo que la probabilidad de muerte se
puede evaluar antes de someterse a terapias avanzadas. El puntaje PIM lli
es econdmico y esta compuesto por variables de laboratorio de rutina

realizadas en pacientes con UCIP.

Las variables que se maneja en la puntuacion PIM llI: 1) Presion arterial
sistdlica (PAS), mmHg (desconocido = 120); 2) Reacciones pupilares a la luz
brillante (> 3 mm y ambas fijas = 1; otras o desconocidas = 0); 3) ([FIO2 x
100] / Pa02). Pa02 mmHg, FiO2 en el momento de PaO2 si oxigeno a
través del tubo endotraqueal o caja de entrada (se desconoce FiO2 o PaO2,
[{FIO2 x 100} / PaO2] = 0.23); 4) Exceso de base en sangre arterial o capilar,
mmol / L (desconocido = 0); 5) Ventilacion mecénica en cualquier momento
durante la primera hora en la UCI (no = 0; si = 1); 6) Admision electiva a la
UCI (no = 0; si = 1); 7) La recuperacion de la cirugia o un procedimiento es
la razon principal para la admision en la UCI (no = 0; si, recuperacion de un
procedimiento cardiaco de derivacion = 1; si, recuperacibn de un
procedimiento cardiaco sin derivacion = 2; si, recuperacion de un no
cardiaco procedimiento = 3); 8) Diagnostico de bajo riesgo (no o en duda =
0; si = 1); 9) Diagnostico de alto riesgo (no o en duda = 0; si = 1); y 10)
Diagnéstico de muy alto riesgo (no o en duda = 0; si = 1). El diagnéstico de
bajo riesgo consiste en asma, bronquiolitis, crup, apnea obstructiva del
suefo, cetoacidosis diabética y trastorno convulsivo. El diagnoéstico de alto
riesgo consiste en hemorragia cerebral espontanea, cardiomiopatia o
miocarditis, sindrome del corazén izquierdo hipoplasico, trastorno
neurodegenerativo y enterocolitis necrotizante. El diagnostico de muy alto
riesgo consiste en un paro cardiaco previo a la admision a la UCI, una
inmunodeficiencia combinada grave, leucemia o linfoma después de la
primera induccion, un receptor de trasplante de médula ésea e insuficiencia
hepética. Los pacientes con diagnésticos multiples se asignaron a solo 1

grupo de diagnéstico de riesgo, que tiene la puntuacién de riesgo mas alta.
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La puntuaciéon PIM 1l y la probabilidad de muerte se calcularon mediante

férmulas presentadas en el estudio de desarrollo.

La forma de calcular el PIM Ill es a partir de la informacién recopilada en el

momento que el nifio es admitido en la UCI.

e Se debe registrar las observaciones en el momento del primer
contacto cara a cara (no telefénico) entre el paciente y un médico de
su UCI (o un médico de un equipo especializado en transporte
pediatrico).

e Se debe usar el primer valor de cada variable medida dentro del
periodo desde el momento del primer contacto hasta 1 hora después
de llegar a la UCI. El primer contacto puede ser en la UCI,
departamento de emergencias, en una sala del hospital o en otro

hospital (por ejemplo, en una recuperacion).
1. Presion arterial sistélica, mm Hg (desconocido = 120).

2. Reacciones pupilares a la luz (> 3 mm y ambas fijas = 1, otro o

desconocido = 0)

3. ([Fio2 x 100] / Pao2). Pao2 mm Hg, Fio2 en el momento de Pao2 con
oxigeno a través del tubo endotraqueal (Fio2 o Pao2 desconocido, [(Fio2 x
100) / Pao2] = 0.23)

4. Exceso de base en sangre arterial o capilar, mmol / L (desconocido = 0)

5. Ventilacion mecéanica en cualquier momento durante la primera hora en
UCI (no =0, si =1).

6. Admision electiva a la UCI (no =0, si = 1).

7. La recuperacion de la cirugia o un procedimiento es la razén principal para

admision en la UCI.
[0] No

[1] Si, recuperacion de un procedimiento cardiaco de derivacion
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[2] Si, recuperacion de un procedimiento cardiaco sin derivacion
[3] Si, recuperacion de un procedimiento no cardiaco

8. Diagndstico de bajo riesgo. Registre el nUmero entre paréntesis. En caso

de duda, registre O.

[0] Ninguno

[1] El asma es la razon principal para la admision a la UCI
[2] La bronquiolitis es la razén principal de ingreso en la UCI
[3] El crup es la razén principal para la admisién a la UCI

[4] La apnea obstructiva del suefio es la razon principal de la admision a la
UCl

[5] La cetoacidosis diabética es la razon principal de la UCI admisién
[6] El trastorno convulsivo es la razén principal de la admision a la UCI

9. Diagnoéstico de alto riesgo. Registre el nUmero entre paréntesis. En caso

de duda, registre O.

[0] Ninguno

[1] Hemorragia cerebral espontanea

[2] Cardiomiopatia o miocarditis

[3] Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico

[4] Trastorno neurodegenerativo

[5] La enterocolitis necrotizante es la razén principal de la UCI Admision
10. Diagnoéstico de muy alto riesgo. Registre el numero entre paréntesis.
En caso de duda, registre 0.

[0] Ninguno

[1] Paro cardiaco previo a la admisién a la UCI

25



[2] Deficiencia inmune combinada severa

[3] Leucemia o linfoma después de la primera induccion

[4] Receptor de trasplante de médula 6sea

[5] La insuficiencia hepética es la razdn principal para la admisién en la UCI
1.17 Reglas de codificacion

Estas reglas deben seguirse cuidadosamente para PIM Il para realizar de

manera confiable:

a. Registrar la presion sistélica como (0) si el paciente esta en paro cardiaco;
registrar (30) si el paciente esta conmocionado y la presion arterial es tan

bajo que no se puede medir.

b. Las reacciones pupilares a la luz brillante se utilizan como indice de la
funcién cerebral. No registre un hallazgo anormal si esto se debe a drogas,

toxinas o lesiones oculares locales.

c. La ventilacion mecénica incluye ventilacion invasiva, presion de via aérea
positiva continua con mascarilla o nasal, presion de via aérea positiva de dos

niveles o ventilacion con presion negativa.

d. Admision electiva. Incluye la admision (planificada o previsible) después
de la cirugia electiva o la admision para un procedimiento electivo (por
ejemplo, la insercidén de un catéter central), o la monitorizacién. Se considera
una admisiéon a la UCI o una cirugia electiva si se puede posponer mas de 6
horas sin efectos adversos.

e. Recuperacion de una cirugia o procedimiento (incluye un procedimiento
de radiologia o un catéter cardiaco). No incluya pacientes ingresados en el
quiréfano donde la recuperacion de la cirugia no es la razén principal para la
admisién en la UCI (por ejemplo, un paciente con una lesion en la cabeza
que ingresa desde el quiréfano después de la insercion de un monitor de
presion intracraneal; en este paciente, la razon principal para La admision a

la UCI es la lesion en la cabeza).
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f. Bronquiolitis. Incluya a los nifios que presentan dificultad respiratoria o

apnea central donde el diagndstico clinico es bronquiolitis.

g. Apnea obstructiva del suefio. Incluir pacientes ingresados después de
adenoidectomia y / o amigdalectomia en quien la apnea obstructiva del
suefio es la razén principal de Admision a la UCI (y cédigo como

recuperacion de la cirugia).

h. Trastorno convulsivo. Incluir pacientes que requieren admision
principalmente debido al estado epiléptico, epilepsia, convulsion febril u otro
sindrome epiléptico donde se requiere admision para controlar las
convulsiones o para recuperarse de los efectos de las convulsiones o el

tratamiento.

i. La hemorragia cerebral debe ser espontanea (p. Ej., Por aneurisma o
malformacion AV). No incluya hemorragia cerebral traumatica ni hemorragia

intracraneal que no sea intracerebral (por ejemplo, hemorragia subdural).

j. Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico. Cualquier edad, pero incluya
solo casos en los que se requiera un procedimiento de Norwood o

equivalente en el periodo neonatal para mantener la vida.

k. Trastorno neurodegenerativo. Requiere un historial de pérdida progresiva
de hitos (incluso si no se ha diagnosticado una condicién especifica), o un

diagndstico donde esto inevitablemente ocurrira.

|. El paro cardiaco que precede a la admision en la UCI incluye tanto el
arresto hospitalario como fuera del hospital. Requiere un pulso ausente
documentado o el requisito de compresion cardiaca externa. No incluya

antecedentes de paro cardiaco.

m. Leucemia o linfoma. Incluir solo casos donde la admision esta

relacionada con leucemia o linfoma o la terapia para estas condiciones.

n. Insuficiencia hepatica aguda o crénica. Debe ser el principal motivo de
admisioén en la UCI. No incluir pacientes admitidos después de un trasplante

de higado electivo.
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En un estudio italiano realizado por Andrea Wolfler, et al, en 2010 establecié
un registro permanente para todas las admisiones de la UCIP. Todas las
UCIP médicas / quirdrgicas italianas fueron invitadas a participar en Network

delle

Terapie Intensive Pediatriche (TIPNet). Se analizé una cohorte de mas de
10,000 nifios ingresados en 17 diferentes UCIP. Concluyeron que sus
resultados demostraron que el puntaje estandar de PIM lll funciond bien en

su estudio. @9

FORMULACION DE HIPOTESIS

La hiperglicemia sostenida es un factor de riesgo de mortalidad en nifios
criticamente enfermos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.

METODOS

1.18 Justificacion de la eleccion del método

La hiperglicemia en nifios criticamente enfermos es una condicion que
entorpece la evolucion clinica del paciente, se asocia con una prolongacion
de la estancia hospitalaria y que podria causarle la muerte. La determinacion
de glicemia en sangre es un método sencillo, de bajo costo y esta al alcance

de todas las areas criticas
1.19 Disefio de la investigacion

1.19.1Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Se estudian a todos los pacientes que ingresen a la Terapia Intensiva del

Hospital Roberto Gilbert y que cumplan los criterios de inclusion y exclusion

Se incluyen:
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1. Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos
(UCIP) de enero a septiembre del 2017.

2. Todos los pacientes a los que se le realizd a su ingreso medicion de
los niveles de glucosa tomadas de sangre arterial, capilar o venosa en
ayuno, en dias diferentes durante los primeros 5 dias de

hospitalizacion
Se excluyen:

1. Pacientes que no tengan registro de glicemia a su ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

2. Pacientes que solo tiene una glicemia registrada en su estancia
hospitalaria
3. Pacientes con diagnostico previo de Diabetes.

»

Uso de corticoides sistémicos

o

Los reingresos

1.19.2 Procedimiento de recoleccién de lainformacién

La recoleccion de datos de forma retrospectiva se realizard a todos los
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, y que
cumplan los criterios de inclusién y exclusion, la medicién de glucosa en
sangre se realizara en la primera hora de su ingreso y cinco dias posteriores

mientras es atendido en el periodo de enero 2017 — septiembre 2017.

Datos de los pacientes se tomaran del programa SERVINTE CLINICAL
SUITE del Hospital Roberto Gilbert.

1.19.3 Técnicas de recoleccién de informacion

Los datos de las caracteristicas clinicas de los pacientes fueron recolectados
a través de las historias clinicas de los pacientes obtenidos en el sistema
SERVINTE CLINICAL SUITE. La siguiente tabla muestra las variables

recopiladas:
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Variables Tipo de técnica
HIPERGLICEMIA Formulario
MUERTE Formulario
EDAD Formulario
SEXO Formulario
PESO Formulario

TIEMPO DE PERMANENCIA EN .
UCI Formulario
TIEMPO EN VENTILACION Formulario
MECANICA

INTERVENCION QUIRURGICA Formulario
PIM III Formulario

1.19.4 Técnicas de anélisis estadistico

En primera instancia, para describir el escenario que existié en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica, se presentaron, tablas de contingencia acerca
de las caracteristicas demograficas, el diagnéstico de ingreso, las

comorbilidades y las complicaciones que manifestaron los pacientes.

En segundo lugar, se presentan a través de representaciones graficas y
analisis correlacional, de los dias de permanencia de hospitalizacion,
ventilacibn mecanica, y de estancia en la UCIP con los valores de glicemia y
el valor de PIM llI,

Para elaborar la base de datos se utilizé el programa informatico Microsoft
Excel 2010 y Stata. El andlisis de los datos fue realizado mediante una

estadistica descriptiva.

Se us6 Medidas de Tendencia central: Media Aritmética, Moda, Mediana,

Frecuencia Relativa, asi como Medidas de Dispersion: Desviacion Estandar.

Ademas de Gréficos: Histograma, Diagrama de Pastel, Diagrama de Barras.
Para la identificacion de asociacion se utilizara el estadistico X?

Se utilizé un modelo LOGIT para determinar si la probabilidad de presentar
hiperglicemia se relaciona con una mayor mortalidad de los nifios
criticamente enfermos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.
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Adicionalmente, se realizd pruebas chi cuadrado para determinar si el nivel
de hiperglucemia estd asociado con mayor mortalidad de los nifios
criticamente enfermos, con el incremento de los dias de estancia
hospitalaria, con mayor probabilidad de muerte medido por la Escala del PIM

I, con el sexo y la edad de los nifios con un contraste de proporciones.

Se utilizé pruebas t de student para determinar si el promedio de los dias de
estancia hospitalaria, asi como los dias de ventilacion mecanica para nifios
con hiperglicemia es mayor que para aquellos nifios que no la tienen y para
conocer si el promedio de muerte de nifios con hiperglicemia es mayor que

para aquellos que no la presentan.
1.20 Variables

1.20.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de Escala
Normal: menor a
HIPERGLICEMIA 150 mg/dl
Valor de glucosa . . .

Hiperglicemia I
alto durante los 5 moderada: 150- Cualitativo
primeros dias de i dicotémica
ingreso a la UCIP .200 mg/dl.

Hiperglicemia

severa: >200 mg/dl
Si
MUERTE _Cese d(_a No C-uall,tatl_va
funciones vitales dicotomica
Meses de edad <1 afio
cumplidos porel |1 ab5 afios
paciente > 5 afios
pediatrico al
EDAD momento que Cuantitativa
ingreso a la
Unidad de
Cuidados
Intensivos
SEXO Genitales Masculino Cualitativa
externos Femenino dicotémica
) Eutroéfico .
PESO Peso en kilos del Desnutrido C.uall,tatl_vo
paciente dicotémica
Sobrepeso
Dias transcurridos 1 semana
newpopE - |dese l ot LsemansTimes cuaao
PERMANENCIA EN UCIP o dicotémica
servicio >2 meses
TIEMPO EN Dias transcurridos | NUmeros de dias Cuantitativo
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VENTILACION MECANICA

desde el inicio de
ventilacion

mecanica hasta
extubacion

INTERVENCION

Conjunto de
acciones de salud

Si

Cualitativo

QUIRURGICA efectuadas a un No dicotomica
paciente en un
Quiréfano
PIM 1l Indice Pediatrico Porcentaje Cuantitativo

de Mortalidad
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PRESENTACION DE RESULTADOS

1.21 1. Caracteristicas de los pacientes considerados en el estudio

Se registraron 441 pacientes durante enero y septiembre 2017, de los cuales
365 cumplieron los criterios de inclusion considerados en el estudio. De los
441 pacientes considerados inicialmente se excluyeron: 14 debido a que
s6lo registraron una glucosa durante su instancia hospitalaria, en 45
pacientes se usaron de corticoides sistémicos y ademas se excluyeron

pacientes que tuvieron reingresos.

En la tabla | se presentan las caracteristicas demograficas de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Muestra General

(MG)
Variables N %MG
Sexo
Masculino 206 56.44%
Femenino 159 43.56%
Edad
<1 afio 140 38.36%
1-5 afios 94 25.75%
>5 afos 131 35.89%
Ingreso Programado
Si 98 26.85%
No 267 73.15%
Causa de ingreso
Quirargico 130 35.62%
Médico 235 64.38%
Alta
Vivos 310 84.93%
Exitus 55 15.07%
Peso
Desnutricion 120 32.88%
Normal 189 51.78%
Sobrepeso 56 15.34%
Dias de estancia hospitalaria
1 semana 54 14.79%
1 semana — 1 Mes 236 64.66%
1 -2 meses 56 15.34%
Mas de 2 meses 19 5.21%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven
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La edad promedio de los pacientes fue de 4.53 (£4.90 afios); mediana 2.17

afnos, rango; 1 mes- 17 afios, en el estudio los nifios que prevalecieron con

hiperglicemia fueron menores a 1 afio y mayores a 5 afios.

Tabla 2. Probabilidad de morir segun el sexo del paciente

Probabilidad de

morir segun

Sexo del | % Prom. Max. Min. DE P50 P95
paciente con

PIM 11l

Femenino 43.56% | 33.03% | 99.91% | 0.33% | 25.32% | 30.65% | 95.29%
Masculino 56.44% | 30.62% | 99.75% | 0.25% | 24.83% | 30.65% | 95.29%
General 100% | 31.64% | 99.91% | 0.25% | 25.01% | 30.65% | 95.29%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

En la tabla 2 se presentan las estadisticas descriptivas del PIM Ill y el sexo
del paciente, en el estudio predominaron los hombres (56.44%) mientras que
las mujeres representaron el 43.56%. Se observa que la probabilidad de
morir al ingreso calculada mediante el PIM Ill, fue en promedio ligeramente
superior en las mujeres 33.03% en comparaciéon con los hombres 30.62%, a
pesar de ello sus medianas no presentaron diferencias. Otro factor
considerado en el estudio fue la tasa de desnutricion de los pacientes
32.88%, se evidencia que existe una leve correlacion negativa entre ambas
variables -0.0465, por lo que pacientes con bajo peso se asocian con una
probabilidad mas alta de morir (PIM III).

Por otro lado, la tasa de mortalidad observada de los hombres (16%) fue 2

puntos superior al de las mujeres (14%).
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Figura 5. Motivo de ingreso hospitalario de los pacientes

Motivo de ingreso hospitalario de los pacientes
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Se evidencia 235 pacientes (64.38%) que ingresaron por distintas causas
médicas siendo estas: asfixia e insuficiencias respiratorias entre las cuales
se encuentran la bronquiolitis y neumonias al igual que por cardiopatias
congénitas, edema cerebral, entre otras, 130 pacientes ingresaron por
causas quirurgicas (35.62%) siendo las principales: apendicectomia,
colocacion de valvulas de derivacién ventriculo-peritoneal por hidrocefalia

severa, tumores de tallo cerebral, fracturas y otros manejos postquirdrgicos.

Al analizar los dias de estancia hospitalaria se conoce que en la mayoria de
los pacientes 73.15% el ingreso no fue programado. Ademas, en promedio
permanecieron internados 23.60 (+26.93) dias (mediana; 17 dias, rango 1 a
266 dias); el 75% estuvo hospitalizado entre 1 y 27 dias, el 95% estuvo

hospitalizado como maximo 62 dias y el 5% restante por mas de 2 meses.
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Tabla 3. Motivo de ingreso hospitalario de los pacientes

Grupo Etiol6gico | n (%) Prom. Dias de Internacion
Respiratoria 124 (34%) | 23.01 + (21.09)
Neurolégica 88 (24%) | 16.07 +(18.67)

Traumatologica | 36 (10%) | 23.17 £(18.02)

Digestivo 35 (10%) | 30.69 + (42.98)

Cardiovascular | 27 (7%) 32.41 + (29.19)

Infecciosa 23 (6%) 33.48 + (52.24)
Tumoral 7 (2%) 27.71 + (18.31)
Quemadura 6 (2%) 37.67 = (24.65)
Nefrologica 5 (1%) 23 +(17.62)
Asfixia 5 (1%) 13.6 + (5.5)
Metabolico 4 (1%) 32.75 + (25.46)

Hematol6gico 3 (1%) 10.67 £ (6.03)

Urol6gica 1 (0%) 22+ (0)

Intoxicacion 1 (0%) 7+ (0)

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

En la figura 1 se muestra el motivo de ingreso de los pacientes, dentro de los
cuales el 85% fue ingresado por los siguientes motivos: Insuficiencia
respiratoria, neuroldgica, traumatoldgica, digestiva y cardiovascular, siendo

la mas predominante la insuficiencia respiratoria en el 34% de los pacientes.

En la tabla 3 se presentan los dias promedio de estancia hospitalaria
asociados a las patologias de ingreso. Los 124 pacientes que presentaron
insuficiencias respiratorias permanecieron en promedio 23 dias internados,
mientras que los pacientes con problemas neurolégicos estuvieron

internados alrededor de 2 semanas. En la muestra existieron 6 pacientes
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con guemaduras que presentaron en promedio 37.67 dias de estancia

hospitalaria.

Del total de pacientes del estudio, se evidencié que el 54% fue intervenido

quirargicamente, mientras que el 47% no necesito intervencion quirdrgica.

Figura 6

Intervencion quirdrgica de pacientes ingresados

Intervencion Quirurgica

mNO

54% =

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

En la tabla 4 se muestra la cantidad de pacientes que ingresaron por causas
meédicas y quirlrgicas, ademas de aquellos que recibieron alguna
intervencién quirdrgica durante su estancia hospitalaria, 235 ingresaron por
causas médicas, 66 de ellos tuvieron agravantes en su condicion médica por
lo que tuvieron que ser intervenidos quirargicamente. Por otro lado, 130

pacientes fueron ingresados por causas quirdrgicas-

Tabla 4. Pacientes con intervencion quirurgica

Causa de Ingreso Total
Médico

No tuvo Intervencion Quirurgica 169
Tuvo Intervencion Quirdrgica 66
Quirdrgico

Tuvo Intervencién Quirurgica 130
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Total 365

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Tabla 5. Distribucidon de pacientes por nivel de glicemia

Glicemia N=365 %
Normal 277 76%
Moderada | 56 15%
Severa 32 9%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Figura 7

Distribucion de pacientes por nivel de glicemia

Distribucion de pacientes por nivel de glicemia

B Normal
Moderada

M Severa

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Los valores de glicemia se muestran en tabla anterior en tres grupos:
normal, hiperglicemia moderada e hiperglicemia severa. Se registré que la
mayor participacion de los pacientes 76% tuvo valores de glicemia normal
(menor o igual a 150 mg/dl), el 15% presento hiperglicemia moderada (150 —
200 mg/dl), el 9% restante presentd hiperglicemia severa (mayor a 200
mg/dl).

De esta manera se evidencia que, 88 pacientes (24%) presentaron un nivel
de glucosa al ingreso superior a 150 mg/dl, lo cual en el estudio se definio

como hiperglicemia.
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A continuacion, se muestran las hiperglicemias y la edad de los pacientes,
ademas de las principales secuelas que se presentaron en los pacientes del

estudio

Figura 8. Hiperglicemia segun edad de los pacientes

Hiperglicemiasegun la edad de los pacientes

m <=1 afio
1 a5 afios

m >=5 afios

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

En la tabla 1 se identific6 que la mayoria de los pacientes del estudio con
hiperglicemia son menores a 1 afio y mayores a 5 afios. De la misma
manera en la Figura 4 se muestra el nivel de hiperglicemia segun la edad de
los pacientes y los mayores niveles de glicemia se concentran en los mismos

rangos de edad; menores a 1 afio (41%) y mayores a 5 afios (42%).

Tabla 6. Complicaciones asociadas

Complicaciones Cantidad de | % del Total de
Asociadas Pacientes Pacientes
Secuelas 130 36%

Sepsis 97 27%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven
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En la tabla 6 se presentan las complicaciones de los pacientes considerados
en el estudio. Las complicaciones mas comunes fueron las secuelas la cual
se presentd en 130 pacientes, es decir el 36% (Figura 5). Adicionalmente, el

27% presento signos de Sepsis (Figura 6).

Figura 9. Presencia de Secuelas Figura 10. Presencia de Sepsis

Secuelas Sepsis

HNO HNO

Sl Sl

Fuente: Historias clinicas de los pacientes de
UCIP. Dr. Roberto Gilbert.
Autor: Dalton Tutiven

Fuente: Historias clinicas de los pacientes de
UCIP. Dr. Roberto Gilbert.
Autor: Dalton Tutiven

Tabla 7. Complicaciones asociadas de los pacientes segun el nivel

de glucosa al ingreso.

Variable Glucemia <= 150 mg/dl | Glucemia > 150 mg/dl | Valor p
N=277 (75.89%) N=88 (24.11%)

Sepsis 26% 32% NS**

Secuelas 34% 42% NS**

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven
**Comparacion de proporciones, prueba x2

En la tabla 7, se evidencia que los pacientes con hiperglicemia presentaron
mayores niveles de Sepsis y secuelas; 32% de los pacientes con
hiperglicemia tuvo Sepsis, mientras que el 42% de los pacientes con
hiperglicemia presenté algun tipo de secuela siendo las mas comunes:
neurologicas como PCI (pardlisis cerebral infantil), infarto cerebral, falla
multiorganica, ostomizados, neumotérax, CID (coagulacion intravascular

diseminada, traqueostomizados, entre otros.

Adicionalmente, se realizaron pruebas Chi Cuadrado y se observa que las

diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Glicemia al Ingreso

El promedio de glicemia al ingreso a la UCIP fue de 128.47 (+58.75) mg/gl
(mediana; 116 mg/dl). El 26% tuvo un nivel predominante entre 100 y 120
mg/dl. Por otro lado, 88 pacientes presentaron valores de glicemia superior a

150 mg/dl, es decir 24% de los pacientes presentaron hiperglicemia al

ingreso.
Figura 11
Glicemia al ingreso
Glucemia al Ingreso
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Tabla 8. Glicemia al Ingreso

Nivel de Glucosa % N
(mg/dl) N (365)

<60 13 4%
80 27 7%
100 71 19%
120 94 26%
140 54 15%
160 39 11%
180 23 6%
200 12 3%
220 9 2%
240 5 1%
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260 8 2%
280 4 1%
>300 6 2%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

El promedio de glucosa al ingreso de las mujeres fue 130.07 mg/dl mientras
el de los hombres fue 127.24 mg/dl, no existe diferencia significativa entre

los niveles de glucosa al ingreso entre hombres y mujeres (p= 0.86 de la

prueba de Mann-Whitney).

Ademas, existe una leve correlacion positiva 0.0868 entre los dias de

estancia hospitalaria para aquellos pacientes que

hiperglucemia, se asocian a mas dias de hospitalizacion.
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Figura 12. Valor de glucosa al ingreso de los pacientes que

fallecieron y los que no.
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven
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Tabla 9. Valor de glucosa al ingreso de los pacientes que fallecieron y

los que no.

Nivel de Glucosa | Pacientes que no | Pacientes que | Total
fallecieron fallecieron

(mg/dl)
<60 7 6 13
80 21 6 27
100 62 9 71
120 84 10 94
140 50 4 54
160 30 9 39
180 21 2 23
200 11 1 12
220 9 0 9
240 3 2 5
260 4 4 8
280 3 1 4
>300 5 1 6
Total general 310 55 365

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Los niveles medios de glucosa al ingreso de los pacientes fueron similares
entre los pacientes que fallecieron (133 mg/dl) y los que no (128 mg/dl),
segun las pruebas de significancia estadistica (p= 0.56 de la prueba de
Mann-Whitney). Sin embargo, en la figura 6 se observa que los valores de
glucosa > 160 mg/dl fueron mas frecuentes en los pacientes fallecidos,
aunque no en todos los rangos, los valores entre 170 mg/dl y 230 mg/dl

fueron més frecuentes en los pacientes sobrevivientes.
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Glucosay Score PIM 1lI

Figura 13. Distribucidn del nivel promedio de PIM Ill segun el valor

de glucosa
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

En la figura 7 se observa una tendencia creciente de mortalidad calculada
para niveles de glucosa superior a 240 mg/dl y un pico en el rango de
glucosa 140 - 160 mg/dl.

Para los valores extremos de hipoglucemia e hiperglucemia se evidencian
altos niveles promedio de probabilidad de morir (PIM l1ll), el pico mas alto se
ubica para valores mayores a 300 mg/dl donde el promedio de probabilidad
de morir es 51%, mientras que para valores inferiores a 60 mg/dl el promedio
es 48%.
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Correlacion Niveles de glucosay Score PIM lli

Tabla 10. Correlacion Niveles de Glucosay Probabilidad de Morir

(Score PIM 111)
Nivel de Glucosa Pacientes Coeficiente de
(mg/dl) Correlacion
<60 13 34.26%
80 27 13.10%
100 71 -0.61%
120 94 -13.61%
140 54 11.66%
160 39 3.27%
180 23 12.40%
200 12 11.51%
220 9 59.85%
240 5 -0.63%
260 8 16.39%
280 4 94.81%
>300 6 21.06%
Total 365

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Al calcular la correlacion que existe entre cada uno de los niveles de
glicemia con la probabilidad de morir calculada mediante el PIM lll, se
evidencia que a medida que se incrementan mas los niveles de

hiperglicemia, éstos se asocian con una mayor probabilidad de morir.
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Glucosa durante los 5 primeros dias de estancia hospitalaria

Figura 14. Promedio de Glucosa tomada durante los 5 primeros
dias de estancia hospitalaria
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Tabla 11.Glucosa durante los 5 primeros dias de estancia

hospitalaria

Nivel de Glucosa N Media (x DE) Mediana (Rango)

Glucosa 1 88 128 (+58.67 mg/dI) 116 (0 - 584
mg/dl)

Glucosa 2 73 123 (x61.54 mg/dl) 107 (0 - 542
mg/dI)

Glucosa 3 72 116 (+54.88 mg/dI) 106 (0 - 589
mg/dl)

Glucosa 4 89 115 (£53.15 mg/dl) 106 (0 - 512
mg/dI)

Glucosa 5 121 119 (+47.15 mg/dI) 112 (0 - 407
mg/dl)

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Existe una tendencia decreciente en el nivel promedio de glucosa durante
los 4 primeros dias de instancia hospitalaria y se evidencié un ligero
incremento en la glucosa tomada el quinto dia cuando ademas se observa

mas cantidad de pacientes con hiperglicemia (121 pacientes).

39 pacientes (11%) presentaron hiperglucemia sostenida durante los 2
primeros dias, 14 pacientes (4%) durante los 3 primeros dias, 3 pacientes
(0.82%) durante los 4 primeros dias, 2 pacientes (0.55%) durante los 5
primeros dias de estancia hospitalaria.
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Tabla 12. Factores asociados a la mortalidad de los pacientes

Variable Pacientes Vivos Pacientes Fallecidos Valor p
N=310 (85%) N=55 (15%)
Edad en afios
Media (+ DE) 4,67 (+4.84) 3,70 (£5.20) 0.0093*
Mediana (Rango) 2.54 (1 mes- 17 afios) 0.75 (1 mes — 17 afios)
Sexo Masculino 56% 60% NS**
Dias de estancia
hospitalaria
Media (£ DE) 23.71 (£25.50) 23.02 (£34.13) 0.0008*
Mediana (Rango) 18 (1 - 266 dias) 11 (1 - 178 dias)
Dias de ventilacién | 99.68% 100% NS**
mecanica (Si)
Dias de UCI NS*
Media (+ DE) 8.37 (¥15.14) 11.85 (+19.06)
Mediana (Rango) 5 (0 — 200 dias) 6 (0 — 107 dias)
PIM 1l
Media (+ DE) -1.55 (£1.78) 1.55 (+1.91) <0.005*
Mediana (Rango) -0.82 (- 5.98; 7 mg/dl) 3(-4.02; 3)
Probabilidad de
morir
Media (£ DE) 24.44% (+15.01%) 72.40% (+30.78%) <0.005*
Mediana (Rango) 30.65% (0.25%- | 95.29% (1.76%-
99.91%) 95.29%)
Glucosa al ingreso
Media (+ DE) 127.72 (£54.44) 132.73 (£79.24) NS*
Mediana (Rango) 117 (0 — 584 mg/dl) 110 (16 — 503 mg/dl)
Desnutricion 30% 47% 0.014*

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert

Autor: Dalton Tutiven

*Comparaciéon de medianas, prueba de Mann-Whitney.
**Comparacion de proporciones, prueba x?

La cantidad de pacientes que fallecieron fueron significativamente mas

jovenes, tuvieron menos dias de estancia hospitalaria y mayor probabilidad

de morir (PIM Ill) que los pacientes que sobrevivieron. Los dias de

ventilacibn mecanica al ser una variable dicotémica indica que; 99.68% de

los pacientes vivos recibieron ventilacion mecanica, mientras que el 100% de

los fallecidos también la recibid.

Ademas, se evidencia una asociacion estadisticamente significativa entre las

variables desnutricion y mortalidad, la proporcion de pacientes fallecidos con

desnutricion es estadisticamente superior en comparacion con los pacientes

vivos. Por otro lado, se observa que los pacientes fallecidos mostraron un
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mayor nivel promedio de glucosa, aunque dicha diferencia no fue

estadisticamente significativa.
Factores asociados a la Hiperglicemia

No se evidencia diferencias estadisticamente significativas en pacientes con
niveles de glucemia mayores y menores de 150 mg/dl.

Tabla 13. Caracteristicas de los pacientes segun el nivel de

glucosa al ingreso.

Variable Glucemia <= 150 | Glucemia > 150 | Valorp
mg/dl mg/dl
N=277 (75.89%) N=88 (24.11%)

Edad en afios 4.34 (£ 4.75) 5.11 (£ 5.34)

Media (+ DE) 217 (1 mes — 171229 (1 mes — 17 | NS*

Mediana (Rango) anos) anos)

Sexo

Masculino 56% 57% NS**

Dias de estancia

Media (+ DE) 23.49 (£ 29.28) 23.94 (£ 17.69) NS*

Mediana (Rango) 16 (1-266 dias) 21.5 (1-84 dias)

Dias de ventilacion | 100% 98.86% NS**

mecénica (Si)

Dias de UCI

Media (+ DE) 8.73 (+ 16.94) 9.41 (+11.62) NS*

Mediana (Rango) 5 (0-200) 5 (0-77)

PIM 11I

Media (= DE) -1.06 (x 2.07) -1.15 (x 2.24) NS*

Mediana (Rango) -0.82 (-5.98; 7) -0.82 (-5.74; 3)

Probabilidad de Morir

Media (+ DE) 31.56% (+ 24.36%) | 32.03% (+ 27.21%) | NS*

Mediana (Rango) 30.65% (0.25% - |30.65% (0.32% -
99.91%) 95.29%)

Fallecidos 14% 17% NS**

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

*Comparacion de medianas, prueba de Mann-Whitney.

**Comparacion de proporciones, prueba x?

En la tabla 12 se presentan pruebas estadisticas para determinar diferencias
entre las principales variables del estudio y el nivel de hiperglicemia, sin

embargo, dichas diferencias no son estadisticamente significativas.
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A continuacion, se presenta la curva ROC para determinar el nivel de

glucosa que mejor predice la mortalidad.

Figura 15 Capacidad operativa de
la glicemia al ingreso para
predecir mortalidad Glicemia >
150 mg/dl
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Figura 16. Capacidad operativa de
la glicemia al ingreso para predecir
mortalidad Glicemia > 160 mg/dl
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert

Autor: Dalton Tutiven

Figura 17. Capacidad operativa de

la glucemia al ingreso para
predecir mortalidad. Glicemia >
165 mg/dl
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Figura 18. Capacidad operativa de
la glucemia al ingreso para
predecir mortalidad. Glicemia >
170 mg/dl
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert

Autor: Dalton Tutiven
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Figura 19. Capacidad operativa de Figura 20. Capacidad operativa de
la glicemia al ingreso para predecir la glicemia al ingreso para predecir
mortalidad. Glicemia > 175 mg/dl mortalidad. Glicemia > 180 mg/dl
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Se realiz6 un analisis de diferentes valores de glicemia al ingreso del
paciente, se combinoé la sensibilidad y la especificidad, a través de una curva
ROC. El nivel de glucosa 160 mg/dl es el que mejor predice la mortalidad de

los pacientes (area bajo la curva: 0.7298).

Tabla 14. Capacidad operativa del nivel de glicemia al ingreso a

UCIP para identificar un desenlace de mortalidad

Glucemia al Ingreso | Sensibilidad Area bajo la curva
Especificidad

> 150 mg/dI S=27.27% 0.5932
E=76.45%

> 160 mg/dI S=20% 0.7298
E=81.94%

> 165 mg/dl S=20% 0.6902
E=84.19%

> 170 mg/dI S=20% 0.6469
E=86.13%

> 175 mg/dl S=18.18% 0.6375
E=88.39%

> 180 mg/dI S=16.36% 0.6968
E=88.71%

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Autor: Dalton Tutiven

Debido a que el nivel de glucosa 160 mg/dl es el que mejor predice estos
eventos, se procedid a definir la hiperglicemia a valores de glicemia

superiores a 160 mg/dl y a realizar pruebas para conocer si existen

50



diferencias estadisticamente significativas para pacientes que presentaron

hiperglicemia y aquellos que no tuvieron, sin embargo, tampoco se

evidencian diferencias estadisticamente significativas (Tabla 14).

Tabla 15. Caracteristicas de los pacientes segun el nivel de

glucosa al ingreso (Glucosa > 160 mg/dl)

Variable Glucemia <=160 | Glucemia > 160 | Valorp
mg/d| mg/d|
N=298 (81.64%) N=67 (18.36%)
Edad en afios
Media (+ DE) 445 | 4.88 (+5.26) NS*
Mediana (Rango) (x4.82) 183 (1 mes — 17
229 (1 mes — 17 | afios)
anos)
Sexo
Masculino/Femenino 57% 52% NS**
Dias de estancia
Media (£ DE) 23.55(+ 28.60) 23.85(x 17.79) NS*
Mediana (Rango) 16 (1-266 dias) 18 (1-83 dias)
Dias de ventilacion | 100% 98.51% 0.03**
mecanica (Si)
Dias de UCI
Media (x DE) 8.86 (+ 16.52) 9.04 (£ 12.23) NS*
Mediana (Rango) 5 (0-200 dias) 5 (0-77 dias)
PIM I
Media (x DE) -1.04 (+x2.06) -1.27 (+ 2.33) NS*
Mediana (Rango -0.82 (-5.98; 7) -0.82 (-5.74; 3)
Probabilidad de Morir
Media (+ DE) 31.79% (+ 24.51%) | 31.16% (+ 27.46%)
Mediana (Rango) 30.65% (0.25% - | 30.65% (0.32% - | NS*
99.91%) 95.29%)
Fallecidos 11% 16% NS**
Sepsis 27% 31% NS**
Secuelas 35% 40% NS**

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert

Autor: Dalton Tutiven

*Comparacion de medianas, prueba de Mann-Whitney.
**Comparacién de proporciones, prueba x?

En la tabla 16, se presentan pruebas estadisticas para definir si existe una

mayor asociacion de mortalidad e hiperglicemia para cada tipo de patologia,

comparando pacientes fallecidos con hiperglicemia y sin hiperglicemia por

cada tipo de patologia de ingreso. Sin embargo, no se evidencian diferencias

estadisticamente significativas.
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Los dias de ventilacion mecanica presentan diferencias estadisticamente
significativas para los pacientes con y sin hiperglicemia. La proporcion de los

pacientes con hiperglicemia que recibieron ventilacion mecéanica fue menor.

Tabla 16. Asociacion de muerte e hiperglucemia segun patologia de

ingreso
: Glucemi | Valor P
o Muerte |Glucemia <=
Grupo Etiolégico |N (%) 160 mg/d a > 160
mg/dl
*%
Respiratoria 124 16 (}/f’ 14/99 2/25 NS
**
Neurolégica 88 11 }/f 10/75 1/13 NS
Traumatologica |36 2 |6% |[1/30 1/6 NS**
**
Digestivo 35 2 |6% |[1/30 1/5 NS
*%
Cardiovascular |27 9 S}f’ 5/18 4/9 NS
*%*
Infecciosa 23 8 (::;05 7/19 1/4 NS
*%*
Tumoral 7 2 3/9 1/5 1/2 NS
0
Quemadura 6 0 [0% |0/5 0/1 -
L 40 -
Nefrolégica 5 2 % 2/5 0/0
Asfixia 5 0 |0% |0/4 0/1 -
**
Metabélico 4 1|2 w3 or NS
0
Hematolégico 3 133 |13 0/0 )
g %

L 100 -
Urologica 1 1 % 1/1 0/0
Intoxicacion 1 0 |0% |0/1 0/0 -
Total 365 55 (}/(‘:3 44/298 11/67

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
**Comparacién de proporciones, prueba x?
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Modelo de Regresién Logistica (LOGIT) para predecir la mortalidad

Se procedié a definir un modelo LOGIT para predecir la probabilidad de que

un paciente fallezca sujeto a nuestras variables de control.

Y =X +B,X4; + B2X5; + B3X3; + BaXyi + €

P(Y=1)= p=Probabilidad de que un pacientes fallezca.

P(Y=0)= (1-p)=Probabilidad de que un pacientes no fallezca.

Las variables empleadas en el estudio fueron:
Variable Dependiente=Mortalidad, donde:
1=Paciente Fallecio

O=Paciente no fallecio.

Variables Independiente o de control

- Score PIM 11l (Probabilidad de Morir)

- Edad en afios

- Peso

- Dias de Instancia Hospitalaria

- Dias en UCI

- Hiperglicemia, donde:
o 1= Glicemia > 160 md/dl
o 0=Glicemia <= 160 mg/dl

- Tipo de Patologia de ingreso, donde:
o 1= Respiratoria

2= Neuroldgica

3= Traumatolégica

4=Digestivo

5= Cardiovascular

6= Infecciosa

7= Tumoral

8= Quemadura

9= Nefroldgica

10= Asfixia

11= Metabdlico

12= Hematologico

13=Urolégico

14= Intoxicacion

- Sexo, donde:

O 0O O OO OO OO0 OO0 O0O O0o
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o 1=Masculino
o 0=Femenino

- Ventilacion Mecénica, donde:

o 1=Si recibio
o 0=No recibi6

Incluyendo las variables en el modelo, la ecuacién a estimar seria:

Fallec; =x +ScorePIMIIIX,; + EdadX,; + PesoX;; + DiasHospX,;

+ DiasUCIXg; + HiperglicemiaX; + PatologiaX;

+ SexoXg; + VentMecaXo; + €

Resultados de la estimacién LOGIT:

Tabla 17. Resultado de la estimacién del modelo LOGIT

Variable Coeficiente | Error z P >|Z| Intervalos de
Estandar Confianza

Score PIM 11l 7.18* 0.83 8.67 0.00 5.56 8.81

Edad 0.14 0.13 1.05 0.30 -0.12 | 0.40

Peso -0.06 0.05 - 0.18 -0.15 | 0.03
1.33

Dias de | -0.01 0.01 - 0.17 -0.03 0.01

Estancia Hosp. 1.36

Dias en UCI 0.02 0.02 148 0.14 -0.01 | 0.05

Hiperglicemia | 0.10 0.59 0.17 0.86 -1.06 | 1.26

Patologia de 0.18 0.07 2.56 0.01 0.04 0.32

ingreso**

Sexo 0.65 0.47 1.39 0.17 -0.27 | 1.56

Intercepto -5.28 0.70 - 0.0 -6.65 | -3.91
7.56

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert

**Coeficientes estadisticamente significativos

NUmero de observaciones: 365
LR Chi2(8): 152.51

Prob > chi2 = 0.000

Pseuso R?=0.49

Al realizar el modelo LOGIT, los resultados nos muestran que las variables

son conjuntamente significativas para explicar la mortalidad en los pacientes
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gue ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde; la Prob Chi2 fue <= 0.05, lo que significa que podemos
rechazar la hipotesis nula de que todos los coeficientes son iguales a cero.

Por otro lado, el Pseudo R? nos indica que aproximadamente el 49% de la

variacion de la mortalidad de los pacientes puede ser explicada por la

variacion de las variables independientes empleadas en el modelo.

No se incluyé en el modelo la ventilacion mecénica ya que al ser una
variable dicotbmica con poca variabilidad produce problemas de

multicolinealidad.

Para verificar que tan bueno es el modelo se obtuvo una estadistica post
estimacion para conocer su adecuado ajustamiento. Producto del analisis, se
evidencia que en general el modelo predice el 93.15% de las observaciones

correctamente.

Interpretacion de los coeficientes

Fallec, = —5.28 + 7.18X, + 0.14X, — 0.06X5 — 0.01X, + 0.02X; +
0.10X,; + 0.18X, + 0.65X

Segun los resultados obtenidos en la Tabla 17, se evidencia que variables
como: la edad, el peso, los dias de estancia hospitalaria, los dias en UCI, la

hiperglicemia y el sexo no fueron estadisticamente significativas.

En contraste con la probabilidad de morir calculada mediante el Score PIM Il
y la patologia de ingreso, las cuales resultaron estadisticamente
significativas con 1% de nivel de confianza. Un aumento de 1% en la
probabilidad de morir (Score PIM IIl) aumenta la probabilidad de fallecer en

1319 puntos, céteris paribus. De la misma manera si un paciente ingresa por
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insuficiencias respiratorias la probabilidad de fallecer aumenta 1.19 puntos,

manteniendo los demas factores constantes.

Si analizamos los efectos marginales del modelo se presentan los siguientes

resultados:

- La probabilidad de los pacientes de fallecer en promedio es 6.52%.

- Si el Score PIM lll incrementa en 1% la probabilidad de fallecer
aumenta en promedio 44 puntos porcentuales.

- Si el paciente ingresa con problemas respiratorios la probabilidad de

fallecer aumenta en promedio en 1.1 puntos porcentuales.

Por consiguiente, se puede concluir que mediante las variables Score PIM Il

y patologia de ingreso se puede predecir la mortalidad de los pacientes.
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DISCUSION

Son muchos los estudios que relacionan los efectos deletéreos de la
hiperglicemia, pero son a base de poblacion adulta. Hay poca literatura con

respecto a la hiperglicemia en nifios criticamente enfermos.

Los resultados de este trabajo revelan demograficamente los grupos etarios,
asi como sexo y grado de nutricion de los pacientes que ingresaron a la
terapia intensiva, no encontrandose diferencias en las caracteristicas
demograficas exceptuando el grado de desnutricion del paciente en el que
se reporta que entre mas desnutrido este el paciente mayor porcentaje de
mortalidad tendra. Asi mismo no se encontr0 en otros estudios dicha

relacion.

El promedio de glicemia al ingreso a la UCIP fue de 128.47 mg/dI, similar al
estudio de Toro-Polo en cuyo trabajo encontré un promedio de 121.3 mg/dl
de los pacientes al ingreso®?. En este estudio se evidencié que un 24%
presentaron un nivel de glucosa al ingreso superior a 150 mg/dl, la cual se la
defini6 como hiperglicemia en comparacion con el estudio de Bhisitkul et al
en el cual encontraron que el 3.8% de los nifios que acudian al
departamento de emergencias tenian glucosa> 150 mg / dl 3. En el trabajo
realizado por Tantelean, la frecuencia de hiperglicemia fue del 50%, pero en
su estudio defini6 a la misma glicemia mayor de 126 mg/dl 19, La
prevalencia de hiperglicemia en el estudio de Tangari et al fue de 68% ©®).
Preissig encontré que el 20% de todas las admisiones desarrollaban
hiperglicemia (). En tanto que Klein et al encontraron que el 14,3% tenia
niveles de glucosa >200 mg/dL dentro de las 24 horas posteriores a la
admision ). Rohit et al en su estudio en la UCI pediatrica de la India

encontro que el valor inicial de glucosa fue > 200 en el 18% de los pacientes
(13)

En cuanto al valor exacto en que se evidencia que la hiperglicemia aumenta
la mortalidad en este estudio se situ6 con valores de glucosa > 160 mg/d|,
aunque no en todos los rangos, los valores entre 170 mg/dl y 230 mg/dl
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fueron mas frecuentes en los pacientes sobrevivientes. Dungan et al. y
Krinsley encontraron que en los pacientes no diabéticos una glucosa en
sangre este margen es mas reducido estableciendo un valor de 140
mg/dI®)14),

En contraste con los resultados encontrados en este estudio, Blesa Malpica
y col., Freire y col. y Larrondo Muguercia et al. concluyé que la glucemia
durante los primeros veinticuatro horas no fue un factor prondstico de
mortalidad en pacientes enfermos®?. Sin embargo, encontraron una relacion
lineal entre los niveles elevados de glucosa y la gravedad de la enfermedad.
Wintergerst et al encontré relacion entre los valores mas altos de glicemias y
mas dias de internacién, cuyos datos se relacionan con este estudio con una
leve correlacion positiva 0.0868 entre los dias de estancia hospitalaria para
aquellos pacientes que ingresaron con hiperglicemia en los que se asociaron

a mas dias de hospitalizacion 13,

Ha medida que pasaban los dias los promedios de glicemia fueron
disminuyendo en este estudio. Tangari et al presentaron datos de

hiperglicemia sostenida durante los 7 dias en un 66% ©®).

Srinivasan encontré que tanto el mayor numero de dias con hiperglicemia
como el nivel maximo de glicemia durante la estancia en UCI estuvieron

asociados a mortalidad ®.

El uso de ventilacion mecanica en pacientes con hiperglicemia en este

estudio

Srinivasan inform6 que el 86% de los pacientes en la UCI que requerian

ventilacion mecanica o vasopresores tenian desarrollo de hiperglicemia ©.

Preissig et al, demostr6 que 60%, 90%, y 93% de los pacientes que
requieren ventilacibn mecanica, infusiones de vasopresores, 0 ambos

desarrollaron hiperglicemia persistente >140 mg/dL ).

La tasa de mortalidad general en este estudio se situ6 en un 15.07%, la cual
se asemeja al estudio de Toro-Polo et al® en una UCIP peruana cuya

mortalidad fue del 16.7%. Umpierrez observd que la hiperglicemia
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diagnosticada al momento de la admision se asoci6 con una tasa de
mortalidad de 16% en comparacion con una tasa de mortalidad del 3% entre
los pacientes conocidos con diabetes y una tasa del 1,7% entre los
pacientes sin hiperglicemia . Tasas similares se observaron con Srinivasan

®) y Tangari.

En cuanto a la relacion al célculo la escala de mortalidad de PIM Il con la
hiperglicemia se evidencié que existe aumento de la probabilidad de morir a
medida que se incrementan mas los niveles de glucosa en sangre, pero no

se encontraron estudios que relacionen a ambos en la literatura.

El nivel de glucosa donde mas frecuentemente hubo pacientes que
fallecieron fue a partir de los 160 mg/dl, contrastando con los diversos
estudios existentes; sin embargo, hubo pacientes con glicemias mayores a
170 mg/dl que no fallecieron. La Société Francaise dAnesthésie-
Réanimation recomienda un limite de glucosa superior de 180 mg/dl para

pacientes criticos no diabéticos.

Entre las complicaciones que se vieron entraron la sepsis y las secuelas,
gue no precisamente se asociaron a la hiperglicemia. En el estudio de
Tantelean encontr6 una asociacién entre hiperglicemia y mortalidad en

pacientes con sepsis (16),

Se evidencié que existe una leve correlacién positiva 0.0868 entre los dias
de estancia hospitalaria para aquellos pacientes que ingresaron con

hiperglicemia, se asociaron a mas dias de hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontraron algunas limitaciones. En primer lugar, se
realiz6 usando la base de datos de las historias clinicas de todos los
pacientes que ingresaron a la UCIP, de los cuales no precisamente se
buscaba alteraciones de la glicemia, con monitoreo infrecuente. En segundo
lugar, por el disefio del estudio, algunas variables que pueden asociarse a la
hiperglicemia y al desenlace no fueron controladas, como las catecolaminas
exdgenas, glucosa parenteral y enteral, la terapia con insulina, la gravedad
de la enfermedad medida por escalas habituales. También es probable un
sesgo de seleccion, debido a que 14 pacientes se excluyeron del andlisis por
tener solo un valor de glicemia registrado. Ello puede deberse a que no se
les solicitd controles seriados de glicemia, muy probable por tener una
condicion estable que, a criterio del médico de turno, no ameritaba
realizacion continua de la misma. Por tanto, estos pacientes pudieran haber

estado menos graves que el resto de la poblacion del estudio.

En este estudio se encontraron algunas limitaciones. En primer lugar, se
realiz6 usando la base de datos de las historias clinicas de todos los
pacientes que ingresaron a la UCIP, de los cuales no precisamente se
buscaba alteraciones de la glicemia, con monitoreo infrecuente. En segundo
lugar, por el disefio del estudio, algunas variables que pueden asociarse a la
hiperglicemia y al desenlace no fueron controladas, como las catecolaminas
exogenas, glucosa parenteral y enteral, la terapia con insulina, la gravedad
de la enfermedad medida por escalas habituales. También es probable un
sesgo de seleccion, debido a que 14 pacientes se excluyeron del analisis por
tener solo un valor de glicemia registrado. Ello puede deberse a que no se
les solicité controles seriados de glicemia, muy probable por tener una
condicion estable que, a criterio del médico de turno, no ameritaba
realizacién continua de la misma. Por tanto, estos pacientes pudieran haber

estado menos graves que el resto de la poblacion del estudio.

Se demostré que la prevalencia de hiperglicemia de ingreso en lo pacientes
admitidos a la UCIP fue pequeia, apenas el 28% del total de 365 pacientes

incluidos en el estudio. Una situacion similar ocurrié al observar los niveles
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de hiperglicemia sostenida, en donde en cada una de las mediciones
posteriores se evidencio una notable disminucién de los valores de glicemia,
pues de los 88 pacientes con hiperglicemia iniciales; 39 pacientes (11%)
presentaron hiperglucemia sostenida durante los 2 primeros dias, 14
pacientes (4%) durante los 3 primeros dias, 3 pacientes (0.82%) durante los
4 primeros dias, 2 pacientes (0.55%) durante los 5 primeros dias de estancia
hospitalaria. Como consecuencia de esta limitante no fue posible replicar el
modelo logit con la variable hiperglicemia sostenida, debido a que apenas se

tuvo 2 casos.

Para este estudio, no se estandarizé el método de recoleccion de la muestra
ni el momento de la recoleccion. No se considero la velocidad de infusion de
glucosa parenteral en el desarrollo de la hiperglicemia o el aporte enteral de

glucosa.

En el presente estudio se evidencia que la hiperglicemia es poco comun en
los nifios criticamente enfermos debido a que solo el 28% la padecid, y que
existe una correlacion positiva entre el riesgo de muerte, a partir de los 150
mg/ de glicemia. Ademas, cuando el nivel de glicemia es de 280 mg/dl esta
correlacion positiva es casi perfecta (94.81). De manera que, una glucosa
superior a 150 mg/dl impacta negativamente en la evolucién del paciente,
aungue no resulte ser una causa especifica de mortalidad. De esta manera
no seria una prueba propicia para de forma aislada pronosticar la evolucion
del paciente, pero si una prueba complementaria a los puntajes de gravedad
para dicha prediccion.

Los niveles medios de glucosa al ingreso de los pacientes fueron similares
entre los pacientes que fallecieron (133 mg/dl) y los que no fallecieron (128
mg/dl). Sin embargo, se observé que los valores de glucosa > 160 mg/dl

fueron mas frecuentes en los pacientes fallecidos.

La variable clave utilizada en el presente estudio para definir la mortalidad
fue el PIM IIl. Por consiguiente, al observar la distribucion del nivel promedio
de PIM Il con el valor de la glucosa, se evidencia que para los valores
extremos de hipoglicemia e hiperglicemia se evidencian altos niveles

promedio de probabilidad de morir (PIM IIl), el pico mas alto se ubica para
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valores mayores a 300 mg/dl donde el promedio de probabilidad de morir es
51%, mientras que para valores inferiores a 60 mg/dl el promedio es 48%.
Asi mismo, al calcular la correlacion que existe entre cada uno de los niveles
de glicemia, se evidencié que a medida que se incrementan los niveles de

glicemia, éstos se asocian con una mayor probabilidad de morir.

Existen al menos dos problemas pendientes de aclararse en relacion con la
asociacion entre glicemia y mortalidad. Uno de ellos es el nivel de corte para

definir hiperglicemia, el cual no ha sido el mismo en los diferentes estudios.

En 2010 la Asociacion Americana de Diabetes definidé la hiperglicemia
hospitalaria como la glucemia basal mayor de 140 mg/dl. Sin embargo, para
elaborar un analisis mas robusto, se realizé un estudio de diferentes valores
de glicemia al ingreso del paciente, con el fin de conocer cual es el nivel que
mejor predice la mortalidad. Se combiné la sensibilidad y la especificidad, a
través de una curva ROC y gracias a los resultados obtenidos se concluyo
gue el nivel de glucosa mayor o igual a 160 mg/dl es el que mejor predice la
mortalidad de los pacientes (area bajo la curva: 0.7298), por lo tanto, el que
se aconseja emplear en el modelo logit, este resultado pudiera ser similar en

otros estudios con pacientes de semejantes caracteristicas.

Acorde a las pruebas estadisticas realizadas se puede concluir que, la edad
es un factor asociado con la mortalidad de los pacientes debido a que, los
pacientes vivos tuvieron una edad promedio de 4.67 afios, mientras que la
edad promedio de los pacientes fallecidos fue de 3.70 afos. Otro factor
asociado a la mortalidad segun los resultados del estudio fue la desnutricién,
la proporcién de pacientes fallecidos con desnutricion es estadisticamente

superior en comparacion con los pacientes vivos.

Los resultados del modelo logit definido para predecir la probabilidad de
morir a través del PIM Ill, muestran que aproximadamente el 49% de la
variacion de la mortalidad de los pacientes puede ser explicada por la
variacion de las variables independientes empleadas en el modelo, este
resultado se encuentra dentro de los niveles aceptables. Ademas, las

variables Score PIM Il y patologia de ingreso resultaron ser
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estadisticamente significativas lo que ratifica la relevancia de estos factores

para disminuir niveles de mortalidad.

Teniendo en cuenta que aun existen vacios en el conocimiento sobre el
tema, y que no existen estudios nacionales, mientras que los estudios en
América Latina son limitados, se considera relevante iniciar esta
investigacion, para conocer la frecuencia de hiperglicemia entre los nifios
ingresados a la UCIP y averiguar si existe asociacion entre la hiperglicemia y

la mortalidad.

Los intensivistas pediatricos deben estar vigilantes con una cuidadosa
monitorizacion de la glicemia, sobre todo durante las primeras veinticuatro
horas, dado que las alteraciones en sus niveles estdn vinculadas a

resultados adversos del paciente.

Se recomienda también al resto de los profesionales de la salud identificar a
los pacientes mas vulnerables, con base en los hallazgos del estudio, para
iniciar un tratamiento temprano y efectivo, previniendo y/o reduciendo la

mortalidad.
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