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EDITORIAL

LA HIPERGLUCEMIA DE ESTRES, DE CLAUDE BERNARD
AL NICE-SUGAR, UN OBJETIVO EN MOVIMIENTO

THE STRESS HYPERGLYCEMIA, FROM CLAUDE BERNARD
TO NICE-SUGAR, A MOVING TARGET

Sabemos que el control glucémico se deterio-
ra en forma significativa durante la internacién de
un paciente con diabetes mellitus (DM). Contribu-
yen a la hiperglucemia factores como el estrés,
tanto psiquico como fisico, tratamientos conco-
mitantes, disminucién de la actividad fisica, nu-
tricion enteral o parenteral, medicamentos como
los corticoides y el temor a las hipoglucemias por
parte del médico, mientras que en la hipogluce-
mia intervienen factores como la disminucion de
la ingesta caldrica, enfermedades gastrointestina-
les, errores en la medicacién vy alteraciones cog-
nitivas'. Aunque también puede existir aumento
de la glucemia en pacientes sin DM previa; esta
hiperglucemia causada por enfermedades se de-
nomina hiperglucemia de estrés.

Las enfermedades producen aumento de las hor
monas de contrarregulacién, como cortisol y adrena-
lina, lo que conduce a un aumento de la produccion
hepética de glucosa, disminucion de su captacion a
nivel muscular e incremento de la lipdlisis; todo esto
provoca un aumento de la glucemia, acidos grasos
libres, lactato y cetonas con el consiguiente dete-
rioro de la enfermedad lo que genera un bucle que
determina un incremento de la estadia hospitalaria,
discapacidad y posibilidad de muerte.

La hiperglucemia en internacién se define como
aquella mayor a 140 mg%, y es muy frecuente tan-
to en sala general como en é&reas criticas, incluso
esté presente hasta en un 80% de los pacientes en
algunos estudios en criticamente enfermos?.

Se conoce la asociacion de la hiperglucemia con
complicaciones hospitalarias, incluyendo la morta-
lidad, tanto en personas con en aquellas sin DM
previa, siendo mas frecuente en estas Ultimas®*. El
primero en describir la hiperglucemia de estrés fue
el fisi6logo Claude Bernard en el ano 1877 aunque
esto no significd ningun cambio hasta que a fines

del siglo XX y principios del XXI comenzaron a de-
sarrollarse multiples estudios sobre el tema.

Uno de los primeros fue el estudio Diabetes
Mellitus, Insulin Glucose in Acute Myocardial
Infarction (DIGAMI) que en el aho 1997 evaluod la
disminucion en la mortalidad de pacientes trata-
dos con insulinoterapia intensificada luego de un
infarto agudo de miocardio, y demostré una re-
duccion del RR del 28% a los cinco afios a favor
del tratamiento intensivo (p=0,011)%. En 1999 se
publico el estudio “Portland” que senald una dis-
minucion estadisticamente significativa de las in-
fecciones profundas a nivel de las esternotomias
después de una cirugia cardiaca con el tratamiento
intensivo de las hiperglucemias RR 0,34 (IC 0,14-
0,74 p=0,01)¢. En ambos estudios el objetivo fue
mantener las glucemias por debajo de 200 mg%.

En el afo 2001 se publicé el estudio “Leuven”
en pacientes criticamente enfermos de una UTI
quirdrgica que tenfan como objetivo glucemias
entre 80 y 110 mg/dl en el grupo de tratamien-
to intensivo, y presentaron una disminucion de
mortalidad en UTI e intrahospitalaria del 42 y 34%
respectivamente (p=0,04 y p=0,01). Este estudio
también expresé diferencias estadisticamente
significativas a favor del tratamiento intensivo en
bacteriemia, uso prolongado de ATB, empleo de
ventilacion mecanica, didlisis y estadia prolongada
en UTI, y fue por muchos anos el que marco el
objetivo glucémico en los pacientes criticos’.

En 2005 y 2006 se intentaron reproducir estos es-
tudios con diferentes poblaciones, realizando el DIGA-
Ml Il'y Leuven ll, sin conseguir resultados similares®®.

Después de ocho anos de la aparicion del estu-
dio Leuven, se publico el estudio Normoglycemia in
Intensive Care Evaluation-Survival Using Glucose
Algorithm Regulation (NICE-SUGAR) que propuso
un objetivo glucémico entre 140 y 180 mg/dl, y de-
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mostréd una disminuciéon absoluta de la mortalidad
del 2,6% a favor del tratamiento convencional com-
parado con el tratamiento intensivo (T1) (95% IC, 0,4-
4,8), Odds Ratio para muerte con Tl 1,14 (95% ClI,
1,02-1,28; p=0,02), cuyos objetivos glucémicos se
establecieron entre 81 y 108 mg/dl, planteando que
este aumento en la mortalidad se daba por un incre-
mento significativo de las hipoglucemias moderadas
y severas en el grupo de TI™.

Todos estos estudios y otros, como el Gluco-
CABG trial publicado en 2015, hicieron que la Ame-
rican Association of Clinical Endocrinologists y la
American Diabetes Association (AACE/ADA) en
el Consenso de 2016 recomendaran un objetivo
glucémico entre 140 y 180 mg/dl en los pacientes
criticamente enfermos con un grado de evidencia
"A’y entre 110 y 140 mg/dl en pacientes seleccio-
nados en areas criticas sin riesgo significativo de
hipoglucemia (IAM, ACV y cirugia cardiaca)""2.

En esta edicion nos encontramos con un trabajo
del Dr. Guillermo Alzueta y colaboradores, realizado
en el Capitulo Atlantico de nuestra Sociedad entre
los anos 2000 y 2001, que muestra datos muy simi-
lares a los que tiempo después fueran publicados
en diferentes partes del mundo, teniendo como
aporte novedoso la asociacion de la mortalidad de
los pacientes hiperglucémicos con insuficiencia
cardiaca comparados con aquellos no hiperglucé-
micos, ademas de brindarnos datos estadisticos
respecto del tema en un sector de nuestra pobla-
cion del cual contamos con escasa informacion.
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