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RESUMEN ESTRUCTURA DO 

Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina AIC (HbAIC) en pacientes adultos 

de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) 

en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

Monterrey, Nuevo León. 

Introducción: La DM y sus compli caciones son la principal cau a de morbi ­

mortalidad a nivel mundial. El nivel de HbA 1 C es considerada una herramienta importante 

en el tratamiento de los pacientes con diabetes, pero no es recomendada completamente 

para el diagnóstico de diabetes. La importancia de conocer el metabo li mo glucémico en un 

paciente en UCI es vita l. 

Objetivo: Detenninar la prevalencia de ni vele anonnale de Hemoglobina A l en 

pacientes adulto de la unidad de cuidados inten ivos . 

Métodos: Estudio observaeional, transversa l, analít ico; en pacientes adu ltos, ambos 

sexos admitidos al servicio de UC I de la UMAE No. 25. 

Resultados: Se completo una mue tra total de 49 pacientes. e encontraron 29 

pacientes con HbA l C anonnal de acuerdo al valor establecido por la ADA como normal de 

7%, 10 que con'esponde al 59.2%. 

Discusión: Más de la mitad de los pacientes que no se conoCÍan diabéticos y que 

ll egan a requerir manejo en una unidad de cuidados intensivos presentan hiperglucemi a en 

rangos propuestos por la ADA para diagnóstico de DM. Se confirma con e to lo e cri to 

actualmente, donde más del 50% de todos los pacientes admitido en un ho 'p ital y 

predominantemente en UCI no se conocen diabético con su obvio impacto en la morbi ­

mortalidad. 

Conclusiones: El uso de la HbA l e por 10 tanto debe dej ar de er 010 una 

herramienta en el contro l y seguimiento en el paciente con DM , la amp li ación de su uso en 

ténninos de diagnóstico, al menos en paciente críticamente enfermo debería ser 

estandarizada y por 10 tanto aceptada en todas las unidades de cuidado intensivo. 



MARCO TEÓRICO 

La Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones son la principal causa de morbi ­

mortalidad a nivel mundial. 

El costo directo e indirecto anual atribuible a la di abete ólo en Estados nidos de 

orteamérica (EUA) es estimado en 132 mil millones de dólares, esto es má de lo que 

representa el gasto anual en salud y educación en algunos paí es subdesarro ll ados. 

A su vez se dice que cada 5 minuto un individuo en EUA es diagno ti cado con DM 

tipo 2, lo que representa casi 5.4 millones de persona al año . (3) 

De los que conocen su enfennedad só lo un 10-20% están en rev isión periódica por la 

misma y di spone de al menos una HbA ICen el último año. La hospitali zación puede ser la 

oportunidad de descubrir la enfennedad y poder reducir complicaciones a corto y mediano 

plazo. ( 4 ) 

Esto e vuelve mas complejo i tomamos en cuenta a lo pacientes críti camente 

enfennos que requieren manejo en una unidad de cuidados intensivo . (3) 

El nivel de HbA ICes considerada una herramienta importante en el tratamiento de los 

pacientes con di abetes, pero no es recomendada completamente para el diagnóstico dc 

diabetes. Sin embargo la HbA I C y us valore refl ejan el promedio de glucosa pla mática a 

la cual la hemoglobina ha sido expuesta durante la vida del eritrocito a lo largo de 90 a 120 

días y puede ser menos influenciada por el estrés agudo de una enfennedad severa, teniend 

mayor relación con la glucosa plasmáti ca en ayuno. (Opl. Cit : 1) 

La hemoglobina es un tetrámero de 64.4 Kd , el cual esta con tituida de 2 pares de 

polipéptidos de cadenas de globina, una par son cadenas alfa y el otro par son cadenas no al fa , 

la cadenas son designadas por letra gri egas, la cuales son usadas para describir la 

hemoglobina en particular (por ejemplo Hb A es alfa 2 / beta 2). 

Cuando la Hb de las células rojas adultas normales son analizadas por cromatografia , 

muchos componentes menores pueden ser detectados al tener punto menore isocléctricos 

que la HbA . Estos son designados A I a l , Al a2, Al b y Al c. La Hemoglobina I c se 

encuentra en el 3% aproximadamente de la Hb en las células roj as nonnales, este componente 

menor difiere de la HbA so lamente en el grupo -Amino Terminal de cada ca dena beta , en 

la cual la gluco a es unida no enzimáti camente por una unión cetoamino . (4 ) 
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Es por esto que se sabe que la HbA 1 e es una vari ante establ e menor de la hemoglobina 

(Hb), fonnada en vivo por modifi cación postransic ional por glucosa, a la cual es expuesta. (4) 

La relación entre el ni vel de la HbA I e y la glucosa fue demostrada en el estudi o Di abetes 

Control and Complications Trial (DCCT) en el cual las concentraciones medias de glucosa 

deri vadas de 7 mediciones al día (antes y 90 minutos después de cada una de las 3 comidas 

mas abundantes y previo a dormir) fueron comparadas con los ni veles de HbA 1 e en pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo l. (5) 

Una correlación muy fuerte fu e notada, encontrando que los ni veles de HbA 1 e de 7% 

representan un valor medio de glucosa de 150mg/dl , (8.3 mmoI/L), así mi smo un va lor de 

HbA 1 C de 9% representa un valor medio de glucosa de 2 1 Omg/dl ( 1 l . 7mmoI/L). 

Los valores de la HbA 1 C se dan en porcentaj es, teni endo correlación con las cifras de 

glucosa a las cuales ha sido expuesto el eritrocito en los últimos 90- 120 dí a , repre enta ndo 

un buen control una cifra de HbA 1 e menor de 7% según la ADA (A meri can Di abetes 

Association) y menor a 6% según ID F (Federación Internacional de Diabetes), esto sin 

embargo hablando en ténninos de control y no de di agnósti co. (6) 

Los pacientes críticamente enfermos que requi eren manejo en la UC I (U nidad de 

Cuidados Intensivos) por más de 3 días ti enen un 20% mayor de mortalidad y de morbilidad 

que aquellos hospitalizados en otras áreas del hospital, esto ante el incremento de la 

susceptibilidad a infecciones severas y fa ll a de órganos vitales que amplifi can el ri esgo de 

resultados adversos. Esto debido a que un paciente en ue l es aquel que muestra ta l pato logía 

(sea quirúrgica o no) que ll eve al menos a una fall a orgánica y por ende ponga en ri esgo u 

vida. (6.7) 

Las patologías mas frecuentemente encontradas e un paciente hosp itali zado en 

son principalmente de cuidado postquirúrgico as í como asociados a cuadro in fecc ioso severo. 

Esto sin embargo no excluye a aquell as con alto ri esgo de re ultado adversos como 

enfennedad hipertensiva del embarazo, mani festaciones de enfermedades auto inmunes (por 

ej emplo Lupus Eritematoso Sistémico) y neoplasias con alta probabilidad de recuperación. 

Todos estos pacientes con una gama di versa de patología ti enen alto ri esgo de mayores 

eventos adversos, muchos de éstos no se conocen di abéti cos, por lo que la hiperglucemi a 

encontrada en muchos pacientes hospitali zados en sa la de UC I mue tran un aumento en la 
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predisposición a complicaciones mayores como infecciones mas severa, poli -neuropat ía, 

fa ll a orgánica múltiple, eventos cardiovascu lares mayores y la muerte. (8) 

La importancia de conocer el metaboli smo glucemico en un paciente en UC I cs vita l, 

esto ante ya la mencionada deficiencia relativa de insulina encontrada , con altcración 

principal a ni vel del sistema inmune, infl amación sistémica y alteración endotc\i al con 

alteración también en la ultra estructura y fun ción mitocondrial. (9) 

Ya se ha demostrado por trabajos en sa las de UC J el daño a ni vel microvascul ar 

ocasionado por la hiperglucemia y la deficiencia relat iva de insulina, recomendando cn 

estudios previos mantener mediante terapia intensiva con insulina un ni vel de g lucosa mcnor 

a 11 Omg/dl , con lo que se observa una di sminución de la mortalidad del 42% en la prop ia UC I 

y del 34% en el hospital, con reducción en la incidencia de sepsis, días de ventil ado r y 

requerimientos de di áli sis. (Opt. Cit: 8) 

Por otro lado el paciente diabético representa un 30-40% de los pacientcs atendidos cn 

los servicios hospitalarios, tanto en las áreas médicas corno quirúrgicas, de esto un 50% no 

sabe que es di abético. (O pt. Cit : 4) 

El poco reconocimiento de la DM en el ámbito hospitalario hace aún más complcjo cl 

manejo integral de cada paciente, ya que en la mayo ria de los casos de los quc ya sc sabc quc 

tienen DM, la causa de ingreso no es la diabetes, sin otra enfermedad intcrcurrcntc y, 

frecuentemente, la diabetes es descompensada por el tratam iento de la misma. De esta forma , 

el paciente diabético que acude al hospital no ll ega en las mejores condicioncs posibl cs y lo 

recibimos infradiagnosticado o con mal contro l prev io , y en los infrecuentes caso en los quc 

estaba bien, se ha descompensado por un proceso agudo y/o medicación del mi smo. ( lO ) 

La dificultad del diagnóstico de la DM en paci entes hospitali zados es alta , un método 

confiable para el diagnóstico temprano de la di abetes en este tipo de pacientes no ha sido dcl 

todo aceptado. 

El di agnóstico S1l1 embargo de la DM tipo 2 en la población general ha sido bi cn 

establecido mediante los valores de glucosa por la ADA (Ameri can Di abetes Associat ion) 

siendo estos: 

1.- Glucosa en ayuno > 126mg/dl. 

2.- Glucosa >200mg/dl posterior a una carga de 75 gr. de lucosa. 

3.- Glucosa >200mg/dl aunado a sintomatología. (Opt. Cil : 7) 
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Sin embargo de los pacientes que se presentan al hospital y principa lmente aq uello 

con una enfermedad aguda y severa pueden encontrarse con hiperglucemi a a su admisión sin 

lograr hacer el di agnóstico de DM, al no poder di stinguir entre un aumento de g lucosa po r 

mismo estrés o descompensación de un cuadro previo de into lerancia a la glucosa, o la mi sma 

diabetes mellitus no diagnosticada. ( 11 ) 

La importancia por lo tanto del reconocimiento de una alteración prev ia ( in to lerancia 

al a glucosa o di abetes no diagnosti cada) en pacientes críticamente enfermos puede di sminuir 

la morbilidad y mortalidad al iniciar un tratami ento intensivo y po teri or contro l cróni co, con 

modifi cación del tratami ento usual para di versas pato logías que puedan alterar aún ma el 

metabolismo de la glucosa, también con implementación de medidas no farmaco lógicas que 

puedan ayudar a un contro l óptimo de la glucosa y pr ende de las di versas pato logías 

asociadas. ( 12) 

Los ni veles de HbA I e como parte del di agnósti co y detección de di abetes han sido 

estudi ados en población general, sin embargo en pacientes hospita li zados rea lmente hay 

pocos estudios, por lo que se cree que la HbA I e puede ser una herramienta muy útil en los 

pacientes hospitali zados, ya que ayuda en diferenciar entre los pacientes con o in di abete , 

esto aún de la presencia de estrés, señalando principalmente a aquello paciente con una 

enfennedad pre-ex istente que no ha sido diagnosti cada. ( 12. 13) 



5 

JUSTIFICAC IÓN 

Los ni veles de HbA I C como parte del di agnósti co y detección de di abetes han ido 

estudiados en población general, sin embargo en pacientes hospitali zados rea lmente hay 

pocos estudios, por lo que se cree que la HbA l C puede ser una herramienta muy útil en los 

pacientes hospitalizados, ya que ayuda en diferenciar entre los pacientes con o in di abetes, 

esto aún de la presencia de estrés, señalando principalmente a aquellos pacientes con una 

enfermedad pre-exi stente que no ha sido di agnosti cada. 

El conocer un antecedente del metaboli smo glucémi co de los pacientes críti camente 

enfennos internados en UC I por medio de la HbA l C permitirá prestar más atención a este 

rubro en cuanto a su propensión a infecciones, y otras complicaciones que están relacionadas a 

estados hiperglucemicos no necesa ri amente cuando los pacientes ti enen el di agnó ti co de DM . 
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PLANTEA MIENTO DEL PROBL EMA 

Por lo anterior es importante saber cuál es la preva lencia de ni veles anonnalcs dc 

Hemoglobina A 1 e (HbA 1 C) en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

sin diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) en el Hospita l de Especialidades o. 25 dcl 

Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, uevo León. 
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VESTIGAC IÓ 

¿Cuál es la preva lencia de ni veles anormales de Hemoglobina A l C (HbA l C) en 

pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UC I) sin diagnósti co de Diabetes 

Mellitus (DM) en el Hospita l de Especialidades No . 25 del Instituto Mex icano del Seguro 

Social en Monterrey, Nuevo León? 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de niveles anorm ales de Hemoglobina Al C (HbA I C) en 

pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin di agnósti co de iabeles 

Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades o. 25 del Instituto Mex icano del Seguro 

Social en Monterrey, Nuevo León. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o Describir las características clínicas de los participantes. 

o Comparar la prevalencia encontrada con las reportadas en la literatura intem acional. 

o Establecer asociación entre las variabl es del perfil clínico-epidem iológico y la 

prevalencia de los niveles anonnales de Hemoglob ina A l e (HbA l C) de los parti cipantes. 

UBICACiÓN ESPACIO-TEMPORAL 

El estudio se desarroll ó de los meses de junio a agosto de 2008, en el Hospital de 

Especialidades No. 25, Centro Médico Nacional del Noreste del In tituto Mex icano dcl Seguro 

Social. 



MATERI A L Y METODOS 

DI SEÑ O DE L ESTU DIO 

Estudio observacional, transversa l y analíti co. 

POBLAC IÓN D EL ESTUDIO 

Pacientes de ambos sexos , mayores de 15 años de edad que fue ron ad mitido a la 

Unidad de C uidados Inten ivos en el Hospital de Especialidades No. 25 del IM SS en la ciudad 

de Monterrey, N uevo León, Méx ico. 

C RITE RIOS DE INC LUS IÓN 

• Pacientes ambos sexos 

• Finna de Consentimiento info nnado 

• Mayo res de 15 años de edad inclusive. 

• Que cuenten con una glucemia en ayuno mayor a 126 mg/dl al ingreso a el. 

CRITERIOS DE EXCLUS IÓN 

Pacientes con diagnósti co previo de Diabetes Mellitus de cualquier tipo . 

Pacientes que ingieran medicamento hipoglucemiantes orales, in uli na pa ra 

tratamiento de su di abetes u otra pato logía que as í lo requi era. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se reali zó el cálculo de tamaño de muestra para determinar la prevalencia de ni ve les 

anonnales de Hemoglobina Al C (HbA I C) en pacientes ad ultos de la unidad de cuidado 

intensivos (UC I) sin diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) para pobl acione infinita 

(número de pacientes ingresados a la sa la de UC I del Hospita l de Especialidades o. 25 del 

IMSS en Monterrey N .L) . Se expresó en una proporción o porcentaje. Con la iguiente 

fórmula: 

Donde: 

n = suj etos necesario en la muestra 

Za = Valor Z con alfa de 0.05: 1.960 intervalo de confianza del 95% 

p: Preva lencia l conocida del fenómeno HbA1c > 6.4%: 15 % 

q: I - p 

d = Error estándar del 10% 

n= ( 1. 960)2 * (0. 15*0.85)/(0 .1 0)2 

n= 49 participante~ 
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TÉC ICA MU ESTRAL 

Se realizó un muestreo no probabilístico , por cota hasta completar e l tamaño de 

muestra establecido en e l periodo de tiempo descrito e el cronograma de actividades. 

PROC EDIMI E TO 

1. RECLUTAM IENTO D E PACIE T S 

a . Pacientes de ambos sexos mayo re de 15 año de edad que fueron admitido 

por cualquier diagnóstico a la C I del Hospital de E pecialidade o . 25 y que 

cumpli ero n los criterios de inclusión antes descrito . 

2. APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECC IÓN 

a. Posterior a la finna del consentimiento se procedió a rea li zar la apli cació n del 

Instrumento de Reco lección de Datos a cada paciente. 

3 . REALlZAC IÓ D E EXÁME ES D E LABORATORIO 

a. o requirió ayuno previo a la toma de la muestra. 

b. Se efectuó por med io de venopunc ión por técnico de laboratori o 

especiali zados. 

c. Se obtuvo de cada paciente aproximadamente 10 mililitro de sangre venosa 

para ser distribuidos en tubos de r colección s in anticoagu lante. 

d . Se utilizó el ILab 900/1800 para el proce!;amiento de las s iguiente mue tras 

con el sigui ente principio . Para g lucosa con metodología po r punto tinal de 

glucosa ox ida a/peroxidasa en suero. 

e . Se utili zó un ensayo rápido para la detenninación de la Hemogl obina A l C. 

4 . LLENADO DE I ST RUME TO DE RECOLECC IÓ DE DATO 

a. Con lo datos provistos en lo laboratorios 'e completó el Instrumento de 

Recolección de Datos. 
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MA EJO DE LA INFORMAC IÓ 

Se reali zó la recolección de la info rmación de manera directa con el método de 

entrevista medi ante encuesta con el Instrumento de Recolección de Datos, además de los da tos 

de laboratorio. 



13 

MA EJO ESTA DÍST ICO 

Se utilizó el paquete estadí sti co SPSS versión 10.0 . Se realizó e tadísti ca de criptiva de 

las siguientes vari ables cuantitati vas con medidas de tendencia centra l (medi a, medi ana y 

moda) con medidas de di spersión (desv iación estándar., amplitud con percentil e y ra ngo 

respecti vam ente), dependiendo de la di stribución que se obtenga. Se ex presaron en tab las. 

Asimismo se realizó estadí sti ca descri pti va de l a~: vari ables cuali tat ivas en razones y 

proporciones . Se ex presaron en gráfi cas, hi stogramas y po lígonos de frecuencias. 

Se explorarón el uso de pruebas estadísti cas para determinar la asociación ele las 

vari ables demográfi cas con las vari ables dependi entes de preva lencia de ni veles anorma les de 

la HbA IC. 
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RES ULTADOS 

Estadística Descriptiva de las Variab les Cuantitativas 

Se completo una muestra total de 49 pacientes, la media en la edad fue de 49 años, edad 

mínima 19 años y una edad máx ima de 72 años, con una desv iación e tándar de 14.95 y un 

nivel de varianza de 223. 

Por otro lado la glucemia en ayuno ti ene una media de 172 mgldl , encontrando un nivel 

mínimo de 128 mgldl y un ni vel máx imo de 36 1 mgld l, con una desv iación estándar de 53 y 

una varianza de 280 l . 

Por último el ni vel de HbA 1 C ti ene una media de 7.3%, con un ni vel mínimo de 5. 10% Y un 

ni vel máx imo de 13%, con una desviación estándar de 1. 7 Y una vari anza de 3.3 

No. Mínimo Máximo Media Desviación Varianza 
Estándar 

EDAD 49 19.00 72.00 49.0408 14.9582 223.748 
GLUCEMIA 49 128.00 361 .00 172.9184 52.9307 2801 .660 
EN AYUNO 

HbA1C 49 5.10 13.00 7.3757 1.7568 3.086 

Estadística descriptiva de las Variables Cualitativas 

De los 49 pacientes encontrado 28 fueron del sexo femenino y 2 1 paciente del sex o 

masculino, lo que corresponde al 57 . 1 % Y 42.9% re pectivamente. 

Se encontraron 5 di agnósticos diferentes en los pacientes que ingresaron a la C I, donde las 

enfelmedades neoplás icas son el di agnósti co ma frecuente con el 32.7% (16 pacientes), 

seguida de las enfennedades vascul are con el 30.6% ( 15 paciente ), la enfermedades 

infecciosas con el 18.4% (9 pacientes) , las enfe rmedades auto inmunes con el 12.2% (6 

pacientes) y las enfennedades del embarazo con el 6 .1 % (3 pacientes). 
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CATEGORIA DIAGNOSTICA 

Frecuencia Percentaje Porcentaje válido Porcentaje Acumulado 

ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES 6 12.,' 12.2 12.2 

ENFERMEDADES 
DEL EMBARAZO 3 6.'1 6.1 18.4 

ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS 9 18.4 18.4 36.7 

ENFERMEDADES 
NEOPLASICAS 16 32.7 32.7 6 4 

ENFERMEDADES 
VASCULARES 

15 30.€ 30.6 100.0 

Tota l 49 100.0 100.0 

CATEGORIA DIAGNOSTICA 

::NF.AUTOINMUN S 

122% 

ENF.VASCULARES 

30 .6% 6.1% 

184% 

32 .7% 
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PREVALENCIA DE HbA I C ANORMAL 

Se encontraron 29 pacientes con HbA 1 C anormal de acuerdo al va lor c ·tabl ecido por la ADA 

como normal de 7%, lo que con esponde al 59.2%, por otro lado un 40. % del total ( 20 

paciente) se encuentran dentro del rango establ ecido como nonnal. 

Con esto se e tablece que la prevalencia de HbA 1 C alterada de los pacientes sin di agnóstico 

de DM que ingresan a la UC I es del 59.2%. 

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA ANORMAL 

NORMAL 

40.8% 

ANORMAL 
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Estadística descriptiva de la Variable Principal de acuerdo a las Categorías 

Se encontró por sexo, una HbA l e media de 7.8%, ( le 95% 7.0 - 8.6) cn el sexo femenino, 

así mismo en el sexo masculino la media de la Hb A I e fue de 6.74% ( le 95% 6.3 1 - 7.8 1) 
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FEMENINO MASCULINO 

SEXO 

En lo que respecto a la asociación de la HbA l e y los di versos di agnósticos encontrados en los 

pacientes eleccionados, se encontró una med ia de HbA I de 7.73% en la enfermedael e 

autoinmune ( le 95% 4.9 - 10.4) , así mi smo en la enfermedade a ociada al embarazo la 

media de HbA I e fue de 6.5% (le 95% 4.8 - 8. 12) , la med ia de HbA I e en las en fermedade 

infecciosas fue de 7.27% ( le 95% 6.2 1 - 8.33) Y en la enfermedades ncopl a ica la med ia 

de HbA I e fu e de 7.37% ( le 95% 6.4 - 8.3) Y en la enfermedades va cul ares la media ele 

HbA l e fu e de 7.22% ( le 95% 6. 1 - 8.0) . 
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DISCUS ION 

La prevalenci a de HbA l C anOlmal en pacientes críti camente enfermos no di abéti cos es del 

59.2%, con esto queda claro que mas de la mitad de los paciente que no se conocían 

diabéticos y que ll egan a requerir manejo en una unid d de cuidados intensivos presentan 

hiperglucemia en rangos propuestos po r la ADA para diagnóstico de DM . 

Se confirma con esto lo escrito actua lmente en diversos ensayos clínicos, principalmente de 

Van Den Bergue y eo ls., Umpierrez y co ls., Ely y co ls., y Carreña y co ls., en donde ma del 

50% de todo los pacientes admitidos en un ha pita l y predominantemente en UC I no se 

conocen di abéti cos. (OpLCit: 2.4.8.9.14) 

Al momento del ingreso si es detectada una glucosa elevada serí a imposibl e identifi car si esta 

hiperglucemia es aguda o crónica, por lo que una toma de HbA l C ería capaz de demostrar 

una alteración en el metabo li mo de los carbohidrato de por lo meno 90 a 120 días previo 

siendo esto re levante al conocer el impacto tan importante en e l pronó ti co, ya que la 

hiperglucemia aguda, ti ene que ver en la pro longación de los dí as de estancia intrahosp ita laria 

(principalmente en la UC I) , as í como en el aumento de infecciones dentro de la ue l y en la 

mortalidad, con aumento de esta última de hasta e l 16%, eomparada con la hiperglucem ia en 

paciente ya diagnosticado previamente con DM .(14.15 ) 

La hiperglucemia al ingreso ha sido asociada con un aumento en la morbi -morta li dad en 

pacientes crít icamente enfermos, principalmente aquellos con enferm edad ca rdi ovascu lar 

previa, mas sin embargo también en di versas pato logías como el e tado postquirúrgico de 

cualquier índo le (cardiocirugia, neuroci rugía y de tracto elige ti vo) se ha demostrado como es 

también un predictor independiente de mal pronóstico. (Opt Cit:8. 9. 10. 11 ) 

Dentro de nue tras resultados obtenidos la edad parec1" ser un faetor adverso en la alta 

prevalencia de alteración en la HbA I e encontrada, ya que a pesa r de que el rango de edad es 

amplio, la mayoría ( mas del 60%) de los pacientes ingresaelos a la l con tra tornos en cI 

metaboli mo de la glucosa y sin diagnó tico de DM previo son mayores de 50 años, esto 

constituye un faetor evidente de ri esgo asociado en el inicio y desarro llo ele DM como ya fue 

manifestado por la ADA e inclu o recomendando detección oportuna de esta enfermedad 
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arriba de los 45 años de edad, por lo que se co incide en los di versos trabajo ya rea li zados po r 

Van Den Bergue y co ls. , as í como Umpierrez y co ls., donde el principal grupo estudiado e 

mayor de 50 años. (Opl.Cil:8.9, 14) 

N uestros datos muestran por otro lado que la glucemi a en ayuno recabada al ingreso van a 

importantemente, encontrando cifras de glucosa en ayuno de apenas arriba del rango req uerido 

por la ADA para e l di agnósti co de DM (mayo r o igual a 126 mg/dl ) hasta c ifras máx imas po r 

arriba de 300mg/dl , todas obviamente sin embargo impactan importantemente, ya que es bien 

conocido como cifras por arriba de 11 Omg/dl en ayunas en un paciente crí ticamente en fe rmo 

son relacionadas con un aumento de la morbi -mortalidad(15). Al tener c ifras tan a ltas a l 

momento del ingreso, se ev idencia un importante deteri oro en el metabo li smo de la g lucosa, 

con gran resistencia a la insulina y alteración en la secreción de insulina pero que med iante 

mecani smos compensato rios se lograba mantener uni fo n11e e l metabolismo de la glucosa, sin 

embargo ante un insulto severo y abrupto se pierde 1 autorregul ació n ( aumento en las 

honnonas contraregu ladoras como el cOl,ti so l, glucagón y cateco laminas, así mismo aumenta 

la g luconeogénesis y di sminuye la glucogenóli sis) con una obvia hiperglucem ia aguda y 

severa. (Opl.Citl4) Estos resultados nuevamente co inciden a lo ya encontrado, pri ncipa lmen te por 

el grupo de Van Den Bergue y co ls., donde se encu ntran cifra altas de glucosa sérica a l 

momento del ingreso a una sa la de UC I, con un pronósti co adverso en mas de la mitad de los 

casos que presentaron una glucosa séri ca mayo r a Il Omg/dl. (Opl.Cit:8.9. 10. 11 ) 

Esto sin embargo no ex plica como un paciente di abéti co conocido y bajo tratam iento que es 

sometido a un estrés igual o mayo r al presentado a aquellos pacientes sin di agnóstico previo 

de DM ex perimenta una hiperglucemia mayor que aquél que presenta una hi perglucemia 

aguda y nueva, pero sin repercusión tan impactante en la morta li dad , ya que aquel con 

hiperglucemia aguda y nueva puede tener hasta 16 vece ma ri e go d morta li dad a pe ar de 

cifras no tan altas como de 36 1 mg/dl ( la mas alta encontrada en nuestro gru po estud iado) 

pero si con altas posibilidades de un pronósti co fa ta l (16). 

Esto se puede ex plicar por el daño ocasionado a ni vel rnacrovascul ar en aq uell os pacien tes 

con hiperglucemia aguda a comparación de aquellos con iperg lucemia cróni ca que mue ·tran 

mayor daño a ni vel microvascul ar, po r lo que la HbA I C elevada es relacionada con un mayor 
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daño a ni vel microvascul ar, esto es relevante principalmente a ra íz de los resul tado obtenido 

en di versos estudios como DCCT y UKPDS donde no se pudo asociar completamente e l daño 

macrovascul ar a los ni veles e levados de Hb A l C pero j se re laciono con un daño a ni vel 

microvascular. El peor pronósti co por lo tanto en pacientes críti camente enfermos y con 

hiperglucemia aguda se ex plica al saber de este daño a n ivel maerovascul ar, responsabl e de 

eventos eardiovascul ares como infa rto agudo a miocardi o. evento cerebrovascul ar isquémico o 

emboli smo pulmonar (OPt.citl4.15) 

Así mismo es un hecho comprobado el daño de la hipergllLlcemi a a ni vel celular, con tox icidad 

y deshidratación tanto intracelul ar como ex tracelul ar, ocas ionando ano rm alidades 

electrolíti cas y depresión del sistema inmune que impactan al igual que el daño macrovascul ar 

en la sobrevida de estos pacientes a l aumentar su ri esgo de infecc iones nosocomiales en un 

medi o principalmente ri esgoso como es la UC I.(16) 

Por otro lado coincidentemente e l sexo de los pacientes en re lación a la a lteración metabó lica 

no varia a l igual que la edad con lo ya descrito en di versos trabajos clí nico , donde la mayo rí a 

del sexo femenino al ser grupo predominante en la población, muestra una obvia gananc ia en 

el grupo por género de pacientes con ingreso en la UC I y por obvio de a lteración metabó li ca, 

sin tener aún una clara ex plicación, mas que la presencia mayor de mujere que hombres con 

enfermedades que llevaron a la UC I, como enfennedades del embarazo y auto inmunes, con 

una relación ya ampli amente conocida en estas últimas de afectación mayo r a mujeres. 

Nuestro estudio por otro lado muestra di ferentes pato logías al ingreso a comparación de 

di versos estudios clínicos rea li zados, como el de Cely y co ls., donde las principa les causas de 

ingreso a la UC I son enfennedades infecc iosas, con afec.tación principalmente resp irator ia y 

cardiovascul ar, as í como postquirúrgicas, vari ando co n nuestros resultados ya que las 

enfennedades neopl as icas son la principal causa de ing reso en esta UC I, segui da de las 

enfennedades vascul ares a ni vel cerebral y que son sometidas a tratamiento quirúrgico , as í 

como las enfennedades autoinmunes e infecciosas, por lo que es posibl e que ante la presencia 

de pato logía neoplás ica y po r ende un uso rutinari o pr v io a la intervención qui rúrgica de 

múltiples fármacos quimioterapéuti cos incluyendo esteroides a dosis a lta puede hacer que 

este tipo de pacientes tengan mayor predi sposición a hiperglucemi a, pasando lo mi mo con la 



enfermedades auto inmunes ( las dos enfemledades con un resultado mayo r de Hb A le) y su 

uso rutinari o de esteroides como parte de u tratamiento convencional·(OpICit :2. 16) 

Por lo que el hecho de no tener el di agnósti co de D \11 prev iamente no necesa ri amente 

significa que no contaban con la enfe rmedad, por lo que una toma de Hb A l prev io o al 

momento del intem amiento (independientemente del ni vel de glucemi a en ayuno) podría ser 

de ayuda, al mostrar principalmente (en va lores entre 8°;,) a 9% de HbA 1 C) la alteración en 

la glucosa postprandi al, y con el consigui ente daño endoteli al ocasionado por ésta y u 

impacto en ni veles de mortalidad. (17) 

Es por esto que han surgido diferentes voces de apoyo en el uso rutinari o de HbA I e en el 

di agnósti co de DM , principalmente en aquellos pacientes con gluco a de ayuno norm al o 

ligeramente elevada pero sin ll egar a rangos para considerarse DM a fin de lograr ev idenc iar 

claramente el grado de descontro l metabóli co y as í come zar con un tratamiento in tensivo y 

adecuado que logre reducir las tasas de mortalidad , principalmente en aquell os pacien tes 

críti camente enfermos que serán o fueron sometido a ulla intervención quirúrgica, a fi n de 

lograr di sminuir la mortalidad acumul ada en la UCI, al ya tener ev idencia de mejor pronósti co 

al tener un control adecuado glucémi co en pato logía quirúrgica mas que pato logía médica( 17) 

Sin embargo ex iste una limitante aún que no ha ll evad a la estandari zación de la HbA I 

como un método diagnósti co totalmente aceptado, y es la baja especifi cidad, ya que al re ultar 

nonnal (por debajo de 7%) no excluye la enfermedad (DM), esto sin tomar en cuenta las 

di versas vari aciones en la vida medi a del eritrocito ocasionado por pato logías agudas como 

sangrado, anemia, uso de fármacos, etc (18. 19) 

Se considera sin embargo que la estandari zación de la toma de Hb A 1 C a todo los pacientes 

sin di agnósti co de DM pero con glucemia en ayunas elevada al momento de ingresa r a la sala 

de UCI, ayudaría inva luablemente a descartar la posibil dad de hiperglucemi a agu la, y con 

esto actuar intensivamente tratando de di sminuir la posibilidad de ret irar este fac tor 

independi ente de mortalidad (hiperglucemi a) en todo paciente críti camente enfe rmo. 
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CONCLUSION ES 

La hiperglucemia en pacientes críti camente enfermos es común, la diferencia entre 

hiperglucemi a aguda o crónica sin embargo es di fic il de reconocer en este tipo de paciente si 

no se ti ene el antecedente de DM , el uso por lo tanto de una herramienta di agnósti ca que 

ayude a diferenciar entre estos dos tipos de alteración en el metaboli smo de la g lucosa (aguda 

o crónica) deberí a ser obli gada, por lo que se propone el uso rutinari o de la medición de la 

HbA 1 C en cualquier paciente críticamente enfenno con hiperglucemia a l ingreso a sala de 

UC I independientemente del diagnósti co y fá rmacos utilizados as í como del ni vel de g lucosa 

encontrando, ya que mas de la mitad de los pacientes con hiperglucemia al ingreso en UC I, 

ti enen un descontro l metabólico de al menos 90 a 120 días prev ios, por lo que un di agnósti co 

inicial efi caz y certero, ayudaría al inicio de un tratamiento intensivo, que ev itarí a 

enormemente compli caciones intrahospitalari as con su obvio impacto durante su 

internamiento y se constituiría como una helTamienta de ayuda en el contro l po teri or de estos 

pacientes, ya que al saberse ya con pato logía a ni vel del metabo li smo de los ca rbohidrato e 

lograría reali zar un seguimiento con un adecuado plan de di agnósti co-terapéuti co. 

Por otro lado reconocemos la necesidad de seguimiento durante su estanc ia en la UCI de estos 

pacientes, ya que su evo lución y desenlace durante su internami ento lograría comprobar 

dentro de nuestro medio como la hiperglucemi a impacta enonnemente en el aumento d 

enfennedades cardi ovascul ares eventos infecc iosos y al teraciones orgá ni cas, con su obv io 

desenlace fatal durante el desarro llo de la enfermedacl críti ca que somete al paciente a 

permanecer en una UC I. 

El uso de la HbA I C por lo tanto debe dejar de ser so lo una herramienta en el contro l y 

seguimiento en el paciente con DM , la ampli ación de su u o en términos de d iagnósti co, al 

menos en pacientes críti camente enfenno debería ser estandari zada y por lo tanto aceptada 

en todas las unidades de cuidados intensivos a fin de lograr rea li zar una eva luación precisa 

sobre el metaboli smo de la glucosa en los últimos dí as previo a su ingreso a una sa la de 

cuidados intensivos. 
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ANEXOS 

INSTRUM ENTO DE RECOLECC IÓN 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HospitaL de Esp ecialidades No. 25. Centro Médico Nacional deL Norte deL Instituto Meximno 

del Seguro Socia l 

Título del proyecto: Preva lenci a de ni veles anonnales de Hemoglobina A l C (Hb A l ) en 

pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UC I) sin di agnósti co de Di abetes 

Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mex icano del eguro 

Social en Monterrey, Nuevo León. 

Investigador: Dr. Javier Armando Cedillo Rodríguez. 

Asesor Clínico: Dr. David Vega Morales. 

Objetivo: Detellllinar la prevalencia de ni veles anormal e~; de Hemoglobina A l C en paciente 

adultos de la unidad de cuidados intensivos sin di agnósti co de Diabetes Mellitu en e l Hospita l 

de Especi alidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Monterrey, uevo 

León. 

Instrucciones: Medi ante entrev ista e interrogatori o diri gi do contestar los sigui ente puntos a 

evaluar. Las casill as co rrespondientes a laboratori o se ll enarán al tener los resultados. 

Monterrey, Nuevo León, México a _ _ de de 200 ----

HOJA D E RECOLECC IÓN DE DATOS. N° DE FOLlO ____ _ 

Edad: 

Di agnóstico de ing reso a UCI : Clave C IE: 

Glucosa: 

HbAI C: 

Histori a Famili ar: 
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VARIABLES 

INombre de la variable Tipo de va riable Definición conceptual Definición operacional Fueu te lit 
información 

Estado de desarrollo corporal 
sel1lejantc a lo que es normal. : In5t rW11l:nto tI. 

Edad Cuantitativa. discreta un hombn: o mujer con el INumero de años Rceok cción tk 
mismo tiempo de vid: Dato, 
cronológica 

Clas ilicación dd sexo de una Instrunlcnto tk 
Sexo Cualitati va. nominal 

persona masculino. femenino Masculino o fcmenin o recoleCCión d, 
Dato, 

Histori a familiar de Cualitativa. nominal 
Histori a de DMTI o 2 Instrulllcnto d~ 

DMTI Y 2 diagnosti cada en liulliliares dI! Presencia o ausem:ia !{ccok ccl(lIl d~ 
Iprimer o segundo grado Dato, 

Glucemia Cuantitati va. Concentración de glucosa en Medida en miligramos 
Laboratorio continua sangre Ipor dec ilit ro 

Diagnósti co principal ck 
d ~ I Instrulllcnto 

Diagnóstico Cualitati va. nominal 
Diagnósti co principal dI. ingreso según a 

de ingreso a UC I Clasificación Rccok cclón 

Internacional e lE 
Dato, 

Variante estab le Illcnor de la 

Cuant itat iva. hCllloglobi na (Hb). lo rmada en 
HbAI C 

continua 
VIVO por Illodili cación PorcClltajc Lahoratorio 
postransicional por gl ucosa. a 
la cual es expuesta 
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ASPECTOS ÉTICOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
Ullidad Médica de Aira Especialidad No . 25. Celltro Médico Naciollal del Norte del /¡J~ ' (ituta Mexicallo del Seguro Social 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACiÓN EN 
PROYECTOS DE INVESTIGACiÓN CLÍNICA (bas,ado en la NOM-168-SSAI-1998 y 
la Ley General de Salud) 

Lugar: _______________________________________ _____________________ __ 

Fecha: __________________________________________________________ ___ 

Por medio de la presente acepto partIcIpar en el proyecto de investi gación titul ado : 
" Prevalencia de niveles anormales de Hemoglobina AIC (HbA I C) en pacientes adultos 
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) en 
el Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social en 
Monterrey, Nuevo León ." , regi strado ante el Comité Local de Investi gación en Salud con el 
número de registro: --------------------

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de ni veles anormales de Hemoglobina 
Al C en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos in di agnósti co de Di abetes 
Mellitus. De esta manera detectar pacientes que tengan mayo r ri e go de complicaciones en 
UCI y brindarl es una mejor atención. El estudi o está aprobado por el comité de éti ca del 
Instituto Mexicano del Seguro Social y los comités de cada institución arriba mencionados. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá ~n la rea li zación de toma de sangre. 
La toma de sangre la realizará personal ca lifi cado y se rea li za medi ante una punción venosa 

en su antebrazo o dorso de la mano, el anteri or produce dolor al momento de la punción, se 
obtendrán alrededor de 10 mililitros (2 cucharas soperas) de muestra. Asimi smo, se rea li zará 
una entrevi sta para obtener información de mis padecimi entos. 

Los resultados de mis exámenes serí an estri ctamente confidenciales, y no se utili zarían para 
otro propósito que el que ya se describió. Asimismo, mi aceptación a la investi gación y/o los 
resultados no influirán de manera alguna en el tratamiento médico que me sea pro porcionado o 
en el pronósti co de mi padecimiento. 

Declaro que se me ha informado sobre los posibles desgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: 

Los riesgos a los que está expuesto con esta prácti ca d.iagnósti ca son: sangrado, in fecc ión, 
punción accidental de algún nervio vecino a la vena puncionada; para los cuales se le dará 
asesoría médica para control de síntomas. Los ri esgos anteri ores son ex tremadamente raros. 

El investi gador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualqui er 
duda que le plantee acerca de los procedimi entos que e ll evarán a cabo, los ri esgo, benefi cio 
o cualquier otro asunto relacionado con la investi gación o con mi tratamiento (en caso de que 
el proyecto modifique o interfi era con el tratamiento habitual del paciente el investi gador e 
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compromete a dar infonnación oportuna sobre cualquier procedimiento alternat ivo adecuado 
que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento). 

Entiendo que conservo el derecho de retiranne del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente, sin que ello afecte la atención médi ca que recibo en el instituto. 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identifi ca rá en las 
presentaciones o publicaciones que deri ven de este estudio y de que los datos relacionados con 
mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a 
proporcionanne la infonnación actuali zada que se obtenga durante el estudio, aunque esta 
pudiera cambiar de parecer respecto a mi pel111anencia en el mismo . 

Nombre y Finna del participante: _ ___________________ _ 

Testigo 1: 

Testigo 2: ____________________ _ _ _______ _ 

Investigador: _____________________________ _ 

Números telefónicos a los cuales puede comul11 carse en caso de emergencia, dudas o 
preguntas rel acionadas con el estudio: 
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CRO OGRAMA DE ACTIVlDADES 

Cada recuadro corresponde a un mes, que iniciaría en el mes inmediato posteri or a la 

aprobación del proyecto 

Cronógrama de A(~tividades 

Seman al Act i vi dad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 1 

Preparación protocolo X 
Aprobación académica X 
Aprobación institucional X 
Selección de pacientes X 
Entrevista y laboratorios X X 
Resultados preliminares X X 
Resultados finales X 
Divulgación X 
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DESGLOSE PRESU PUESTAL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCiÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 
UNIDAD DE EDUCACiÓN, INVESTIGACiÓN Y POLÍTICAS DE SALUD. 
COORDINACiÓN DE INVESTIGACiÓN EN SALUD . 
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Título del proyecto: Preva lencia de ni veles anonlla les de Hemoglobina A l C (HbA I C) 

en pacientes adultos de la unidad de cuidados intens i vo~; (UC I) sin di agnósti co de Di abetes 

Mellitus (DM) en el Hospital de Especialidades o. 25 del Instituto Mex icano del eguro 

Soci al en Monterrey, Nuevo León. 

PRESUPUESTO. 

GASTO DE lNVERSION (bienes que fo nnarán parte de los acti vos del I.M .S.S.) 

· Reacti vos y materiales de laboratori o. ( 49 pacientes) 

Materi al y procesamiento de muestras de laboratori o: incluye di spos iti vos de co lecta, 
torundas, tubos de ensaye, almacenamiento, proce amiento y reporte. 

• Glucosa $ 72 .00 m.n. 

$3 ,528.00 m.n. 

GASTO CORRIENTE (servicios necesa ri os para la operación del proyecto). 

· Accesori os para trabajo de campo. 
• Kit para reali zación de la HbA I C (aportado por el in vesti gador) $150.00 

$ 7,350.00 m.n 
· Materi al de ofi cina. 

Computadora 
Papelería: 

Inscripción, alimentación y hospedaje relati vos a eventos 
relacionados con el proyecto de investi gación: 

TOTAL 

$ 5,000.00 m.n. 
$ 500.00 m.n. 

cadémi cos y científi cos 
$ 10,000.00 m.n. 

$26,378.00 m.n. 


	EMI C4P7 20080001
	EMI C4P7 20080002
	EMI C4P7 20080003
	EMI C4P7 20080004
	EMI C4P7 20080005
	EMI C4P7 20080006
	EMI C4P7 20080007
	EMI C4P7 20080008
	EMI C4P7 20080009
	EMI C4P7 20080010
	EMI C4P7 20080011
	EMI C4P7 20080012
	EMI C4P7 20080013
	EMI C4P7 20080014
	EMI C4P7 20080015
	EMI C4P7 20080016
	EMI C4P7 20080017
	EMI C4P7 20080018
	EMI C4P7 20080019
	EMI C4P7 20080020
	EMI C4P7 20080021
	EMI C4P7 20080022
	EMI C4P7 20080023
	EMI C4P7 20080024
	EMI C4P7 20080025
	EMI C4P7 20080026
	EMI C4P7 20080027
	EMI C4P7 20080028
	EMI C4P7 20080029
	EMI C4P7 20080030
	EMI C4P7 20080031
	EMI C4P7 20080032
	EMI C4P7 20080033
	EMI C4P7 20080034
	EMI C4P7 20080035
	EMI C4P7 20080036
	EMI C4P7 20080037

