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Línea estratégica 4: Optimización del tratamiento individualizado

R. García Sánchez

Servicio de Farmacia,  Hospit al  Universi t ar io Gregorio Marañón, Madrid,  España

Nueva calibración,  vieja ecuación: 

qué necesita conocer el farmacéutico sobre 

la estandarización de la determinación 

de la creatinina sérica

Ponencia en 44t h ASHP Midyear Clinical Meet ing and Exhibi-

t ion:  “ New Cal ibrat ion,  Old Equat ion:  What  Pharmacist s 

Need t o Know about  Serum Cret onne Assay St andardiza-

t ion”

Leigh A.  Milburn,  PharmD, BCPS, Syst em P & T Commit t ee 

Pharmacist ,  Saint  Luke’s Healt h Syst em, Kansas Cit y,  MO.

Act ualment e,  la valoración del fi l t rado glomerular (FG) se 

considera el mej or índice para evaluar la función renal1.  En 

la práct ica clínica habit ual se ut i l izan ecuaciones que lo es-

t iman a part ir de la concent ración de creat inina sérica (Cr s) 

y de variables demográfi cas y ant ropomét ricas.  Las ecuacio-

nes más conocidas,  en el caso de adult os,  son la ecuación de 

Cockcrof t -Gaul t ,  que est ima aclaramient o de creat inina 

(eClCr) en ml/ min,  y la ecuación del est udio MDRD (modifi -

cat ion of  diet  in renal  disease),  que est ima direct ament e el 

FG (eFG) en ml/ min/ 1,73 m2 1,2 (t abla 1).

Para ut i l izar correct ament e est as ecuaciones es necesa-

rio conocer sus l imit aciones.  Cada ecuación present a l imi-

t aciones propias der i vadas de l as caract er íst i cas de l a 

población en la que se calcularon y una serie de l imit acio-

nes comunes:  requieren una concent ración de Cr s est able,  

hay que t ener precaución cuando se ut i l izan en pacient es 

hospit al izados (se deben t ener en cuent a procesos comór-

bidos que cursen con malnut r ición,  f ármacos que puedan 

bloquear la secreción de creat inina,  et c. ) y no son út i les en 

det erminadas sit uaciones clínicas (diet as especiales,  alt era-

ciones import ant es de la masa muscular,  et c. )1,2 (t abla 2).  

Pero la principal  l imit ación en su ut i l ización proviene de la 

f al t a de est andar i zación de l os mét odos de medida de 

creat inina,  exist iendo una al t a variabi l idad de los resul t a-

dos de Cr s ent re los diferent es laborat orios cl ínicos,  que de 

f orma gl obal  present an un sesgo posi t i vo ent re un 10-

20%1,2.  Para solucionar est e problema,  en 2005 el  Labora-

t ory Working Group del  Nat ional  Kidney Disease Educat ion 

Program americano (NKDEP),  j unt o con la Int ernat ional  Fe-

derat ion of  Cl inical  Chemist ry and Laborat ory Medicine 

(IFCC) y la European Communit ies Confederat ion of  Cl ini-

cal  Chemist ry (EC4),  inició un programa para est andarizar 

la det erminación de Cr s.  Su obj et ivo es reducir la variabi l i -

dad int ra e int erlaborat orio de la det erminación de Cr s me-

diant e l a cal i bración de l os mét odos con t r azabi l i dad 

respect o al  mét odo de ref erencia de espect rof ot omet r ía 

de masas por di lución isot ópica (IDMS),  para así mej orar la 

exact i t ud y la consist encia de la est imación del  índice de 

fi l t rado glomerular3.

A la hora de ut i l izar las ecuaciones,  es necesario conocer 

si el laborat orio de la inst it ución t iene est andarizado o no el 

mét odo de det erminación de Cr s,  así como cuáles son las 

implicaciones clínicas de la est andarización.

La est andarización conducirá a una menor variabil idad en 

la est imación de la función renal y una mayor consist encia a 

la hora de dosifi car fármacos.  De forma general,  la est anda-

rización va a suponer,  para la mayoría de los mét odos,  que 

el valor de Crs obt enido sea ent re un 10 y un 20% menor.  En 

cualquier  caso,  no exist i rá un f act or  de conversión único 

ent re los result ados de Crs ant es y después de la est andari-

zación,  sino que dependerá de cada mét odo y cada labora-

t or io.  Cuando se ut i l icen los valores de Cr s est andarizados 

para est imar la función renal la exact it ud dependerá de la 

ecuación ut i l izada y de si ést a ha sido adapt ada usando va-

lores de Crs est andarizados:
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—  La ecuación MDRD-4 ha sido reexpresada para adapt arla 

a los valores de Crs obt enidos de mét odos con t razabil i-

dad respect o a IDMS; est a ecuación se denomina MDRD-4 

IDMS.  Por lo t ant o,  dependiendo de si se ut i l iza un valor 

de Crs est andarizado o no,  habrá que ut i l izar la ecuación 

MDRD-4 IDMS o MDRD-4,  respect ivament e.  Los valores 

más exact os de eFG se obt endrán cuando se ut i l icen los 

valores de Cr s est andar izados en la ecuación MDRD-4 

IDMS.

—  Por el cont rario,  la ecuación de Cockcrof t -Gault  no pue-

de reexpresarse para adapt arla a los mét odos est andari-

zados,  por lo que el uso de valores de Crs est andarizados 

en est a fórmula t endrá un impact o diferent e a la hora de 

est imar el  ClCr en función del mét odo/ inst rument o que 

se ut i l ice.  Debido a la secreción de creat inina a nivel del 

t úbulo proximal  el  ClCr es mayor que el  índice de FG.  

Normalment e,  la mayoría de los mét odos de det ermina-

ción de Cr s no est andar izados t ienen un sesgo posi t ivo 

que compensa,  en part e,  la sobrest imación del FG.  Con 

la est andarización de los mét odos se el imina el sesgo po-

sit ivo y,  por t ant o,  cuando se ut i l icen valores de Cr s es-

t andar i zados en l a ecuación de Cockcrof t -Gaul t  se 

obt endrán valores superiores de eClCr,  lo que se t raduce 

en un mayor error a la hora de est imar el FG.

Se desconoce la repercusión de la est andarización de los 

métodos de Crs en la dosifi cación de fármacos.  En la mayoría 

de los casos,  las recomendaciones de dosifi cación f ueron 

real izadas ant es del  desarrol lo de la ecuación del  est udio 

MDRD y ant es del inicio del programa de est andarización de 

Crs.  Por lo general,  las fi chas t écnicas dan recomendaciones 

de aj ust es de fármacos en función de los valores de Crs,  de la 

medida del ClCr o del eClCr ut i l izando la ecuación de Cock-

crof t -Gault .  La variabi l idad de los mét odos ut i l izados para 

det erminar la Crs en est udios farmacocinét icos y de los ut i l i-

zados para dar las recomendaciones de dosifi cación de fár-

Tabla 1 Ecuaciones de est imación del fi l t rado glomerular en adult os (unidades convencionales)

Cockcrof t -Gault eClCr = [ (140 – edad) x peso)/ (72 x Cr s)]  x 0,85 si muj er

MDRD

  MDRD-6 eFG = 170 x (Crs)
–0,999 x (edad)–0,176 x (urea x 0,467)–0,170 x (albúmina)0,318 x (0,762 si muj er) x (1,180 si raza negra)

  MDRD-4 eFG = 186 x (Cr s)
–1,154 x (edad)–0,203 x (0,742 si muj er) x (1,210 si raza negra)

  MDRD-4 IDMS eFG = 175 x (Cr s)
–1,154 x (edad)–0,203 x (0,742 si muj er) x (1,210 si raza negra)

Albúmina:  concent ración sérica de albúmina (g/ dl);  Cr s:  concent ración sérica de creat inina (mg/ dl);  eClCr:  aclaramient o de creat inina 

(ml/ min);  eFG:  fi l t rado glomerular est imado (ml/ min/ 1,73 m2);  urea:  concent ración sérica de urea (mg/ dl).

La edad se present a en años y el peso en kg.

Tabla 2 Comparación de las ecuaciones de Cockcrof t -Gault  y MDRD

Cockcroft-Gault MDRD

Publicada en Canadá en 1976 Publ icada en EE.  UU.  en 1999 (MDRD-6),  2000 (MDRD-4)

Desarrol lada en 249 varones caucásicos (18-92 años),  con un 

aj ust e hipot ét ico para muj eres

Desarrol lada en 1.628 adult os (18-70 años),  caucásicos y 

negros,  varones y muj eres

Est ima ClCr en ml/ min Est ima FG en ml/ min/ 1,73 m2

No puede reexpresarse para valores Crs est andarizados Reexpresada para valores de Cr s est andarizada en 2006 

(MDRD-4 IDMS)

No adecuadament e evaluada en: No adecuadament e evaluada en:

  Pacient es > 90 años   Pacient es > 75 años

  Embarazadas   Embarazadas

  Raza diferent e de caucásica   Raza diferent e de caucásica o negra

  Baj a producción de creat inina   Baj a producción de creat inina

  Pacient es sin ERC

Est imación inadecuada

  Obesos

  Sin concent raciones de creat inina est ables

  Individuos con diet as especiales

  Alt eraciones import ant es de la masa muscular

Pobre est imación en enfermos agudos,  hospit al izados

ClCr:  aclaramient o de cret inina;  Cr s:  creat inina sérica;  ERC:  enfermedad renal crónica;  FG:  fi l t rado glomerular.
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macos es desconocida,  por  l o cual  su apl i cación en l a 

práct ica cl ínica se ha t raducido en una variabi l idad desco-

nocida en la dosifi cación de fármacos.  Aunque para algunos 

f ármacos se decida hacer est udios para adapt ar las reco-

mendaciones a los nuevos valores de Cr s est andar izados,  

est o no va a ser posible para t odos los fármacos comercial i-

zados.

La ecuación ut i l izada t radicionalment e para hacer reco-

mendaciones de dosifi cación de fármacos ha sido la ecua-

c i ón  d e  Cock c r o f t - Gau l t .  Com o se  ha com en t ad o 

previament e,  est a ecuación no se puede reexpresar para 

adapt arla a la est andarización de Crs por lo que,  si se ut i l iza 

con valores de Crs est andarizados,  hay que t ener en cuent a 

el error int roducido y valorar,  en función de la sit uación clí-

nica del pacient e y el margen t erapéut ico del fármaco,  si es 

necesario t ransformar el valor de Crs est andarizado en el no 

est andar izado para hacer  la recomendación de dosi f ica-

ción.

La ecuación del est udio MDRD sí ha sido reexpresada para 

adapt arla a la Crs est andarizada;  sin embargo,  no ha sido la 

ecuación ut i l izada habit ualment e para est ablecer las dosifi -

caciones de fármacos.  En los últ imos años se han publ icado 

varios est udios que comparan los valores de eFG y el  eClCr 

calculados con ambas ecuaciones y respect o a la medida 

direct a del  FG con un gold st andard,  que parecen indicar 

que la ecuación MDRD t ambién puede ser ut i l izada para la 

dosifi cación de fármacos4.

En sept iembre de 2009,  el  NKDEP act ual izó sus recomen-

daciones para la dosifi cación de fármacos en pacientes adul-

t os con enf er medad r enal  cr óni ca2.  En el l as se dan 

recomendaciones generales a la hora de dosifi car fármacos 

ut i l izando las ecuaciones,  se discut e el impact o de la est an-

darización de los mét odos de det erminación de Cr s con t ra-

zabi l idad respect o al  IDMS y se resumen las pr incipales 

caract er íst icas y l imi t aciones de las ecuaciones de Cock-

crof t -Gault  y MDRD. De forma resumida,  las recomendacio-

nes generales para la dosifi cación de fármacos son:

—  Ut il izar eFG o eClCr para dosifi cación de fármacos.

—  Si se ut i l iza el eFG en pacient es con superfi cies corpora-

les ext remas (muy grande o muy pequeña),  t ransformar-

lo a ml/ min mult ipl icándolo por la superfi cie corporal.

—  Considerar la valoración de la función renal usando mé-

t odos alt ernat ivos (p.  ej . ,  medida del ClCr o del FG usan-

do mar cador es de f i l t r aci ón exógenos)  cuando se 

prescriban fármacos con est recho margen t erapéut ico,  

pacient es en los que el eFG y eClCr proporcionan dist in-

t as est imaciones de la función renal  o pacient es en los 

que cualquier est imación basada en Cr s es probable que 

sea imprecisa (diet as especiales,  alt eraciones import an-

t es en la masa muscular,  et c. ).

Uno de los obj et ivos del proyect o 2020 es increment ar la 

part icipación del farmacéut ico en la opt imización de la t e-

rapia individual izada,  f oment ando que los f armacéut icos 

t rabaj en en las unidades cl ínicas y part icipen en los proce-

sos de t oma de decisiones,  así como en la val idación de los 

t rat amient os.  Para el lo es necesario saber int erpret ar y va-

lorar las caract eríst icas clínicas del pacient e.  Un parámet ro 

básico para dosifi car correct ament e los fármacos es la valo-

ración de la función renal en función de los valores de Cr s.  

Debido a est o,  es necesario que el  farmacéut ico sepa si el  

laborat orio del hospit al en el que t rabaj a t iene est andariza-

do su mét odo de det erminación de Crs para poder ut i l izar la 

ecuación más adecuada.  También t iene que ser conscient e 

de las l imit aciones de las ecuaciones act uales para poder 

int erpret ar correct ament e los valores obt enidos y act uar en 

consecuencia,  t eniendo claro que no hay una ecuación ópt i-

ma.

En caso de que te lo perdieras.  Top papers 

en sepsis 2009

Ponencia en 44t h ASHP Midyear Clinical Meet ing and Exhibi-

t ion:  “ Top Papers in Crit ical Care”

Lingt ak-Neander Chan,  PharmD,  BCNSP,  Associat e Profes-

sor,  Universit y of  Washingt on,  Seat t le.

La sepsis severa y el  shock sépt ico son import ant es pro-

blemas de salud a nivel  mundial  que afect an a mil lones de 

individuos.  Son una de las principales causas de muert e en-

t re los pacient es ingresados,  con una t asa de mort al idad del 

20 al 54%. Al igual que el accident e cerebrovascular o el in-

fart o de miocardio,  la sepsis es un proceso dependient e del 

t iempo:  el ret raso diagnóst ico o t erapéut ico infl uye negat i-

vament e en su evolución5.

En 2002,  se inicio la Surviving Sepsis Campaign (SSC) con 

el  obj et ivo de conseguir una disminución de la mort al idad 

de la sepsis grave.  En el año 2004,  se publicó una guía clíni-

ca a nivel  int ernacional  sobre el  manej o del  pacient e con 

sepsis grave y shock sépt ico que fue act ual izada en 20085.  

Para facil i t ar la implant ación de las recomendaciones de la 

SSC,  se desarrol laron 2 “ paquet es de medidas”  (bundles) 

que deben ponerse en práct ica en las primeras horas de t ra-

t amient o:  un paquet e que debe cumplirse en las primeras 6 

h (medidas de resucit ación) (t abla 3) y ot ro que debe cum-

plirse en las primeras 24 h (t abla 4)6.

En el 44 ASHP Midyear Clinical se present ó un resumen de 

los art ículos más import ant es de medicina int ensiva publ i-

cados en 2009,  dent ro de los cuales se coment aron 3 rela-

cionados con el  t rat amient o de la sepsis y el  impact o de la 

implant ación de las medidas de la SSC.

El primero fue un art ículo publ icado por Thiel et  al ,  cuyo 

obj et ivo era evaluar la implant ación,  en el  ámbit o global 

hospit alario,  de hoj as de t rat amient o est andarizadas para 

el  manej o de la sepsis severa basada en las recomendacio-

nes de la SSC.  Se l levó a cabo un est udio ret rospect ivo con 

un diseño ant es-después en un hospit al  de 1.200 camas.  Se 

seleccionó aleat oriament e a 400 pacient es con sepsis grave 

de una cohort e de 1.033 pacient es (200 en el período de 18 

meses previo a la implant ación de las hoj as y 200 en el pe-

r íodo de 18 meses post er ior).  Tras la implant ación de las 

órdenes de t rat amient o est andarizadas,  mej oró signifi cat i-

vament e la administ ración de fl uidos por vía int ravenosa en 

las primeras 12 h (1.627 ± 1.862 ml f rent e a 2.054 ± 2.237 

ml;  p = 0,04),  aument ó la probabil idad de recibir el  t rat a-

mient o ant ibiót ico adecuado (el  53,0 f rent e al  65,5%;  p = 

0,01) y disminuyó el  t iempo de administ ración del  mismo 

(995 ± 1.270 f rent e a 737 ± 1.089 min;  p = 0,04);  t ambién 

hubo una disminución signifi cat iva de la duración de la es-

t ancia hospit alaria (28,7 ± 30,1 f rent e a 22,4 ± 20,9 días;  p 

= 0,02) y de la mort al idad,  t ant o de forma global  en t odos 

los pacient es (el  55,0 f rent e al 39,5%;  p < 0,01) como en el 
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grupo procedent e de la unidad de cuidados int ensivos (UCI) 

(el 67,4 f rent e al 47,4%; p = 0,02)7.

El  segundo art ículo,  publ icado por Ferrer et  al ,  se plan-

t eaba si,  dent ro de los paquet es de medidas para la sepsis 

que recomienda la SSC,  exist e un t rat amient o que sea más 

efect ivo en la mej ora de la supervivencia.  Fue un est udio 

l levado a cabo por el Grupo Edusepsis,  que ha difundido las 

recomendaciones de la SSC en España y evaluado su efect i-

vidad.  El obj et ivo del est udio fue anal izar la efect ividad de 

los t rat amient os recomendados en las guías clínicas de sep-

sis (inicio t emprano de t rat amient o ant ibiót ico de ampl io 

espect ro,  resucit ación con fl uidos;  baj as dosis de est eroides 

en shock sépt ico,  drot recogin al fa act ivada [DAA]  en fal lo 

mult iorgánico).  Se l levó a cabo un est udio prospect ivo ob-

servacional  en 77 UCI españolas que incluyó a un t ot al  de 

2.796 pacient es con sepsis severa o shock sépt ico.  La varia-

ble principal fue la mort al idad hospit alaria.  Un 41,6% de los 

pacient es murió ant es del alt a.  Como se puede observar en 

la t abla 5,  los t rat amient os asociados a una disminución de 

la mort al idad hospit alaria fueron el inicio t emprano de ant i-

biót icos,  en concret o la administ ración en la primera hora 

(t rat amient o en la primera hora f rent e a no recibir ant ibió-

t ico en las primeras 6 h;  odds rat io [OR]  =0,67,  int ervalo de 

confi anza [ IC]  del  95%,  0,50-0,90),  y la administ ración de 

DAA en pacient es con fal lo mult iorgánico (OR = 0,59,  IC del 

95%, 0,41-0,84] )8.

El t ercer art ículo,  de Dhainut  JF et  al,  t enía como obj et i-

vo valorar si  alargar el  t rat amient o con DAA mej oraba los 

resul t ados en pacient es con shock sépt ico prolongado.  Se 

l levó a cabo un est udio mult icént r ico,  aleat orizado,  doble 

ciego,  cont rolado con placebo en 199 pacient es adult os con 

sepsis severa e hipot ensión dependient e de vasopresores a 

pesar de complet ar las 96 h de infusión con DAA. Los pacien-

t es recibieron aleat oriament e suero sal ino o DAA (dosis 24 

μg/ kg/ h) durant e 72 h.  El t rat amient o con DAA no demost ró 

diferencias en la variable principal  del  est udio (t iempo de 

resolución de la hipot ensión dependient e de vasopresores) 

f rent e a placebo (p = 0,4919).  La resolución de la hipot en-

sión dependient e de vasopresores fue baj a (DDA 34%, place-

Tabla 3 Paquet es de medidas de resucit ación (deben cumplirse en las primeras 6 h)6

1.  Det erminación de lact at os

2.  Hemocult ivos previos a la administ ración de ant ibiót icos

3.  Administ ración de ant ibiót icos de amplio espect ro en menos de 3 h en pacient es at endidos en urgencias y en menos de 1 h 

en pacient es ingresados

4.  Trat ar hipot ensión y/ o lact at o > 4 mmol/ l  (36 mg/ dl)

   Iniciar aport e de volumen (mínimo 20 ml/ kg de crist aloide o equivalent e de coloides)

   Administ rar fármacos vasoact ivos en hipot ensión que no responde a la resucit ación inicial  con fl uidos para mant ener 

  una presión art erial  media > 65 mmHg

5.  En presencia de hipot ensión persist ent e a pesar de la resucit ación con fl uidos y/ o lact at o > 4 mmol/ l

   Conseguir una presión venosa cent ral = 8 mmHg

   Conseguir una sat uración de oxígeno venoso cent ral (ScvO2) > 70%

Tabla 4 Paquet es de medidas de t rat amient o (cumplir en 

las primeras 24 h)6

1.  Administ rar baj as dosis de est eroides en shock sépt ico 

según el prot ocolo de cada cent ro

2.  Considerar la administ ración de drot recogina alfa 

act ivada según el prot ocolo de cada cent ro

3.  Cont rol glucémico < 180 mg/ dl

4.  Presión meset a < 30 cmH2O en pacient es con vent i lación 

mecánica

Tabla 5 Principales result ados del est udio de Ferrer et  al 8

Variables Odds ratio

Ningún ant ibiót ico en 6 h 1,0

Cobert ura ant ibiót ica en

  0-1 h 0,67 (0,50-0,90)

  1-3 h 0,80 (0,60-1,06)

  3-6 h 0,87 (0,62-1,22)

  Ant ibiót ico previo 0,89 (0,69-1,15)

Resucit ación con fl uidos en presencia de hipot ensión y/ o lact at o > 36 mg/ dl 1,01 (0,73-1,39)

Baj as dosis de est eroides en hipot ensión persist ent e a pesar de resucit ación con fl uidos y/ o lact at o 

> 36 mg/ dl

1,04 (0,85-1,28)

Drot recogin alfa (en fal lo mult iorgánico) 0,59 (0,41-0-84)
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bo 40%),  l a mayor ía de pacient es siguieron requi r iendo 

soport e vasopresor después de las 72 h adicionales de t rat a-

mient o.  Tampoco most ró una mej ora en la supervivencia:  el 

39,8% de los pacient es del grupo de DAA y el 32,3% del grupo 

placebo habían muert o a los 28 días después de empezar el 

t rat amient o est ándar (r iesgo relat ivo [RR]  = 1,23,  IC del 

95%, 0,84-1,81);  la mort al idad a los 90 días t ambién fue si-

milar ent re ambos grupos (54,3% DDA,  43,9% placebo;  RR = 

1,24,  IC del 95%, 0,92-1,65).  Las principales causas de muer-

t e fueron el fal lo mult iorgánico inducido por sepsis y shock 

sépt ico ref ract ario9.

Uno de los obj et ivos del proyect o 2020 para la opt imiza-

ción de la t erapia individual izada es que en el  100% de los 

hospit ales los farmacéut icos val iden las prescripciones de 

medicament os ant es de que se administ re la primera dosis,  

pero est ablece como excepción aquel las circunst ancias en 

las que est o pudiera ocasionar un ret raso cl ínicament e in-

acept able.  La sepsis severa sería una de est as circunst an-

cias,  ya que el  pronóst ico depende de la velocidad con la 

que se inst auran las medidas t erapéut icas apropiadas en las 

pr imeras horas t ras el  diagnóst ico.  Si  el  f armacéut ico no 

est á int egrado en el  equipo asist encial ,  part icipando en el 

proceso de decisión de la prescripción,  es compl icado que 

pueda val idar el  t rat amient o ant es de la administ ración de 

la pr imera dosis,  pero debe asegurar su val idación en las 

primeras 24 h.  Además,  se puede mej orar el t rat amient o de 

est os pacient es part icipando en la elaboración,  act ual iza-

ción y difusión de los prot ocolos según la evidencia cient ífi -

ca y opt imizando los procesos logíst icos para que se disponga 

del t rat amient o adecuado en el moment o necesario.

Control de la glucemia: plan al alta

Ponencia en 44t h ASHP Midyear Clinical Meet ing and Exhibi-

t ion:  “ Discharge Planning/ Transit ioning Pat ient s t o Ambula-

t ory Care Set t ing”

Jennifer Truj i l lo,  PharmD, BCPS,  Associat e Professor,  Uni-

versit y of  Colorado Denver,  Aurora.

La t ransición del  pacient e ent re los di f erent es niveles 

asist enciales debe real izarse con seguridad.  Est o es espe-

cialment e import ant e en el caso del cont rol de la glucemia,  

en el que el alt a hospit alaria es una t ransición crít ica.  Cual-

quier cambio en la t erapia del pacient e diabét ico incremen-

t a el  r iesgo de hipoglucemia y las posibi l idades de error.  

Cuando el  pacient e diabét ico abandona el  hospit al ,  él  mis-

mo será el  responsable del  cont rol  de su glucemia y es im-

port ant e que t enga claro cuál  es el  t rat amient o que debe 

seguir y cómo manej ar su enfermedad.

En un est udio publ icado por Knech et  al  sobre la docu-

ment ación de los pacient es con diabet es o hiperglucemia en 

el ingreso hospit alario,  se observó que el diagnóst ico de dia-

bet es en el moment o del ingreso fue recogido en el 96% de 

los pacient es con la enfermedad,  la diabet es sólo se men-

cionaba en un 62% de los casos durant e la evolución diaria y 

en un 60% de los informes al  al t a.  A pesar de la f recuencia 

de hiperglucemia,  sólo en un 34% de los casos se modifi có el 

t rat amient o y sólo un 20% de las alt as incluía un plan de se-

guimient o de la diabet es10.

La American Diabet es Associat ion (ADA) y la American As-

sociat ion of  Cl inical Endocrinologist  (AACE) consideran que,  

para conseguir  una t ransición exi t osa desde el  hospi t al  al  

medio ambulat orio,  es básico un t rabaj o de equipo y que su 

preparación comience desde el moment o del ingreso,  reco-

giendo información sobre la hist oria de diabet es o hiperglu-

cemia previa del pacient e,  su manej o,  nivel de cont rol de la 

glucemia,  habil idades cognit ivas,  cont ext o cul t ural ,  recur-

sos económicos,  et c.  El obj et ivo es diseñar un plan al  al t a,  

adapt ado al perfi l  de cada pacient e,  que minimice el riesgo 

de hipoglucemia y la aparición de errores mediant e infor-

mación verbal  y escri t a.  Además,  es una oport unidad para 

proporcionar educación sobre el aut omanej o de la diabet es,  

cent rándose en las “ habil idades de supervivencia” .  También 

es impor t ant e asegurar  una buena comunicación con el 

equipo de salud que va a seguir de manera ambulat oria al 

pacient e11.

Un punt o import ant e es aj ust ar,  si es necesario,  el  t rat a-

mient o previo del pacient e en el moment o del alt a.  A pesar 

de que se t rat a de un área que ha sido poco est udiada,  dife-

rent es asociaciones han desarrol lado recomendaciones que 

int ent an orient ar est e proceso.  Un ej emplo es el “ Workbook 

f or  Improvement ”  del  Societ y of  Hospi t al  Medicine (SHM) 

Glycemic Cont rol  Task Force12 o el  Inpat ient  Glycemic Con-

t rol  Resource Cent er de la AACE13.  En ambos casos,  se dan 

recomendaciones para mej orar el  cont rol  de la glucemia,  

prevenir la hipoglucemia y mej orar los cuidados del pacien-

t e ingresado con hiperglucemia y diabet es,  y t ienen un 

apart ado específi co en el que se t rat a la t ransición del hos-

pit al al medio ambulat orio.

A la hora de decidir  el  t rat amient o al  al t a del  pacient e 

con hiperglucemia o diabet es los aspect os que hay que t e-

ner en cuent a son:  los niveles de hemoglobina A1C al ingre-

so,  la medicación habit ual,  los problemas médicos act uales,  

el est ado nut ricional,  la función renal,  si han surgido nuevas 

cont raindicaciones a t rat amient os orales,  fact ores de riesgo 

para desarrol lar una hipoglucemia,  obj et ivos de cuidado y 

esperanza de vida,  así como los recursos económicos y so-

c i al es que t endr á e l  pac i ent e cuando abandone e l 

hospit al 12,14.  En las t ablas 6 y 7 se muest ran algunas reco-

mendaciones para el  aj ust e del t rat amient o al  al t a en fun-

ción de los valores de hemoglobina A1C al ingreso12.

Además de valorar si es necesario aj ust ar el  t rat amient o 

t eniendo en cuent a las nuevas condiciones cl ínicas del  pa-

cient e,  ot ro punt o crít ico es t ener en cuent a cómo hacer la 

t ransición desde el  t rat amient o que ha t enido el  pacient e 

durant e el ingreso al que va a t ener en el moment o del alt a 

(reint roducción de la medicación oral ,  t ransición a insul i -

na).

Ot ro punt o donde podría cont ribuir el farmacéut ico en el 

moment o del  al t a es en la educación sobre el  aut omanej o 

de la diabet es.  Est o es un desaf ío puest o que las circunst an-

cias (pacient e enfermo,  est rés,  ambient e no adecuado para 

el aprendizaj e,  sobrecarga de t rabaj os,  et c. ) hacen dif ícil  la 

educación del  pacient e.  Por el lo,  hay que cent rarse en lo 

que se conoce como “ habil idades de supervivencia” 15:  qué 

es la diabet es;  prevención y t rat amient o de las complicacio-

nes;  obj et ivos de niveles de glucosa en la sangre;  reconoci-

mient o,  t rat amient o y prevención de la hiperglucemia e 

hipoglucemia;  nut rición;  medicación;  aut ocont rol de los ni-

veles de glucemia;  administ ración de insul ina;  manej o dia-

rio de la enfermedad y recursos de la comunidad.

Ot ro obj et ivo del proyect o 2020 para opt imizar la t erapia 

es est ablecer programas de información oral y/ o escrit a di-
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rigida a los pacient es durant e el proceso del alt a hospit ala-

ria con el fi n de garant izar la ut il ización efect iva y segura de 

los medicament os y la cont inuidad asist encial .  El  pacient e 

diabét ico o con hiperglucemia const i t uye un campo en el 

que el  f armacéut ico,  en conj unt o con ot ros profesionales 

sanit arios,  puede colaborar en el aj ust e de los t rat amient os 

y la educación de los pacient es para asegurar una adecuada 

cont inuidad asist encial.

Confl icto de intereses

La aut ora declara no t ener ningún confl ict o de int ereses.
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Tabla 6 Recomendaciones para aj ust ar el t rat amient o en función de los niveles de hemoglobina glucosilada en pacient es con nueva 

hiperglucemia12

A1C Nueva hiperglucemia

< 5,2% Sin diabet es.  Repet ir screening en el fut uro (glucosa en ayunas o TTOG)

5,2-6% Puede t ener diabet es.  Repet ir screening en el fut uro (glucosa en ayunas o TTOG)

6-7% Probable diagnóst ico de diabet es en el fut uro.  Diet a diabét ico al alt a.  Realizar glucosa en ayunas o TTOG cuando est é 

met abólicament e est able

7-9% Probable diagnóst ico de diabet es en el fut uro.  Opción de t rat amient o:  diet a,  ej ercicio y baj as dosis de ADO

> 9% La mayoría de los pacient es deben l levar un régimen de insul ina basal/ bolo al alt a

ADO: ant idiabét ico oral;  TTOG: t est  de t olerancia oral a la glucosa.

Tabla 7 Recomendaciones para aj ust ar el  t rat amient o en función de los niveles de hemoglobina glucosi lada en pacient es con 

diabet es conocida12

A1C Diabet es conocida

< 7% Cont inuar t rat amient o habit ual si no hipoglucemia signifi cat iva o nueva cont raindicación

7-8% ↑ dosis de ADO, añadir ot ro ADO o añadir insul ina basal por la noche

8-9% Si ya t enía 2 ADO previament e,  añadir insul ina basal por la noche

> 9% La mayoría de los pacient es deben l levar un régimen de insul ina basal/ bolo al alt a

ADO: ant idiabét ico oral;  TTOG: t est  de t olerancia oral a la glucosa.


