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RESUMEN

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente en los pacientes hospitalizados. Esta presente en el 40% de los
pacientes criticamente enfermos. El paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) representa el 30% de ellos. En
pacientes tratados con insulina se consideran valores seguros de glucemia pre-comidas aquellos alrededor a 140
mg/dL, y casuales menores a 180 mg/dL. Los valores de glucemia entre 110 y 140 mg/dL son recomendados en
pacientes con menor riesgo de hipoglucemia. Al hospitalizarse un paciente diabético, se debe calcular de 1,5 a
2 veces la dosis previa de insulina, y en aquellos con hipoglucemiantes orales o debutantes, pueden usarse dosis
de insulina a 0,3-0,5 UI/Kg/dia. El esquema debe ser individualizado, y se recomienda el que incluye insulina
basal (intermedia o lenta), preprandial (rapida) y de correccion (rapida). Se presenta el protocolo que se usa en
nuestra Unidad de Endocrinologia.
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ABSTRACT

Hyperglycemia is a common finding in hospitalized patients. It is present in 40% of critically ill patients. Patients
with type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) accounts for 30% of them. The pre-meal glucose levels regarded as
safe in patients treated with insulin are those around 140 mg/dL, and casual levels less than 180 mg/dL. Blood
glucose levels between 110 and 140 mg/dL are recommended in patients with lower risk of hypoglycemia. When
a diabetic patient is hospitalized, calculate 1.5 to 2 times the previous dose of insulin, and in those with oral
hypoglycemic agents (OHA) or in debut, the insulin doses may be used at 0.3-0.5 IU/kg/day. The scheme must
be individualized, and the use of basal insulin (intermediate or slow), preprandial (fast) and correction (fast) is
recommended. The protocol used in our Endocrinology Unit is presented.
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INTRODUCCION. de diabetes en comparacién con aquellos con

diabetes conocida. Esta revision tiene como

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente en los
pacientes hospitalizados. Esta presente en el 40%
de los pacientes criticamente enfermos y en un
80% de los pacientes después de cirugia cardiaca.
Un ntimero significativo de pacientes presentan
hiperglucemia sin historial de diabetes antes de
la admision. El riesgo de complicaciones se
relaciona con la severidad de la hiperglucemia,
con mas riesgo en pacientes sin antecedentes

objetivo presentar recomendaciones actualizadas
para el manejo de la hiperglucemia en pacientes
diabéticos tipo 2 hospitalizados o en pacientes
criticamente enfermos con y sin diabetes
conocida'. Para tal fin, se establecieron niveles
de evidencia en base al sistema de clasificacion
propuesto por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) para guias de practica clinica tal
y como se muestra en la tabla L.
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Tabla I. Sistema de Clasificacion de la Evidencia de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA).

Nivel de Evidencia

Descripcion

Evidencia fuerte de estudios bien
conducidos, aleatorizados, controlados y
multicéntricos.

Evidencia apoyada por estudios de cohorte
bien disefiados como estudios
prospectivos, meta-analisis y casos-
controles.

Evidencia proveniente de  estudios

pobremente controlados o no controlados.

Consenso de expertos o0 experiencia
clinica.

EPIDEMIOLOGIA

El paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
representa un 30% de los pacientes atendidos
en los servicios de emergencia y el 25% de los
hospitalizados, tanto en las areas médicas como
quirargicas. Muchos de ellos no se conocen como
diabéticos al ingreso o no aceptan su enfermedad.
De los que conocen su enfermedad solo el 10 al
20% estan en revision periddica por la misma
y disponen de una hemoglobina glicosilada
realizada en el altimo afio, y una minoria (<
10%) ha recibido una educacion diabetologica
supervisada >°. Uno de cada 4 pacientes admitido
en un hospital tiene diagndstico de diabetes y
uno de cada tres de éstos requiere dos o mas
hospitalizaciones por cualquier causa®.

En lamayoria de los casos, el aumento en la morbi-
mortalidad se relaciona con la alta incidencia de
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
hipertensién arterial, e insuficiencia renal,
ademas de los efectos adversos relacionados con
la hiperglucemia'.

INGRESO Y EVALUACION GLOBAL DEL
PACIENTE DIABETICO

Las causas de hospitalizacion de pacientes
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con Diabetes tipo 2 son aquellas asociadas a
otras patologias médicas (cardiovasculares,
cerebrovasculares e infecciosas) y las relacionadas
con la propia enfermedad en pacientes
conocidos mal controlados como cetoacidosis
diabética, estado hiperglucémico hiperosmolar,
hipoglucemia e hiperglucemia refractaria
persistente, asociada con deterioro metabolico’.

En el momento del ingreso es imprescindible
realizar una valoracién adecuada del paciente
diabético, tanto del control glucémico como de
las complicaciones a otros 6érganos; se pueden
encontrardossituaciones: diabetesdescompensada
o compensada. En la primera se debe investigar la
causa desencadenante, como son: las infecciones,
incumplimiento u omisién del hipoglucemiante
oral o del esquema con insulina, pacientes
debutantes, infarto del miocardio, pancreatitis
aguda, cirugia, traumatismo, accidente cerebro-
vascular, ingesta de toxicos (etanol), uso de
farmacos como esteroides.

En la segunda situacion, el paciente con un
adecuado control clinico y metabolico (diabetes
compensada) suele ingresar por otro motivo,
como una intervencidon quirirgica programada
o para la realizacion de estudios diagnosticos
especiales?8,

Manejo de la hiperglucemia en el paciente hospitalizado con diabetes mellitus.
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HIPERGLUCEMIA SEGUN EL TIPO DE
PACIENTE HOSPITALIZADO

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
en el 20115 clasifica al paciente hospitalizado
segun el antecedente de diabetes en:

a.- Paciente con historial médico de diabetes.

b.- Paciente con enfermedad no conocida:
hiperglucemia (2 glucemias de ayuno > 126 mg/
dL en plasma, o glucosa al azar > 200 mg/dL en
plasma) que ocurre durante la hospitalizacion y
confirmado como diabetes mellitus en el alta
médica, dado por los criterios diagnosticos.

c.- Paciente con hiperglucemia por estrés: ocurre
durante la hospitalizacién que se revierte a la
normalidad después de su egreso.

La ADA describe a su vez a los pacientes en:

Pacientes criticamente enfermos que son los que
requieren permanencia en cuidados intermedios
o intensivos. Se recomienda mantener glucemia
no mayor a 180 mg/dL, preferible mantener las
mismas entre 140 y 180 mg/dL, usando terapia
con insulina (nivel de evidencia A). Valores
de glucemia menores de 140 mg/dL se aceptan
en determinados pacientes con poco riesgo de
hipoglucemia, sin embargo valores menores
de 110 mg/dL no son recomendados (nivel de
evidencia C)>®.

En los pacientes que no estan criticamente
enfermos, la evidencia para recomendar metas de
glucemia especificas no es clara. Para el paciente
tratado con insulina se consideran valores
seguros de glucemia pre-comidas de 140 mg/dL,
y glucemias casuales menores a 180 mg/dL. Los
valores de glucemia entre 110 y 140 mg/dL son
recomendados en pacientes con menor riesgo de
hipoglucemia (nivel de evidencia C)**.

Si las glucemias basales estan por debajo de 70
mg/dL, se recomienda ajustar tratamiento (nivel
de evidencia E)>*10,

TRATAMIENTO INICIAL DEL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2 HOSPITALIZADO.

En los pacientes con DM2 bien controlados con
hipoglucemianes orales, ingresados para cirugias

electivas de forma programada, y siempre
que no exista una enfermedad o alteraciones
dietéticas que generen descompensacion
metabdlica, se puede dejar el hipoglucemiante
oral, con las consideraciones siguientes: evitar
el uso de sulfonilureas por el alto riesgo de
hipoglucemia prolongada, evitar la metformina si
hay insuficiencia renal o cardiaca por riesgo de
acidosis metabolica, y evitar las glitazonas por
la expansion del volumen intravascular si hay
insuficiencia cardiaca, renal o hepatica®.

En aquellos pacientes, fuera de la UCI, con
diabetes mal controlada, la administracion
de insulina por via subcutanea es el método
preferido para alcanzar y mantener el control de la
glucosa. Al hospitalizarse un paciente diabético,
se debe calcular de 1,5 a 2 veces la dosis previa
de insulina si el paciente estd metabolicamente
descompensado, de lo contrario, se mantiene
la dosis de insulina que recibia de manera
ambulatoria. En aquellos pacientes que reciben
hipoglucemiantes orales con glicemias fuera
de meta, o contraindicaciéon para mantener el
hipoglucemiante oral, o debutantes, pueden usarse
dosis de insulina subcutanea a 0,3-0,5 Ul/Kg/dia.
El esquema debe ser individualizado, e incluye
insulina basal (intermedia o lenta), preprandial
(répida o ultrarapida) y de correccion (rapida o
ultrarapida); se explica en la seccion de insulina
subcutanea.

El componente basal de la secrecion de
insulina se puede definir como la cantidad
necesaria para evitar la inestabilidad
metabolica durante los periodos de ayuno.
Por su parte, el componente preprandial
es la insulina necesaria para convertir los
nutrientes ingeridos en formas almacenadas
de energia, evitando las hiperglucemias
postprandiales''. El uso exclusivo de escalas
de insulina de acuerdo a glucemias no es
recomendado. Conviene, por lo tanto, conocer
los principales tipos de insulina empleados en
la actualidad, y las ventajas e inconvenientes
de cada uno de ellos (Ver tabla II)*.

Uno de los pilares del tratamiento del diabético
es un aporte nutricional adecuado, el cual debe
estar repartido de la siguiente manera: 55 a
60% de hidratos de carbono, preferiblemente de
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absorcion lenta, un 10-15% de grasas (acidos
grasos monoinsaturados) y de proteinas. Las
calorias deben adecuarse a las condiciones del
paciente, con un minimo de 15 Kcal/Kg/dia si el
paciente va a estar en reposo y sin comorbilidad.
Se sugieren 25 Kcal/Kg/dia si tiene sepsis,
neumonia, enfermedad que requiera cirugia entre
otras y hasta 40 Kcal/Kg/dia en desnutricion
severa (IMC < 19)°.

La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral
y Enteral (ASPEN) recomienda como objetivo
un rango de glucemia de 140 a 180 mg/dL,
(Evidencia A). Algunos pacientes con diabetes
mellitus presentan riesgo nutricional y necesitan

soporte nutricional; en estos casos, si el valor de
glucemia es mayor de 150 mg/dL, colocar desde
el primer momento insulina de accién rapida en
la preparacion para evitar hiperglucemia grave,
comenzando con un aporte de 1 Ul de insulina
rapida por cada 8-10 gramos de dextrosa, aunque
es recomendable iniciar con el 50% de la dosis
de insulina cristalina calculada. Se sugiere aplicar
insulina regular subcutanea suplementaria cada
6 horas segun requerimiento, que se instaurara
cuando la glucemia sea mayor de 150 mg/dL
y se ajustara en las siguientes 24 o 48 horas,
adicionando 1 Ul de insulina regular por cada
50 mg de glucemia por encima del objetivo de
control metabdlico'*".

Tabla II. Farmacocinética de las insulinas utilizadas en Venezuela.

Insulinas Inicio de accion Pico Duracion
(horas) (horas) (horas)

Regular 0.5-1 2-4 5-7
NPH 1-2 5-7 10-20
Lenta 2-3 4-10 10-20
Analogos de Insulina
Lispro 5-15 min 1-2 hora 4-5 horas
Aspart 5-15 min 1-2 hora 4-5 horas
Glulisina 5-15 min 1-2 horas 4-5 horas
Glargina 2-4 horas No tiene 18-24 horas
Detemir 2-4 horas No tiene 18-24 horas
Humanas
Premezcladas 70/30 0.5 horas 2-7 horas 14-16 horas
Analogos de Insulina Premezcladas
75/25 5-15 min 1-2 horas 4 - 20 horas
70/30 0.5 horas 1-2 horas 16-24 horas

Adaptado de la referencia 4.

MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA
SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES

En diabéticos con insulina y con buen control
previo, se debe calcular un incremento medio
de 1,5 a 2 veces la dosis previa; en aquellos con
hipoglucemiantes orales (HO) o debutantes,
pueden usarse con seguridad dosis iniciales de
insulina subcutanea 0,3-0,5 UI/Kg/dia’.
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MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2.

Solucion con Glucosa, Insulina y Potasio
(GIK)

En base a la bibliografia y por experiencia de
nuestro servicio, para el control glucémico
se utilizan soluciones con o sin insulina en
preoperatorio y postoperatorio inmediato, eventos
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cardiovasculares que ameriten ayuno hasta 24
h, o situaciones similares. En pacientes que
presentan valores de glucemias por debajo de
250 mg/dL se usa solucion polarizante o GIK, la
cual se prepara con 500 cc de solucion dextrosa
al 5%, insulina regular de acuerdo al valor de
glucemia y 10 mEq de cloruro de potasio”!!- 15,
A continuacion el esquema de nuestro servicio:

e Si la glucemia es < 70 mg/dL, utilizar
solucion glucofisioldgica via endovenosa
en acto operatorio.

e Si estd entre 71 a 120 mg/dL, utilizar
solucion 0,9%, vialV en acto operatorio.

e Si la glucemia central o capilar es > 121
mg/dL y < 180 mgr/dL, utilizar solucion
polarizante 500 cc de solucion dextrosa
al 5% + 5 unidades de Insulina Cristalina
+ 10 ml de KCL, IV a razén de 33 gotas
por minuto (1 unidad/hora).

e Entre 181 a 250 mg/dL, utilizar
solucion polarizante: 500 cc de solucion
dextrosa al 5% + 8 unidades de Insulina
Cristalina + 10 ml de KCL, IV arazén de
33 gotas por minuto (1,5 unidad/hora).

e Si es > 250 mg/dL, utilizar infusion de
insulina (250 cc de Sol fisioldégica mas
50 ud de insulina cristalina a razon de
0,05-0,1 ud/Kg/hora).

Infusion de insulina en solucion salina

Existen situaciones en las que se recomienda
el uso del tratamiento con insulina rapida via
endovenosa en infusiéon continua, como en
pacientes criticamente enfermos, preoperatorio
de emergencia, intolerancia oral, y que
presentan glucemia mayor a 250 mg/dL. La
infusion con insulina debe ser iniciada de 2 a
3 horas antes de la intervencion quirurgica de
emergencia o durante su estabilizacion, para
asi obtener y mantener el nivel de glucemia
deseado; ademas se puede ir ajustando la
velocidad de infusién seglin glucemias horarias.

La infusion de insulina se preparard con 250 cc de
sol 0,9% mas cincuenta (50) unidades (Uds.) de
insulina cristalina, para administrarla a dosis de
0,1 ud/Kg/h.

Ejemplo: paciente masculino diabético tipo 2 con
glicemia de 300 mg/dL con un peso de 70 kg, se
realiza el siguiente calculo:

70 kg de peso x 0,1 Ul/h =7 Ul/hora.
250 cc sol 0,9% ----- 50 UI de insulina cristalina

7 Ul de insulina cristalina

X =35 cc/h 0 35 microgotas X minuto

Tratamiento con insulina subcutanea. Pautas y
algoritmos

Las dosis iniciales de insulina subcutanea deben
individualizarse en cada paciente teniendo en
cuenta factores como los requerimientos previos
ambulatorios, la dosis recibida en infusion
endovenosa tras resolverse la situacion critica, el
aporte nutricional, la estabilidad clinica y el peso
corporal*”2,

La terapia con insulina basal bolo tiene 3
componentes, la insulina basal, con las comidas
y el de correccion. La insulina basal ideal
proporciona un pico constante en 24 horas para
suprimir la liberacion de glucosa del higado
durante el estado de ayuno y entre las comidas.
La insulina NPH tiene pico pronunciado y
variable en cambio los analogos de insulina de
accion prolongada como la glargina y determir
proporcionan un pico constante similar a la
insulina basal fisiologica. La insulina precomida
esta disefiada para prevenir el aumento de glucosa
postpandrial con insulina regular o andlogo de
accion rapida (lispro, aspart y glulisina) y debe
omitirse en caso de intolerancia oral o cuando los
niveles de glucosa sean < 70 mg/dL. El bolo de
insulina de correccion esta destinado a reducir los
niveles de glucosa que no cubre la hiperglucemia
nutricional'®**, Se recomienda iniciar con dosis
baja en pacientes delgados o con insuficiencia
renal y mas alta para pacientes obesos o tratados
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con glucocorticoides, siempre individualizado los
requerimientos de cada individuo®.

La dosis total de insulina incluye las necesidades
basales y prandiales, la cual es calculada de 0,3
a 0,5 Ul/Kg/dia; esta dosis total se divide: 50%
insulina basal y 50% insulina rapida pre-prandial,
mas el aporte suplementario de dosis correctoras
que se colocaran con la insulina prandial de
accion rapida (regular o analogo). La dosis de
insulina prandial se administrara habitualmente
cada 4-6 horas y se basara en los requerimientos
de las ultimas horas. Si se va a usar andlogo,
disminuir la dosis 20% de la dosis total. En el
caso del paciente con diabetes mellitus tipo 2
tratado con insulina, que amerite hospitalizacion

se mantendra el tratamiento de base del paciente
4,7,20,21,24

Grupo de Trabajo Unidad de Endocrinologia,
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