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RESUMEN

Introduccién: La hiperglucemia asociada a la hospitalizacidon es frecuente en la practica clinica en
diabéticos conocidos o no. Esta se asocia a incremento de morbimortalidad y estancia hospitalaria, que
cobra relevancia particular como biomarcador prondstico de la evolucién de los sujetos ingresados por
diferentes causas.

Objetivo: Unificar criterios que sirvan de guia en el tratamiento de la hiperglucemia para pacientes
internados, y ademas para futuros protocolos de actuacidn en diferentes instituciones médicas.
Métodos: Se realizd una revision actualizada del tema en un periodo comprendido entre enero y
septiembre del 2019. Se consultaron diferentes articulos de consenso y guias practicas nacionales e
internacionales. Como criterio de inclusidn, se privilegiaron las regularidades por consenso validadas con
niveles de evidencia y el manejo de la hiperglucemia en adultos con o sin diabetes mellitus
hospitalizados. Fueron utilizadas herramientas para filtrar resultados con los términos: "manejo y
tratamiento de hiperglucemia" y se realizaron analisis de los datos seleccionados.

Resultados: Se elaboré un documento que permitid el diagndstico e identificaciéon de pacientes
hospitalizados hiperglucémicos, con las recomendaciones para el monitoreo glucémico, sus objetivos
glucémicos. Se presentd un protocolo de tratamiento insulinico en el paciente diabético hospitalizado,
con una escala de correccion asociada para ajuste de dosis prandial y la planificacién del tratamiento al
egreso.

Conclusiones: El manejo del paciente internado en salas de medicina debe basarse en esquema basal
bolo y correcciéon de insulina para mantener las concentraciones basales de glucemia entre 100 y 140
mg/dL y continuar con un tratamiento adecuado luego del alta.

Palabras clave: Tratamiento de la enfermedad; hiperglucemia; medicina interna.

ABSTRACT

Introduction: Hyperglucaemia associated to hospitalization is a common condition in clinical practice for
diabetic and not diabetic patients. It's related to increasing morbidity, mortality and hospital stays, and
so, it has become an important prognostic biomarquer in admitted patients and their daily development
with several diseases.

Objective: To unify criteria for useful guidelines regarding hyperglucaemia treatment in hospitalized
patients, as well as future acting protocols.

Methods: An updated review was performed in a period between January and September 2019,
consulting several national and international consensus articles and practical guidelines. The consensus
regularities validated were emphasized with levels of evidence.

Results: A document was prepared, that allowed the diagnosis and identification of hyperglucaemic
hospitalized diabetic patients, as well as the recommendations for glucaemic monitoring, its objectives
and to offer an insulin regimen protocol for the type diabetic patient 2 hyperglycemic, hospitalized in
clinical areas, particularly postprandial correction scale and discharge treatment planning.
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Conclusions: The management of the hospitalized patient in medical rooms should be based on a basal
bolus scheme and insulin correction to maintain glucose concentrations between 100 and 140 mg/dL,
and continue with adequate treatment after hospital discharge.

Keywords: Treatment of the disease; hyperglycemia; internal medicine.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye una de las principales entidades sindrédmicas en la practica
clinica habitual, con un reconocido aumento de su incidencia y prevalencia a nivel mundial y en Cuba en
lo particular, al presentar un creciente impacto en las tasas de morbilidad y mortalidad, atribuible a
enfermedades crénicas no trasmisibles. Debido a esto, se estima que gran parte de los ingresos por
urgencias seran de pacientes diabéticos, o sujetos a los cuales esta patologia se les diagnosticara en
dicha hospitalizacion.

El pilar fundamental del manejo hospitalario de diabetes es la monitorizacidn intensiva, junto con la
educacidn al paciente y la administracion de insulina. Un control estricto de la glucemia en el contexto
hospitalario garantiza una menor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria reducida. Por ello,
los pacientes con evidencia de hiperglucemia al ingreso o los diabéticos conocidos, deben ser incluidos
en un protocolo capaz de facilitar este aspecto.

Es necesario tener en cuenta la condicién clinica del paciente, una corta expectativa de vida -en lo
fundamental-, la presencia de comorbilidades graves, una edad avanzada o un estadio terminal, a fin de
permitir metas de control mas laxas y evitar las hipoglucemias que empeoran la calidad de vida del
paciente.

Muchos profesionales de la salud no tienen una orientacién bien establecida y objetiva para manejar la
hiperglucemia en el hospital. Teniendo en cuenta dichos elementos, se realizé esta revisidon para exponer
elementos practicos en el tratamiento de la persona con diabetes mellitus, en el contexto de la atencién
secundaria de salud.*%34

El objetivo principal de este trabajo es unificar criterios que sirvan de guia en el tratamiento de la
hiperglucemia para pacientes internados, y que ademds sirva de guia para futuros protocolos de
actuacién en diferentes instituciones médicas.

METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica actualizada de documentos recolectados por los autores acerca
del tema, en el periodo comprendido entre enero y septiembre del 2019, donde se seleccionaron
diferentes articulos de consenso y recomendaciones contenidas en guias practicas nacionales e
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internacionales. Se realizé la seleccién de articulos publicados entre 2015 y 2019 (en un 80 % de la
bibliografia), halladas en bases de datos como Pubmed, Cochrane e Intramed.

Como criterio de inclusion, se privilegiaron las regularidades por consenso, validadas con niveles de
evidencia. La busqueda se restringié al manejo de la hiperglucemia en adultos hospitalizados con o
sin diabetes mellitus y se utilizaron herramientas de busqueda para filtrar resultados con los
términos: "manejo y tratamiento de hiperglucemia". Los resultados fueron analizados y descritos
de forma combinada y se utiliz6 como motor de busqueda el sitio del Google Académico.

RESULTADOS
1. DIAGNOSTICO E IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES

A la hora de valorar el diagnéstico y tratamiento del paciente se deberdn tener en cuenta diversas
condiciones como: motivo de ingreso, edad, indice de masa corporal, tiempo de diagndstico de DM2,
estabilidad hemodinamica, tratamiento previo, control metabdlico y medicacion hiperglucemiante
asociada -corticoides y otros-, asi como la valoracion de la funcién renal -cdlculo del filtrado
glomerular-, todo lo cual debera ser recogido adecuadamente en la historia clinica inicial.

La hiperglucemia hospitalaria se define como glucemia a la admision o durante la estancia > 140 mg/dL
(7,8 mmol/L). La hemoglobina glucosilada (HbAlc) puede identificar a pacientes con diabetes no
conocida que acuden a urgencias con hiperglucemia (44 % de sensibilidad y 99 % de especificidad), ésta
es de utilidad ademads para: conocer control glucémico previo a hospitalizacion, diferenciar una
hiperglucemia producto del estrés, comparada con diabetes de reciente diagndstico, asi como para
disefiar posteriormente un 6ptimo tratamiento al alta. Por todo lo anterior se recomienda realizar una
HbAlc tempranamente -en la internacion-, segin la disponibilidad de la institucién, para todos los
pacientes con criterio de hiperglucemia hospitalaria, excepto en el diabético conocido que tenga una
medicion de esta en los tres meses previos.

Se considera hipoglucemia intrahospitalaria a cualquier valor de glucemia menor de 3,9 mmol/L (70
mg/dL), independientemente de la presencia de sintomas tipicos, y se acepta ademas que existe
hipoglucemia grave o clinicamente significativa cuando la glucemia sea inferior a 3,0 mmol/L (54 mg/dL)
y también cuando existe alteracion mental y/o un estado fisico que requiera la asistencia por otra
persona, independientemente de la posibilidad en que se haya tenido de medir sus valores en el
momento de atencidn.

Tipos de hiperglucemia en el paciente hospitalizado

e Diabetes conocida: paciente que al ingreso reporta el antecedente de presentar diabetes mellitus o
recibe medicacion oral o inyectable para controlar la glucemia. Es de utilidad reconocer el tipo de
diabetes y el estado del control metabdlico reciente.

e Diabetes de debut (no conocida previamente): es aquella que se diagnostica durante la
hospitalizacién del paciente, que desconocia con certeza el antecedente de diabetes y presenta
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glucemias = 140 mg/dL de forma mantenida junto a una hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) > 6,5
%.

e Hiperglucemia de estrés: cuando el paciente hospitalizado no tiene el antecedente de diabetes y
presenta glucemias > 140 mg/dL, pero con una HbAlc< 6,5 %. En estos pacientes existe una estrecha
correlacién entre la hiperglucemia con la gravedad de la intercurrencia que motiva la internacién.

Estos pacientes con hiperglucemia transitoria -producto del estrés- presentan una respuesta fisiolégica
por resistencia a la insulina, glucogendlisis y aumento de gluconeogénesis por catecolaminas, cortisol,
glucagon vy citosinas, caracterizada por presentar valores aislados de hiperglucemia intrahospitalaria
(glucemia > 140 mg/dL). Sin embargo, es importante destacar que alrededor del 60 % de estos ultimos,
suelen presentar diabetes mellitus dentro del afio posterior al alta.®>®

2. RECOMENDACIONES PARA EL MONITOREO GLUCEMICO EN EL HOSPITAL

En la actualidad, se prefieren las tiras reactivas como método para el monitoreo de la glucemia capilar.
La frecuencia y duracién del monitoreo glucémico capilar depende de las diferentes situaciones clinicas
encontradas, aunque ciertas condiciones obligan a intensificarlo, como son: el tratamiento con
infusiones continuas de insulina, pacientes con hipoglucemias frecuentes, descontinuacién de nutricion
enteral o parenteral y el tratamiento con corticosteroides, entre otras. De forma general se recomienda
realizar glucometrias:

a) En pacientes con ingesta oral de alimentos, realizar controles de glucemia previos a las comidas
principales. Por ejemplo: antes de desayuno, almuerzo y cena.

b) En pacientes sin ingesta oral de alimentos -alimentacién enteral o parenteral continuas-, realizar
controles de glucemia cada 4 a 6 horas.

c) Se recomienda ademas monitoreo glucémico en pacientes que reciben drogas con potencial efecto
hiperglucemiante demostrado -glucocorticoides, octeotride, inhibidores de calcineurina, entre otras,
durante las primeras 24 a 48 horas, sean o no diabéticos, y en caso de persistir hiperglucemias, mantener
controles y comenzar con insulina basal. En caso de no persistir con hiperglucemia, suspender monitoreo
glucémico.

3. CONSIDERACIONES ANTES DE INICIAR TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL HOSPITAL

Se recomienda la interrupcion de hipoglucemiantes orales al ser hospitalizados, y en pacientes que
previamente se encuentran insulinizados, se debe continuar con insulina parenteral, asi como reevaluar
la dosis -ajustada segun el perfil de glucemias de las primeras 24 horas-, ya que los requerimientos, las
comorbilidades y la dieta pueden aumentar el riesgo de hipoglucemia y/o de hiperglucemia.

Algunos pacientes con diabetes mellitus previa pueden mantener su terapia hipoglucemiante no

insulinica cuando estan clinicamente estables, en ingresos electivos con enfermedades no graves,

ingieren sus alimentos de forma regular y no tienen contraindicaciones para su uso, aunque se considera

de forma general que estos agentes orales tienen un papel limitado en el manejo de la hiperglucemia en

el contexto de una enfermedad aguda, por los potenciales efectos adversos, el inicio lento y la larga
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duracién de su accidn. Si las concentraciones de glucemia en ayunas son superiores a 180 - 200 mg/dL,
es improbable que los farmacos orales controlen la hiperglucemia. Se requiere especial precaucién con
la metformina, dado que es frecuente que alguna contraindicacion para su uso se desarrolle durante la
hospitalizacién, como insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria o cardiaca, e inestabilidad
hemodinamica con hipoperfusion. En el caso de las sulfonilureas, estos farmacos son de accion
prolongada y se metabolizan a nivel hepatico y renal, con un potencial significativo para causar
hipoglucemia.

Para todos los pacientes hospitalizados, resulta de vital importancia el ajuste del aporte caldrico y
nutricional para lograr un adecuado control glucémico. Es frecuente que, en el dmbito hospitalario, se
produzca un aumento en el requerimiento de insulina acorde a la enfermedad aguda, y para hacer frente
a estas necesidades aumentadas y a veces imprevisibles, se utiliza la pauta de correccién adicionada al
esquema insulinico propuesto previamente. Por todo lo anterior, la insulinoterapia recomendada en la
mayoria de estos pacientes debe incluir un componente basal, un componente prandial y cierta dosis de
correccion en su programacion.

Se recomienda mantener el tratamiento, no mas de 24 a 48 horas, basado solo en controles vy
correcciones (sliding scale) de acuerdo al monitoreo glucémico con insulinas rdpidas o analogos rapidos,
sin utilizar insulinas basales. (Tabla 1).

Tabla 1. Pautas maviles de insulina rapida (sliding scales)

Cifras de glucemia Insulina regular
mg/dL (mmol/L) (U1
150-200 (8,3 - 11,1) 2
200-250(11,1-13,8) 4
250 - 300 (13,8 - 16,6) 6
300-350(16,6-19,4) a8
> 350 (2 19,4) 10

Ejemplo de pauta mavil de insulina en funcion de la glucemia del
paciente con objetivo de disminuir cifras a < 150 mg/dL.

En primer lugar, suelen permanecer inalteradas desde el ingreso en el hospital y, por lo tanto, no
atienden a las variaciones en las necesidades del paciente, y en segundo lugar, en vez de prevenirla
tratan la hiperglucemia cuando ya ha ocurrido y estan asociadas a una mayor dificultad para estabilizar
el control glucémico, ya que pueden generar picos y descensos en los niveles de insulina. No obstante,
pueden resultar de utilidad de forma transitoria y en ciertas condiciones.”)
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Se recomienda comenzar con insulina basal tan pronto como sea posible, cuando la glucemia sea = 140
mg/dL, en ayunas o preprandiales de forma sostenida, segin patrdon de hiperglucemia y célculo de dosis
(ver mas adelante).

4. OBJETIVOS GLUCEMICOS A ALCANZAR EN PACIENTES NO CRITICOS

Los valores objetivo propuestos por los pacientes en estado no critico -fuera de UCI- son algo mas
elevados de los considerados como dptimos en el manejo ambulatorio, para que logre existir un margen
de seguridad mayor. Se recomiendan glucemias de ayunas y previa a las comidas (preprandiales)
menores de 140 mg/dL y mayores de 100 mg/dL. En otros momentos del dia se sugieren glucemias
menores a 200 mg/dL -al azar-. Estos objetivos pueden ser modificados de acuerdo a las caracteristicas
clinicas de cada paciente (tabla 2).

Tabla 2. Objetivos de control glucémico

. Glucemia de ayuno o Glucemia aleatoria
Contexto clinico ; .
preprandial o posprandial

Salas clinicas y quirargicas 5,6 - 7,8 mmol/fL 5,6 - 10 mmol/L
(no UCI) (100 - 140 mg/dL) (100 - 180 mg/dL)
Enfermo terminal o < 11,1 mmol/L
riesgo de hipoglucemia (= 200 mg/dL)
Sala de cuidados intensivos 7.8 - 10 mmol/L
(uc) (140 - 180 mg/dL)

Para evitar hipoglucemia, se sugiere reevaluar la terapia cuando los valores de glucemia estén por debajo
de 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y definitivamente cambiarlos si estan por debajo de 3,9 mmol/L (70 mg/dL).
En pacientes con pobre expectativa de vida, se recomienda mantener glucemias menores a 180 mg/dL
(10 mmol/L) y mayores a 100 mg/dL (5,6 mmol/L) -en cualquier momento del dia-, para evitar
hipoglucemias, catabolismo y deshidratacién. &9

Causas de mal control metabdlico

Muchos factores, como infeccion, fiebre, esteroides, estrés e inactividad, exacerban la hiperglucemia de
los pacientes en el ambito hospitalario. Ademas, deben identificarse tres importantes problemas
médicos:

1) miedo a la hipoglucemia;
2) falta de conocimiento de cdmo utilizar adecuadamente la insulina, y
3) subestimacion de la importancia del control glucémico.

Entre las causas del control deficiente de la glucemia en pacientes ingresados, se incluyen el mal control
previo, la falta de conocimientos / familiarizacion acerca del tratamiento con insulina, la sobreutilizacién
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de las pautas de insulina de accién rapida (sliding scales) y la inercia clinica, que conlleva a la no
modificacion del tratamiento cuando la situacién lo requiere. Otras veces el médico utiliza el mismo
esquema insulinico ambulatorio, sin tener en cuenta el componente prandial, y utiliza solo el
componente basal con una o dos dosis de insulina intermedia al dia, lo cual interfiere con el control
metabdlico. Esto mantiene en ocasiones mayor tiempo al paciente con hiperglucemia, sobre todo
aquellos sin reserva pancreatica de insulina, lo cual empeora el prondstico. (11:12:13)

5. PROTOCOLO DE INSULINIZACION PARA EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 HIPERGLUCEMICO,
HOSPITALIZADO Y EN ESTADO NO CRITICO

1. La dosis total de insulina recomendada en pacientes mayores de 70 afios o con insuficiencia renal
(filtrado glomerular < 60 mL/min) sin importar la edad es de 0,2 a 0,3 Ul/kg/dia.

2. Cuando las glucemias al ingreso se encuentren entre 7,8 - 11,1 mmol/L (140 - 200 mg/dL) comenzar
con insulina 0,4 Ul/kg/dia. (Que no cumplan los criterios antes descritos en 1)

3. Cuando las glucemias se encuentren entre 11,2 - 22,2 mmol/L (201 - 400 mg/dL), iniciar con insulina
0,5 Ul/kg/dia. (Que no cumplan los criterios antes descritos en 1)

Las recomendaciones descritas son para pacientes en tratamiento previo con antidiabéticos orales
(ADOs) y/o dieta que ingresan por cualquier causa, ya que los pacientes tratados con insulina se
recomienda mantener la misma dosis total para reevaluar y ajustar segin monitoreo glucémico, y en
caso de tratamiento combinado con ADOs algunos autores recomiendan iniciar con la dosis total
ambulatoria de insulina mas un 20 % adicional.

En pacientes que mantienen via oral la dosis calculada anteriormente se debe distribuir en un 50 % como
insulina basal, con Glargina (1 dosis), Detemir (1 o 2 dosis) o NPH (2 dosis) a iguales horarios diariamente
y el otro 50 % como dosis preprandiales con insulinas rdpidas analogas o regular, dividida en el nimero
de comidas (3) en dosis iguales.

Se debe recordar que se prefiere la utilizacion de un esquema de insulina basal mas correccién (sin bolos
prandiales) cuando no haya ingesta regular o cuando se haya suspendido la via oral.(**

6. ESCALA DE CORRECCION PARA AJUSTE DE DOSIS DE INSULINA RAPIDA SEGUN GLUCEMIA CAPILAR

A la pauta basal-bolo elegida debera afiadirse una pauta de insulina suplementaria o de correccion, que
serd del mismo tipo que la utilizada como insulina prandial, y que se afiadird a esta ultima para
compensar las posibles hiperglucemias inesperadas que puedan aparecer. Esta pauta de insulina de
correccion sera distinta en funcion de la sensibilidad a la insulina sospechada en cada paciente segun el
tipo de diabetes, el peso y la dosis habitual de insulina requerida.

Se inicia cuando a pesar del esquema basal prandial la glucemia de ayunas o preprandial esta por encima
de 140 mg/dL. Este esquema se prescribe como la clasica escala movil (sliding scale), pero nunca se
iniciard en monoterapia sino mas bien luego de haber iniciado el esquema basal prandial, por ello es
suplementaria. Se inyectara subcutanea mezclada con la insulina prandial antes de cada comida. Si una
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dosis de insulina debe ser corregida mas de dos veces, esta se debe recalcular segin el promedio de
insulina con la cual se corrija.

Seguir el siguiente esquema de insulina de correccién y tener en cuenta la sensibilidad a la insulina.
(Tabla 3)

1. Para los pacientes > 70 aios, con insuficiencia renal (tasa de filtracién glomerular calculada < 60
mL/min), presenten bajo peso, o que no pueden alimentarse por via oral. Dar insulina regular o
analoga suplementaria segun dosis de la columna "insulino-sensibles™.

2. En pacientes con alimentacién oral, ademads que pesan entre 60 y 90 kg 6 que necesitan entre 40y 80
Ul de dosis total de insulina para su control ambulatorio y que no cumplan con los criterios de sensible
a la insulina, se debe sumar a la dosis de insulina rapida calculada, la dosis de la columna "habitual".

3. Insulino-resistente: Utilizar esta columna para pacientes con via oral, que requieran mas de 80 Ul/kg
de dosis total de insulina de manera ambulatoria, que estén tratados con esteroides, con obesidad o
gue pesan mas de 90 kg y que no cumplan los criterios anteriores.

Escalar en el esquema, es decir, pasar de sensible a usual o de usual a resistente y considerar ajustar la
insulina basal o bolo segln sea necesario si la glucometria en ayunas o preprandial se encuentra por
fuera de metas de forma persistente (> 140 mg/dL) a pesar de usar el esquema de correccién. Contrario
alo anterior, moverse contrario en el esquema, es decir, pasar de resistente a usual o de usual a sensible
y ajustar la insulina basal o bolo segln sea necesario si la glucometria en ayunas o preprandial se
encuentran de manera persistente en hipoglucemia debido al esquema de correccién (< 70 mg/dL).
Cuando la glucemia en ayunas sea < 100 mg/dL se debe considerar disminuir la insulina basal para
disminuir la incidencia de hipoglucemia.*>6:17)

Tabla 3. Escala de correccion

Gllr:;?;rf}a Insulino-sensible Habitual Insulino-resistente
> 141 - 180 2 4 6
181 - 220 3 5 8
221 - 260 4 6 10
260 - 300 5 7 12
301 - 350 6 8 14
351 - 400 7 9 16

> 400 8 10 18

Fuente: Guia de recomendaciones para el manejo de hiperglucemia en hospitalizados.!*®!
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7. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO AL ALTA HOSPITALARIA

La planeacidn del tratamiento que debera continuar el paciente a su egreso del hospital es un paso
crucial del manejo que puede ayudar a reducir las visitas al servicio de urgencias y la rehospitalizacién.
Para ello deben considerarse el tratamiento de la diabetes previo al ingreso asi como las cifras de
glucemia previa al ingreso y durante su estancia hospitalaria, el grado de control glucémico previo por
historia clinica y por la HbAl1c al momento del ingreso.

Ante un paciente que presenta control adecuado con el tratamiento ambulatorio previo al ingreso,
puede reiniciar el régimen de tratamiento que tenia en su domicilio, mientras aquellos pacientes que se
presentes con un descontrol metabdlico demostrado deben realizar un ajuste del tratamiento
ambulatorio como se muestra en el cuadro 1.(1819)

Cuadre 1. Recomendaciones de tratamiento al alta hospitalaria

HbAlc<7 % HbAlc 7-9 % HbAlc>9%
Control adecuado Elevada Muy elevada

Formular con la misma
dosis de insulina basal-
bolo del alta.

Alternativa: reiniciar
tratamiento oral
ambulatorio y formular 80
% de la dosis de insulina
basal al alta.

Reiniciar agentes con
tratamiento oral
Reiniciar el régimen ambulatorio del paciente
ambulatorio del paciente. | y formular el 50 % de la
dosis basal al alta
(intensificar el
tratamiento previo).

Fuente: Hiperglucemia en el hospital.t?!

Si las concentraciones de HbAlc previas al ingreso son entre 7 y 9 % no se debe restaurar el tratamiento
farmacoldgico previo y debe valorarse aumentar la dosis del manejo previo, o bien afadir un segundo
antidiabético oral o insulina en monodosis nocturna.

En pacientes con control previo muy deficiente (HbAlc > 9 %) y con diabetes de larga evolucién que
sugiere una deficiencia importante en la secrecién pancredtica de insulina, y se deberd plantear la
insulinizacién completa con dos dosis o con multiples dosis, en dependencia de las caracteristicas del
paciente. Si los requerimientos diarios de insulina durante la hospitalizacidon han sido menores de 25 -
30 Ul, puede plantearse el tratamiento al alta con dieta y farmacos orales.

Los pacientes previamente tratados con insulina la situacién es menos compleja, ya que son pacientes
gue manejan la insulina y, al conocer el grado de control previo a la hospitalizacidn y los requerimientos
durante la hospitalizacién, se pueden realizar sin grandes problemas los ajustes al esquema que
previamente se aplicaba del paciente. En algunos pacientes tratados previamente con dos dosis y con
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control deficiente, puede ser la oportunidad para transferirlos al régimen basal/bolo, por lo que al alta
Unicamente serd necesario ajustar las dosis utilizadas en la hospitalizacién. (2021

Al egreso, a todos los pacientes con hiperglucemia en el hospital se les debera citar a la consulta externa
para su seguimiento con el médico durante el mes siguiente al egreso para ajustar el tratamiento y lograr
el control.?223) Los pacientes con hiperglucemia pero sin antecedentes de diabetes deberan tener una
evaluacion posterior (antes del egreso hospitalario) para establecer la gravedad del trastorno
metabdlico. La comunicacion clara con el médico que continuara el seguimiento debe ser directamente
o a través de un resumen de la estancia hospitalaria, para facilitar la transicion segura del cuidado del
paciente a la comunidad. El control estricto de la diabetes mellitus no sélo mejora la glucemia sino
también tiene efecto en otras comorbilidades. Por lo tanto, el tratamiento no sélo consiste en la
aplicacion de insulina, sino en el adecuado control de la hipertensién arterial, la dislipidemia y la
obesidad.(24:2>:26)

Para lograr un mejor manejo y seguimiento de éstos pacientes, deben tenerse presente en todo
momento por parte del médico de asistencia las recomendaciones generales establecidas para el
tratamiento del enfermo con diabetes mellitus hospitalizado en dreas no criticas y que mantiene ingesta
oral. (Cuadro 2)

Cuadre 2. Recomendaciones generales para el tratamiento del enfermo con diabetes
mellitus hospitalizado

s Determinar HbAlc (si no dispone de un resultado de los dltimos 2 - 3 meses).
* Suspender antidiabéticos orales, salvo casos puntuales (ver texto).

o Utilizar pauta recomendada de insulina basal + prandial + correccidn.

® Dosis diaria inicial estimada de insulina: 0,3 - 0,5 Ul/kg segin esquemas (texto), y
distribuir la dosis total calculada en 50 % de insulina basal y 50 % de insulina
prandial dividida en tres dosis antes de las comidas. (No utilizar insulina prandial
si el paciente no es capaz de comer, solo el 50 % de la basal + correccion si fuese
necesario).

Ajuste de dosis de insulina basal:

» 5Siglucemia en ayunas o prepandial entre 100 - 140 mg/dL: no realizar cambios.

® Siglucemias entre 140 - 180 mg/dL: aumentar 10 % la dosis total de insulina (DTI)
o afiadir 50 % de la dosis de correccion necesitada el dia previo.

® 5iglucemias = 180 mg/dL: aumentar 20 % la dosis total de insulina.

» 5Siel paciente desarrolla hipoglucemia (glucemia = 70 mg/dL) la DTl debe
disminuirse un 20 %.

o Correccion: utilizar la misma insulina que prandial con pauta variable segin
sensibilidad a insulina. (1 - 4 Ul por cada 50 mg/dL de glucemia)

* Reforzar educacion diabetoldgica y autocuidados.
® Planificacion del tratamiento ambulatorio al alta hospitalaria. (Cuadro 1)
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En conclusidn, a todo paciente hospitalizado con hiperglucemia > 140 mg/dL, se recomienda realizarsele
HbA1C. El régimen de administracién de insulina recomendado en el hospital para el paciente no critico
es el de basal-bolos, calculado segln condicidn clinica y cifras de glucemia, el cual consta de una insulina
basal, una insulina prandial y se asocia a un esquema de correccién, con el objetivo de mantener una
cifra de glucemia en ayuno entre 100 - 140 mg/dL y una glucemia a cualquier hora del dia menor a 180
mg/dL.

Se recomienda realizar la planificacion del tratamiento ambulatorio al egreso del paciente y garantizar
su educacion, seguimiento y control para evitar los reingresos y sus riesgos.
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