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1. Introduccién

La hiperglucemia en el paciente hospitalizado es de presentacién frecuente y se asocia
a un incremento en los riesgos de complicaciones (infecciosas, cardiovasculares y
otras) asi como prolongacién de estadia y en la mortalidad durante la hospitalizacién'2.
Esta situacién puede presentarse en pacientes diabéticos previamente conocidos o
bien desconocidos hasta el momento de la internacién? La hiperglucemia también
puede ser secundaria al estrés metabdlico que produce la enfermedad que ocasioné
la hospitalizacién del paciente y que habitualmente revierte cuando remite la misma?.

Independientemente si el estado de hiperglucemia corresponde a un paciente
diabético conocido o desconocido o es secundaria a un estrés metabdlico, elaborar
una guia de procedimientos para controlar o normalizar las glucemias genera una
significativa disminucién de los riesgos de complicaciones y mortalidad®*.

Definir los valores glucémicos a partir del cual se denomina hiperglucemia y
ademads se inicia un tratamiento activo. Cémo manejar la insulinoterapia en las
diferentes circunstancias especiales de los pacientes, es el objetivo de numerosos
trabajos randomizados controlados, metaanadlisis, revisiones y que son sustento y
aval para la presente guia*°.

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: luis.grosembacher@hiba.org.ar (Luis A. Grosembacher).
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2. Objetivo general de la presente guia

El consenso de recomendaciones que guien las conductas
o procedimientos de los médicos o enfermeros para el
tratamiento de la hiperglucemia de pacientes hospitalizados
permitird disminuir morbimortalidad de los mismos
y los costos durante la internacién. La fuerza de las
recomendaciones estard basada en el nivel de evidencias de
las investigaciones que la sustenten.

3. Objetivos especificos

Responder las siguientes preguntas para manejar pacientes
hiperglucémicos criticos y no criticos:

¢Cudles son los criterios diagndsticos para diferenciar
entre las hiperglucemias en pacientes hospitalizados?

¢A partir de qué valor de glucemia se recomienda iniciar
el tratamiento con insulina en pacientes criticos y no
criticos?

¢;Cudles son los objetivos glucémicos a alcanzar en
pacientes criticos y no criticos?

JCudles son los esquemas de insulinoterapia
recomendados para pacientes criticos y no criticos?

¢Cémo manejar la hiperglucemia en -circunstancias
especiales (alimentacién enteral, parenteral, con
glucocorticoides, en perioperatorio o con infusor continuo
de insulina) de pacientes hospitalizados?

¢Cuadles son las recomendaciones para prevenir y tratar
las hipoglucemias en pacientes hospitalizados?

¢Cudles son las recomendaciones del alta hospitalaria
para los pacientes que presentaron hiperglucemia durante
la hospitalizacién?

3.1. Consideraciones especiales

En cuanto a los conceptos, paciente critico y no critico, no
existen criterios especificos y generalizados que definan
ambos estados en pacientes hiperglucémicos hospitalizados.
Sin embargo podriamos delimitar aspectos que avalarian
el estado critico de un paciente, tales como que el mismo
se encuentra internado en dareas criticas (terapia intensiva,
unidad coronaria, terapias intermedias), con alteracién
de su estado de conciencia (ej: paciente en coma), sin
posibilidad de alimentacién por via oral (ej: paciente con
patologia digestiva o en asistencia respiratoria mecénica)
y con severa dificultad en la absorcién de insulina debido
a una estado de descompensacién hemodindmica con
hipoxia tisular subcutdnea (ej: shock hipovolémico o
cardiogénico e insuficiencia cardiaca severa). Todos ellos
son estados patoldgicos de diferentes etiologias (infecciosa,
cardiovascular, traumatica, respiratorias, postquirirgicas,
etc.) pero que tienen en comun que para el control de la
hiperglucemia requieren de insulinoterapia endovenosa y no
subcutanea®.

4. Recomendaciones para pacientes criticos

4.1. ;Cudles son los criterios diagnésticos para diferenciar entre
las hiperglucemias en pacientes hospitalizados?

4.1.1. Pacientes con diabetes conocida

4.1.2. Paciente con diabetes no conocida

4.1.3. Hiperglucemia de estrés

4.1.1. Diabetes conocida se refiere al paciente que, al
ingreso de su hospitalizaciéon, reporta el antecedente de

presentar Diabetes Mellitus o bien que recibe medicacién
oral o inyectable para controlar la glucemia. Es de utilidad
reconocer el tipo de Diabetes y el estado del control
metabdlico reciente® (E).

4.1.2. Diabetes no conocida es aquella que se diagnostica
durante la hospitalizacién del paciente y que desconocia
con certeza el antecedente de diabetes y presenta
glucemias >140 mg/dl junto a una Hemoglobina glicosilada
Alc (HbA1c) >6,5%5°% (E).

4.1.3. Se considera 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 y su morbimortalidad durante la
internacién®* (E).

4.1.4. En cualquiera de las tres formas de Hiperglucemia
del paciente hospitalizado, se recomienda la realizacién
precoz de una HbAlc, ya que ademads de aclarar el
diagnéstico, aporta valor prondstico (peor en el paciente
hiperglucémico de estrés) y definiciones terapéuticas para
el momento del alta de los pacientes>** (E).

4.2. ;A partir de qué valor de glucemia se recomienda iniciar el
tratamiento con insulina en pacientes criticos?

4.2.1. En pacientes hiperglucémicos criticos se recomienda
iniciar el tratamiento insulinico intensivo endovenoso
cuando la glucemia sea >180 mg/dl, en 2 mediciones
consecutivas en el intervalo de <1 hora®%’ (A).

4.3. ;Cudles son los objetivos glucémicos a alcanzar en pacientes
criticos?
4.3.1. Una vez iniciada la insulinoterapia endovenosa en
un paciente critico, se recomienda mantener la glucemia
entre 140 y 180 mg/dl® (A).

43.2. Si la glucemia disminuye de 140 mg/dl, es
recomendable la suspensién de la infusién de insulina
(en los pacientes con hiperglucemia por estrés). Si
nuevamente se eleva a mas de 180 mg/dl, se debe reiniciar
la insulinoterapia endovenosa®® (A).

4.3.3. En algunos pacientes, tales como los Diabéticos
tipo 1, que presentan ausencia de reserva pancredtica de
insulina, o bien en el postoperatorio de pacientes sometidos
a cirugias cardiovasculares, seria aceptable mantener
glucemias entre 110 y 140 mg/dl. Ademds también se
alcanzaria un mejor balance nitrogenado®*41is (E).

4.3.4. No es recomendable alcanzar glucemias menores
a 110 mg/dl por el aumento significativo del riesgo de
hipoglucemias y mortalidad>57° (A). Ver Anexo 1.

Recomendado No recomendado
140-180 > 180

No recomendado Aceptable
<110 110-140

En el Anexo 1 se describen dos algoritmos de infusién
insulinica EV continua. En los algoritmos elegidos, se
definieron las glucemias objetivos segin los valores
descriptos anteriormente. En ambos, el ajuste de la velocidad
de infusién de insulina que permite alcanzar aquellos
objetivos, se hacen basados en la glucemia presente y la
glucemia anterior, con el fin de considerar la velocidad de
aumento o disminucién de la glucemia. De esta manera
disminuyen los riesgos de hipoglucemias y optimiza los
tiempos para alcanzar los objetivos.

5. Recomendaciones para pacientes no criticos
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5.1. A partir de qué valor de glucemia se considera hiperglucemia
en el paciente hospitalizado no critico?

5.1.1. Se interpreta como diagnéstico de hiperglucemia
durante la hospitalizacién de un paciente, cuando los
valores de glucemias son 2140 mg/dI>#° (E).

5.1.2. Serecomienda incluir glucemia entre los laboratorios
de la evaluacién inicial del paciente al ingreso al hospital®#?
(E).

5.1.3. Identificar en la historia clinica a los pacientes con
diagndstico previo de diabetes, siendo de importancia
reconocer el tipo de diabetes®® (E).

5.1.4. Realizar una HbAlc tempranamente en la
internacién, esto facilitard la interpretacién diagndstica
del tipo de hiperglucemia, el estado del control metabdlico
de los diabéticos previamente conocidos y contribuird a la
decisién terapéutica al alta del paciente®*1°(E).

5.2. A quiénes realizar monitoreo glucémico?

5.2.1. Se recomienda realizar monitoreo glucémico a los

pacientes®3° (B) con:

Hiperglucemia durante la hospitalizacién.

Antecedentes de Diabetes Mellitus, glucemia alterada en

ayunas y/o intolerancia oral a la glucosa.

- Infusién de hidratos de carbono en forma endovenosa
(alimentacién parenteral) o enteral continua.

- Tratamientos con reconocidas drogas con potencial
accién hiperglucemiantes (ej: glucocorticoides, octreotide
e inhibidores de la calcineurina).

5.3. ¢Cémo realizar el monitoreo glucémico?

5.3.1. Se recomienda monitorear la glucemia capilar a
través de reflectémetros de glucosa* (C).

5.3.2. Se deben realizar frecuentes controles sistematicos
institucionales de los reflectémetros de glucosa para
disminuir el error del método!> % (E).

5.3.3. La indicacién del monitoreo glucémico debe incluir
horarios y relacién con las comidas (pre o postprandial):

- En pacientes con ingesta oral de alimentos, realizar
controles de glucemia previos a las comidas. Ej: antes de
desayuno, almuerzo, merienda y cena®! (A).

- En pacientes sin ingesta oral de alimentos (alimentacién
enteral o parenteral continuas), realizar controles de
glucemia cada 4 a 6 horas®12!* (A).

5.3.4. Se recomienda realizar controles glucémicos
durante las primeras 24 a 48 horas. En caso de persistir
hiperglucemias, mantener controles y comenzar con
insulina basal. En caso de no persistir con hiperglucemia,
suspender monitoreo glucémico®* (C).

5.3.5. Se recomienda continuar con monitoreo glucémico
en pacientes que reciben glucocorticoides o estan con
alimentacién parenteral o enteral continuas®® (B).

5.4. ;A partir de qué valor de glucemia se recomienda iniciar el
tratamiento con insulina en pacientes no criticos?

5.4.1. En pacientes hiperglucémicos no criticos se
recomienda iniciar el tratamiento insulinico intensivo
subcutaneo cuando la glucemia sea >140 mg/dl en ayunas
o preprandiales y en forma sostenida®® (C).

5.5. sCudles son los objetivos glucémicos a alcanzar en pacientes
no criticos?

5.5.1. En pacientes no criticos se recomiendan glucemias
de ayunas y previo 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 180 mg/d1®* (C).

5.5.2. En pacientes con pobre expectativa de vida se

recomienda mantener glucemias menores a 180 mg/dl y
mayores a 100 mg/dl, en cualquier momento del dia para
evitar hipoglucemias, catabolismo y deshidratacién® (E).

5.6. sQué hacer con la medicacion habitual, hipoglucemiante oral
o inyectable no insulina, de un paciente diabético tipo 2?

5.6.1. Se recomienda la interrupcién de hipoglucemiantes
orales o inyectables no insulinicos al ser hospitalizados
los pacientes diabéticos. Esta antigua recomendacién
de expertos es reconsiderada en la actualidad para
los inhibidores de Dipeptidil Peptidasa IV (iDPPIV), por
recientes evidencias de seguridad y eficacia en pacientes
diabéticos tipo 2 hospitalizados®!>1*'s (E).

5.7. sCudles serian los esquemas de insulinoterapia propuestos
C . P
para pacientes no criticos?

5.7.1. Se recomienda realizar correcciones con insulinas
de accién rapida, regular o andloga, dependiendo del
monitoreo glucémico. Las dosis de insulinas correctoras
deberian ser indicadas también en funcién de la
alimentacién de los pacientes hospitalizados®** (A).

5.7.2.No se recomienda el tratamiento prolongado, més de
24 a 48 hs, basado solo en controles y correcciones (sliding
scale) segin monitoreo glucémico con insulinas rapidas o
analogos rapidos, sin utilizar insulinas basales®6¢ (A).

5.7.3. Se recomienda comenzar con insulina basal tan
pronto como sea posible, segin patrén de hiperglucemia y
calculo de dosis®1%18 (A).

5.7.4. No es posible afirmar que una insulina sea mas
segura y eficaz que otra durante la internacién!® (C).

5.7.5. No es recomendable el uso de insulinas premezclas
durante la hospitalizacién por un mayor riesgo de
hipoglucemias'’®s (C).

5.7.6. Se recomiendan correcciones prandiales con
insulinas rdpidas, regular o andloga, segin glucemias
y carbohidratos antes de cada comida. En el caso de
pacientes sin ingesta oral se recomienda corregir cada 4 o
6 horas®1617.18 (B) .

5.7.7. En pacientes que previamente se encuentran
insulinizados, se sugiere continuar con insulinas basal y
bolos (no suspender la insulinizacién) y ajustar las dosis
segun el perfil de glucemias de las primeras 24 horas?67:18
(A)-

5.7.8. La experiencia y posibilidades del equipo tratante
con cada insulina siguen siendo el criterio de manejo mas
importante.

En el Anexo 2 se describe una propuesta de insulinizacién
para el paciente diabético tipo 2, hiperglucémico,
hospitalizado no critico.

6. Recomendaciones para pacientes hiperglucémi-
cos criticos y no criticos en circunstancias especiales

6.1. ;Cudles serian las recomendaciones para el manejo de la
hiperglucemia durante la alimentacién enteral o parenteral?

6.1.1. Se recomienda realizar control de glucemia
capilar cada 4 a 6 hs en todos los pacientes que inician
alimentacién enteral o parenteral, tengan o no diagndstico
previo de diabetes. Ambas formas de alimentacién son un
factor de riesgo independiente de hiperglucemia®® (A).

6.1.2. Si los controles de glucemia capilar en las primeras
24 o 48 hs son >140 mg/dl en forma persistente, se
recomienda iniciar con insulina basal mas correcciones
con insulina rapida. Una vez iniciada la insulinoterapia se
recomienda mantener glucemias menores a 180mg/dI® (E).
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6.1.3. En los pacientes con alimentacién enteral continua
e hiperglucemia persistente, se recomienda utilizar
insulinas basales, Glargina (una dosis), Detemir (1 o 2 dosis)
o NPH (2 dosis), méas correcciones con insulinas de accién
rapida (regular o analogo), cada 6 o 4 hs respectivamente.
En el caso de alimentacién enteral en bolos, se sugiere
colocar bolos de insulina rapida, proporcional a la carga
de carbohidratos, antes de cada bolsa de alimentacién
enteral®? (B).

6.1.4. En pacientes con hiperglucemia durante Ila
alimentacién parenteral, agregar insulina rapida en la
preparacién de la bolsa de alimentacién; en relacién a
los carbohidratos, es una alternativa recomendable. La
administracién simultdnea de insulina y carbohidratos
disminuye el riesgo de hiper e hipoglucemias (E)®.

6.1.5. Se recomienda que antes de suspender o disminuir
la infusién de la alimentacién enteral continua, suspender
o disminuir las insulinas basales o rapidas para evitar
hipoglucemias, (nunca suspenderlas en pacientes con
diabetes tipo 1) (E).

6.2. ;Qué recomendar a los pacientes que reciben glucocorticoides
durante su hospitalizacion?

6.2.1. Serecomienda inciar controles de glucemia capilar en
todos los pacientes hospitalizados que inicien tratamiento
con glucocorticoides, tengan o no el antecedente de ser
diabéticos?*2 (C).

6.2.2.Silos controles de glucemia capilar son >140 mg/dl en
forma persistente, se recomienda iniciar correcciones con
insulina rapida. El requerimiento de insulina dependerd
del esteroide usado, su dosis y via de administracién. En
algunos pacientes puede requerirse insulina endovenosa
continua, en otros bolos subcutdneos de insulina ripida
antes de cada comida y en la mayoria de los casos se
requiere insulina basal mas bolos?'¢ (E).

6.3. sQué recomendaciones se sugieren para el manejo de la
hiperglucemia durante el perioperatorio de pacientes con o sin
diabetes conocida?

6.3.1. La hiperglucemia en el perioperatorio es causa de un
significativo aumento de estadia, morbilidad y mortalidad
hospitalaria. El manejo de la misma depende de factores
que dependen del paciente, tales como el tipo de diabetes,
el tratamiento recibido y el estado de sus complicaciones,
como también de factores asociados al tipo de cirugia,
horario, tipo de anestesia y duracién de la misma?# (A).

6.3.2. En el perioperatorio de los pacientes diabéticos
tipo 1, para la prevencién y control de la hiperglucemia,
se recomienda tanto la insulinoterapia endovenosa
continua (similar a pacientes criticos) como continuar con
el esquema de insulina basal que previamente tenia el
paciente, realizando los siguientes ajustes de dosis segin
su anterior control metabdlico®!8(A):

- Si el paciente estaba bien controlado metabdlicamente
reducir 10% al 20% la dosis de insulina Glargina o Detemir
y entre 25% y 50% la de NPH.

- Si el control metabdlico era inadecuado se sugiere
mantener igual dosis de insulina basal durante el
perioperatorio.

6.3.3. En el perioperatorio se recomienda realizar
correcciones con insulina rapida (regular o analogos) a
partir de glucemias >150 mg/d1®?* (E).

6.3.4. En el perioperatorio de los pacientes diabéticos tipo
2, se recomienda:

-Suspender los medicamentos orales y los inyectables no
insulina.

-Realizar mediciones de glucemia capilar y corregir las

hiperglucemias con insulina rdpida cuando la glucemia
sea >150 mg/dl.

-Si recibian insulina basal, mantenerla pero en una dosis
més baja (similar a diabéticos tipo 1). Si el ayuno es
prolongado, sila cirugia a someterse es mayor y prolongada
o la hiperglucemia es persistente es recomendable la
insulinoterapia endovenosa continua, como se especifica
en Anexo 18242 (E).

6.4. ;Cudles son las recomendaciones para el manejo de pacientes
con infusor de insulina subcutdnea y continua?

6.4.1. En los pacientes diabéticos con infusor de insulina
subcutdnea y continua que son hospitalizados y se
encuentran mental y fisicamente en éptimas condiciones
para calcular bolos y operar el infusor, se recomienda
permitir el manejo del mismo durante la internacién.
No obstante, el personal de enfermeria debe controlar
y reportar los perfiles basales y de cada bolo con las
glucemias capilares previas a los mismos®>? (E).

7. (Cudles son las recomendaciones Kara prevenir
tratar las hipoglucemias en pacientes hospitalizados?

7.1. Los pacientes hospitalizados que presentan
hipoglucemias se asocian con mayor morbilidad, mortalidad
y tiempo de internacién? (A).

7.2. Se define como hipoglucemia cuando la glucemia es
menor de 70 mg/dl. Hipoglucemia severa cuando es menor de
40 mg/dI>#? (C).

7.3.Elprimernivel de recomendacién corresponde aidentificar
los pacientes con mayor riesgo de presentar hipoglucemia, que
son aquellos con: dificultades en la alimentacién, deterioro de
conciencia, insuficiencia renal o hepatica, stibita suspensién
de glucocorticoides o de la alimentacién enteral o parenteral
y que estan en tratamiento con farmacos hipoglucemiantes
sin previo ajuste de sus dosis. Por otro lado, la variacién de la
enfermedad subyacente varia las hormonas contrainsulares y
en consecuencia el requerimiento de insulina®®°? (A).

7.4. Recomendaciones terapéuticas prdacticas, para un
paciente hospitalizado con glucemia <70 mg/d1® (E):

7.4.1. Si estd despierto y con via oral permeable,
administrar 15 o 20 gramos de carbohidratos rapidos por
boca (ej: 120 a 180 ml de jugo de naranja o manzana).

7.4.2. Si esté despierto y no es posible utilizar la via oral,
administrar dextrosa endovenosa 10 gramos (20 ml de
dextrosa al 50%) y continuar con dextrosa endovenosa al
5% a 100 ml/h.

7.4.3. Si estd inconsciente y con via endovenosa,
administrar dextrosa endovenosa 12,5 gramos (25 ml de
dextrosa al 50%) y continuar con dextrosa endovenosa al
5% a 100 ml/h.

7.5. Es recomendable realizar un protocolo hospitalario en el
cual se normaticen las medidas preventivas y terapéuticas
para evitar y tratar las hipoglucemias. Ademas crear una base
de datos donde se reporten los episodios de hipoglucemias,
con sus probables causas y los tratamientos recibidos®°2% (E).

8. ;Cudles son las recomendaciones del alta hos-
pitalaria para los pacientes que presentaron hiper-
glucemia durante la hospitalizacion?

8.1. Las recomendaciones para el alta de los pacientes que
presentaron hiperglucemia durante la hospitalizacién,
dependen si el paciente se conocia como portador de diabetes
mellitus, del tipo de diabetes, del tratamiento que recibia y
del control metabdlico que presentaba antes de su ingreso
hospitalario.

8.1.1. En los pacientes que, previamente a su admisién,
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estaban en tratamiento con Insulina, hipoglucemiantes
orales o inyectables no-insulina, con un control metabélico
adecuado (HbAlc 7,0% o menos), se recomienda al alta
que continien con el mismo tratamiento previo a su
hospitalizacién. Siempre y cuando algunos farmacos
orales no sean contraindicados por nuevas comorbilidades
asociadas (ej: Tiazolidinedionas en insuficiencia cardiaca o
Metformina en insuficiencia renal crénica)®**° (E).

8.1.2. En los pacientes con HbAlc elevada, por encima de
los objetivos propuestos para el paciente, se recomienda
intensificar el tratamiento previo. Ya sea incrementando
las dosis de hipoglucemiantes orales o intensificando
insulinoterapia, o bien iniciando terapias combinadas
(hipoglucemiantes orales mds insulina basal). En
presencia de una HbAlc muy elevada (ej: >9%) con
sintomas de hiperglucemia, se recomienda dar el alta
con insulinoterapia (insulina basal o basal mas bolos de
insulina rapida)®>® (E).

8.1.3. Se recomienda al alta del paciente, proveerle a él y
a su familiar:

-El resumen escrito de los diagnésticos y tratamientos
recibidos durante la hospitalizacién.

-Un listado de los medicamentos, dosis y horarios, que
debera recibir posteriormente al alta.

-Educar sobre sintomas, causas y tratamiento de
hiperglucemias e hipoglucemias.

-En el caso de indicarse al alta insulina, dar las indicaciones
por escrito de las dosis, horarios, tiempos de accién,
técnicas de inyeccién y esquemas de ajustes de sus dosis,
si asi lo requiere.

-Indicar los horarios y frecuencia de los controles de
glucemia capilar, como también un esquema de anotacién
de los mismos.

-Dar por escrito las indicaciones y asegurar que las mismas
fueron adecuadamente comprendidas.

-Garantizar la provisién de los farmacos, tiras reactivas,
glucometros e insumos para el completo tratamiento
antes del alta del paciente.

-Establecer los medios posibles de comunicacién del
equipo (médico, enfermeras, educadores) con el paciente
y fijar la fecha de un préximo control, recomendado en
menos de un mes.

o. ;'C?uél es la recomendacion final de la presente
guia?

La presente guia propone una serie de recomendaciones que
podrian adaptarse a cada establecimiento. Pero es esencial que
cada institucion hospitalaria elabore sus propios procedimientos
estandarizados adaptdndolos a su realidad institucional y que los
mismos sean evaluados periddicamente® (E).

Anexo 1

1. Protocolo de insulinizacién para pacientes criticos.

Comité de expertos FASEN y Hospital Italiano de Buenos Aires
1.1. ;A qué pacientes indicaria infusién continua de insulina
endovenosa (ICIEV)?

A pacientes con hiperglucemia (diabéticos o
hiperglucémicos de estrés) que se encuentren en estado
critico (ver 3.1)

1.2. 4A qué pacientes NO indicaria ICIEV?

A aquellos pacientes hiperglucémicos con alimentacién oral.
1.3. sCudndo iniciar la bomba de infusion de insulina?
Cuando dos glucemias consecutivas sean >180 mg/dl.

1.4. ;Cudl seria el objetivo glucémico a alcanzar?

Se recomienda mantener glucemias entre 140 y 180 mg/dl.
1.5. ;Cémo preparar la bomba de infusién de insulina?

En 100 ml de solucién fisiolégica colocar 100 UI de Insulina
Regular (1U = 1ml).

1.6. A qué velocidad iniciar la bomba de infusién de insulina?
Comenzar con 1 o 2 Ul/hora (1 ml/hora).

1.7. ¢Qué frecuencia de controles glucémicos capilares
indicaria?

Cada 1 hora y si dos controles consecutivos se encuentren
en el objetivo glucémico espaciar cada 2 hs.

1.8. jCudnto es el aporte de hidratos de carbono que el
paciente necesita mientras estd en estado critico y con bomba
de insulina?

Asegurarse un aporte minimo de 125 gramos de glucosa
por dia, en forma simulténea a la insulina (ej: Dextrosa al
25% a 21 ml/hora).

1.9. Tabla de titulacién de la infusién de insulina endovenosa
continua segtin glucemias actual y previa.

Glucemia actual Glucemia previa Realizar ajuste de goteo

>0 =300 mg/dl No importa el valor Aumentar 1,5 ml/h
a la infusién previa

180 a 300 mg/dl No importa el valor Aumentar 1 ml/h ala
infusién previa

140 a 180 mg/dl <140 mg/dl Aumentar 0,5ml/h a la
infusién
140 a 180 mg/dl Mantener la infusién
>180 mg/dl Disminuir 0,5 ml/h ala
infusién previa
101 a 139 mg/dl > o = 180 mg/dl Disminuir la infusién al 50%
<0 =180 mg/dl Disminuir la infusién 1 ml/h

70 a 100 mg/dl No importa el valor Suspender la infusién y
realizar un control cada 30
min. Si Gl es >100 mg/dl
cada 1 hora.

Si dos controles consecutivos
de Gl son >180 mg/dl,
reiniciar goteo al 50% del previo.

<70 mg/dl No importa el valor Suspender la infusién.
Administrar 3 glucosados
hiperténicos (60 ml al 25%)
y realizar un control cada
15 min. Si Gl es >100 mg/dl
controlar cada 1 hora. Si dos
controles consecutivos de Gl
son >180 mg/dl, reiniciar
goteo al 50% del previo.

Gl: Glucemia mg/dl

1.10. Consideraciones:
1.10.1. Si las glucemias son >400 mg/dl durante >2 horas
se sugiere verificar via y cambiar solucién de infusién.

1.10.2. Se recomienda suspender la infusién de insulina
endovenosa cuando:

- El paciente comience con alimentacién oral.
- Estd asegurada la absorcién de insulina subcutanea.

- Luego de suspender el goteo de insulina (ej: por
hipoglucemia), 2 controles consecutivos de glucemia se
mantienen en valores < a 180 mg/dl.

1.10.3. En el caso de los pacientes con diabetes tipo
1, si luego de suspender la infusién insulina por una
hipoglucemia, el control de glucemia es >100 mg/dl, se
recomienda iniciar goteo al 50% del goteo previo.

1.10.4. Cuando se decide comenzar con insulina
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subcutdnea se recomienda suspender la infusién de
insulina endovenosa 2 horas después de inyectada la
dosis basal subcutanea.

1.10.5. El control de glucemia capilar debe realizarse
con glucémetros adecuadamente calibrados,
recomendandose que los mismos sean controlados 2 a 3
veces por semana.

2. Protocolo de infusion de insulina endovenosa en pacientes
criticos

Emory University School of Medicine/Grady Hospital, Atlanta,
USA, GE. Umpierrez

2.1. Considerar iniciar infusién de insulina endovenosa
continua:

a. Si dos glucemias consecutivas son >180 mg%.
b. Iniciar infusién (1 Uhora = 1 mlhora) = glucemia/100
(préximo a 0,5 U).

2.2. Objetivo de glucemias: 110 a 180 mgAdl.

2.3. Controlar glucemia capilar cada 1 hora, hasta alcanzar
objetivos 2 veces consecutivas y luego chequear cada 2 hs.

2.4. Volver a controlar cada 1 hora si ocurre lo siguiente:

a. Cambio de la velocidad de infusién debido a que la
glucemia esta debajo o encima del objetivo planteado.

b. Significativa modificacién del estado clinico del
paciente.

c. Cambios en el soporte nutricional (alimentacién
parenteral o enteral).

d. Inicio o cese de: drogas vasoactivas, corticoides o
dialisis.

3. Iniciar o cambiar a fluidos endovenosos con Dextrosa
4. Titular la infusién de insulina segiin la siguiente tabla:

Anexo 2

Protocolo de insulinizacion para el paciente diabético tipo 2,
hiperglucémico, hospitalizado y en estado no critico

a. En diabéticos tipo 2 hospitalizados, scudndo comenzar con
insulinizacién y con qué dosis?
- Cuando las glucemias se encuentren entre 140 a 200
mg/dl comenzar con Insulina 0,4 U/kg/dia.
- Cuando las glucemias se encuentren entre 201 a 400
mg/dl iniciar con Insulina 0,5 U/kg/dia.
b. ;Cémo distribuir la dosis calculada anteriormente?
- 50% como dosis de insulina basal, con Glargina (1 dosis),
Detemir (1 o 2 dosis) o NPH (2 dosis) a iguales horarios
dia a dia.
- 50% como dosis preprandiales con Insulinas rapidas
andlogas o regular. Dar la dosis calculada, dividida en el
numero de comidas (3 o 4) en dosis iguales.
c. sCémo ajustamos la dosis de insulina rdpida seguin glucemia
capilar?
Escala de correccién

Glucemia mg/dl 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

Gl (mg/dl)| Si Gl disminuyé Gl (mg/l) | Si Gl disminuyé
<30 ml o es > que >30 que la Gl
la Gl anterior anterior
>241 Aumentar 3 Uhora | >241
211-240 | Aumentar 2 Uhora | 211-240 NO CAMBIAR
181-210 | Aumentar 1 Uhora | 181-210 Repetir GL en 1 hora
110-180 | NO CAMBIAR 110-180
100-109 | Disminuir 1 Ushora Detener infusioén y
71-99 Detener infusién controlar Gl cada hora.
y controlar Gl 71-109 Reiniciar infusién
cada hora. al 50% del goteo
Reiniciar infusién previo si Gl >180
al 50% del goteo
previo si Gl >180
Gl (mg/Al) Protocolo de hipoglucemia
51-70 Detener infusién y dar % Reiniciar infusién al
ampolla de Dextrosa 50% 50% del goteo
IV y avisar al médico. previo si Gl >180
Controlar Gl cada 15’ hasta que | mg/dl
Gl >70 mg/dl, luego cada 30’
hasta que Gl >100 mgAd],
luego cada 1 hora.
<50 Detener infusién y dar Reiniciar infusién al
1 ampolla de Dextrosa 50% del goteo previo
50% IV y avisar al médico. si Gl >180 mg/dl
Controlar Gl cada 15’ hasta
que Gl >70 mgdl, luego
cada 30’ hasta que
Gl >100 mgd], luego
cada 1 hora.

- En los pacientes con alimentacién oral, sumar a la
dosis de insulina rapida calculada, la dosis de la columna
“habitual”.

- En los pacientes sin alimentacién oral, dar insulina
regular cada 6 hs o analogas cada 4 hs, segin dosis de la
columna “insulino-sensibles”.

- Silas glucemias son persistentemente >140 mg/dl, pasar
de escala “insulino-sensibles” a “habitual” o a “insulino-
resistentes”.

- Si el paciente usa glucocorticoides iniciar con la escala
“insulino-resistentes”.

- Si las glucemias son <70 mg/dl, disminuir la dosis
de insulina rdpida pasando de la columna “insulino-
resistentes” a la “habitual” o de ésta a la escala para
“insulino-sensibles”.

d- ;Qué cambios en la dosis de insulina se recomiendan en
pacientes mayores de 70 afios o con insuficiencia renal (filtrado
glomerular <60 ml/min)?
- La dosis total de insulina recomendada es de 0,2 a 0,3 U/
kg de peso corporal/dia.
- La dosis de insulina rdpida prandial sugerida es la
columna de “insulino-sensibles”.

Gl: glucemia
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