Manejo de la hiperglucemia en el paciente internado

- Introduccion

Es muy frecuente la presencia de individuos cabates mellitus (DM) en la
internacion, el ingreso hospitalario puede estacienado con una complicacién de la
diabetes, 0 mas comunmente con otra patologiaggpeesenta en un individuo
portador de este padecimiento.

La prevalencia de pacientes adultos con DM hosgaidds no esta claramente
definida, se estima entre el 12.4 y el 25 %, yeslgo aumenta con la edad, la duracién
de la enfermedad y la presencia de complicacidrzeprevalencia de hiperglucemia en
pacientes hospitalizados es dificil de establg@eque cuando un paciente se interna
existe un subregistro de esta entidad, y el dstgzwpuede estar subestimado hasta en
un 40 %. Si bien se ha reportado como la cuartadaiitad mas comun en informes
de alta, el 36 % de los pacientes que presentapengfiucemia durante la internacion
no la reportan cuando son externados.

La importancia de reconocer la enfermedad es gjugasiejo adecuado puede
influir en la evolucion favorable de la patologigegdetermino la internacion, ya que la
hiperglucemia puede dificultar la resolucion depuoceso infeccioso, precipitar
complicaciones cardiovasculares como infarto agledmiocardio (IAM), trombosis,
accidentes cerebro vasculares (ACV), dificultazitatrizacién adecuada, etc..

- Actitud frente a la hiperglucemia en la internacon

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente enté&macion y puede ocurrir en
pacientes:
- Con historia conocida de DM

- Con DM no diagnosticada previamente, o

- En el marco de la internacién y revertir luegoalt.

El conocimiento actual evidencia que el contiotgmico inadecuado asociado
a un estado de relativo déficit de insulina, dedrecensiderado un factor de riesgo
independiente para la injuria, la evolucion yrmbstico de los pacientes
hospitalizados.

En los dltimos afios multiples estudios intervenisi@as sugieren que el control
de la glucemia, tanto en diabetes tipo 1 (DM 1) c@m diabetes tipo 2 (DM 2), reduce
la morbimortalidad de enfermos con sepsis, acadestebrovascular (ACV), infarto
agudo de miocardio (IAM) y cirugias, internadosuerdades de cuidados intensivos
(UCI) clinicas o quirdrgicas, asi como en areasriticas.



Hallazgo de hiperglucemia

Ante el hallazgo de hiperglucemia en un paciengesguinterna y que no se conoce
como diabético, sera importante intentar definel paciente presenta hiperglucemia de
estrés o si se trata de un paciente con diabetesnozida.

La presencia previa de sintomas cardinales detéspeede ser de gran utilidad, pero
la ausencia de los mismos no descarta la prese@e@afermedad.

Se ha propuesto solicitar durante la internacidtetarminacion de hemoglobina
glicosilada Alc (HbAlc), con el objetivo de ideit#r a aquellos pacientes que
presentaban previamente diabetes, asumiendo deAlc refleja el grado de control
metabdlico de los ultimos 2-3 meses, periodo enalen la mayoria de los casos, los
enfermos no presentaban la patologia determinanie ltbspitalizacion.

La HbAlc> 6 % en el contexto de una glucemia plasméatita6 mg/dl al ingreso
mostro 100 % de especificidad y 75 % de sensilnilida pacientes sin diabetes
conocida.

Deben considerarse aquellas situaciones asociasgapuwgden alterar a interpretacion
de la HbAlc como las anemias por hemodlisis o femap las transfusiones, embarazo,
uremia, etc., circunstancias en las que se pelaetdidad diagnostica de la misma.

La presencia de hiperglucemia se ha asociado ainaén desfavorable,
determinando mayor tiempo de internacion, discalaaccronica, infartos de mayor

tamafio, evolucion torpida de la enfermedad, maygastos para el sistema de salud, en
comparacion con pacientes con patologias semejgreiescon glucemias inferiores.

Objetivos de controlglucémico

Los objetivos generales del tratamiento del pae@an hiperglucemia en la
internacion son:

- Lograr que la morbimortalidad no sea mayor queaeignte sin hiperglucemia
- Prevenir las complicaciones agudas de la DM, Istudbios electroliticos y el

incremento del catabolismo Evitar la hipoglucemia

Aungue aun no se han definido claramente los putdga®rte éptimos de la
glucemia para las distintas patologias clinicasigiggicas que motivan la internacion,
se han propuestubjetivas generales para el control glucémico del pacientéeimada

Los objetivos del control glucémico propuestogdnedeterminados para
pacientes internados en areas criticas y no @itica

La American Diabetes Association (ADA) en 2009 sugji



= Pacientes en areas no criticas
Glucemia preprandial < 140 mg/dI

Glucemia al azar <180 mg/dl

= Pacientes en areas criticas
Glucemias entre 140 y 180 mg/dl

Tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia en lanternacién

Multiples factores afectan las estrategias terigasien el paciente
hospitalizado

- Lainsulinorresistencia y la capacidad secretoria desulina estan modificadas
por la gravedad de la enfermedad de base y loscaradntos que el paciente
recibe, particularmente glucocorticoides.

- Ladieta hospitalaria es impredecible y los estidige frecuentemente obligan
a interrumpir la alimentacién que el enfermo recghelen complicar el control
de la glucemia.

- El antecedente previo de DM 1 o DM 2 y su tratamsigncontrol habitual

Agentes orales (AO)

Aunque la insulinoterapia es de eleccion en laiateon, y no contamos con
evidencias del rol de los AO en enfermos hospdadiis con DM, en pacientes
seleccionados, particularmente los que no se etrametomprometidos, con
antecedente de buen control metabdlico previolise@tan normalmente y el motivo
de internacion no lo contraindica, es razonabldicoar con el tratamiento oral.

Metformina

La mayor limitacion para su uso son sus numerasasaindicaciones, muchas
de las cuales ocurren en el hospital y se relanicpa la acidosis lactica.

Los factores que predisponen a esta grave comigdlicaa la internacion son la
insuficiencia renal, la insuficiencia cardiacahiloperfusion, la edad avanzada, la
enfermedad pulmonar crénica y la utilizacion deemal de contraste para estudios por
imagenes.

Por estas razones la utilizacion de esta droga sktreevaluada, y hasta la
fecha pareciera prudente evitarla en la mayoriasipacientes internados

Sulfonilureas y meglitinidas

Por su farmacocinética las sulfonilureas no pemmiiga adaptacion rapida de la
dosis, frecuentemente necesaria en estos pacientes.



Con relacion a las meglitinidas (repaglinidaeteglinida), no hay experiencia
clinica suficiente para su utilizacion sistemagoael hospital

El riesgo de hipoglucemia, en pacientes que hdbirrgte se alimentan en
forma irregular en el marco de la internacién, s contraindicacion relativa para la
indicacion de secretagogos para la mayoria denfiesreos.

Tiazoledinodionas

Las tiazoledinodionas incrementan el volumen irgsaular por lo cual deberan
ser interrumpidas en quienes presenten patolog@disponga a la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), en presencia de insufita hepatica o de cambios
hemodinamicos.

Incretinas (Agonistas del receptor de GLP-1 e inhiidlores dela DPP-4)

No se cuenta con estudios acerca de su utilizalg@atro de la internacion, si bien no
hay contraindicaciones para su uso, el planteorgeber si existe dentro del contexto
de la internacion indicacién para utilizarlas. Rdolemente la situacién que se pueda
presentar se relacionara a su suspension en wmpague se interna, por lo que se
considerara acorde al contexto clinico de la irsteion.

Insulinoterapia

Entre los tratamientos propuestos para el manejabdkco intrahospitalario la
insulinoterapia es de eleccién, no sélo por sutefeipoglucemiante y antiinflamatorio,
sino ademas por su accién sobre la funcidon endbtstibre el metabolismo cardiaco,
neuronal y renal.

Si estos beneficios son el resultado del efectrtti de la accion farmacoldgica
de la insulina, o representan un efecto indireotogbmejor control glucémico, es
dificil de determinar, sin embargo se debe destqoarel control metabdlico agresivo
mediante la insulinoterapia mejora el pronosticoegal de estos pacientes.

Propiedades terapéuticas de la insulinper se

» Accion vasodilatadorat ON

» Accion antiinflamatoria | PCR, FNT-a, radicales libres

» Accion protectora sobre isquemia en cerebro, rifidy pulmén
+ Inhibicién de la lipdlisis ¢ Acidos grasos libres

Mejora la funcion endotelial y el perfil fibrinolit ico

ON: éxido nitrico, PCR: proteina C reactiva, FNT-a: factor de necrosis tumoral alfa

Son muchas las evidencias que respaldan la indicde insulina para el
tratamiento del paciente internado y especialmentaquellos en areas criticas.

Los requerimientos habituales de insulina son:



— Basales:dosis de insulinas intermedias o analogos de maderda
necesaria para evitar la gluconeogénesis y laisetos

— Nutricionales o prandialessuplementos con insulinas o analogos de
accion rapida necesarios para compensar la exougkiéémica que
produciran los alimentos.

— Correcciones:son los requerimientos que pueden estar deteronas
escapes secundarios a la patologia aguda que deidaninternacion.

Se han utilizado distintos esquemas de insuliaptarconsiderando las
circunstancias clinicas de cada individuo en palgicy el area de internacion

Clement S y col. han propuesto distintos esquemassdlinoterapia eareas
no criticas considerando al paciente que se alimenta por aiaya aquellos que no
comen (alimentacion enteral o parenteral, transierdtre no ingesta y comienzo de la
alimentacion oral, anorexia, nauseas, prequirdygico

Paciente que come
Requerimiento diario total 0.6 U//k/dia.
— Insulina basal (SC)
NPH 2 — 3 veces al dia
Insulina de accién prolongada matinal o antedatmir.
— Insulina prandial (SC)
Regular o analogos de accién rapida.

Cuando la nutricién no es oral, los requerimient®snsulina seran basales y
nutricionales, con el objetivo de administrar Isidale insulina necesaria para cubrir la
infusion de dextrosa, la nutricion parenteral eréeral.

Paciente que no come
— Insulina SC

— Infusién continua EV de insulina

La infusion endovenosa continua de insulina paemtemer la glucemia en
niveles 140 - 180 mg/dl ha demostrado reducirdabimortalidad deenfermos criticos
en UCI quirdrgicas y clinicas

Paciente critico internado en UCI clinica o quirdica
— Infusién continua EV de insulina

Lainsulinoterapia por via SQpuede ser indicada al paciente hospitalizado para
alcanzar el control glucémico adecuado.

Se debe considerar que:
- El tratamiento basado en correcciones escalonaliding scale) segun el

monitoreo glucémico con insulinas rapidas o an&aagpidos como
monoterapia, sin utilizar insulinas basales, nefestivo en la internacion



Los tratamientos que combinan insulina basal intelieno de accion prolongada
con insulinas de accién rapida administradas atédéas comidas logran curvas
glucémicas mas fisiologicas.

En pacientes cuya alimentacion es irregular se debeuidadoso con la dosis
de insulina prandial.

DM tipo 2 en obesos 0 medicados con corticoestespiol que recibian dosis
altas de insulina, requeriran dosis mayores pacaseaccion.

La sensibilidad a la insulina varia rapidamenteedida que el paciente mejora.

El ajuste de la dosis de insulina prandial se Basarlos valores de glucemia
posprandial.

Si el paciente recibia insulina previamente, yligeeata regularmente, conviene
continuar con el régimen que tenia antes de suthbaacion, siempre que el
control glucémico fuera aceptable al momento dgieiso

Si el enfermo no come es recomendable administsatina basal y agregar
insulinas de accién rapida cada 4 - 6 horas, segumtoreo glucémico

Lainfusion continua EV de insulinaregular es el esquema de insulinoterapia
de eleccion para muchos pacientes criticos condiijpemia.

Clement y col. han sugerido esta modalidad tetag@para distintas situaciones
clinicas, basados en el nivel de evidencia (Tal)la 1



Tabla 1 - Indicaciones de infusién de insulina EV en adutigperglucémicos con o
sin DM. Clement S.et al.: Diabetes Care 2004: 27; 553-79.

Nivel de evidencia A
» Cetoacidosis
» Estado hiperglucémico hiperosmolar
* Ventilacion mecanica
* |AM
* Shock cardiogénico.

Nivel de evidencia B
» Posoperatorio de cirugia cardiaca.

Nivel de evidencia C
» Perioperatorio
* Determinacién de la dosis adecuada para iniciaimiciar
esquema de insulinoterapia SC.

Nivel de evidencia E
* Trasplante.
« ACV.
* Hiperglucemia exacerbada por altas dosis de glutiocmes
» Pacientes con DM1 que no comen

Para la administracion de insulina regular mediaiméusion continua EV se aconseja:

- Guiarse por protocolos y algoritmos estandanzadiendo preferibles los que
utilizan escalas dinamicas

- Determinacion horaria de la glucemia para ewdpsodios de hipoglucemia
- No realizar controles posprandiales precocesdh), para no administrar
insulina en exceso, ya que su punto de corte iehh sido definido claramente

en enfermos criticos y los horarios de comidahaiitualmente impredecibles

- Suspender el goteo de insulina a las 2-3 haraepores de la aplicacion de
la primera dosis de insulina NPH o analogos d@éaqgarolongada.

Se han propuesto distintos algoritmos para lasiGfuEV continua de insulina,
que consideran para su implementacion las gluceswsiasles, las previas, las
modificaciones de la glucosa plasmatica y la tasafdision de insulina.

Protocolos de infusiéon endovenosa de insulina

Son multiples los esquemas propuestos para laigmfuieEV de insulina, la
mayoria se realizaron basados en objetivos gluasnmiés ajustados que los actuales, y



todavia muchos no se han adecuado a los objetérgiidemias entre 140 y 180 mg/dlI,

como es la recomendacion actual para pacientesaues en areas criticas.

La unidad de cuidados intensivos es el lugar doete realizarse este tipo de
tratamiento, por contar con vigilancia intensiveed®s pacientes, y asi poder realizar
los ajustes en un tratamiento que se caracterizagpainamico.
En su mayoria son eficaces si se adecuan a ldslplasles de implementacion
gue se tenga en el lugar de trabajo.

Protocolo de infusién EV de insulina para pacientesriticos internados en Unidad

de Cuidados Intensivos
Objetivo general:glucemia 140-180 mg/dl.

1. Preparacion standard
Insulina o analogos de accion rapida: 100 Ul enriD@e solucién 0.9% NacCl

Infusién por via EV

La infusién EV se debe iniciar cuando no se aleaglobjetivo glucémico; y se
discontinuara cuando el paciente se alimente yo@ta primera dosis de su
esquema de insulina basal y bolos en forma subeatan

2. Bolo inicial y tasa de infusién de insulina

Dividir la glucemia inicial por 100 lo que sugiezkbolo inicial y la tasa de
infusion inicial.
Ej.: Glucemia inicial 400 mg/dl; 400 % 100 = 4.
Bolo inicial: 4 Ul
Tasa de Infusion: 4 Ul/hora = 4 ml/h de la prapedn descripta.

3. Fluidos endovenosos:
La mayoria de los pacientes requerird 5 - 10goglathora de
dextrosa 5% o dextrosa 5% en solucion fisiol6gid®0 — 200 ml/h para aportar

150 gr de Glucosa, o aportes nutricionales (néimieinteral o parenteral).

4. Ajuste de la infusion

Tabla 2- Algoritmo de ajuste de la infusion en tratamientod®n insulina*
(Modificado de Watts)

Algoritmo 1 Algoritmo 2 Algoritmo 3 Algoritmo 4
Glucemia U/h Glucemia] U/h Glucemia U/h Glucemia U/h
<110 | Suspender <110 | Suspender <110 Suspender <110 | Suspender
110-119 0.5 110-119 1 110-119 2 110-119 3
120-149 1 120-149 15 120-149 3 120-149 5
150-179 15 150-179 2 150-179 4 150-1F9 7
180-209 2 180-209 3 180-209 5 180-209 9
210-239 2 210-239 4 210-239 6 210-289 12
240-269 3 240-269 5 240-269 8 240-269 16
270-299 3 270-299 6 270-299 10 270-299 20
300-329 4 300-329 7 300-329 12 300-329 24
330-359 4 330-359 8 330-359 14 330-359 28
> 360 6 > 360 12 > 360 16 > 360 32




Algoritmo 1: comienzo para la mayoria de los pacientes.

Algoritmo2: para pacientes no controlados con el algoritmogdgra pacientes
que seran sometidos a cirugia de by-pass coroni@splante de 6rgano o de
islotes pancreaticos, en tratamiento con glucammdes a altas dosis o aquellos
que previamente requerian mas de 80 Ul de inspinasu tratamiento.

Algoritmo 3: para pacientes no controlados con el algoritmoa2sé&ldebe
comenzar este protocolo sin la autorizacion decslistas en diabetes.

Algoritmo 4: para pacientes no controlados con el algoritmod3sé&ldebe
comenzar este protocolo sin la autorizacion decsimtas en diabetes.

5. Cambio de un algoritmo a otro

Aumento del nivel de la infusi@e define que un algoritmo fall6 si las
glucemias no se encuentran dentro del objetivoaulgso si la glucemia no
se modificé al menos 60 mg/dl dentro de la horeedézado el ajuste.

Descenso de nivel de infusi@uando la glucemia es < 110 mg/dl
6. Monitoreo glucémico

- Glucemia capilar una vez por hora si la glucevaiaosa es < 500 mg/d|
hasta alcanzar el objetivo, luego se puede espaciata dos horas, y si se
mantiene estable se puede realizar cada 4 hs.

- Una vez por hora si el paciente se encuentriaaréun si las glucemias se
mantienen estables.

- En pacientes hipotensos el monitoreo capilar esed inapropiado y se
debiera realizar muestra venosa.

- Frente a las siguientes situaciones se debedsyasila reinstauracion del
monitoreo horario hasta que la glucemia se estalifl-3 glucemias
consecutivas dentro del rango):

a). Cualquier cambio en la tasa de infusion delimsu

b). Cambios significativos en la condicion clinica.
c). Inicio o finalizacién de tratamientos con cooides o con inotropicos
d). Inicio o finalizacion de la dialisis.

e). Inicio, finalizacion o modificacion del sopemutricional (enteral o
parenteral).

7. Tratamiento de la hipoglucemia (glucemia <60 ahg/

- Discontinuar la infusion de insulina y



- Administrar glucosado hipertonico (dextrosa 5@jovenoso
~ Glucemia plasmatica 40-60 mg/dl: 12.5 g (ipp
~ Glucemia plasmatica <40 mg/dl 25 g (1 amp)

- Rechequear la glucemia plasmatica cada 15—80tos y repetir la
infusion de dextrosa 50% EV si se mantiene baja.

- Reinstaurar el goteo de insulina con la glucessia 80 mg/dl en dos
oportunidades. Se reinicia con un algoritmo infealoque debid
suspenderse.

8. Notificar al médico:

- Cuando los pacientes no responden al algoritm@.1

- Cuando no se resuelve una hipoglucemia luegalhengstrar dextrosa 50%
y se suspendio el goteo.

9. Transicién de la insulina EV a SC.

- Para discontinuar la infusion EV esperardesde que se aplico la primera
dosis de insulina basal.
Si se utiliza el régimen NPH/Regular, sobrepdnkrcon el régimen EV
luego de la primera aplicacion de insulina reg8ia

Con el esquema de anélogos el goteo puede sentiwuado a los 15
minutos de la administracion del analogo de acpida por via SC.

- Calcular la dosis total diaria (DTD) de la infisicontinua. Normalmente se
indicara una dosis inferior a la DTD, consideragde el paciente esta
mejorando su situacion clinica, lo que determingr@disminucién de los
requerimientos de insulina.

Se puede considerar el 80% de la DTD, la quessebdira:

. 50% como aporte basal de insulina (NPH o analdgasccion
prolongada).

. 50% restante antes de las comidas principalestamdolo acorde a la
cantidad de hidratos de carbono que recibira eépte Se utiliza
insulina regular o analogos de accién rapida

* Este protocolo ha sido disefiado para pacientegitad, con enfermedades criticas
como sepsis, cirugia, altas dosis de corticoidasasstencia respiratoria mecanica,
nutricion parenteral total, etc. No se propone estquema para cetoacidosis y cuadro
hiperosmolar no cetésico.



Paciente con hiperglucemia en area no critica (saggeneral)
En esta situacion se pueden presentar diferens@silptades:

- Paciente derivado de la unidad de cuidados intessiv
- Paciente sin diagndstico previo de diabetes
- Paciente con diabetes conocida

o En tratamiento con agentes orales

o0 Insulinotratado

Calculo de la Dosis Total Diaria (DTD)

En los pacientes que vienen derivados de la urddadiidados intensivos o aquellos
insulinotratados, se considerara la dosis de imgwon la que venian tratados para
poder indicarla dividida en prandial y basal, matido ademas los controles glucémicos
para realizar las correcciones que se requierarl Easo que el paciente deba guardar
ayuno, se considerara unicamente el 50% de la DEHd a que no debe administrar

la insulina prandial.

En el caso de pacientes que no se encontrabaateamignto con insulina,o0 no se sabian
diabéticos, se puede estimar una DTD de 0,3-Ogadeis/kg de peso corporal,
estimacion que dependera de las caracteristicagduadles de cada paciente (fenotipo,
control glucémico previo, insulinorresistencia, etc

Estimaciéon de la DTD para pacientes sin tratamient@revio con insulina

Estimacion DTD Caracteristicas de los pacientes

0,3 unidades/kg de peso corporal * Bajo peso
» Edad avanzada
» Hemodidlisis/Insuficiencia Renal

DM 1
0,4 unidades/kg de peso corporal Peso normal
0,5 unidades/kg de peso corporal Sobrepeso
> 0,6 unidades/kg de peso corporal * Obesidad

* Resistencia a la insulina
» Uso de glucocorticoides

En aquellos individuos en los que se trataban s Bdh solo con dieta o asociada a
insulinosensibilizadores, cuyas glucemias son <r§(ll, se puede considerar no
administrar insulina basal, y comenzar su tratatoiean controles y correcciones, para
luego definir la necesidad de instaurar esquemansutina basal.

Si la glucemia al ingreso esta entre 150-200 nugltlular una DTD de 0,3 U/kg/dia, y
si es > 200 mg/dI, con 0,4 U/kg/dia.

Calculo de la dosis de correccion

Es frecuente que se utilicen dosis de correccjan fiara los diferentes pacientes, y que
no se consideren la sensibilidad o resistenciaresidina de cada uno de ellos.



La forma adecuada de definir la glucemia que segeocon una unidad de insulina es
la de utilizar el factor denominador por el quedira a la DTD. Habitualmente se
considera ese factor denominador un valor queabsatre 1500 y 1800 acorde a la
sospecha de insulinosensibilidad del individuo.

Ejemplo: DTD 50 U

1800/ 50 = 36, por lo que considerara que una drdéansulina puede descender 36
mg/dl de glucemia.

La dosis de correccion debe sumarse a la cantielawsdlina programada para la
ingesta que recibira el paciente (prandial). Ebvde glucemia sobre el que se corregira
al paciente es individual, pero habitualmente s$ede&orregir los valores de glucemia
que superen los 120 — 150 mg/dl.

Ej: Glucemia 188 mg/dl (2U) con ingesta de 45@iHd de C. (3U) = 5U.

En la actualidad, la insulinoterapia ha mostrad® gl tratamiento de eleccion
para pacientes internados en areas criticas y nticas, para su implementacion se
sugieren algunas consideraciones generales:

- Los requerimientos de insulina previos a la inteidra

- El indice de masa corporal (IMC), ya que pacientesIMC elevado (mayor
grado de insulinorresitencia) requeriran mayorsldsiinsulina que aquellos
con IMC menor, para la correccion de un mismo nieHG

- El momento de la correccién, asumiendo el requeritnide insulina sera
diferente si la puncion digital se realiza antdsdédsayuno (comida liviana),
antes del almuerzo (comida mas importante) o atg&rmir.

- El esquema de correcciones, individual para cadeip, para determinar el
requerimiento de insulina regular o analogos répgle permita ajustar la dosis
de insulina basal.

Implementacién del monitoreo glucémico para el paente internado

Aunque no se ha determinado un algoritmo Unictealipara la infusion EV
continua de insulina, para su implementacion sertab considerdanto las glucemias
actuales como las previas, las modificaciones déulzosa plasmatica y la tasa de
infusion de insulingPor este motivo ehonitoreo glucémices necesario, aunque aun
no se definido su frecuencia ideal.

El método de mediciobn mas exacto es por analisssmgtico de la sangre
venosa en laboratorio central. La medicién postmgactivas tiene una variabilidad del
10% pero dada su practicidad también puede sézadatl. Se recomienda diariamente
comparar los valores obtenidos con las tiras ne@stton una medicion realizada por
método enzimatico para asegurar que el disposiivzione correctamente. Debe
tenerse en cuenta que el aparato para medir poiondedtiras reactivas debe ser
cambiado cada 4000 determinaciones

El monitoreo glucémico capilar tiene la ventajareda determinacion de
glucosa venosa en el laboratorio, de brindar inémign inmediata que permite tomar
decisiones terapéuticas dindmicas.



Para su implementacién se debe considerar quepeatante debe recibir un
manejo individualizado, basado en su plan nutraigren la modalidad de
insulinoterapia asi como las variables que se tauisdurante la internacion (estudios
complementarios y procedimientos invasivos: horafoeparacion, farmacos
asociados, intervenciones quirargicas, traslados ggtudios y tratamientos)

Con relaciéon al monitoreo continuo de glucosa, secearias mas evidencias
que fundamenten su empleo en la internacion.

El monitoreo en el paciente critico debe $mrcuente, por lo cual es necesario
que las unidades de cuidados criticos cuenten aeatap claras de manejo, personal
idéneo y comprometido con los objetitos de buentrobny los recursos adecuados
(equipos de medicion vy tiras reactivas)

La frecuencia del automonitoreo dependera de s#dacion clinica y de la
estabilidad metabdlica (tabla 3).

Tabla 3- Frecuencia del monitoreo glucémico eraelgnte hospitalizado

Pacientes Monitoreo glucémico

Pre - comidas
Con alimentacion oral
Antes de dormir

Con hidratacion parenteral Cada4-6h
continua
Con infusién de insulina Cada hora hasta alcagizaemias estables

Luego cada 2 horas

Enareas no criticasse aconsejan en general cuatro controles diapiesyios al
desayuno, al almuerzo, a la cena y antes de ddosipacientes diabéticos entrenados
en esta practica y metabodlicamente estables, podafinar automonitoreo.

Las condiciones que pueden generar errores eadakados e interpretacion del
monitoreo glucémico deben ser siempre considenadagesumen en la tabla 4.



Tabla 4-. Condiciones que pueden generar errores en lokagss del monitoreo
glucémico.Saudek C et al. JAMA, 2006. (295) 1688 — 1697

Errores asociados a la técnica Mala calibracion de los medidores

» Cantidad de sangre inadecuada

e Descuido de los suplementos
necesario para su uso

* Expiracion de tiras reactivas

Errores asociados al personal de cuidado Entrenamiento insuficiente

del paciente » Toma de la muestra de sangre capilar
en forma homolateral a una infusion
con dextrosa

e Incumplimiento de los horarios
establecidos para realizar el estudio

» Falta de documentacion de los
resultados

» Interpretacion de los resultados e
implementacion de conductas
terapéuticas inadecuadas

Errores asociados a la situacion clinica|del Hipoxia

paciente * Anemia, policitemia

* Leucocitosis

» Deshidratacion y shock
e Estado hiperosmolar

* Hipotension

» Hiperbilirrubinemia

* Hiperlipemia severa

Otros » Farmacos
Acido ascérbico, acetominofeno,
dopamina, manitol, fluoresceina,
salicilatos

Tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia en gbaciente con
aporte nutricional (AN) por vias de excepcion: Alinentacion Enteral
(AE) y Alimentacion Parenteral (AP)

Asi como las personas sin diabetes pueden presarggratologia que determine la
necesidad de AN, las personas con diabetes que pasesta situacion, tendran
necesidad de una vigilancia mas cercana, puestswjolgganismo es incapaz de
mantener un adecuado equilibrio en el metabolisenlesl hidratos de carbono.

Los pacientes hiperglucémicos con AN sean diab&ficeviamente o no, deben recibir
tratamiento con insulina para descender los valbeggucemia.



Cuando se realizan controles glucémicos en el ptecan AN continuo, se deben
corregir los valores superiores a 150 mg/dl comar#o que al realizar la puncién
digital el paciente no se encuentra en ayunas,gipa@sta recibiendo alimentacion en
el momento del control.

Célculo de las necesidades de insulina en enfernaedmoderada o grave

» Pacientes diabéticos que recibian insulina, coariajmoderada
Mantener una insulina basal, y correcciones caal& #. con insulina corriente o
analogos de accion rapida.

- Se deben cubrir los requerimientos basaledncianales: Insulina NPH (en dos o
tresdosis), Detemir (en dos dosis) o Glargina (unasgjoSie comienza con un tercio de
la dosis habitual y se realizan correcciones poimgade 150 mg /dl cada 4 a 6 horas.

» Pacientes diabéticos que recibian insulina y cungaa enfermedad grave
Si el paciente se encuentra en area critica, caameon el 50 al 70% de la dosis
habitual dividida 24 (por las 24 horas) en infusténtinua y correcciones cada 4 hs a 6
hs con insulina corriente 0 anélogos de acciordeamlependiendo de la estabilidad
glucémica, corrigiendo valores por encima de 15@ing
La proporcion de infusion EV continua, debe modifse acorde a los requerimientos
de insulina para las correcciones durante las 2¥drgara la infusion de insulina con la
evolucion de la enfermedad, por lo que interpretalg infusion no es fija y que
requiere dinamismo en la toma de decisiones.
Si el paciente se encuentra en sala general ptiéidarae para cubrir los
requerimientos basales y nutricionales insulina MRihalogos de accién prolongada
agregandole las insulinas o analogos rapidos pdmar ¢os escapes glucémicos.

» Agquellos pacientes graves con hiperglucemia
Nutricion enteral Adecuar la composicion de la alimentacion a@stfuncional del
aparato digestivo y si es posible brindar una naeaptopiada para diabéticos.
Insulina basal Glargina (1 dosis) o Detemir (2 glp8j2 a 0,3 Ul / K/ dia. Con el
agregado de Insulina Corriente o analogos rapidda 4 a 6 hs a partir de 150 mg/dl
con una escala de correcciones.
En un paciente sin diagnostico previo de diabsepuede durante las primeras 24
horas corregir cada 4 a 6 horas y al dia siguigehtenistrar como insulina basal el 70%
del total de la insulina utilizada el dia previontnuando con las correcciones.
Nutricion Parenterallnsulina corriente EV en infusion en la mismadaaodle NP o en
infusidn continua, en una via para tal fin por saga.
Lo més utilizado es la infusion es de 0,1 Ul drilima corriente por cada gramo de
glucosa que se aporta. Manteniendo controlesrg@mones cada 4 hs con insulinas o
analogos de accion rapida, corrigiendo siempreatses superiores a 150 mg/dl
En el paciente inestable es conveniente infundirdalina de accion rapida, en frasco




separado de la NP

No conociendo dosis previa de insulinafnenzar con 0,2 Ul/kilo de peso.

La infusion EV continua debe modificarse de acuertibsuma de las unidades de las
correcciones durante las 24 hs. Variando tambiériaevolucion de la enfermedad.

La transicion de la via EV continua a la inyecciérsubcutanea

Esperar 2 horas para suspender la infusidén contideansulina desde que se aplica la
dosis de insulina de accion rapida subcutanea

La transicion debe realizarse:

e Cuando el paciente se estabiliza tanto en susmgiasecomo en los necesidad
de aportes energéticos y proteicos

e Cuando pasa de NP a NE y es capaz de recibir en&8Qf calorias por via
enteral.

Debe considerarse en aquellos pacientes que pasdimentacion parenteral a la
enteral, que los requerimientos de insulina puededificarse entre otros factores por
la recuperacion del efecto incretina por el estindd los alimentos en el tracto
intestinal estimulando la secrecion de GLP-1y GIP:

Para la transicion a la via subcutanea, se cubhrg0% del requerimiento de las 24 h.
previas con insulina NPH o Detemir (en 2 dosispo una sola inyeccion diaria con
insulina Glargina y comenzar desde el inicio énsulinas de accion rapida.

Otra forma de estimar la dosis de insulina a aplEsiconsiderar los requerimientos de
las dltimas 6 horas del goteo endovenoso ( sa@kpte se encuentra estable) y se
multiplica esa cifra por 4 para hacer la estimagara 24 h.. Esto constituye la cantidad
basal con la que comenzaré el paciente: 50% cdargi@a, NPH o Detemir y el otro
50% repartido cada 6hs como insulina corriente.&wo o incluso disminuyendo
unidades de acuerdo a los controles.

Hiperglucemia en pacientes cardiologicos

En los dltimos afios, numerosos estudios han censadtencion en el valor prondstico
de la HG en el sindrome coronario agudo (SCA) inddjentemente si los pacientes
fueran o no diabéticos.

El metaandlisis de 15 estudios (1966-1998) de Capebkdemostrd en pacientes no
diabéticos con IAM, (glucemia de ingresd. 10 mg/dl) un riesgo relativo de mortalidad
hospitalaria 3.9 veces mayor cuando fue comparad@acientes no diabéticos que
ingresaron con glucemias menores de 110 mg/dl.

Por otro lado, en pacientes diabéticos, con glieemingrese-180 mg/dl (10.0
mmol/L) el riesgo de muerte estd moderadamente rtache (RR 1.7 IC 95% 1.2, 2.4)
comparado con pacientes diabéticos con glucemiaal@l ingreso.



La HG de ingreso representa una sola medicion genepo, y por lo tanto no refleja la
exposicion total a la HG. La persistencia de laomaisuego de 24 horas de iniciados los
sintomas, esta asociada con una reduccion deflesider miocardica, con deterioro de
la funcidn ventricular, es decir, la elevacionstante de glucosa en sangre puede
llevar a una disfunciéon microvascular que contritaua un peor resultado.

Tanto en el DIGAMI 2 como en el HI5 no hubo unamisucion de la mortalidad (RR
1.18, 1C95% 0.90-1.55, p: 0.22), pero tampoco lagraumplir las metas glucémicas
del estudio, ya que en el grupo control las gluesrfuieron incluso mejores que en el
grupo de intervencion.

La administracion de insulina, sin embargo puedegmir varios de los efectos
adversos asociados a la HG.

Alguna de las ventajas observadas probablememtaggonen con los efectos
antiinflamatorios de la hormona. La insulina soq@ifactores pro-inflamatorios, como
el factor nuclear kappa B y el gen de respuestar@ma de crecimiento (EGR-1).
Varios estudios han demostrado que su administrasta asociada a una disminucion
de la concentracién de compuestos modulados pas &sitores incluyendo: inhibidor
del activador del plasmindgeno-1, molécula de adhastracelular-1, proteina
quimiotactica de monocitos-1, y metaloproteinasamdtriz 1 y 2.

La insulina puede suprimir la generacion de radiébres, inducir vasodilatacion,
inhibir la lipdlisis, reducir los acidos grasosréb, inhibir la agregacién plaquetaria y
disminuir la respuesta inflamatoria.

Evaluacion de los diferentes protocolos de manegola hiperglucemia en
el paciente cardiologico

Numerosos protocolos para el control de la glucdrarasido desarrollados,
demostrando ser seguros y efectivos. La Unica folerlagrar la meta de glucemia
establecida, es generando un protocolo estandargmdahsulina endovenosa.

Los protocolos que podriamos denominar “ideales”dinamicos, y son aquellos que
tienen en cuenta no solo el valor de la glucenma, también la direccion y magnitud
del cambio en el tiempo. El control intensivo dgliacemia con insulina endovenosa,
requiere inicialmente la determinacion frecuentealeres de glucemia, por lo general
de secuencia horaria. Posteriormente y una vehikzaos los pacientes, se podrian
determinar cada 2 horas o incluso cada 4.

Conclusiones del paciente cardiologico

1. De acuerdo a la informacion actual la HG tienealor prondstico independiente en
pacientes cursando un SCA sean o no diabéticos.

2. La glucemia debe ser medida al ingreso al halspurante la internacion en todos
los pacientes hospitalizados por SCA en la unidadnaria y los controles seran
realizados de acuerdo al protocolo establecido.(E)

3. El umbral de correccion aceptado es > 180 m{l.

4. La meta de glucemia durante la internacion eidashCoronaria debe ser de 140 a
180 mg/dl. (A)



5. Objetivos mas ajustados podran ser solicitatlb8-(40 mg/dl) en pacientes
seleccionados, siempre que esto se logre sin expbpaciente a hipoglucemia (C)

6. La insulina endovenosa en infusion continud esé¢odo de eleccion para controlar
la glucemia y esta debera aplicarse hasta el alta dnidad Coronaria.

7. Se debera implementar un plan para el manefuade de la hipoglucemia, en el
caso de que esta se presente. (E)

8. Es necesario implementar protocolos de contgdhdjlucemia en cada unidad de
cuidados intensivos cardiolégicos en forma multighnaria, para de este modo
minimizar el riesgo de hipoglucemia y optimizapelfil glucémico del paciente.

9. Los pacientes no diabéticos que hayan preseht&ddeberan ser evaluados para
descartar diabetes previa no diagnosticada y laags seguimiento instaurar medidas
de prevencion de dicha patologia. Por lo tant@giii la realizacion de una HbAlc
durante la internacion (E)

CIRUGIA'Y DIABETES

La hiperglucemia perioperatoria es un importanégligtor de complicaciones en la
evolucion de la cirugia a corto y largo plazo.

La cirugia en el paciente con hiperglucemia presamiltiples variables desde el tipo de
cirugia, hasta el origen de la hiperglucemia. Egdif@sentes situaciones deben ser
consideradas en cada caso en forma individual.

Variables posibles ante la cirugia en el pacientsdiperglucemia
Cirugia \7; Mayor Pacientei: DM conocida
Menor DM desconocida

Cirugia \i Urgencia
Programada Tipo 1

Diabetee/ Tipo 2
Horario \f Matinal
\ VespertinO
Nocturno

T Tipo 2 insulinotratada
Manejo del perioperatorio del paciente con diabetes

La terapéutica con insulina es de eleccion erbperatorio de la mayoria de
los pacientes con DM.

Varios trabajos demuestran los beneficios sobnedidimortalidad
perioperatoria en pacientes tratados con insuhit@la presencia de valores de
glucemia elevados.

Es conveniente que la intervencién quirdrgiceesdiae en horas de la mafiana para
aprovechar el ayuno nocturno habitual del paciente,ya tiene ajustado el tratamiento



de la diabetes para ese periodo sin alimentosj gvétar ajustes que pueden resultar
mas complejos para el equipo médico.

El protocolo de administracion de insulina debaekefacil de indicar e
implementar, adaptado a las posibilidades de taunsn, rapidamente efectivo,
seguro y con minimo riesgo de hipoglucemias.

Conjuntamente con la insulina se debe adminigtuemosa en dosis adecuada
para evitar la cetosis, el catabolismo y prevenhipoglucemia, esto se logra
habitualmente con un aporte de 5 a 10 g/hora (oexial 5 0 10%, prefiriendo esta
altima si se requiere restriccion de fluidos).

La evaluacion prequirargica, en la cirugia progrdandebe incluir:
1 — evaluacion cardiovascular y disautonomia ceadia

2 — HbA1c, glucemia, funcion renal

3 — evaluacion oftalmolégica

4 — gastroparesia, vejiga neurgénica

5 — signo del rezo ( predice intubacion dificuljosa

Tanto el mal control metabdlico previo como la ngihecemia aguda favorecen las
complicaciones periquirargicas, siendo las infesegouna intercurrencia frecuente en
los pacientes que evolucionan hiperglucémicos @erbdo periquirurgico.

Objetivos glucémicos

El objetivo glucémico en quiréfano es: 140 — 18§Jdh En el posquirdrgico se
buscaran los siguientes objetivos glucémicos

En sala general Glucemiasa<140 mg/dl precomidas_ya<180 mg/dl en controles al
azar.

En unidades criticas, el objetivo es 140 — 180 ing/d

Control glucémico en el periquirdrgico

La noche previa a la cirugia, se recomiendan ctagmglucémicos cada 2 a 4 horas.
Una o dos horas previo a la cirugia debe realizansgo control, con el objetivo de
poder resolver valores elevados o bajos de glugegnaisi poder ingresar a quiréfano
con el control metabolico buscado.

En quir6fano, se realizaran controles cada 30 rmgen cirugias cardiacas y cada 60
minutos en las demas cirugias.

En el posoperatorio los controles se realizarda daal 4 horas, acorde al tipo de
cirugia, al estado clinico y a la estabilidad ghim®, y luego con la realimentacion se
podré controlar antes de las comidas y previo muloEventualmente, se podran
realizar mediciones nocturnos (24.00 — 04.00) pardrol de posibles hipoglucemias.

Manejo de la medicacion antidiabética en la cirugia
A — Antidiabéticos orales e incretinas
Interrupcion:

1 — Sulfonilureas de larga duracion (glibenclamadarpropamida, glimepirida)
Suspender 48 a 72 horas antes de la cirugia



2 — Sulfonilureas de duracion intermedia
Suspender 12 a 24 horas antes de la cirugia
3 — Meglitinidas
Suspender 12 horas antes de la cirugia
4 — Metformina
Suspender 24 - 48 horas antes de la cirugia
5 — Glitazonas
Suspender el dia de la cirugia
6 — Incretinas (agonistas del receptor de GLRrhibidores de DPP-4)
Suspender el dia de la cirugia

Reinicio de la medicacion oral:

En paciente NO critico

1 — Sulfonilureas y meglitinidas: luego de evaligderancia oral, iniciar junto con las
ingestas

2 — Metformina: 48 a 72 horas luego de la ciru§@recomienda previo control de la
funcién renal posquirdrgica

3 — Glitazonas e incretinas: luego de evaluaraolgg, iniciar junto con las ingestas

B - Insulinas

En DML1 se propone aplicar el 66% de la dosis de NPtbche previa a la cirugia y
reducir la dosis matutina en un 50%. Otros autpreponen no modificar la dosis de
NPH la noche previa, considerando que es la dpsipeda para despertar con valores
glucémicos adecuados.

Con respecto a los analogos de accion prolongadeni — glargina), se recomienda
gue la dosis de la noche previa entre el 66 y@¥d@e la dosis habitual y la dosis
matutina sea del 50 al 100%.

En pacientes tratados con analogos de accién gradiancon insulina de accion rapida
para corregir y para compensar los escapes prasdlasal + prandial + correccion),
se recomienda utilizar la menor dosis recomendadasiilina glargina o detemir
(66%), al considerar que se debe descender losniggentos correspondientes a las
comidas que no ingerira, mientras en los que tiaaniinsulina prandial (sélo basal +
correccion), se recomiendan mantener dosis mayoasta el 100%).

En los pacientes que seran sometidos a una ciMi§¥OR con DM1 o mal control
glucémico, se recomienda utilizar insulinoterapid@/enosa, mientras que para una
cirugia MENOR se recomienda utilizar insulinoteeapubcutanea. En ambas
situaciones se debe aportar dextrosa (5 a 10 gfiaara¥ para cubrir los150 gramos/dia
necesarios para evitar un estado de catabolismo.

Insulinoterapia endovenosa

Es el esquema que intenta reproducir la secreisimidigica de insulina, es facil de
manejar en centros entrenados, son de mayor dtiidacipalmente en pacientes
insuliotratadaos que seran sometidos a cirugia®raayen los que el ayuno sera una de
las indicaciones para la cirugia. El goteo de inaybodra ser utilizado durante el acto
quirargico, pero se requiere dentro del quir6fae@lgiuien entrenado en el ajuste de la
bomba de infusion de insulina acorde a las gluceniay varios esquemas



insulinoterpia endovenosa que pueden utilizarsege®o de infusién continua de
insulina).

Pacientes con DM sin tratamiento farmacoldgico

Cirugia menor con buen control metabdlico hablitua
- Control preoperatorio y posoperatorio
- Correcciones con insulina subcutanea.

Cirugia mayor o en aquellos con mal contretafolico
- Control glucémico prequirargico, intraoperatoriadmio y posoperatorio

Conclusiones
Se ha demostrado que:

- Los pacientes hospitalizados con HG presentaiesgo incrementado de mortalidad,
infecciones perioperatorias, ingreso a UCI y matyempo de internacién, respecto de
los normoglucémicos

- El correcto control metabdlico reduce los costbsiempo de internacion y la
mortalidad al igual que el riesgo de sepsis, fadlal, transfusiones y polineuropatia

- Si bien los valores precisos de glucemia soruticas, se debe destacar que la HG no
debe ser ignorada durante la hospitalizacion

- El tratamiento con insulina debe ser dinamicao, &joistes frecuentes, para optimizar
el control

- Los esquemas de insulinoterapia con infusion &Minua, para mantener valores
glucémicos entre 140 y 180 mg/dl constantes, redlacenorbimortalidad de pacientes
criticos en UCI

- El riesgo de hipoglucemia con cualquiera de Bzgiemas intensivos se incrementa,
sin embargo a diferencia del IAM, no se ha demdstpeor prondstico en cuanto a la
morbimortalidad en otras patologias

- Contar con un equipo multidisciplinario capacttg@hra implementar los esquemas
terapéuticos y los métodos de control en el hdsplieminuye los eventos
hiperglucémicos e hipoglucémicos
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