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Recomendaciones para el manejo del paciente con
hiperglucemia o diabetes mellitus y COVID-19*

Recommendations for the management of patients with
hyperglycemia or diabetes mellitus and COVID-19.

J Humberto Medina-Chavez,! Jonathan | Colin-Luna,? Pedro Mendoza-Martinez,® Dennis L Santoyo-Gémez,?

J Enrique Cruz-Aranda*

Resumen

La enfermedad ocasionada por el SARS-CoV-2, COVID-19, se ha convertido en una
pandemia debido a su rapida propagacién y transmisibilidad. Tiene amplio espectro de
manifestacion, desde una enfermedad de alivio espontaneo hasta neumonia fulminante;
entre los pacientes mas vulnerables estdn las personas adultas mayores y los que tienen
enfermedades crdnicas, como hipertension arterial y diabetes mellitus. La prevalencia
de diabetes mellitus en México es de 10.3%, cifra considerable si tomamos en cuenta
que se trata de personas que saben que tienen la enfermedad. Por lo anterior, surge la
inquietud del manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus e infeccién
por COVID-19, debido a que estudios observacionales y controlados con distribucion
al azar indican que el mejoramiento en el control glucémico en distintos escenarios
hospitalarios ha mejorado los resultados en cuanto a disminucién en la incidencia
de complicaciones y de la mortalidad. Se realizé una revisién y consenso respecto
al manejo en los diferentes escenarios clinicos para pacientes con diabetes mellitus
e hiperglucemia como consecuencia del estrés metabdlico o efectos secundarios de
algunos farmacos con la finalidad de contar con evidencia y rapida referencia del
manejo de estos pacientes que pueden estar afectados por COVID-19 y proporcionar
un manejo mas integral.
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Abstract

The disease caused by SARS-CoV-2, COVID 19, has become a pandemic due to its
rapid spread and transmissibility. It has a wide spectrum of manifestation, from a
self-limited disease to fulminant pneumonia, among the most vulnerable patients
are the elderly and those with chronic diseases, such as high blood pressure and
diabetes mellitus. The prevalence of diabetes mellitus in Mexico is 10.3%, a con-
siderable number if we take into account that these are people who know they
have the disease. Due to the above, there is concern about the management of
hyperglycemia in patients with diabetes mellitus and COVID-19 infection, given
that observational and randomized controlled studies indicate that the improve-
ment in glycemic control in different hospital settings has improved the results in
terms of decrease in the incidence of complications and mortality. A review and
consensus regarding the management in the different clinical scenarios for patients
with diabetes mellitus and hyperglycemia as a consequence of metabolic stress or
side effects of some drugs was performed in order to have evidence and a quick
reference of management for these patients who may be affected by COVID-19 and
provide more comprehensive management.

KEYWORDS: COVID-19; Diabetes mellitus; Hyperglycemia.

*Este trabajo es resultado de la inves-
tigacion y consenso realizado para la
elaboracién de los Algoritmos interinos
para la atencion del COVID-19 de la
Coordinacion Técnica de Excelencia
Clinica, IMSS.

! Internista y geriatra. Coordinador
de Programas Médicos. Coordinacion
Técnica de Excelencia Clinica, IMSS.
2Neurdlogo clinico y neurdlogo vascular.
Coordinador de Programas Médicos.
Coordinacion Técnica de Excelencia
Clinica, IMSS.

3 Endocrindlogo. Departamento de
Endocrinologia, UMAE Hospital de Es-
pecialidades Dr. Antonio Fraga Mouret,
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS,
Ciudad de México.

“ Internista y geriatra. UMAE, Hospital
de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS, Ciudad de México.

Recibido: 26 de abril 2020
Aceptado: 29 de abril 2020

Correspondencia
Pedro Mendoza Martinez
pmendoza711016@gmail.com

Este articulo debe citarse como
Medina-Chavez JH, Colin-Luna JI,
Mendoza-Martinez P, Santoyo-Gémez
DL, Cruz-Aranda JE. Recomendacio-
nes para el manejo del paciente con
hiperglucemia o diabetes mellitus y
COVID-19. Med Int Méx. 2020 mayo-
junio;36(3):344-356.
https://doi.org/10.24245/mim.
v36i3.4216

www.medicinainterna.org.mx



Medina-Chavez JH y col. Manejo del paciente con hiperglucemia y COVID-19

ANTECEDENTES

Desde diciembre de 2019, una nueva enfer-
medad (COVID-19) causada por el nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2) emergié en Wuhan,
China, y ha tenido rapida propagacion. Es una
enfermedad transmisible que afecta a 85 paises
en todo el mundo en la actualidad. La enfer-
medad se disemina principalmente a través de
grandes gotas respiratorias, aunque existe la po-
sibilidad de otras vias que no pueden descartarse
porque el virus se ha encontrado en las heces y
la orina de los afectados.

La gravedad de la enfermedad ha variado des-
de una leve enfermedad de alivio espontaneo
similar a la gripe hasta neumonia fulminante,
insuficiencia respiratoria y muerte. La poblacion
generalmente es vulnerable a este coronavirus y
los adultos mayores y los pacientes con ciertas
enfermedades, incluida la hipertensién arterial y
la diabetes, son mas vulnerables a SARS-CoV-2.!

En México, la prevalencia actual de diabetes
mellitus en poblacién mayor de 20 afios es de
10.3% (8.6 millones de personas). Las entidades
con mayor prevalencia son los estados Campeche
(14.0%), Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8 %),
Ciudad de México (12.7%), Nuevo Ledn (12.6%).?

Debido a la afectacién en la inmunidad innata,
los pacientes con diabetes tienen incremento
en la susceptibilidad y en la severidad de la in-
feccion por SARS-CoV-2. Ademds, los pacientes
con COVID-19 y diabetes tienen mucho mas
potencial de avanzar rapidamente a sindrome de
dificultad respiratoria aguda y choque séptico,
lo que puede ocasionar insuficiencia orgdnica
multiple.

Comparados con pacientes que no ameritan
ingreso a la UCI, la diabetes estd mayormente
asociada (22.2 vs 5.9%). Ademas, la mortalidad
en general en pacientes con COVID-19 esde 2.3

a 15%. Los pacientes con diabetes tienen mayor
mortalidad, datos existentes en China reportan
que la mortalidad en pacientes con diabetes
puede llegar a ser de 7.3%, que es dramatica-
mente mas alta que en los pacientes sin ninguna
comorbilidad (0.9%,)."

Si bien no hay suficiente evidencia para definir
grupos de riesgo en pacientes sospechosos o
confirmados, los estudios iniciales sugieren que
los adultos mayores con padecimientos crénicos,
como diabetes y enfermedades cardiovasculares,
suelen verse mayormente afectados. Debido a
una evidencia mas robusta para definir grupos
con riesgo de complicaciones graves relaciona-
das con infecciones respiratorias por el virus de
influenza, se sugiere identificar estos grupos.?

Grupos de riesgo:

e Ninos menores de 5 afos y especialmente
menores de 2 afios.

* Adultos > 65 afos.

e Enfermedad pulmonar crénica (como
EPOC, fibrosis quistica e incluso asma).

e Enfermedad cardiovascular (excepto hi-
pertension arterial aislada).

» Nefropatia.
e Hepatopatia.

e Enfermedad hematolégica (incluyendo
anemia falciforme).

o Alteraciones metabdlicas (incluida diabe-
tes mellitus tipo 1, 2 y gestacional; incluso
bajo control).

e Afeccién neurolégica (incluida afeccion
cerebral, espinal, nervios periféricos,
pardlisis, sindromes epilépticos, evento
vascular cerebral y afeccién intelectual)
o del neurodesarrollo.
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e Inmunosupresién inducida por medica-
mentos. Personas que viven con VIH.

e Personas que viven en asilos u otros cen-
tros de cuidados a largo plazo.

* Mujeres embarazadas y hasta dos semanas
del posparto.

e Personas que tienen obesidad, con indice
de masa corporal [IMC] > 40.

Por lo anterior, surge la inquietud del manejo
de la hiperglucemia en pacientes con diabetes
mellitus e infeccién por COVID-19, debido a
que estudios observacionales y controlados con
distribucion al azar indican que la mejoria del
control glucémico en distintos escenarios hospi-
talarios ha mejorado los resultados en cuanto a
disminucién en la incidencia de complicaciones
y de la mortalidad.

Objetivo general

Establecer pautas de actuacién del personal de
salud de los distintos niveles de atencion para
homologar las acciones y actividades referentes
al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2,
con infeccién (sospechoso o confirmado) por
COVID-19, basadas en la mejor evidencia dis-
ponible y recomendaciones de expertos, desde
un enfoque multidisciplinario e integral.

Objetivos especificos

e Integrar las intervenciones del equipo
multidisciplinario de salud para mejorar el
control glucémico de pacientes que viven
con diabetes con infeccién (sospechoso o
confirmado) por COVID-19 asegurando
la continuidad de la atencion en los tres
niveles.

e Homologar la mejor estrategia para el
tratamiento a ofrecer en los tres niveles
de atencion de pacientes que viven con
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diabetes con infeccién (sospechosa o
confirmada) por COVID-19 con el fin de
utilizar de manera eficiente los recursos
disponibles.

e Determinar el tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico apropiado, de acuerdo
con el perfil de eficacia y seguridad de los
medicamentos e intervenciones disponi-
bles en los tres niveles de atencién, con
el fin de estabilizar el control glucémico
de pacientes que viven con diabetes con
infeccién (sospechosa o confirmada) por
COVID-19.

e Identificar y en su caso referir de forma
oportuna al siguiente nivel de atencién
a pacientes con descontrol glucémico
moderado o severo o complicaciones
agudas derivadas de pacientes que viven
con diabetes con infeccion (sospechosa o
confirmada) por COVID-19.

Manejo de pacientes con diabetes en primer
nivel o pacientes ambulatorios que viven con
diabetes como factor de riesgo de COVID-19

(Cuadro 1)

El objetivo del personal médico de primer nivel
es identificar y mantener el control glucémico
adecuado de pacientes que viven con diabetes,
a partir de las recomendaciones generales, guias
de practica clinica y programas de atencién
médica apoyado en el equipo multidisciplinario
de enfermeria, trabajo social y nutricién, que en
su conjunto podria ayudar a reducir el riesgo de
infeccion y también de la gravedad.

Es importante que las personas que viven con
diabetes identifiquen su control glucémico, para
ello se requiere vigilancia mas frecuente de las
concentraciones de glucosa en sangre capilar,
apoyarse de un glucémetro convencional y una
hoja de recoleccién de datos o bitacora para
anotar sus resultados, esto servird para identificar

https://doi.org/10.24245/mim.v36i3.4216



Medina-Chavez JH y col. Manejo del paciente con hiperglucemia y COVID-19

Cuadro 1. Manejo de hiperglucemia en pacientes con COVID-19

Cuadro clinico Recomendacion Metas de glucosa ideal

Paciente no grave, ambu-
latorio con tolerancia oral
adecuada

Hospitalizado con afectacion
respiratoria leve o moderada
sin asistencia ventilatoria

Con ayuno
indicado

Hospitalizado
con afectacién
respiratoria
grave con

asistencia venti- Con PO
latoria de nutricién

enteral

Solo ajustar el tratamiento médi-
co en caso de descontrol.
Insistir en el apego al programa
de alimentacion.

Actividad fisica en casa.
Mantener salud mental éptima.

Suspender hipoglucemiante
oral.

En pacientes previamente in-
sulinizados se sugiere cambiar
la administracién de insulina
NPH por insulina glargina (dis-
minuyendo 20% de la dosis
total diaria y aplicar solo una
vez al dia).

Ajustar dosis de insulina glar-
gina de acuerdo con glucosas
de ayuno.

Iniciar insulina rdpida por es-
quema preprandial para los que
inician con hiperglucemia en
hospitalizacion.

Aplicar insulina rdpida o lispro
via subcutdnea de acuerdo con
requerimiento (ver esquema de
insulina rapida).

Iniciar insulina glargina 0.1-
0.2 Ul/kg/dia, subcutaneo una
vez al dia.

+

Insulina rdpida o lispro via sub-
cutanea de acuerdo con glucosa
capilar posprandial

(ver esquema de insulina ra-
pida).

cambios en las concentraciones de glucosa y
realizar los ajustes necesarios.’

La recomendacion nutricional es importante,
iniciar un programa de alimentacién individua-
lizado (si no lo tiene el paciente) o continuar
seguimiento del programa de alimentacién
prescrito, insistir en la reduccién de ingesta de
azulcares refinados, jugos vy refrescos, recomen-
dar mejorar la calidad general de los alimentos

Suspender farmacos del grupo
SGLT2 (canaglifozina, dapagli-
fozina y empaglifozina).

Evitar hipoglucemia.

Resto de manejo sin cambios.

Glucosa en ayuno me-
nor a 130 mg/dL y ma-
yor a 70 mg/dL.

No implantar ayunos prolonga-

dos e innecesarios.

No suspender insulina basal en
Idealmente, glucosa pacientes previamente insulini-
capilar entre 100 y zados, continuar misma dosis.
140 mg/dL. Vigilar y evitar eventos de hipo-
Sin embargo, puede glucemia.
tolerarse hasta 180 mg/ En pacientes con diagndstico de
dL sin ajustes. diabetes tipo 1, no suspender in-

sulina, se sugiere reducir la dosis

de insulina basal 20% y 20-25%

de cada bolo de insulina rapida.

No se recomienda infusién de
insulina endovenosa de primera
instancia.
En pacientes fragiles: mayores de
65 anos, con enfermedad renal
Mantener glucosa capi- crénicay sin antecedente de dia-
lar entre 140y 180 mg/ betes considerar administracion
dL. de insulina lispro.
Evitar glucosa capilar Solo se recomienda infusién de
menor a 100 mg/dL. insulina endovenosa de primera
instancia en caso de sospechar
cetoacidosis metabdlica o estado
hiperosmolar (siempre consi-
derando la disponibilidad de
personal y recursos).

consumidos, prefiriendo consumir verduras,
cereales integrales, dos raciones de fruta al dia,
leguminosas y eliminar el consumo de alimen-
tos procesados y refinados, la ingesta adecuada
de proteinas (leche, huevos, carnes magras y
pescado) ajustada a las complicaciones propias
de la diabetes es importante, debe atenderse
cualquier deficiencia de minerales y vitaminas,
establecer horarios de alimentacion permitira no
incrementar el peso corporal.
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Se ha demostrado que el ejercicio mejora la
inmunidad,® en pacientes que viven con dia-
betes en aislamiento se recomienda actividad
fisica en casa (no realizarlo en caso de fiebre),
mucha gente piensa que para realizar ejercicio
€en casa se necesita tener un espacio con equipo
de entrenamiento; sin embargo, puede entrenar
en casa usando el peso del cuerpo, recomendar
ejercicios de calistenia con y sin el aprovecha-
miento del mobiliario u objetos que tenemos a
mano para ayudar a completar los ejercicios.

El tratamiento farmacolégico de pacientes que
viven con diabetes debera revalorarse en todo
paciente que acuda a consulta médica por sos-
pecha de infeccién por COVID-19 o cualquier
otra infeccién respiratoria por la que acuda a
servicio de urgencias, considerar el retiro de far-
macos de la familia de los SGLT-2 (dapaglifozina,
canaglifozina y dapaglifozina), en caso de fiebre
deshidratacion o intolerancia oral.

Identificar pacientes con riesgo alto de padecer
hipoglucemia (glucosa < 70 mg/dL), considerar
suspender sulfonilureas y ajustar el esquema de
insulina de acuerdo con las guias de practica
clinica.

En caso de que el paciente tenga HbA1c mayor
a 10% en el Gltimo mes o sintomas catabdlicos
como poliuria, polidipsia y pérdida de peso
(previo a los sintomas respiratorios), debera
iniciarse la terapia dual con insulina basal (pre-
ferentemente glargina) 10 Ul cada 24 horas y
continuar con metformina a la dosis tolerable por
el paciente, esto mejora la secrecion enddégena
y sensibilidad a la insulina, deberdn suspen-
derse las sulfonilureas. Posteriormente puede
revalorarse continuar con insulina o cambiar a
antidiabéticos orales.®

Identificar signos de descontrol glucémico agudo
en paciente sospechoso y confirmado (aliento
a cetonas, deshidratacion, alteracion en el es-
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tado de alerta o glucosa sérica igual o mayor a
250 mg, con o sin cetonas en orina), con o sin
datos de alarma:?

Disnea

Oximetria de pulso < 94% al aire am-
biente

Abundantes secreciones
Taquipnea
Sindrome pleuropulmonar

Hipotension arterial (incluida la necesidad
de suspender o reducir tratamiento antihi-
pertensivo, presion arterial sistélica < 90,
presion arterial media < 60, disminucién
de 40 mmHg de presion arterial sistélica
habitual).

Exacerbaciéon de sintomas cardiovascu-
lares o respiratorios de enfermedades
crénicas subyacentes.

Trastorno del estado de conciencia.

Vémito o diarrea persistente.

Deberd considerarse su traslado a un centro hos-
pitalario de segundo o tercer nivel de atencién.

Manejo de pacientes con hiperglucemia
persistente y COVID-19 en segundo y tercer nivel
de atencion (Figura 1)

El objetivo del personal médico de segundo y
tercer nivel es identificar y mantener el control
glucémico de pacientes que viven con diabetes
o que cursan con hiperglucemia persistente
del enfermo critico, o los que inician con
hiperglucemia (glucosa > 140 mg/dL) que no
se sabian diabéticos (o que no se cuente con
antecedentes en la nota médica inicial o histo-
ria clinica) hospitalizados debido a a infeccion
por COVID-19.

https://doi.org/10.24245/mim.v36i3.4216



Medina-Chavez JH y col. Manejo del paciente con hiperglucemia y COVID-19

Comorbilidad: diabetes mellitus

Paciente con COVID-19 con
antecedente de diabetes o
hiperglicemia reciente

¢Hay

Manejo ambulatorio | No cuadro clinico Hospitalizar y suspender

de infeccion hipoglucemiantes orales
* grave?
Recomendaciones
- Medidas generales de higiene y
distanciamiento social en ;Requiere
domicilio. o0 se encuentra
- Solo ajustar el tratamiento con apoyo
médico en caso de descontrol. ventilatorio?

- Insistir en el apego al programa
de alimentacion.

- Actividad fisica en casa. .
- Mantener salud mental 6ptima. Si
- Suspender farmacos del grupo I
SGLT2 (canagliflozina,
dapagliflozina y empagliflozina).

iSe
encuentra o
requiere
ayuno?

- Aplicar insulina rdpida o
lispro via subcutanea de
¢ acuerdo con requerimiento

cada 6 horas

No Recomendaciones

- En pacientes previamente
insulinizados se sugiere cambiar el
uso de insulina NPH por insulina
glargina (disminuyendo un 20% de la
dosis total diaria y aplicar solo una
vez al dia).

- Ajustar dosis de insulina glargina de
acuerdo con glucosas de ayuno.

- Iniciar insulina rapida por esquema
preprandial para los debutantes con
No hiperglucemia en hospitalizacion.

Metas de glucemia
- Glucosa en ayuno menor a
130 mg/dL y mayor a 70 mg/dL.

-Iniciar insulina glargina
0.1- 0.2 Ul/kg/dia,
subcutdneo una vez al
dia, titular cada 3¢ dia

iSe
inicia apoyo

enteral?

Continuar seguimiento
ambulatorio (incluyendo

medicamentos v v - En pacientes con diagnéstico de
hipoglucemiantes), - Continuar con esquema de diabetes tipo 1, NO SUSPENDER
indicar datos de alarma, insulina rdpida o lispro. - Insulina rdpida o lispro | | INSULINA, se sugiere reducir
aislamiento en su domicilio Se sugiere infusion via subcutanea de la dosis de insulina basal 20% y
hasta su recuperacién y intravenosa solo en caso de acuerdo con glucosa 20-25% de cada bolo de insulina
reforzar cuidados en casa sospechar cetoacidosis o capilar posprandial répida.
estado hiperosmolar - No implementar ayunos

I | prolongados e innecesarios.

v

En pacientes fragiles, mayores de 65 anos, con
enfermedad renal crénica y sin antecedente de

Esquema de correccion de insulina
rapida o lispro subcutanea sugerida

Glucosa Insulino- Insulino- diabetes, considerar uso de insulina lispro. v
capilar (mg/dl) sensible resistente v Metas de glucemia
>140-180 2 6 " de ol = - Idealmente, glucosa capilar entre
181-220 4 8 Mantenere:ﬁz gTugctl)lsC:rcne;;ilar entre 100 2 140 mg/dL.
: - Sin embargo, puede tolerarse hasta
LI 6 o 140-180 mg/dL. ' o
. ; 180 mg/dL sin ajustes.
261-300 8 12 - Evitar glucosa capilar menor a 100 mg/dL. - Evitar hipoglucemia o glucosa
301-350 10 14 - Prevenir hipoglucemia menor a 100 mg/dL
351-400 12 16 v
>400 14 18 Continuar con manejo convencional para
infeccion por COVID-19 en
hospitalizacién y paciente en estado critico

Figura 1. Manejo de la hiperglucemia en pacientes con infeccién por COVID-19.
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Otorgar el manejo médico-hospitalario que ha
mostrado beneficios en cuanto a disminucion en
la incidencia de complicaciones y de la mortali-
dad en pacientes con diabetes o hiperglucemia
infectados por COVID-19 a partir de las reco-
mendaciones generales, guias de practica clinica
y programas de atencién médica, apoyado en el
equipo multidisciplinario de enfermeria y nutri-
cién, que en su conjunto podria ayudar a reducir
el tiempo de estancia hospitalaria y la morbilidad
y mortalidad asociada con el COVID-19.

Pacientes con hiperglucemia persistente (glucosa
> 140 mg/dL) con diagnéstico previo de diabetes
mellitus, asi como pacientes sin diagnostico pre-
vio de diabetes mellitus, pero con hiperglucemia
persistente y que ameritan hospitalizacion por
COVID-19. Se hacen las siguientes recomen-
daciones:

En pacientes con diabetes tipo 2, con manejo
previo con antidiabéticos orales, inyectables o
ambos deberdn suspenderse desde su ingreso
hospitalario.

e En pacientes sin diagnostico previo de
diabetes mellitus pero que durante su
hospitalizaciéon por COVID-19 tienen
hiperglucemias >140 mg/dL de manera
persistente, se sugiere la medicion de
HbATc con el objetivo de diagnosticar una
diabetes preexistente (HbATc > 6.5%),
asi como valorar otros factores de riesgo
que tiene de hiperglucemia (por ejemplo,
administracion de glucocorticoides u otros
farmacos que inducen hiperglucemia).

e Debera considerarse en todo momento la
posibilidad de una cetoacidosis diabética
en pacientes que inician con diabetes me-
[litus T o 2 (especificamente en jévenes),
por lo que a juicio del médico tratante
complementara con medicién de cetonas
en muestra de orina y gasometria venosa.
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En todo paciente con hiperglucemia persistente
debera vigilarse la glucosa capilar y anotar en el
expediente clinico en tres modalidades:

*  Monitoreo en ayuno para pacientes con
hiperglucemia persistente con diagnéstico
de diabetes mellitus y administracién de
insulina basal.

e Monitoreo en ayuno, preprandial y 2
horas posprandial en pacientes con
alimentacion (oral, enteral o ambos) y ad-
ministracion de insulina de accién rapida.

e Vigilancia cada 4-6 horas en pacientes
con hiperglucemia persistente con y sin
diagnéstico previo de diabetes mellitus
con ayuno establecido, glucosa capilar
igual o > 180 mg, deterioro clinico o las
tres situaciones.

Metas generales de control glucémico en
pacientes hospitalizados no criticamente
enfermos*®

e Serecomienda una meta de glucosa entre
140-180 mg/dL para la mayoria de los
pacientes criticamente enfermos.

e En pacientes no criticamente enfermos
podra considerarse una meta de gluco-
sa en ayuno y preprandial < 140 mg/
dL con maximo de glucosa aleatorizada
< 180 mg/dL.

e Podra considerarse una meta de glucosa
entre 110 y 140 mg/dL en pacientes se-
leccionados y sin riesgo de hipoglucemia
(glucosa < 70 mg/dL).

e Deberan establecerse las metas de glucosa
mds estrictas en pacientes previamente
bien controlados o pacientes que inician
con hiperglucemia durante la hospitaliza-
cién y sin riesgo de hipoglucemia.

https://doi.org/10.24245/mim.v36i3.4216
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Las metas de control glucémico menos
estrictas pueden establecerse en pacientes
con limitada esperanza de vida.

Deberan evitarse episodios de hipogluce-
mia (glucosa < 70 mg/dL).

Manejo de la hiperglucemia

En todo paciente con hiperglucemia
persistente, diagndstico establecido de
diabetes mellitus 2 e infeccién por CO-
VID-19 con indicacién de ayuno temporal
se recomienda suspender el tratamiento
oral e iniciar insulina glargina 0.1-0.5 Ul/
kg/dia con ajuste cada tercer dia.°

En todo paciente con diabetes mellius 1 con
hiperglucemia e infeccién por COVID-19
con tolerancia oral se recomienda conti-
nuar con esquema de insulina basal-bolo
subcutaneoy ajustar la dosis de insulina en
relacion con las concentraciones de gluco-
sa (considerar que son dias de enfermedad
con alto requerimiento de insulina).

En todo paciente con diabetes mellius 1
con hiperglucemia e infeccion por CO-
VID-19 con recomendacién de ayuno se
sugiere reducir la dosis de insulina basal
20% de la dosis de glargina o 30% de
reduccion de la dosis de NPH total diaria
y disminuir 20-25% de cada bolo, poste-
riormente agregar insulina de correccién
(insulina rapida o analogos de insulina
de accién ultrarrdpida) cada 6 horas en
relacién con el automonitoreo.

En todo paciente con diabetes mellius 1
con hiperglucemia e infeccién por CO-
VID-19, debera realizarse automonitoreo
de glucosa capilar pre y posprandial y
medicién de cetonas en orina. En caso de
sospechar cetoacidosis considerar gaso-
metria venosa para evaluacion de brecha
aniodnica y bicarbonato.

Los esquemas de insulina escalados o
de correccién no se recomiendan como
Gnico manejo para pacientes con diabetes
mellitus 1.

Dosis de insulina recomendadas en pacientes
con hiperglucemia no criticamente enfermos

Se sugieren las siguientes dosis de inicio de
insulina en pacientes con diagndstico previo
de diabetes mellitus 2, asi como pacientes con
hiperglucemia sostenida durante su hospitaliza-
cién sin diagnéstico previo de diabetes mellitus
(Cuadro 2).”

Manejo de la hiperglucemia en pacientes
criticamente enfermos (UCI)

En pacientes con hiperglucemia persis-
tente e infeccién severa por COVID-19
en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) se recomienda manejo con infu-
siéon continua intravenosa de insulina
rapida o analogos de insulina de accién
ultracorta, por su rapido inicio de ac-
cién y corta duracién de accién, lo que
permite hacer ajustes rapidamente con
base en las concentraciones de glucosa
(Cuadro 3).%

En pacientes con hiperglucemia persis-
tente e infeccion severa por COVID-19
fuera de UCI se recomienda la adminis-
tracion de insulina intravenosa, en caso
de no contar con equipo para infusion
continua utilizar equipo microgotero
(considerar que 60 gotas equivalen a
1 mL), se sugiere un monitoreo mas fre-
cuente desde cada 30 minutos hasta cada
2 horas porque permiten realizar ajustes
de acuerdo con las concentraciones de
glucosa, lo que ofrece mejores resultados
en términos de control glucémico y bajo
riesgo de hipoglucemia.
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Cuadro 2. Dosis de insulina recomendadas en pacientes con hiperglucemia no criticamente enfermos

Caracteristicas del paciente Dosis de insulina diaria recomendada

Pacientes con diabetes mellitus 2 con manejo previo con
antidiabéticos orales y con HbA1C < 7% (glucosa promedio
154 mg/dL), o pacientes que inician con hiperglucemia du-
rante su hospitalizacién (glucosas persistentemente elevadas
> 140 mg/dL

Pacientes con diabetes mellitus 2 con manejo previo con
antidiabéticos orales, con HbA1C entre 7 y 7.9%, edad > 65
anos, TFG < 60 mL/min/1.73 m? o las tres situaciones

Pacientes con diabetes mellitus 2 con glucosa entre 140 y
200 mg/dL o HbA1C < 10% (glucosa promedio menor de
240 mg/dL)

Pacientes con diabetes mellitus 2 con glucosa entre 200 y
400 mg/dL o HbA1C > 10% (glucosa promedio > 240 mg/dL
0 pacientes con administracion de glucocorticoides

e Con hiperglucemia persistente e infeccion
severa por COVID-19 con limitacion de
personal y deterioro organico irreversible
utilizar esquema de correccién subcuta-
nea como ultimo recurso (Cuadro 4).

e Elesquema de correccion deberd evitarse
como manejo Gnico en todos los pacientes
con hiperglucemia persistente.

* En pacientes que estdn en ayuno y solo
con manejo con insulina basal, se sugiere
prescribir esquema de correccién cada 4-6
horas con base en las concentraciones de
glucosa capilary se sugiere administracion
de insulina de accién ultracorta sobre in-
sulina rapida, por su inicio de acciéon mas
rapido y su vida media mas corta.

e Debera ajustarse el esquema de correc-
cién con base en las glucosas del paciente
y con el objetivo de mantener glucosa en
metas.

e Se considerara paciente con hiperglu-
cemia persistente insulinosensible a
pacientes con > 65 mg/dL, pacientes con
TFG < 60 mg/dL.

Iniciar solo con insulina basal a dosis de 0.1 Ul/ kg de peso
corporal/dia

0.2-0.3 Ul/kg de peso corporal/dia

0.4 Ul/kg de peso corporal/dia

0.5 Ul/kg de peso corporal/dia

e Se considerard paciente con hiperglu-
cemia persistente insulinorresistente a
pacientes con administracion de este-
roides, pacientes con dosis de insulina
al dia a su ingreso > 0.8 Ul/kg de peso
por dia. En los pacientes que requieren
multiples dosis de insulina correctivas,
se sugiere ajustar la insulina basal, asi
como valorar otros factores ademas de
la severidad de COVID-19, como facto-
res contribuyentes a una hiperglucemia
sostenida.

e Debera descartarse la existencia de
complicaciones agudas de la diabetes (ce-
toacidosis diabética y estado hiperosmolar
hiperglucémico) en el contexto de una
hiperglucemia sostenida y dar tratamiento
adecuado.

Transicion de insulina intravenosa a insulina
subcutdnea

Una vez que el paciente enfermo empieza a
estar clinicamente estable, listo para ser trans-
ferido de la UCl y tolera por lo menos 50% de
la dieta, o se encuentra con un esquema de
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Cuadro 3. Correccién de glucosa mediante infusién endovenosa continua de insulina

Pacientes con hiperglucemia > 140 mg/ Ajuste a la hora de
dL en dos ocasiones sin conocimiento

previo de diabetes iniciar con

algoritmo 1.

Para pacientes con diagnéstico

previo de diabetes, administracion
concomitante de corticoesteroide o
administracion > 80 Ul/dia iniciar con

algoritmo 2.

Glucemia capilar

(mg/dL)

> 60 Hipoglucemia
Indicar 10 g de
glucosa IV'y
repetir cada 10-20
min en caso de
persistir glucosa
> 60 mg/dL
(U/h)

61-80 0

81-100

101-119 0.5

120-149 1.0

150/179 1.5

180-209 2.0

210-239 3.0

240-269 4.0

270-299 5.0

300-349 6.0

350-400 7.0

> 400 8.0

Fuente: Referencia 8.

Dosis de infusion

iniciar la infusién.
Hiperglucemia

> 140 mg/dL o
reduccién

<50 mgde la
glucosa inicial.
Algoritmo 2

Dosis de infusion

Hipoglucemia.
Parar infusion
y agregar 10 g
de glucosa IV y

repetir cada 10-20

min en caso de
persistir glucosa
> 60 mg/dL (U/h)

0
0.5
1.0
1.5

N o o1 AW N

9
12

Regresar al
algoritmo anterior
si la glucosa es
<100 mg/dL o
reduccién de

80 mg/dLen 1 h

nutricién parenteral total o terapia nutricional
enteral estable, estd listo para suspender la

infusién de insulina.”

Todos los pacientes con diabetes tipos 1y 2 de-
ben tener transicién hacia esquema de insulina

Ajuste a las 2
horas de iniciar la
infusion.
Hiperglucemia

> 140 mg/dL
reduccién

<50 mg de la
glucosa inicial.
Algoritmo 3

Dosis de infusion

Hipoglucemia.
Parar infusion
y agregar 10 g
de glucosa IV y

repetir cada 10-20

min en caso de
persistir glucosa
> 60 mg/dL (U/h)

0.5
1

® o U1 B~ W N

10
12
14
16

Regresar al
algoritmo anterior
si la glucosa es
<100 mg/dL o
reduccién de

80 mg/dLen 1 h

subcutanea por lo menos 1-2 horas antes de
suspender la infusion intravenosa de insulina,
asi como en los pacientes con hiperglucemia
sostenida, pero sin antecedente de diabetes, y
que requirieron insulina intravenosa en dosis

Ajuste a las 2
horas de iniciar la
infusion.
Hiperglucemia

> 140 mg/dL o
reduccién < 50
mg de la glucosa
inicial.

Algoritmo 4

Dosis de infusion

Hipoglucemia.
Parar infusion
y agregar 10 g
de glucosa IV'y

repetir cada 10-20

min en caso de
persistir glucosa
> 60 mg/dL (U/h)

0.5
1.5

3
4
6
8
10
12
16
20
24

28

Regresar al
algoritmo anterior
si la glucosa es
<100 mg/dL o
reduccién de 80
mg/dLen 1 h

de mas de 2 U/h.4

Ajuste a las 2
horas de iniciar la
infusion.
Hiperglucemia

> 140 mg/dL o
reduccién

<50 mg de la
glucosa inicial.
Algoritmo 5

Dosis de infusion

Hipoglucemia.
Parar infusion

y agregar 10 g

de glucosa IV y
repetir cada 10-20
min en caso de
persistir glucosa

> 60 mg/dL (U/h)

=

o N

12
16
20
24
30
36
42

Regresar al
algoritmo anterior
si la glucosa es
igual <100 mg/
dL o reduccion de
80 mg/dLen 1 h
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Cuadro 4. Esquema de insulina sugerido por concentracién
de glucosa capilar

Glucosa capilar | Insulinosensible | Insulinorresistente
(mg/dL)

> 140-180 2 6
181-220 4 8
221-260 6 10
261-300 8 12
301-350 10 14
351-400 12 16

> 400 14 18

Fuente: Referencia 4.

Se propone el siguiente esquema para la tran-
sicion de insulina intravenosa a subcutanea:®

1. Determinar el promedio de la insulina
infundida cada hora en las Gltimas 8 horas.

2. Multiplicar este nimero por 24 para deter-
minar el requerimiento de insulina en las
dltimas 24 horas (dosis diaria de insulina
intravenosa.

3. Administre 60 a 80% de la dosis diaria de
insulina intravenosa para indicar la dosis
diaria de insulina subcutanea.

4. Si el paciente adn no inicia el consumo
de alimentos por via oral, la dosis diaria
de insulina subcutanea es el equivalente
a la insulina basal del paciente.

5. Si el paciente tolera la via oral en las ul-
timas 24 horas con infusién intravenosa
de insulina, la mitad de la dosis diaria
de insulina subcutdnea se recomienda
administrarla como basal y el resto en
bolos preprandiales.

6. En caso de administrar insulina glargi-
na, se sugiere iniciar 4 horas previas a
suspender la infusién intravenosa y en el
caso de usar NPH debera administrarse 2

2020 mayo-junio;36(3)

horas previas a la suspension de la insulina
intravenosa.

Hipoglucemia

El protocolo para el tratamiento de la hipogluce-
mia debe ser adoptado e implementado por cada
hospital o sistema hospitalario. El régimen de trata-
miento debe revisarse y cambiarse tanto como sea
necesario para prevenir las hipoglucemias (glucosa
plasmatica < 70 mg/dL), las concentraciones de
glucosa se correlacionan con el umbral inicial
de secrecién de hormonas contrarreguladoras. La
hipoglucemia severa en pacientes hospitalizados
se ha definido como la glucosa < 40 mg/dL; sin
embargo, este valor es mas bajo que la concentra-
cién de 50 mg/dL, a la que la persona comienza a
tener alteracion cognitiva.®'°

El reconocimiento temprano de la hipoglucemia
leve a moderada (40 a 69 mg/dL) puede preve-
nir el deterioro a episodios mas severos con el
potencial de secuelas adversas.™

Los principales predictores de eventos de hipo-
glucemia en pacientes hospitalizados incluyen
edad avanzada, mayor severidad de la enferme-
dad (existencia de choque séptico, ventilacion
mecanica, insuficiencia renal, desnutricién y
neoplasias), la administracién de antidiabéticos
orales, inyectables o ambos, asi como la admi-
nistracion de insulina.

En el hospital los procesos de cuidado que
contribuyen al riesgo de hipoglucemia incluyen
cambios inesperados en el consumo nutricional
que no son acompanados por cambios en el
tratamiento de la hiperglucemia (por ejemplo,
suspension de la dieta por procedimientos, ajus-
tes en la cantidad de alimentos administrados),
interrupcion del monitoreo de la glucosa, falla en
ajustar el tratamiento, suspension o disminucién
en la dosis de glucocorticoides cuando se estan
administrando.

https://doi.org/10.24245/mim.v36i3.4216



Medina-Chavez JH y col. Manejo del paciente con hiperglucemia y COVID-19

Tratamiento de la hipoglucemia

En adultos con glucosa menor de 70 mg/dL, se
recomienda realizar acciones con el objetivo
de disminuir el riesgo de que la glucosa baje
atn mas. En adultos se recomiendan 20 g de
carbohidratos en forma de glucosa porque ésta
aumenta aproximadamente 45-65 mg/dL la
glucosa plasmatica y en nifos se recomienda
la administracién de 0.3 g/kg, lo que puede ser
aproximadamente 9 g de glucosa para un nifio
de 30 kg y 15 g para un nino de 50 kg.""

Debera preferirse la via oral en pacientes sin
alteraciones en el estado de alerta o intravenosa
en pacientes con alteraciones en el estado de
alerta, o que no toleren la via oral. Después del
tratamiento deberd medirse nuevamente la glu-
cosa capilar y en caso de respuesta inadecuada
(glucosa menor de 80 mg/dL) administrar nue-
vamente la misma cantidad de glucosa. Después
de la correccién, en pacientes con tolerancia
a la via oral se sugiere el consumo de alguna
colacién (15 g de carbohidratos de absorcion
rapida), como pan, leche, frutas.

En pacientes con hipoglucemias se debera:*

Ajustar la dosis de insulina, administrar
liquidos intravenosos que contengan dex-
trosa (0 ambos), siempre que se realicen
cambios en el consumo nutricional.

A los pacientes deberd instruirse en
el reconocimiento de sintomas de hi-
poglucemia, tratamiento, asi como la
reevaluacion segin las concentraciones
de glucosa y la alteracion neurolégica
del paciente.

Recomendaciones al egreso hospitalario

En pacientes con diabetes 1 y 2 se recomienda
reinstaurar el régimen de insulina o antidiabéti-

cos previos, en caso de que tuvieran buen control
glucémico preadmision.

Los pacientes que egresan con insulina se su-
giere iniciarla por lo menos un dia previo a su
egreso para valorar la eficacia y seguridad de la
transicion.

Se sugiere dar recomendaciones al paciente,
familiares y cuidadores de manera verbal y por
escrito con respecto al manejo de la diabetes a
su egreso hospitalario.*

Durante su egreso debera darse manejo estricto
con el objetivo de mantener la homeostasia de
la glucosa plasmatica y los pacientes necesitan
evitar infecciones debido a la baja respuesta
inmunoldgica. El seguimiento a largo plazo es
esencial para el paciente que vive con diabetes
mellitus para disminuir las complicaciones
asociadas con la enfermedad y la mortalidad.’

CONCLUSION

Uno de los factores mas importantes de riesgo
de progresion grave de la enfermedad COVID-19
es la existencia de diabetes mellitus; desde hace
algunos afios México enfrenta una epidemia
de obesidad y diabetes, actualmente la cifra de
personas con diabetes mellitus es de 10.3% de
acuerdo con las Gltimas cifras publicadas, es
posible que actualmente el niimero de personas
con diabetes sea mayor. Asimismo, debemos
considerar que existe un nimero de personas
que no saben que padecen diabetes mellitus.
Existe evidencia de que el control adecuado de la
concentracién de glucosa en sangre puede ayu-
dar a tener mejor evolucién frente a la infeccion
de COVID-19, asimismo, los pacientes criticos
pueden tener elevacion de las concentraciones
de glucosa en sangre como respuesta metaboli-
ca al estrés o como efecto de algunos farmacos
como los corticoesteroides. En todo paciente
sospechoso o confirmado de COVID-19 se debe
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vigilar de manera estrecha la glucemia y hacer
algunos ajustes al manejo habitual, sobre todo
si se utilizaran terapias experimentales contra el
COVID-19 debido a posibles efectos adversos o
interacciones. Se ofrecen estas recomendaciones
con la finalidad de tener una guia de consulta
rapida, efectiva y confiable para los profesionales
de la salud que se encuentran tratando pacientes
con COVID-19 de los tres niveles de atencién.
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