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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: Durante la pandemia por enfermedad por coro-
navirus 2019 (COVID-19) se ha reportado un incremento de
casos de hiperglucemia hospitalaria en pacientes con y sin dia-
betes. Como factores desencadenantes se ha sugerido el uso
de glucocorticoides, el estado hiperinflamatorio, el dafo a las
células beta del pancreas, la ansiedad, el antecedente de diabe-
tes mellitus y la disfuncién del tejido adiposo. Se describen tres
casos de pacientes que cursaron con hiperglucemia asociada a
la COVID-19. Métodos: Mediante la presentacion de casos cli-
nicos y revision de la literatura, se investigaron elementos claves
gue mejoren el entendimiento, diagnéstico y tratamiento de la
hiperglucemia hospitalaria en pacientes con COVID-19 sin diag-
néstico previo de diabetes mellitus. Conclusiones: El incremen-
to de casos de hiperglucemia intrahospitalaria en pacientes con
COVID-19 requiere de un diagndstico y tratamiento oportuno,
dadas las implicaciones negativas de esta entidad; para su abor-
daje se aconseja la medicion de glucemia sérica, hemoglobina
glucosilada y en casos selectos enzimas pancredticas. Su trata-
miento se basa en el empleo de insulina en diferentes esque-
mas de tratamiento y vigilancia estrecha del paciente. Previo a
su egreso se debe evaluar la terapia hipoglucemiante mas ade-
cuada para su manejo ambulatorio.

Palabras clave: Hiperglucemia intrahospitalaria. COVID-19.
Diabetes mellitus. SARS-CoV-2.

Introduction: During the coronavirus disease 2019
(COVID-19) pandemic, an increase in cases of hospital hyper-
glycemia has been reported in patients with and without
diabetes. The use of glucocorticoids, the hyperinflammatory
state, damage to the beta cells of the pancreas, anxiety, a
history of diabetes mellitus and adipose tissue dysfunction
have been suggested as causes. Three cases of patients with
hyperglycemia associated with COVID-19 are described.
Methods: By presenting clinical cases and reviewing the
literature, were investigated key elements that improve the
understanding, diagnosis, and treatment of hospital hyper-
glycemia in patients with COVID-19 without a previous diag-
nosis of diabetes mellitus. Conclusions: The increase in cas-
es of intra-hospital hyperglycemia in patients with COVID-19
requires opportune diagnosis and treatment, given the neg-
ative implications of this entity, for its approach it is advis-
able to measure serum glycemia, glycated hemoglobin and
in selected cases pancreatic enzymes. Its treatment is based
on the use of insulin in different treatment schemes and near
monitoring of the patient. Before discharge, the most appro-
priate hypoglycemic therapy for outpatient management
should be evaluated.

Key words: In-hospital hyperglycemia. COVID-19. Diabetes
mellitus. SARS-CoV-2.
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Figura 1. Factores relacionados con el desarrollo de hiperglucemia en pacientes diabéticos y no diabéticos hospitalizados por COVID-19.
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave.

INTRODUCCION

Durante la pandemia por COVID-19 se ha reportado
un incremento de hiperglucemia hospitalaria en pa-
cientes con diabetes y sin diabetes'?, asociandose
a un estado hiperinflamatorio®, uso de esteroides,
dano de las células beta en el pancreas por el coro-
navirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2), ansiedad, diabetes mellitus y disfun-
cion del tejido adiposo*°. Se considera una compli-
caciéon comun, grave y de alto costo en los pacien-
tes hospitalizados por COVID-19 que incrementa la
estancia hospitalaria, mortalidad y ventilacién me-
canica (odds ratio [OR]: 5.47; intervalo de confianza
del 95% [IC 95%]:)%8 (Fig. 1).

Estudios previos sugieren que al mejorar el control
glucémico se logran tasas mas bajas de complicacio-
nes. Por tal motivo, se ha sugerido la implementa-
cion de programas de atencién que incluyan terapia
hipoglucemiante y apoyo nutricional adecuado para
el enfermo por COVID-19 hospitalizado®°.

METODOS

Se realiz6 un estudio analizando los registros clinicos
de los enfermos y describiendo a aquellos que

cursaron con hiperglucemia durante su hospitaliza-
cién por COVID-19. Ninguno de los casos que se pre-
sentan tenian antecedente de diabetes mellitus; todos
fueron atendidos en el drea COVID-19 del Servicio de
Medicina Interna del Hospital de Especialidades N.c 2
en el Centro Médico Nacional del Noroeste del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregén,
Sonora, México. En una ficha predefinida se registra-
ron datos clinicos, paraclinicos, tratamientos comple-
mentarios y evolucion de los pacientes. La literatura
cientifica analizada se obtuvo con la finalidad de ex-
plorar elementos claves que mejoren el entendimien-
to, diagnédstico y tratamiento de la hiperglucemia
hospitalaria en pacientes con COVID-19 sin diagnosti-
co previo de diabetes mellitus, realizando una busque-
da con los términos: hiperglucemia intrahospitalaria,
COVID-19, diabetes mellitus y disglucemia en COVID-19
en las bases de datos de Medline (PubMed), Scientific
Electronic Library Online (SciELO), indice de Revistas
Médicas Latinoamericanas (IMBIOMED), New England
Journal of Medicine, The Lancet, Nature y Science, ini-
cialmente publicadas durante el periodo 2019 al 2020
referente a la COVID-19, complementando con litera-
tura sobre el tema publicado entre 2010 y 2020 en los
idiomas inglés y espafiol. Cada uno de los articulos se
revis6 de forma minuciosa en relacion con la epide-
miologia, fisiopatologia, manifestaciones clinicas, diag-
nostico y tratamiento de la hiperglucemia en la CO-
VID-19, seleccionando aquello que por su contenido
contribuia al objetivo de la investigacion.
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REPORTE DE LOS CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 61 afios de edad diag-
nosticado con neumonia atipica por SARS-CoV-2,
fumador crénico, sin antecedentes de enfermedades
cronicodegenerativas, que acudié por un cuadro de
mal estado general, hiporexia, cefalea, sensacion tér-
mica elevada y disnea de seis dias; desde su ingreso
requirié oxigeno suplementario, inicialmente través
de puntas nasales a dosis de 3 I/min y posteriormen-
te con mascarilla reservorio para mantener saturacio-
nes de oxigeno > 88%; en sus laboratorios iniciales,
tomados a su ingreso a urgencias destaca la presen-
cia de hiperglucemia de 352 mg/dL, registros de
glucemias capilares prepandiales por glucome-
tria > 200 mg/dL con posterior glucemia en ayuno
de 322 mg/dL, decidiéndose manejo con insulina
esquema basal-bolo ajustado a tasa de filtrado glo-
merular, calculdandose a 0.3 Ul/kg de peso (glargina
a dosis de 18 Ul e insulina lispro a dosis de 6 Ul cada
8 h). El paciente persistio fuera de metas, requirien-
do incremento del 20% de la dosis total de insulina,
normalizdndose glucemias séricas en ayuno
(176 mg/dL) y glucosas capilares por glucometria al
4.0 dia de iniciado esquema de insulina. Ante estos
hallazgos se inicié abordaje de estudio, reportando-
se hemoglobina glucosilada (HbA1c) del 13.6%. Se
diagnosticod hiperglucemia secundaria a diabetes
mellitus no diagnosticada, a pesar de que sus gluce-
mias séricas y capilares prepandiales se normaliza-
ron. En el 5.2 dia de estancia presentd deterioro res-
piratorio que requirié de apoyo ventilatorio, con
posterior desenlace fatal (Tabla 1).

Caso 2

Mujer de 67 afios de edad ingresada a area de hospi-
talizaciéon COVID-19 por neumonia atipica por SARS-
CoV-2. Dentro de sus antecedentes de interés desta-
can: exposicién a inhalacién de humo de lefia, artritis
reumatoide de 20 afos de evolucién, con mala adhe-
rencia terapéutica, ingiriendo de manera ocasional
ante presencia de dolor diclofenaco tabletas 100 mg.
Se remite a hospitalizacién por presentar mal estado
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general, tos no productiva, cefalea 'y disnea de 10 dias
de evolucién; durante los dos primeros dias necesité
oxigeno con puntas nasales a dosis de 5 I/min para
mantener saturaciones > 88%; dentro de sus paracli-
nicos iniciales se reporté una glucosa sérica al azar de
410 mg/dL, con posterior glucosa sérica en ayuno de
311 mg/dL y glucosas capilares prepandiales medi-
das por glucometria > 200 mg/dL, requiriendo es-
quema de insulina en esquema bolo-basal a dosis de
0.5 Ul/kg de peso (glargina 12 Ul, lispro 4 Ul cada 8 h).
Como parte del abordaje diagndstico de hipergluce-
mia hospitalaria en paciente con COVID-19 se solicité
HbA1c, reportandose del 10.1%, con una amilasa sé-
rica de 15 Ul/l 'y lipasa de 24 Ul/I. Se confirmé que la
hiperglucemia era secundaria a diabetes mellitus no
diagnosticada. La paciente presentd buena evolucién
del cuadro respiratorio, normalizandose glucemias y
egresandose del hospital a los siete dias, con mismo
esquema de insulina, estando pendiente su evalua-
cién en la consulta externa de medicina interna para
ajustes a 1 mes después de su alta (Tabla 1).

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 54 afos de edad diag-
nosticada con neumonia atipica por SARS-CoV-2, que
presenta como antecedente médico de importancia
asma bronquial de 17 afos de evolucién bajo trata-
miento con salbutamol en aerosol a libre demanda.
Acudié a atencidon médica por presentar sensacion
térmica elevada, mal estado general, cefalea y disnea
de 8 dias de evolucién tratadas previamente de ma-
nera ambulatoria con 4 dosis de ceftriaxonade 1 gi.v.
¢/24 h, enoxaparina a dosis de 60 Ul subcutaneas
cada 24 horas y dexametasona a dosis de 6 mg dia
i.v. por 4 dias. Los primeros dias de estancia hospita-
laria requirié oxigeno suplementario inicialmente
con mascarilla y reservorio a dosis de 14 I/min y pos-
terior con puntas nasales. Los estudios de laboratorio
iniciales tomados en urgencias evidenciaban leuco-
citosis a expensas de linfocitosis e hiperglucemia de
190 mg/dL, posterior glucemia sérica en ayuno en
180 mg/dL, al segundo dia de estancia se normalizan
glucemias séricas en ayuno (142 mg/dL) y glucosas
capilares medidas por glucometria, la HbA1c se re-
portd en 6.4%, con amilasa de 47 Ul/l y una lipasa
sérica de 26 Ul/l. En esta paciente por definicion
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Tabla 1. Informacién paraclinica y tratamiento de los casos clinicos estudiados

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Glucemias al azar tomadas 352 mg/dL 410 mg/dL 190 mg/dL
a su ingreso urgencias
Glucemias séricas en 322 mg/dL 311 mg/dL 180 mg/dL
ayuno 272 mg/dL 168 mg/dL 142 mg/dL
176 mg/dL
HbA1c 13.6% 10.1% 6.4%

Amilasa 29 Ul/L
Lipasa 22 UI/L

Enzimas pancreaticas

Amilasa 15 Ul/L
Lipasa 24 Ul/L

Amilasa 47 Ul/L
Lipasa 26 Ul/L

Laboratorios adicionales  PCR para SARS-CoV-2 positiva

PCR para SARS-CoV-2 positiva

PCR para SARS-CoV-2 positiva

Laboratorios adicionales  Urea 89 mg/dL, BUN 42 mg/dL,

Cr 147 mg/dL, Hb 12.3 g/dL,
leucocitos 10,300 10¥ L, neutrofilos
8,800 10% L, linfocitos 7,800 10% L,
plagquetas 233,000 10% uL, AST

88 UI/L, ALT 69 UI/L, albumina

2.94 g/dL DHL 351 UI/L

Urea 21 mg/dL, BUNTO mg/dL,
Cr0.71 mg/dL, Hb 11.2 g/dL,
leucocitos 8,700 10¥ L,
neutrofilos 7,000 10% L,
plaguetas 501,000 10% L,

K 4 mmol/L, Na 135 mmol/L,
AST11 UI/L, albumina 2.8 g/dL,

Urea 27 mg/dL, BUN13 mg/dL,
Cr 0.77 mg/dL, Hb 14.3 g/dL,
leucocitos 15,500 10¥ L,
Neutrofilos 14,000 10% L,
plaquetas 330,00010% L,

K 3.9 mmol/L, Na 140 mmol/L,
AST 34 UI/L, albumina 3.8 g/dL,
DHL 331 UI/L

Tasa de filtrado glomerular 50.8 mL/min/1.73 m?

por MDR/CKD-EP

111.9 mL/min/1.73 m?

101.5 L/min/1.73 m?

Radiografia de Térax Multiples opacidades reticulares en
campos superiores y medios de

ambos pulmones

Opacidades en vidrio esmerilado
bilaterales

Opacidades en vidrio
esmerilado en base de pulmon
derecho

Tratamiento
Hipoglucemiante

Insulina glargina 18 Ul y lispro
6-6-6 Ul SC

Ajuste: insulina glargina 20 Ul y
lispro 7-7-7 Ul SC

Insulina glargina 12 Ul SCy
lispro 4-4-4 Ul SC

Apoyo nutricional

Tratamiento integral Enoxaparina 60 Ul SC ¢/12 h
Dexametasona 6 mg IV ¢/24 h
10 dfas

Paracetamol tab 500 mg ¢/8 h
Propofol infusion 2.8 mg/kg/h
Dexmetomidina infusion

0.7 ug/kg/h

Buprenorfina infusion

0.5 pg/kg/h

Enoxaparina 60 Ul SC ¢/24 h
Dexametasona 6 mg IV ¢/24 h
10 dfas

Paracetamol tab 500 mg ¢/8 h
Benzonatato perlas 100 mg
1c¢/8h

Enoxaparina 60 Ul SC ¢/24 h
Dexametasona 6 mg IV ¢/24 h
10 dias

Paracetamol tab 500 mg ¢/8 h
Budesonide- formoterol aerosol
160/4.5 mcg dosificacién ¢/12 h

HbATc: hemoglobina glucosilada; Hb: hemoglobina; MDRD/CKD-EPI: Modification of Diet in Renal Disease/Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; PCR: reaccion
en cadena de la polimerasa; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave; tab: tableta; BUN: nitrégeno ureico en sangre; Cr: creatinina; AST:
aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; DHL: deshidrogenasa lactica; K: potasio; Na: sodio; IV.: intravenosa; mg/dL: miligramos por decilitro; Ul/L:
unidades internacionales por litro; SC: subcutanea; mcg: microgramo; mL/min: mililitros/minuto.

tedrica se confirmé hiperglucemia no relacionada
con diabetes mellitus y probablemente secundaria al
uso de glucocorticoides, sin embargo, debido a valo-
res limitrofes se consideré como intolerancia a la glu-
cosa, otorgandose apoyo nutricional-dietético. Pre-
sentd una buena evolucién del cuadro respiratorio,
egresandose con manejo ambulatorio nutricional,
cambio de broncodilatadores a budesonida formote-
rol aerosol acorde a guias GINA (Global Initiative for

Asthma) y cita en un mes al servicio de medicina in-
terna, estando vigente su revaloracion (Tabla 1).

DISCUSION

Se define hiperglucemia intrahospitalaria cuando el
valor de glucosa en sangre es mayor a 140 mg/dL y

137



RevisTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION. 2021;8

Estrés

Estado hipercatabélico
Reacciones inflamatorias
y desregulaciones
neuroendocrinas

Desregulaciones
neuroendocrinas

Q

Terapia con
glucocorticoides

Virus SARS-CoV-2

glucogendlisis

¥

Hiperglucemia
por estrés

I o sintes} Pancreas
ncremento sintesis
[ ] ..... de adrenalina,
noradrenalina, cortisol o _
iéndela Reduccién de la
‘ ién d Disfuncién de las
D laci ss::recn whad .capiaclén d‘a células B pancredticas
Péncreas a ancredtica Inhibicién de la secrecitn
mstaboNoa g Incremento de de insulina
Inhibicién de la glucogenesis y
secreci6n de insulina glucogendlisis
r _p to de .6 g snaxl
I li
« Hiperglucemia glucoganclists
o~ por 3
ncremento de ) ) .
issopiastiny ln(lz::;ns::to glucocorticoides Hiperglucemia

por COVID-19

Figura 2. Fisiopatologia asociada al origen postestrés, uso de glucocorticoides e infeccion por SARS-CoV-2. Se describe la fisiopatologfa de
los principales factores relacionados con hiperglucemia intrahospitalaria no relacionada con diabetes: hiperglucemia por estrés, hipergluce-

mia por glucocorticoides e hiperglucemia por COVID-19. COVID-19:
me respiratorio agudo grave.

puede ocurrir en pacientes con y sin diabetes melli-
tus'12, reportandose por Bello-Chavolla, et al. una
prevalencia en México de diabetes del 18% en los
pacientes hospitalizados por COVID-19'3, concor-
dante con el 21% reportado a nivel mundial', y en-
tre el 20 y el 40% desarrollan hiperglucemia. Esta
cifra puede llegar hasta un 70% en los pacientes cri-
ticamente enfermos independientemente de la pre-
sencia de diabetes mellitus previamente conocida'®.

La hiperglucemia puede estar asociada a diabetes
mellitus (sea esta con diagndstico previo o sin diag-
nostico anterior conocido, pero que son portadores
de la enfermedad), o no estar relacionadas con dia-
betes mellitus (como hiperglucemia por estrés)'>'6,
uso de glucocorticoides'"'? y, mas recientemente,
por COVID-19%%22 (Fig. 2).

Debido a esta reciente relacién de hiperglucemia
hospitalaria con COVID 19, solicitamos de manera
intencionada estudios paraclinicos que permitieran
documentar su presencia. El mecanismo fisiopato-
l6gico planteado mediante el cual el SARS-CoV-2
causa disfuncién pancredtica aguda se debe al
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enfermedad por coronavirus 2019; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindro-

tropismo de este virus sobre los receptores de la
enzima convertidora de angiotensina pancreaticos,
generando dafo directo a los islotes de células de
Langerhans, lo que reduce la secrecién de insulina
y causa hiperglucemia?'?2,

Se ha sugerido que en los pacientes diabéticos la
infeccion por SARS-CoV-2 se asocia a descontrol
glucémico mas alld de lo que contribuye la hiper-
glucemia por estrés, y a su vez la diabetes mellitus
exacerba la gravedad de la COVID-19, debido a una
mayor susceptibilidad de desarrollar tormenta de
citocinas inflamatorias>2*:

En todo paciente con hiperglucemia intrahospitala-
ria se debe solicitar HbA1c"", en pacientes que no
son diabéticos (como los casos 1y 2) un valor mayor
al 6.5% sugiere la presencia de diabetes no diagnos-
ticada previa a la hospitalizacion?*?°, Debe tenerse
en cuenta que el valor puede alterarse por la presen-
cia de anemia, transfusiones sanguineas, enferme-
dad renal o hepatica grave?®. La presencia de niveles
elevados de amilasa, lipasa y cambios focales en el
pancreas en pacientes que cursan con infeccién por
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Figura 3. Abordaje diagnostico en la hiperglucemia intrahospitalaria en paciente sin diagndstico previo de diabetes con COVID-19. Hb:

hemoglobina; COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019.

SARS-CoV-2 han sido reportados en afectaciéon pan-
creatica por COVID-19, por lo que su incremento en
pacientes con hiperglucemia sugiere disfuncién pan-
creatica asociada a infeccién por SARS-CoV-2, situa-
cion ausente en los casos presentados?’28 (Fig. 3).

Las metas en el control glucémico determinadas en
los casos clinicos presentados partié de las reco-
mendaciones internacionales que sugieren en pa-
cientes hospitalizados no criticos niveles de glucosa
en ayuno menores a 140 mg/dL y glucosa al azar
menores a 180 mg/dL; reportandose en pacientes
criticos mayor beneficio con controles glucémicos
mas estrictos, de 110 a 140 mg/dL""">.

Para el tratamiento de la hiperglucemia intrahospi-
talaria la insulina es el agente mas apropiado en la
mayoria de los casos; sin embargo, en el contexto
de la infeccion aguda por SARS-CoV-2 existe poca
informacién sobre los beneficios o riesgos de esta
practica, partiendo de las recomendaciones de su
uso actual de estudios previos?>3°. De manera ge-
neral las diferentes guias internacionales recomien-
dan en pacientes criticos el uso de insulina en infu-
sion intravenosa continua y en los pacientes
hospitalizados no criticos, el uso de esquemas

subcutaneos, siendo el esquema de insulina basal-
bolo (prandial) el de eleccién3'-34 No se aconseja el
uso exclusivo de insulina de escala movil?. La tera-
pia basal consta de una insulina de accién interme-
dia o prolongada (glargina, detemir, NPH [(protami-
na neutra de Hagedorn)]) para suprimir la liberacion
hepdtica de glucosa durante el ayuno y entre los
alimentos, el régimen de bolo consiste en insulina
de accion rapida (aspart, lispro, glulisina), que pre-
viene los picos posprandiales de glucosa y el régi-
men de correccidén se otorga con insulina regular o
andloga de accion rapida como dosis suplementaria
para disminuir la glucosa que se encuentra superior
a los rangos de control?®3,

Para inicio del esquema basal-bolo de insulina en los
casos clinicos presentados se consideraron las si-
guientes recomendaciones:* en el caso 1 debido
a que la tasa de filtracion glomerular fue menor a
60 ml/min/m?se calcul6 la dosis total de insulina a ra-
z6n de 0.3 Ul/kg, otra consideracién para realizar este
ajuste es en pacientes mayores de 70 afos. En los
pacientes que no cumplan los criterios antes descri-
tos (como los casos 2 y 3) se debera de calcular a
dosis de 0.4 Ul/kg si la glucemia al ingreso esta entre
140 y 200 mg/dL o cercana a 0.5 Ul/kg en pacientes
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Figura 4. Monitorizacion y ajuste de insulina acorde a los resultados de glucemia en ayuno y prepandial. DTI: dosis total de insulina.

con glucemia al ingreso de entre 201 y 400 mg/dL; la
distribucion de dosis total de insulina se calculé en
un 50% de insulina basal y 50% de insulina prepran-
dial, esta ultima dividida en tres partes iguales para
cada una de las comidas principales. Debera conside-
rarse que los pacientes con diabetes que padecen
COVID-19 pueden requerir una dosis alta de insulina
para controlar la glucemia3®. Durante el uso de glu-
cocorticoides se debe considerar el tipo y el tiempo
de accién para determinar los regimenes de trata-
miento con insulina. Los glucocorticoides de accion
intermedia como la metilprednisolona y prednisona
alcanzan un pico en aproximadamente 4 a 8 horas,
recomendandose insulina de accién intermedia
(NPH); para los glucocorticoides de accién prolonga-
da como la dexametasona o multidosis son preferi-
bles los andlogos de insulina de larga duracion (glar-
gina)*’. Si el paciente es diabético y utilizaba terapia
con insulina, esta deberd aumentarse al menos en un
20% durante el uso de esteroides.

La seguridad y eficacia de los tratamientos hipoglu-
cemiantes no insulinicos en el ambito hospitalario
es un area de investigacion activa3®, Se ha reportado
que el tratamiento con sitagliptina sola o en com-
binacion con insulina basal es seguro y eficaz®. En
pacientes no criticos con ingesta oral la utilizacién
de metformina se ha asociado con efectos benéfi-
cos secundarios a su potencial inmunomodulacién
que genera reduccion de citocinas proinflamatorias
(como el factor de necrosis tumoral alfa y la inter-
leucina 6)*41, Se ha sugerido que la utilidad de los
inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4) en
pacientes diabéticos con COVID-19, acorde a mode-
los experimentales que sugieren a la DPP4 como
correceptor para la entrada viral del SARS-CoV2%?,
ademas de sus efectos glucorreguladores, antiinfla-
matorios y cardiometabolicos®*#. Sin embargo, se
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requieren mas estudios para validar su efecto po-
tencial“®.

El control y monitorizacion de los tres casos se rea-
liz6 con mediciones prepandiales, debido a que to-
dos estaban comiendo y la administracion de insu-
lina era subcutdnea, sin embargo, en pacientes que
no estén comiendo debe de llevarse a cabo al me-
nos cada 4 a 6 horas o en aquellos casos en que la
terapia se lleve a cabo con insulinai.v. debe evaluar-
se cada 30 a 120 minutos. En caso de sospecharse
o documentarse hipoglucemia deberd otorgarse
tratamiento con base en la severidad; la via oral es
la recomendada en episodios leves a moderados,
con consumo de hidratados de carbono simple de
absorcién rapida a dosis de 10 a 20 gramos. En los
casos graves o aquellos que no respondan a la re-
posicion de glucosa por via oral puede administrar-
se 1 mg de glucagoén intramuscular o 25 a 50 g de
solucion glucosada al 50%%1147,

Se recomienda realizar controles glucémicos duran-
te el ingreso a todos los pacientes en nutricién en-
teral o parenteral o que utilicen otros medicamentos
hiperglucemiantes (octreétido e inmunosupresores)
durante las primeras 48 horas®'".

Se debe ajustar la dosis de insulina acorde a los
resultados de glucemia: glucemia en ayuno y pre-
pandial entre 100-140 mg/dL sin hipoglucemia en
el dia previo, mantener sin cambios; glucemia en
ayuno y prepandial entre 140-180 mg/dL sin hipo-
glucemia en el dia previo, incrementar dosis total
de insulina (DTI) un 10%; glucemia en ayuno y pre-
pandial > 180 mg/dL sin hipoglucemia el dia previo,
incrementar la DTl un 20%; glucemia en ayuno y
prepandial entre 70-99 mg/dL sin hipoglucemia,
disminuir la DTl en un 10%; en presencia de hipo-
glucemia (< 70 mg/dL), disminuir la DTl un 20%.
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Antes del egreso del paciente que requirié hipoglu-
cemiantes se evalud una estrategia terapéutica mul-
tidisciplinaria enfocada en modificar el estilo de vida
(habitos dietéticos, actividad fisica y control de peso)
y el tratamiento farmacolégico mas adecuado con
la finalidad de controlar y evitar la progresién de la
enfermedad, evitar los reingresos hospitalarios, el
dafno a érganos blanco y mejorar la calidad de vida.
Se otorgd a todos los pacientes con hiperglucemia
intrahospitalaria seguimiento ambulatorio*®. Res-
pecto a la eleccion de la terapia hipoglucemiante
ambulatoria, se tomo en cuenta la edad del pacien-
te, las comorbilidades asociadas, el riesgo cardiovas-
cular y el nivel de HbA1¢203549,

Debido a que nuestro caso era una paciente con diag-
noéstico nuevo de diabetes mellitus con HbA1c > 9%,
se decidié continuar con la dosis de insulina basal-
bolo; en caso de HbA1c < 9% se puede considerar hi-
poglucemiantes orales y en pacientes con diagndstico
previo de diabetes mellitus y niveles HbA1c < 7% rei-
niciar el régimen ambulatorio previo; si la HbA1c esta
entre el 7'y el 9%, agregar el 50% de la dosis de insuli-
na utilizada al tratamiento oral ambulatorio previo; y
finalmente, si la HbA1c > 9%, continuar la dosis de in-
sulina basal-bolo. En pacientes con diagndstico nuevo
de diabetes mellitus con niveles HbA1c < 9% se puede
considerar hipoglucemiantes orales y con HbA1c > 9%
continuar la dosis de insulina basal-bolo2°3>.

CONCLUSIONES

Durante la actual pandemia de COVID-19 en nues-
tra unidad se ha observado un incremento en los
casos de hiperglucemia, asociandose a una enfer-
medad mds grave, con mayor estancia hospitalaria,
incremento en el riesgo de ventilacion mecanica y
un peor prondstico, estando la mayoria de las hiper-
glucemias relacionadas con diabetes mellitus con o
sin diagnéstico previo y relacionadas con el uso de
glucocorticoides o debido a una enfermedad grave.
Por ello nos dimos a la tarea de documentar y resal-
tar la importancia de esta patologia.

Los casos presentados sugieren que la hipergluce-
mia es una entidad frecuente en los pacientes con

COVID-19, con o sin diabetes y podria otorgar un
peor pronodstico. Se deben considerar el efecto hi-
perglucémico de los glucocorticoides, la gravedad
de la enfermedad, la disfuncidn pancreatica por CO-
VID-19 y la presencia de diabetes durante la moni-
torizacion y tratamiento de la hiperglucemia intra-
hospitalaria, recomendandose como parte del
abordaje diagndstico la realizacion de HbA1cy ante
la sospecha de disfuncién pancreatica solicitar ami-
lasa y lipasa. La evidencia disponible es insuficiente
para recomendar el uso de hipoglucemiantes orales
en pacientes hospitalizados con COVID-19. La insu-
lina es el agente de eleccién en el tratamiento de
pacientes hospitalizados. A pesar de los grandes
avances en el entendimiento de los procesos infec-
ciosos agudos, es evidente que existen aun impor-
tantes areas de oportunidad, por lo cual es reco-
mendable realizar estudios que evalten laasociacion
entre la presencia de hiperglucemia y la COVID-19.
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