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El paciente diabético al

alta

“mas alla de la pauta de insulina”
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OBJETIVOS DE LA SESION

m OBJETIVOS GENERALES

e Establecer guias de actuacion en una guardia de Medicina Interna, de uso
en el Servicio de Medicina Interna, de problemas de salud considerados

relevantes por sus facultativos, y basadas en la mejor evidencia
disponible.

Reducir la variabilidad en la practica clinica en las guardias de Medicina
Interna, atendidas por diferentes especialidades méedicas.

Mejorar la morbilidad derivada del no reconocimiento de patologias
frecuentes, especialmente por especialistas no habituados a su manejo.

a OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Saber calcular las dosis total diaria de insulina en el paciente diabético
hospitalizado estable y la distribucion de la misma.

e Conocer el maneJo y ajuste de dosis de insulina durante la hospitalizacion

e Establecer una guia que nos permita un control adecuado de la glucemia

dlur?nte la hospitalizacion y una planificacion adecuada de su tratamiento
al alta
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DETECCION Y
PLANIFICACION DEL TTO DE

—I—LA HIPERGLUCEMIA

= 10 DETECCION DE LA
HIPERGLUCEMIA Y ESTABLECER SU
ORIGEN Y CONTEXTO HOSPITALARIO

DEL PACIENTE

m 20 PLANIFICAR ADECUADAMENTE EL
TTO (SOLICITAR AL INGRESO HbA1c
Si no se dispone en los 2-3 meses
previos)




Planificacion del tto.
Objetivos para la glucemia

_en la hospitalizacion.

Tabla 2

Objetivos para la glucemia en la hospitalizacion (Standards of Medical Care,
American Diabetes Association 2009)*

Enfermo critico

Enfermo no critico

Lo mas cerca posible de 110 mg/dl y
generalmente < 140 mg/dl (A)

Estos pacientes requieren in
protocelo de insulina intravenosa
que haya demostrado eficacia y
seguridad en alcanzar el rango de
glucosa deseado sin aumentar el
riesge de hipoglucemia severa

(E)

No hay evidencias claras (E)

Glucemia basal < 130 mg/dl y
glucemia posprandial < 180-200 mg/
dl

La msulina es el farmaco preferido
para tratar ia hiperglucemia en la
mayoria de los casos

Ay E: grados de evidencia,




Planificacion del tto.
19 CALCULO DE DOSIS DE

N INICIO TOTAL DIARIA

m PACIENTES TRATADOS CON DIETA
SOLA.

m Glucemia al ingreso <150 mg/d|
m Solo pauta de correccion

m Glucemia al ingreso >150

m 0,3 U/kg si glucemia 150-200

m 0,4 U/Kg si glucemia >200




Planificacion del tto 1°
calculo de la dosis de inicio
+tota| GJENE

.~ = PACIENTES TRATADOS CON DIETA'Y
AGENTES ORALES

m SUPRIMIR LOS AGENTES ORALES
m Si glucemia al ingreso < 150

m Pauta de correccion solo o pauta de insulina
programada ( 2 6 mas ADO, estrées
Importante o ingreso prolongado 0,3 U/KQg)

m Si glucemia al ingreso > 150
m 0,4 U/Kg si glucemia 150-200
m 0,5 U/Kg si glucemia > 200




Planificacion del tto

19 calculo de la dosis total
diaria
—
s PACIENTES TRATADOS CON
MONODOSIS NOCTURNA DE

INSULINA CON O SIN ADO

s SUPRIMIR LOS AGENTES ORALES
m 0,4 U/Kg al dia si glucemia <150
m 0,5 U/Kg al dia si glucemia 150-200
m 0,6 U/Kg al dia si glucemia >200




Ejemplo 1:monodosis

+nocturna con o sin ADO

m Paciente con DM tipo 2 ingresado por
neumonia, estable y que tolera por via oral.
El peso era de 65 Kg y recibia 1 dosis diaria

de 24 U insulina premezclada (30/70) antes
de la cena y metformina 1700 mg dia. La
glucemia al ingreso era de 220mg/dl.

m La dosis total diaria inicial seria 0,6 x 65=
39 U/dia




Planificacion del tto
19 calculo de la dosis de

inici | diari
+' icio total diaria

~ m PACIENTES TRATADOS PREVIAMENTE
CON 2 DOSIS O MULTIPLES DOSIS DE
INSULINA

m Calculo en base a los requerimientos
previos del paciente




Ejemplo2: tratado 2 dosis

-0 multiples dosis
r

Elemplo:
Paciente con diabetes tipo 2 ingresado por insuficiencia cardiaca. Tras
ef tratamiento depietivo inicial estd estable y tolera por via oral. Recibia

2 dosis diarias de insufina NPH (30-0-16 U). La dosis fotal diaria seria
(30+16) = 46 Ufdia.

Elemipio:

Paciente con diabetes tipo 2 de larga evolucién ingresado en sala de Trauma-
tologia: Fstd estable y tolera por vig oral Recibia muftiples dosfs de instiina
(glarging 0-0-26 U y fispro 8-9-9 para ghucemias en objetivo). La dosis total
diaria inicial seria (26+8+9+9) = 52 Uata.




Planificacion de tto

+2° Distribucion de la dosis

- m PACIENTE CON INGESTA ORAL

m Opcion A: Dosis programada basal +
prandial REGLA DEL 50/50

m Insulina basal (NPH, NPL, Levemir o Lantus)
50% de la dosis total en monodosis

m Insulina prandial (actrapid, novorapid,
humalog, apidra) 50% del total en 3 dosis
(1/3-1/3-1/3)

m Opcion B: 2 0 3 dosis de Mezcla (Mix30)




29 Distribucion de la dosis
dosis adicionales

a la pauta programada para
corregir'la hiperglucemia antes de
la comidas.

Tabla 1. Dosis de carreccion segun los reguermmientos de insulina diaros o el pe
corporal'Z, Dosis suplementaria para corregir la hiperglucemia antes de las comidas
o cada 4-6 h, preducida por cambios rapidos en los requerimientos de insulina

Sl semia Dosis adicional de insulina regular o glulisina (Unidades)
preingesta | <40 U/dia A40-80 U/dia | =80 U/dia |Individualizada
(g A cll) o =50 kg o &60-90 kg o =20 kg
= 20 -1 I S
=80-12%9 O O O
130-145% O 1 1
150-192 1 1 2
200 24% 2 3 £
250-29% 3 5 E
3I00-34% ¥l 2 10
>32% i = 12




Ejemplo 3
-

m La dosis total de insulina calculada es 36
UJ/dia: el 50% sera insulina basal (levemir o
_antus) es decir 18 U una vez al dia. El otro

50% (18U) se administrara como insulina
prandial (actrapid, novorapid, lispro, apidra)
antes de cada comida (6-6-6 U)

m Finalmente se aplicaria la pauta correctora
anterior (<40U/dia o <60Kg)




Planificacion del tto

+2° distribucion de la dosis
" = PACIENTE EN AYUNO DM TIPO 2 CON
ADO

m Fluidoterapia con al menos 100g de

glucosa (2000cc glucosado 5% 0
1000cc glucosado 10%)

m Mas pauta corectora cada 6 horas




Planificacion del tto
129 distribucion de la dosis

- = PACIENTE EN AYUNAS CON DM TIPO 2
CON INSULINA EN EL DOMICILIO Y
GLUCEMIAS < 300

m Fluidoterapia con 100 gr glucosa

m Opcion 1: poner 50% de la dosis
ambulatoria en los goteros mas pauta
corecctora cada 4 0 6 horas

m Opcion 2: 80-100% de la dosis total diaria
en forma de insulina basal y pauta
correctora




SITUACIONES EN QUE ESTA
INDICADO EN TTO CON

| INSULINA IV .

m Cetoacidosis diabética
Coma hiperosmolar no cetodsico

Enfermo Critico u otros procesos en los que el
control glucemico es importante para su evolucion.

Perioperatorio en cirugia mayor especialmente
Cirugia Cardiaca y Trasplantes.

Hiperglucemia exacerbada por altas dosis de
Corticoides o Nutricion parenteral.

Diabético tipo I en ayunas o DM tipo 2 en ayunas
con glucemias > 300.




Tabhia 5

Seleccion y adaptacién de la pauta de insulina a la situacién clinica del paciente

Pauta Cuando ufilizar Ejemplo

Correctora sola Hiperglucernia intermitente Aspartfglulisinaflispro
moderada { < 150 mg/dl)

Basal + correctora  Paciente que no toma alimentos por Glarginafdetemurf
via oral NPH/NPL + aspartf

Glulisinaflispro
Basal + prandial + Paciente estable que toma alimentos Glarginafdetemirf
cotrectora por via oral NPH/NPL+aspart/

Perfusion IV
continua

giulisinaflispro
Paciente criticofhiperglucemia severa Insulina regular [V

IV: via intravenosa.
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CONURURIENdNE]oRdjUSLENE]
vhalanento

Tabla 6

Ajustes de la dosis de insulina basal y prandial sobre la base de los perfiles
glucemicos

Hiperglucemia
Basal {ayunas) sin hipoglucemia nocturna:
Aumentar dosis basal 20%
Preprandial sin hipoglucemia desde ia comida previa:
Comida: aumentar (10-20%) 1a dosis prandial del desayuna
Cena: aumentar {10-20%} la dosis prandial de la comida
2 h poscena o al acostarse: aumentar {10-20%) la dosis prandial de la cena
Hipoglucemnia o glucemias bajas
Nocturna o basal: reducir 20% la dosis basal
Durante la mafiana: reducir {10-20%) [a dosis prandial del desayuno
Durante la tarde: reducir (10-20%) la dosis prandial de la comida
Después de cenar-acostarse: reducir (10-20%) la dosis prandial de 1a cena




= Antes de las comidas y al acostarse
m 2 horas postingesta

s Madrugada (4:00H)
m Cada 6 horas si no hay ingesta oral

m EN ESTA FASE PREVEER LAS
NECESIDADES EDUCATIVAS DEL
PACIENTE




SITUAGCION ESPECJ
INOICONICORTIC

: Mantener dosis programada habitual del paciente.

Si no esta insulinizado y glucemias > 200 y la reduccion de
corticoides es lenta:dosis de inicio 0,5 U/Kg

:mejor Mix 30, 1/3-1/3-1/3 y pauta correctora 2.
Manejo: si a las 24 h glucemias no desciende de 200 pasar a

pauta correctora 3 y evaluar aumentar dosis de insulina
programada en al menos 20%. Tener en cuenta las
variaciones al variar la dosis de corticoide.

Concepto: Si llevan monodosis de corticoide en desayuno

disminuiran las necesidades nocturnas (glucemias altas en
almuerzo y sobre todo en cena y bajas en desayuno) por

tanto pauta correctora 1-2 en cena o incluso suspender .
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Plainiflezr =)z
T | | .
m Tratamiento previo a la hospitalizacion

s Grado de control glucémico previo por
la H@ Clinica y la HbA1c

(Determinacion de la HbA1C al ingreso
0 en los preoperatorios si no se
dispone de ella en los 2 0 3 meses

previos)




Planificar alta

~ m Pacientes con buen control previo
(HbAlc < 7%) y en ausencia de
contraindicaciones: debe instaurarse el
tratamiento prehospitalario




FUNCION DE LAS CELULAS BETA - PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD

Parametro (NHANES)
% pacientes con HbA, < 7% | 49,8% (2001-2002)
Media de HbA,i 7,9% (1999-2000)

Diagnéstico de Fracaso de la Necesidad de
diabetes monoterapia insulina
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NHANES=National Health and Nutritional Examination Survey.
Lebovitz HE. Med Clin N Am. 2004;88:847-863; Turner RC et al. JAMA. 1999;281:2005-2012;
UKPDS 16. Diabetes. 1995;44:1249-1258; Warren RE. Diabetes Res Clin Pract. 2004;65:53-S8;




Plinlf

mPacientes con control deficiente (sobre todo si HbAlc > 8%) en tto con dieta o ADO

Nivel 1: Tratamientos basicos con buena evidencia
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Nivel 2: Tratamientos con menor evidencia
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agonistas de GLP-1 Insulina basal



Tratamientos menos

validados
-+

m Indicados en pacientes en los que la
hipoglucemia es particularmente indesable(
trabajos peligrosos)

m Pioglitazona: contraindicaca en casos de
edemas o Insuficiencia cardiaca y considerar
riesgo de fracturas en mujeres con tto a
largo plazo.

m Analogos GLP1 (exetanida), indicado sobre
todo si buscamos perdida de peso




Titulacion de metformina
—+

m Comenzar con 850 medio comp cada 12h
con las comidas (D y C)

m A los 5-7 dias si no hay efectos

gastrointestinales subir a 850 cada 12h. Y
Si aparecen volver a la dosis inicial.

m La dosis maxima efectiva 1000 cada 12 h.
Se puede dar hasta 2500 cada 24h




Indicios de Insulinoj
PO LEISTISEEPIAI]
| LS ulinizz1clor)

 m Diabetes de larga evolucion
m Delgadez
m Perdida de peso espontanea

m Predominio de la hiperglucemia diurna
respecto a la basal

m Datos de D Mellitus tipo 1. ( ac Anti
GAD y Peptido C)




Planificar ¢ J

PAGIENUESEA
rrav]aman;a coh mqu]na

-

m Segun pauta y grado de control previo a la
hospitalizacion (HbA1c)

m Y |los requerimientos durante la
hospitalizacion

m La cifra de HbAlc 7% es orientativa y el
objetivo debe individualizarse en funcion del
riesgo cardiovascular, comorbilidad, anos de
evolucion de la enfermedad, esperanza de
vida y preferencia de los pacientes.




4 ALGORITMO GUIA MINISTERIO SANIDAD Y CONSUMO 2008

INTERVEMNCION ESTILOS DE YIDA 9-F meses
{Oieta v Ejercicio)

Monote rapiz HbAl = 7%

Fuede considerarse una

METFORMINA 1 Sulfonilurea en pacientes
sin =ohrepeso (M C<23)

HoAlC = 7% "

“Doble ' ¥
terapia METFORMIMA 2+ SULFONILUREAS 3
Fechazo /EIT—-I;'\

HoAlCcz V%"

r

INSULINA (NPH) 4 NOCTURNA

Tro combinado +
ADC + Insuling METFORMINA £ SULFONILUREAS ®

HoAlocz %™

(METFORMINA *+ SULFONILUEEAS) +
Intensificar Tto con INSULIMNA en 2 0 mae doeis

1- Siintelerancia a Metformina, dilzar Sulfonilureas

2 Siintolerancia @ Metforming, Wilzar Flitzzonas (preferentzments Fioglitazona)

2 5i Sulfoniloweas confraindicade 0 comidas irregulares, dilzar Slinid &= (Repaglinidz, Hateglinida)

2 Sihipoglucemizs noclimas, irsulina an dogs lenda [Glarging o Detamic

5 R oevizar la nece=idad de continu ar con s ulfonilur ess o de dizmimi =u dosiz por el riesgo de hipogu c=mias. L[ﬂ ﬂ
0L e

" La cifra de HbA Iz 2 7 e= allentativa
-El chjetive debe individuzlzarse enfuncién del riesge cardiovas calar, comorbilidad, esperanza de viday preferencizs de los pacients: - oy
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