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Aumento de la incidencia de diabetes
entre los pacientes hospitalizados novocampus
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Plan Andaluz de Diabetes 2009-2013 ...
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Costes minimos estimados de poblacion adulta
diabética (Prevalencia 626) en millones euros novo

Coste de |la DM (coste maximo estimado_prevalencia= 6% de la poblacion adulta; millones de euros)

3000,00 -
2668,08
2500,00 1
2000,00 4
1500,00
1000,0 932,40 932,99
500,00+ 311,43 e 271,86
74,71 4
0,00 - ' | — r = 1 - ' T
Coste de las Coste de otros Total coste estimado  Consultas externas Consultas de AP Coste Coste total
insulinas (AT0A) y farmacos en tiras rectivas + hipatesis B hospitalario millones de euros
los antidiabéticos (H. C) + jeringas dialisis (hipotesis B) [maximo)
arales (A10B) ¥ agujas
. -

La diabetes es el 10% gasto sanitario, 1 de cada 10 €
La diabetes hospitalaria >=30% gasto asociado a diabetes

Coste insulinas, ADO: 8-10% del coste total
Tiras reactivas es el 30% del gasto de hipoglucemiantes

Ref.: Juan Oliva, Felix Lobo, Begofia Molina and Susana Monerero. Februay 2004. premio SEEN 1996



Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos
(AACE) y ADA: Llamada de Atencion novo

Conferencia de Consenso del Diabético

Hospitalizado - 2003

= El buen control glucémico
durante la hospitalizacion
determina una mejoria de
ciertos parametros clinicos.

= El manejo de la diabetes
durante la hospitalizacion
debe convertirse en algo de
mayor prioridad.

Raviaws/Camman tariaa ADA Startamants

American College of Endocrinology and
American Diabetes Association Consensus

Statement on Inpatient Diabetes and
Glycemic Control

A call to action

THE ACTFADA Task FoRcw o INFATIENT prowved overall outcomes a5 the result of
Daseres* i wil



Objetivos de control novo
12 discrepancias

Objetivos de control glucémico en

pacientes hospitalizados Hospital Targets for Glucose
(AACE, ADA, Endocrine Society) AACE and ADA Guidelines: 2005

= Preprandial: <110 mg/dL
ADA AACE

- FPG 90-130 mg/dL - FPG <110 mg/dL

® Pico posprandial: <180 mg/dL

= Pacientes criticos quirdrgicos: 80-110 mg/dL Peak postprandial 2-h postprandial
- - 2- i

= Pacientes criticos (no quirdrgicos) glucose <180 mg/dL  glucose <180 mg/dL
Glucemias: lo mas cerca posible de 110 mg/dL y
habitualmente <180mg/dL Estos pacientes
requeriran habitualmente insulina IV

ADA & AACE

- Critically ill patients: 110 mg/dL

) . Modify if:
" Pacientes no criticos Cardiac disease (unstable)

Preprandiales: lo mas cercano a 190-130 mg/dL Hypoglycemic unawareness
(media de 110 mg/dL) Recurrent hypoglycemia
Pico posprandial: <180 mg/dL

“Después de una busqueda intensiva, no hemos logrado encontrar estudios
prospectivos bien diseflados y randomizados que establezcan objetivos de

control para los pacientes no criticos o fuera del periodo perioperatorio”.
Deepak Asudani MD




JAMA, 27 Agosto 2008

B CARING FOR THE
CRITICALLY ILL PATIENT

CLINICIAN'S CORNER

Benefits and Risks of Tight Glucose Control

in Critically lll Adults
A Meta-analysis



JAMA, 27 Agosto 200

Figure 2. Association of Tight Glucose Control vs Usual Care With Hospital Mortality, Stratified by ICU Setting and Glucose Goal in Tight
Control Group

Haspital Mortality,
No./Total No. of Patients

Relative Risk Favors § Favors
Sourca Tight Control ~ Usual Care (25% Confidence Interval) Tight Control | Usual Care
Surgical ICU
Very ticht control (gucose goal <110 mg/dL)
Van den Berghe et al,' 2001 0,66 (048-0.92)

Stecher at al. " 2006 1.06 (045-2.46) -—
Moderately tight control (glucosa goal <180 mg/dL)
Kia et al, @ 2006 11133 1.74 (0.86-3.51) ——
Grey and Percrizat,® 2004 27 —
Bilotta et al* 2007 533
Bilotta et al 7 2008 449 -
Chan et d, 2008* 351 -
All surgical ICU patients 12311144 088 (063-1.22p >
Medical ICU
Very tight control (ducose goal <110 mg/dL)
Van den Berghe et al,” 6 242/606
Fernandez et al, 2006 29
Bland et al* 2005 1/5 25
Oksanen et al,® 2007 13/3 1851

Mederately fight control (glucosa goal <150 ma/dL)
Danias ot al,*' 1901
Waltars et al** 2006
Gray/GIST-UK et al, 2007
Bruno/THIS et al = 2008

Allmedical ICU patients

Medical-surgical ICU

Very tight control (ducose goal <110 mg/dL)
Brurkhorst'VISEP et al,'® 2008
Devos/GLUCONTRCL et al,'” 2007
Mackerzie/GLYCOGENIC et
Arabi et al % 2006
‘Wang et al ® 2006
Yu et al,© 2005
Mitchell et al € 2006
De LaRosa et al *7 2006

Moderataly tight control {glucose goal <150 mg/dL)
Farah et al,* 2007
McMulin/LOGIC et al,*® 2007
Hardarson/SUGAR et al% 2006

IJiQE -3.47)
3,00 (082-1046)
1.06(0.84-4.50)

Jh lﬁm Ll lH HH 't

Azavedo at al, 2008° 091 (062-1.34) —n—
Al medical-surgical ICU petients 4721811 4081847 0.05 (0601138 re
Al crtically il patients 2024127 077/4188 0,03 (0.85-1.03F ¢

T T — T
0.1 10 10
Relative Rigk (5% Confidence Intervalf

|CU indicates intensive care unit.

4Data are from unpublished sources (see “Data Abstraction and Quality Assessment” section)
D Test for heterogeneity for surgical ICU patients, 1°=17%; P=.30.

CTest for heterogeneity for medical ICU patients, 2=0% )
dTest for heterogeneity for medical-surgical ICU patients, =48%;
is 1.00 (95% confidence interval, 0.90-1.11), test for heterogeneity, /
©Test for heterogeneity for all critically il patients, F=18%; P=.20,
fCenter of data marker denotes point estimate of relative risk; width of data marker is sized according to weight assigned to the study; and line length denotes 95%
confidence interval.

3. 1f Wang et al 2 with baseline discrepancy in disease severity, is excluded, pooled relative risk
0%; P=.47

940 JAMA, August 27, 2008—Vol 300, No. 8 (Reprinted) ©2008 Amcrican Medical Association. All rights reserved.

Conclusion: In critically ill adult patients,
tight glucose control is not associated with
significantly hospital mortality but is
associated with an increased risk of hy-
poglycemia.

JAMA. 2008;300(8):933-944
www.jama.com

El control estrecho de la glucemia en
pacientes criticos no reduce la

mortalidad hospitalaria y si la tasa de
hipoglucemias




NICE-SUGAR STUDY novo

e NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 MARCH 26, 2009 VOL. 360 NO.13

Intensive versus Conventional Glucose Control
in Critically Ill Patients

The NICE-SUGAR Study Investigators™®



NICE-SUGAR diseno novocampu

6104 pacientes
48 hospitales

rama intensiva. n: 3054

Objetivo: 81-108mg/dl

rama no intensiva. n: 3050

Objetivo: 108mg/dl o <

Mortalidad por cualquier causa medida a los 90 dias
de entrar en el estudio



Grado de control por ramas de
Intervencion en el NICE SUGAR
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Tasa de mortalidad pove

Tasa de hipoglucemias en
el NICE SUGAR

0.9

Rama intensiva: 206/3016 (6.8%)

L
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Dias después de la aleatorizacidn

N* en riesgo
Control convencinal 3014 2379 2304 2281
Control intensiva 3016 2337 2227 2182

Conclusiones

In this large, international, randomized trial, we found that intensive
glucose control increase mortality among adults in the ICU: a blood

glucose target of 180 mg or less per deciliter resulted in lower mortality
than did a target of 81 to 108 mg per deciliter. (ClinicalTrials.gov
number, NCTO0220987)




En contra de la intensificacion del
tratamiento novo

6 estudios controlados

= Estudio CREATE-ECLA Y HI-5: pacientes con IAM, solucion GIK,
los pacientes intensificados no alcanzaban los objetivos de control
glucemico

= Estudio DIGAMI-2: no diferencia de grado de control entre las 2
ramas.

= Estudio GIST: pacientes con ACV, solucion GIK, los pacientes
intensificados no alcanzaban los objetivos de control

= Estudio VISEP (Frank M brunkhorst, NEJM 2008): paciente UCI-
septicos: Tasa de hipoglucemia intolerable.

= The NICE-SUGAR STUDY (NEJM, March 26, 2009): UCI, 6104
pacientes, 48 hospitales, intensivo <108 mg/dL VS no intensivo
<180 mg/dL, incremento mortalidad en intensivo del 149%o,
p<<0.02)



Consenso ADA-EASD junio 2009 y 2011 novo
Objetivos de Control

Paciente hospitalizado

No critico Critico

debe ser moderadamente mas

elevado que el no ingresado _ o
* No se recomienda objetivos <110 mg/dL

= En UCI, insulina IV. Dintel de inicio de
insulina IV: no esperar a >180 mg/dL

= Objetivos de control: 140-180 mg/dL
(max beneficios 140 mg/dL)

= Preprandiales <140 mg/dL
= Pico maximo <180 mg/dL

= Objetivos pueden ser mas estrictos
en determinados pacientes y mas
laxos en enfermos terminales

= Objetivos mas estrictos, solo en algunos
pacientes (UCI-quirdrgicos?)

= Usar protocolos de insulina IV bien
validados, eficaces y seguros

American Association of Clinical Endocrinologists and American Diabetes Association Consensus Statement on Inpatient Glycemic Control.
Diabetes Care, volume 34, supplement 1, Januart 2011



Y al final, en estos momentos ¢;Qué? novo

1. No intensificar las glucemias en pacientes

criticos tipo UCI por debajo de 140 mg/dL
(NICE-SUGAR, NEJM marzo 2009)

2. Resto de pacientes hospitalizados no
criticos (no UCI): planta, observacion, ya
sean meédicos o quirurgicos etc

3. En pacientes estables y que coman, use
habitualmente insulina en régimen bolo-
basal+ insulina correctora

4. Evite el uso aislado de las escalas de
insulina

5. No inicie ADOs, o sustituyalos por insulina

Executive Summary: Standards of Medical Care en Diabetes-2011.
Diabetes Care, volume 34, supplement 1, January 2011

Posiblemente los objetivos estén
ahora entre 140-180 mg/dL

Basal: <140 mg/dL
Pico maximo: 180 mg/dL



¢, ES coste-efectivo tratar la hiperglucemia?

IV. Cost

* Appropriate inpatient management of
hyperglycemia is cost-effective.

American Association of Clinical
Endocrinologists and American Diabetes
Association Consensus Statement on Duseres Cage, voruse 34, Sceriemest 1, Jasuarr 2011
Inpatient Glycemic Control
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Efectos de la hospitalizacion en la glucemia  ove

Estos defectos fisiopatologicos se incrementan o
empeoran:

" Incremento de la insulinorresistencia
" Incremento del defecto beta-secretor

= Aumento de la neoglucogenesis y glucogenolisis

Se observa un aumento sistematico de todos los
requerimientos de insulina



El papel de los antidiabéticos orales
en el hospital novo

= No estudiados en pacientes ingresados

= No esta garantizado la eficacia y seguridad
de los ADO en la poblacion ingresada



Escaso papel de los hipoglucemiantes
no insulinicos en el hospital novo

HIPOGLUCEMIANTES NO INSULINICOS
INDICACION

SECRETAGOGOS
S.U NO

MEGLITINIDAS NO
(aunque mejor opcion)

METORMINA NO
INHIBIDORES DE

ALFA NO
GLICOSIDASA
GLITAZONA NO
INCRETINAS NO

La vida media de las sulfonilureas y su
predisposicion a la hipoglucemia en
pacientes sin su alimentacion normal son
contraindicaciones relativas para el uso

Repaglinida como secretagogo puede ser
una opcion valida por su vida media mas
corta y menor predisposicion a las
hipoglucemias

Riesgo de acidosis lactico

Baja eficacia
Ausencia de experiencia hospitalaria
Mala tolerancia digestiva

Incremento volumen vascular
Edemas

Inicio de accion muy lenta

Deben tener la misma consideracion en
el hospital que el resto de los ADOs



Antidiabéticos Orales en el hospital novo

Deberia limitarse a:
= Elevaciones glucémicas moderadas
= Corta estancia hospitalaria
= Pacientes capaces de comer e ingerir farmacos

= Sin comorbilidades o condiciones que
contraindiqguen su uso

Duapetes Carg, voLume 27, numeer 2, Fepruary 2004 AMERICAN DIABFTES ASSOCIATION

Management of diabetes and hyperglycemia in hospitals Executive Sommary: Standards of Medical

Clement and Associates Care in Diabetes—2011



Cuidado de la diabetes en el hospital
Recomendaciones novo

= En resumen, todos los distintos tipos de antidiabéticos
tienen limitaciones significativas para su uso en
pacientes ingresados.

= Ademas, dan poca flexibilidad para su dosificacion en
unas circunstancias donde los cambios bruscos
requieren otras caracteristicas.

= Por tanto, la insulina, usada adecuadamente, es el
tratamiento preferido para la gran mayoria de
pacientes en el hospital.

Duseres Cane, vorusme 34, Sconemesnt 1, Jasuary 2011
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Perfil de glucemia y patron de
secrecion de insulina fisiologica
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Fundamentos actuales de la insulinoterapia
en el paciente hospitalizado novo

Cualquier orden de tratamiento insulinico debe prever:

) El aporte basal con insulinas
1.Las necesidades basales lentas o IV en ayunas (detemir/
glargina/NPH)

2. Las pran.dia.les_nUtriCio_nales El aporte prandial con insulinas
para disminuir las glucemias de rapidas
deSpUéS de cada comida (aspart/lispro/glulisina/humana rapida)

El aporte corrector de insulina

3. La insulina correctora Para corregir la hiperglucemia
incidental o imprevista



¢Quién es sospechoso de insulinopénico
en el hospital? novo

= No solo los pacientes con Diabetes tipo 1

Ademas:

= Pancreatectomia o pancreatitis

= Fluctuacion e irregularidad de perfiles
= Historia de cetoacidosis

= Uso de insulina mas de 5 afos o diabetes tipo 2
de mas de 10 afnos

= IMC bajo

= Necesidad de insulina continua



Posibilidades al ingreso novo

Paciente al ingreso

“Soy diabético” “No sabia que era diabético”
diabetes previamente reconocida diabetes previamente no reconocida
Tratados con Tratados con e - _ .. g
dieta/ADO insulina ¢ Iniciamos ADO? ¢ Insulinizacion?
=¢Seguir con ADO? =;Seguir el mismo esquema insulinico?

*¢Insulinizar? =;Cambio de esquema insulinico?



Hiperglucemia en el paciente

hospitalizado novocam
[ 3 causas posibles ]
Diabetes conocida Diabetes previamente Hiperglucemia
previamente no conocida transitoria

(estrés, corticoterapia)

B ( (
Oportunidad de ; :
mel_:]',urar el control Confirmar al alta IR s
: : (Monitorizar después) después del alta
previo al ingreso
J L N

Norhammar A et al. Lancet 2002; 359:2140-42

Improving inpateint diabetes care: A call to action conference, AACE, 2006



Situaciones en la 12 visita en el hospital novo

CONTROL GLUCEMICO

SITUACION
Bueno Malo
DMT?2 con ADOSsS Mantener si corta estancia y Suspender trto. — Insulina
no hay contraindicaciones Basal+nutricional+correctora
DMT2 con Insulina No cambiar + insulina correctora R _tr_to JaEIELIES
Basal+nutricional+correctora
Diagnostico de DMT2 Insulina Basal + Nutricional + Correctora
intrahospitalarios (al menos, durante el ingreso)
Cobertura insulinica completa:
DMT1 .
Basal + Nutricional + Correctora
ESTADO
No critico y come No critico y
Nno come
Insulina 1V Superponer insulina 1V con SC

durante al menos 4 horas y
suspender insulina IV
posteriormente

Sequir con insulina 1V

Deepak Asudani, mo'
Jorge Calles-Escandon, mp’ Journal of Hospital Medicine Vol 2 / Supplement 1/ 2007



Recuerde... novocampi

En diabetes no conocida previamente
o no tratado con insulina:

L No inicie con ADOs

Paciente hospitalizado

no UCI - no critico UCI - critico
con valores de glucemia= 140-180 mg/dL
glucemia>140 mg/dL (ADA 2010y 2011)

Insulina SC Inicie insulina 1V




Situaciones gue incrementan el riesgo de
hipoglucemia en el paciente hospitalizado .ovwe

Edad avanzada

= |ngesta oral escasa o irregular

= Insuficiencia renal cronica

= Enfermedad hepatica. Insuficiencia pancreatica
= Betablogueantes, (en general los polimedicados)

= No presenta coordinacion entre la administracion de la insulina
y la ingesta de alimentos

= No dispone de monitorizacion en la medicion de la glucemia

=" |as ordenes de tratamiento se convierten en casi indescifrables
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Para iniciar y/o corregir el tratamiento
Insulinico es preciso conocer: i

Caracteristicas del paciente:
= Peso y glucemia actual, y las previas si es posible

= Tipo de diabetes (valorar grado de insulinopenia y/o
insulinorresistencia)

= Grado de control previo y dosis previas de insulina

= Riesgo de hipoglucemia (comorbilidades, complicaciones
cronicas de la diabetes y patologia de base)

= Calculo de la dosis de insulina correctora (factor de sensibilidad
insulinica)

= Grado de estrés: enfermedades agudas, infecciones, cirugia,
traumas

= Farmacos hiperglucemiantes

= Aporte nutricional: estados de ayuno, ingesta reducida,
suplementos nutricionales, soporte nutricional

Conocer el arsenal terapéutico (ADO e insulinas): mecanismos
de accion, farmacocinética, indicaciones, contraindicaciones y
efectos secundarios



Conceptos clave de la terapia insulinica SC
del paciente hiperglucémico hospitalizado

Toda orden de insulinizacion SC en el hospitalizado
gue coma debe incorporar necesariamente:

I li b | Controla la produccién
nsulina pasa hepatica de glucosa

Insulina del alimento (prandii = Basada en el contenido de
nutricional) carbohidratos de los alimentos

Insulina correctora Trata las elevaciones agudas
(suplementada) de glucemia

novo



El inicio de la insulinizacion en el hospital
se reduce en la practica a 2 novo

Inicio de la insulinizacion en el hospital

Insulina intravenosa (IV) Terapia subcutanea (SC)

bolo-basal
Criticos, inestables Resto pacientes
Cirugia mayor, ayuno, inestabilidad, Si el paciente esta comiendo

IAM, CAD, corticoides,
gastroparesia, parto

Methods for Managing Diabetes
in Hospitalized Persons

@ Continuous variable rate |V insulin drip

— Major surgery, NPO, unstable, MI, DKA, hyperglycemia,
steroids, gastroparesis, delivery, etc

& Basal/bolus therapy (MDI) when patient is eating




Insulinas mas utilizadas

Insulinas prandiales:

NovoRapid® (insulina aspart)
Humalog® (insulina lispro)
Apidra® (insulina glulisina)

Insulina regular, Actrapid®

Insulinas basales:

Levemir® (detemir).
Lantus® (glargina).
NPH
NPL

Mezclas (basal + prandial):

NovoMix® 30
NovoMix® 50
NovoMix® 70
Humalog® Mix 25 KwikPen®
Humalog® Mix 50 KwikPen®

Mixtard 30, Humulina® 30/70

novo



Tiempo de accion de las insulinas novo

INSULINA Comienzo accion Pico Duracion efecto

Accion corta

Aspart (NovoRapid®) 5-15min. 1-2h, 4h,
Lispro (Humalog®)
Regular 30-45min. 2-3h. 5-8h.

Accion intermedia
NPH o Lenta 2-4h. 4-8h. 10-16h.

Actuacion lenta
Detemir (Levemir®) 2h. hasta 24h.

Glargina (Lantus®) 2h. hasta 24h.

1. King et al. 2009 2. Klein O et al. Diabetes, Obesity and Metabolism, 2006



Insulinas basales

Analogos basales: 24 horas de duracion > una vez al dia

3.0 + w—=|. Detemir 0.4 U/kg
|. Detemir 0.8 U/kg
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=T == |. Glargina 0.8 U/kg
&€ 20-
22
£E5 15-
O E
Ce  od
2o
L /\
0.5 : B
, \ NS
O-l T T T T T T T T T — T ﬁ'NS

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 Tiempo (h)

N

E

e En ninguna de las dosis estudiadas se observaron diferencias significativas
entre sus perfiles farmacodinamicos?

e La duracion maxima de la accién es 24 horas, segun la dosis?

1. Klein O et al. Diabetes Obes Metab, 2007;9:290-299. 2. Ficha técnica Levemir®.

novo



Por lo tanto

nov

e Ya sabemos:

—Los objetivos de control en el
Ingresado

—Cuando iniciar la insulinizacion




Insulinizacion en el medio hospitalario

Tratamiento endovenoso.
Tratamiento subcutaneo en escalas.
Tratamiento subcutaneo en pautas o programado

Tratamientos mixtos:

— Intravenoso+subcutaneo. Transicion.
— Pauta subcutanea+escalas. Transicion.
— Intravenoso en escalas.

— Insulina subcutanea+ADO.

novo



Requerimientos de insulina (RTD) en el hospital en
pacientes no insulinizados previamente y estables novo

Reguerimientos previos insulinicos
Nno conocidos

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

RTD: 0,5-0,7 UI/kg RTD: 0,4—1,0 Ul/Kg

Sin entrada nutricional: _ .
Reduccion 50%6 Sin entrada nutricional:

(nunca suspensién) no insulina tedricamente

Consejo, sea prudente:

comience en el limite inferior y utilice mientras tanto dosis de
insulina correctora hasta lograr averiguar el RTD del paciente




RTD segun glucemias al ingreso

novo

e Glucemias medias: <140 mg/dL: 0.3 UI/K(g
e Glucemias medias: 141-200 mg/dL: 0.4 Ul/K(g

e Glucemias medias: >201-400 mg/dL: 0.5 UI/K(g

Randomized Study of Basal-Bolus Insulin
Therapy in the Inpatient Management of
Patients With Type 2 Diabetes

(RABBIT 2 Trial
rlu GUILLERMO E. UMPIERREZ , MD! ANDRES PaLacio, mp!
DAWN SMILEY, MD' MiGUEL CERON, MD'
ARIEL Z1s ALv P

‘ - ) ~ ARIEL ZISMAN, MD? 7RO PUIG, MD
Diabetes Care 30:2181-2186, 2007 Luz M. Prieto, Mp? ROBERTO MEJIA, PHD'



Inicio de la insulina en el paciente NAIVE:
reparto de insulina en régimen bolo-basal novo

Una vez calculado el RTD (Requerimiento Total Diario):
REGLA DEL 50

= Los reqguerimientos basales de insulina:
50% del RTD.

= El otro 50% sera para la insulina prandial/nutricional:

A su vez este 50% habra que repartirlo entre las 3
comidas

Determinar la dosis correctora segun las glucemias capilares



Ejemplo novo

Juan se encuentra hospitalizado en camas de Ml, es diabético tipo 2
de larga evolucion en tratamiento con 2 ADO a dosis maximas, mal

controlado, come, esta sin fiebre y estable. Pesa 70 Kg. Glucemia
basal de 197 mg/dL

RTD: 0.4 X 70=28 Ul/dia (dosis inicial en funcion Glucemia capilar)

= Aporte basal: 14 Ul detemir/glargina
= Aporte prandial: 5-5-5 aspart
= Aporte corrector segun glucemias capilares

= Retiramos ADO



Calculo de la dosis correctora novo
Aporte importante en el Hospital

La dosis correctora va acompanada siempre de una
iInsulinoterapia programada (basal + nutricional)

Correccion de hiperglucemia

=Objetivo de la dosis correctora preprandial o incidental
(entre las comidas)

=Solo puede ser insulina aspart, lispro, glulisina o regular

HAY QUE ANADIRLA SOBRE UNA PAUTA

INSULINICA PROGRAMADA




Dosis correctora™ novo
(también llamada suplementaria)
Se puede calcular :
1. A través de un algoritmo preestablecido

2. A través del calculo del factor de sensibilidad
3. Por defecto

*Dosis correctora # pauta de rescate o en escala



1. Algoritmo preestablecido  mowocampus

TABLE 2

An example of standardized subcutaneous insulin orders
Blood glucose monitoring: Before meals and at bedtime at hours after meals 2—3 AM
Goal premeal blood glucose = 80—150 mg/dL

INSULIN ORDERS BREAKFAST LUNCH DINNER BEDTIME
Prandial Give units of: Give units of: Give units of:
Lispro Lispro Lispro
Aspart Aspart Aspart
Regular Regular Regular
Basal Give units of: Give units of: Give units of:
NPH NPH NPH
Lente Lente Lente
Ultralente Ultralente Ultralente
Glargine Glargine Glargine

Suggested lag times for prandial insulin: aspart or lispro: 0—15 minutes before eating; regular: 30 minutes before eating

If a patient is newly diagnosed, the usual daily insulin requirement is 0.5 to 0.7 units/kg/day. Half (or 50%) should be
given as basal insulin and the remainder as prandial insulin.

Patients with type 2 diabetes

If the patient is using insulin at home, continue the outpatient regimen and adjust as needed.

If the patient has not been using insulin previously, the usual total daily insulin requirement is 0.4 to 1.0 units/kg/day.
Individual insulin doses vary widely, and adjustments should be made based on the bedside and laboratory glucose levels.

TRENCE DL, KELLY JL, HIRSCH IB. THE RATIONALE AND MANAGEMENT OF HYPERGLYCEMIA FOR IN-PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASE: TIME FOR CHANGE.
J CLIN ENDOCRINOL METAB 2003, 88:2430-2487.

Insulina correctora de Trence, JCEM 2003



2. Calculo de la dosis correctora: sove
Calculo por factor de sensibilidad

A traveés del calculo del Factor de Sensibilidad (FS)

Glucemia (mg) que se reduce al administrar 1U de
insulina en forma de bolo.
" Regla del 1800* si se conocen los RTD
1800/RTD** (U en 24 h) = FS
{glucosa actual}-{glucosa deseada}/FS= Dosis Correctora

" 3000/Kg: si no se conocen los RTD; 3000/75 Kg = 40

Ej: en la merienda tiene 356 mg/dL. Se pone 54 Ul/dia de
insulina. FS: 1800/54= 34. EIl objetivo es 150 mg/dL.
356-150/34= 6 Ul de analogo de rapida Con 6 Ul deberia
pasar de 356 mg/dL a 150 mg/dL

*Se divide entre 1500 si el paciente utiliza insulina humana.
**Dosis total diaria de insulina.

Habitualmente aplicamos un FS de 50 en pacientes con sensibilidad normal o
aumentada a la insulina y de 30 en los menos insulinosensibles.

En pacientes no UCI se deberia corregir todos aquellos valores
superiores a 140 mg/dL



3. Calculo de la Dosis Correctora: powve
Por defecto

Lo mas sencillo: POR DEFECTO
Algoritmo inicial tipico para DM T2

= 1 unidad extra/30 mg/dL >130-140
Algoritmo inicial tipico para DM T1

= 1 unidad extra/50 mg/dL > 130-140

Tedricamente, aspart, lispro o glulisina
deberian ser superiores a insulina regular
para la dosis de insulina correctora



Ejemplo dosis correctora

Juan (DM 1) se pone 32 Ul de detemir a
las 23 h+NovoRapid®: 8-8-8 en D-A-C.
85 Kg

Llega a la merienda con 354 mg/dL de
glucemia

Objetivo: 150 mg/dL
= 1800/56:32
= Defecto:30
= 3000/85:35

354-150/30: 7Ul

Si llega al almuerzo seria 8UI+7UlI

Insulina basal+insulina prandial+insulina correctora

Preprandial
o incidental

150-180
181-211
212-242
243-273
273-300

Preprandial
o incidental

150-200
201-250
251-300
301-350
351-400

novo

Insulina
adicional

1 unidad
2 unidades
3 unidades
4 unidades

5 unidades

Insulina
adicional

2 unidades
3 unidades
4 unidades
5 unidades

6 unidades



ENn resumen

RTD: 0.4-0.5 Ul/Kg 0 2dosis insulina previa al
iIngreso si buen control:

= 50% como basal (detemir/glargina)

= 50% como prandial (bolos de aspart/lispro/
lulisina) a repartir en las 3 comidas principales a
partes iguales

= Si glucemias>140 mg/dL: G-100/FS

FS: 1800/RTD 6 3000/Kg
Por defecto: FS en DM T2: 30 FS en DM T1: 50

novo



Y sobre todo: S chias

No utilice aisladamente insulina en escalas

Evidencias de la no utilizacion:

RABBIT 2 (Umpierrez GE et al Diabetes care, 2007)

" Pacientes médicos no criticos

RABBIT 2 SURGERY (Umpierrez GE, Diabetes Care, 2011)

= Pacientes quirdrgicos no criticos



Estudio Randomizado en Pacientes Médicos no Criticos: RABBIT 2

novo - plis

Basal-bolus insulin versus 551 in type 2 diabetes
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Estudio Randomizado en Pacientes Quirurgicos no Criticos: RABBIT 2
Surgery novo:ampis

A 220
- o o . o . . . .
Table 2—Composite hospital complications and outcomes composite hospital complications
200 }
:
Bl Basal-bolus
o . .
E 180 All SSI insulin P value
g 160 Wound infections 14 11 3 0.050
o Pneumonia 3 0 0.247
§ © Acute respiratory failure 6 1 0.213
2 140 .
@ Acute renal failure 15 11 4 0.106
Bacteremia 3 1 0.999
120 Number of patients with complications 35 26 9 0.003
Randomi- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Mortali 5 1 1 NS
zation Duration of Treatment (days) ortalty o ; "
Postsurgery ICU admission (%) 16 19.6 12.5 NS
B 220 Length of stay (days)
I 200 ICU 251190 319+214 123+ 060 0.003
- * . .
% Hospital 6.8+ 8.9 63*+56 723+1139 NS
~Er 180 - * .
8 * Table 3—Hypoglycemic events
8 160 1
2 Basal-bol
Asal-Dolus
g 140 - &”—’6\6—____‘——6 Vanable All SS1 msulin Pvalue
8 Number of patsers 1 107 104
E Number of BG tests 1.826 1952
120 1 1 1 1 BG <40 mg/dl
Number of patients (%) 4+(38) Q) 438 0057
Breakfast Lunch Dinner Bedtime Naaber of v N 5 N
Number of readings (%) 0.10 ) 0.20
Duration of Treatment (days) BG <60 my/dl
Number of patients (%) 14 (6.6) 2(1.9) 12(11.5) 0.005
Figure 1—A: Glucose levels during basal-bolus and SSI treatment. Changes in blood glucose Number of events 17 2 15
concentration after the Ist day of treatment with basal-bolus with glargine once daily plus glu- Number of readings (%) 0.45 0.11 0.77
lisine before meals (Q) and with SSI 4-times daily (@), *P < 0.001, P = 0.02, TP = 0.01 BG <70 mg/dl
B: Glucose levels before meals and bedtime. Premeal and bedtime glucose levels were higher Number of patients (%) 29 (0.8) 5(4.7) 24(23) <0.001
throughout the day in the SSI group (@) compared with basal-bolus regimen (Q) Number of events R 6 8
Number of readings (%) 1.16 033 1.95

GuILLERMO E. UMPERREZ, MD! Diabetes Care 34:256-261, 2011



Insulina en escala:
Desventajas

No administrar insulina en pacientes
insulinodependientes:
A45 mg/dL/h de glucemia

No tiene en cuenta la sensibilidad a la
insulina del paciente ni la presencia o
ausencia de insulinoterapia previa

Ni su peso

No tiene en cuenta si el paciente come
0 no ni los horarios de comidas

No suele modificarse nunca a lo largo
de la hospitalizacion del paciente

Ineficaz y arriesgada

Falsa sensacion de control

Poco fisiologica:

= Trata de corregir la hiperglucemia una
vez aparece (siempre detras de las
glucemias).

= Aproximacion “reactiva” y no
“proactiva / preventiva”

Enorme variabilidad en los intervalos
tanto de los limites de glucemias como
de inicio y dosis insulina.

No cubre las 24 horas

No permite una programacion de la
insulinoterapia al alta del paciente



Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacién

agenda

. Introduccién: Generalidades y objetivos de

control

. Papel de los hipoglucemiantes no insulinicos en

el hospital

. Insulinizacién en el hospital: peculiaridades
. Insulinizacidn subcutanea
. Insulinizacién intravenosa

. Transicion de insulinizacion intravenosa a

subcutanea

. La transferencia al alta

. Casos clinicos



Indicaciones de insulinizacion 1V S

= Pacientes en dieta absoluta. (E)
= Pacientes en periodos perioperatorios o intraparto. (C)

= Pacientes con hiperglucemia aguda severa. Definicion
arbitraria mayor de 300mg/dL. (E)

= Pacientes con 1AM, durante las primeras 24 horas. (A)
= Pacientes con AVC. (E)
= Pacientes en UCI quirdrgica. (A)

= Cetoacidosis o hiperosmolar, a veces sin excesiva
hiperglucemia. (A)



Ventajas insulinizacion 1V novo

" Permite modificar dosis con inmediatez.

= Permite altas dosis de insulina, pero controlada.
No hay dosis maximas, hasta 50U/h.

= Asegura el aporte de insulina continuo.
= Permite un control rapido e intensivo.

= En pacientes criticos y en 1AM es la pauta utilizada
por la bibliografia reciente.

= Permite revertir la hipoglucemia con rapidez.



Inconvenientes insulinizacion 1V e

= Miedo a la insulina intravenosa
= Posibilidad de hipoglucemias

= Sobrecarga de enfermeria. Aumento de la
frecuencia de controles. Controles horarios
y posteriormente cada 2-4 horas

= Sobrecarga de la guardia

= Sensacion de poca necesidad



Consideraciones para pautar
Insulinizacion 1V novo

= Definir objetivos de control glucémico

= Definir el dintel para iniciar el tratamiento con
insulina

= Determinar la dosis de inicio (bolus) basandose en el
nivel de glucosa

= Ajustar tasa de infusion basandose en la velocidad de
caida de glucemia. La tasa de infusion varia en
funcidon de la sensibilidad individual a la insulina

= Definir cuando se interrumpe la perfusion, en caso de
niveles bajos de glucosa y que hacer



Protocolo de insulina 1V “ideal”

O universal

NO EXISTE el ideal

pero debe cumplir:

Facil (s6lo con la firma)

novo

Special Situations for Specific Protocols

# In addition to standard SC and IV insulin protocols,
specific protocols are needed for patients in certain
situations

-ICU

— Perioperative

- DKA

— Insulin Pump Therapy
— Pregnancy

Pediatrics

= Efectivo y eficaz (rapidez en lograr los
objetivos)
Intravenous Infusion of Insulin
. . . . No Protocol vs Well-designed
= Seguro (minimo riesgo de hipoglucemias) Protocol

Facil de implantar en todo el hospital




Intensive Insulin Therapy in Critical Care

A review of 12 protocols

Mark Wison, Mpt
Jarne Wemnges, MD .
Guy W. Soo Hoo, Mp, MmpH™

Both AACE and ADA have emphasized
the importance of glucose control in their
most recent consensus statement (18),
which outlines crucial elements of a suc-

-

COMNCLUSIONS — The lack of comsensus in the delivery of intravenous insulin infusions 1s
reflected i the wide vanability of practice noted in this survey, This mandates close attention to
the cholce of a protocel. Ome protoco] may not suffice for all patients.

Table 1—Comparison of insulin nfusion protocols

Diabetes Care 30:100%-1011, 2007

Steps for
Bolus Changes n insulin infusion based  Basis of changes in nsulin
insulin on changes in glucose nzuln rate adjustment
Target
glucose [n/calculations  Time to goal
Author (mg/dl)  Ininal  Add  Direction  Velocity  Resstance  Rorl U+x% (¥/N)] glucose
Bode 100-130 A N N Y Y R u WN NR
Boord 120-180 N N N N N R u 1w NR
Chant 90-144 N Y Y Y N R U+% 2N 15h
Davidson <180 N N N N Y R Multiplier 3N 7.5-105h
Fumary 100-130 Y Y Y Y Y R U+% 2N NR
Goldberg 100-139 Y N Y Y N R+1 U+% N 9.0h
Kanji S0-110 N N Y Y Y R U+% 2N 113+ 79h
Krinsley <140 N N N N N R u I/N NR
Marks 120-180 N N N N N R u I/N NR
Van den Berghe 80-110 N N N Y N R U+% 2N 12-24h
Watts 120-180 N Y N N N R u 1IN ah
Zimmerman 101-130 Y Y N N N R+1 U+% 2N 2.1h

See REFERENCES for complete citations. Protocols are all nursing driven with physidan input written only for protocols by Bode and Van den Berghe. Bolus: Initial
bolus = Y; Y* = variable dose bazed cn physican input; Add = additional boluses based ca glucose level. Changes in insulin infusicn: Direction = reflect whether
subsequent ghicose levels are increasing or decreasing; Velocity = reflects changes based on the rate (amount) of decline in ghucose; Resitance = adjustments based
on patient's resistance to insulin. Basis of insulin change: R = rate changed based ca glucose range; [ = rate change bazed on msulin infusica rate: U = changes made
in units of insulin; % = changes based ca a percentage of the current insubin infusion rate; Multiplier = adjustment of insulin dose using a multipher incocporated

into a formula foe calcul

3

SD. NR, nct reported

Insulin

t. indude number of steps and if cakculations are needed. Tme to goal: reported 25 median values, range, o mean =

novocampus



Protocol for intravenous insulin infusion

General guidelines

= Goal blood glucose level = (usually 80—180 mg/dL, 80—110 for intensive care patients)

= Standard drip: 100 units/100 mL 0.9% NaCl via an infusion device (1 unit/1 mL)

= Surgical patients who have received an oral diabetes medication within 24 hours should start when blood glucose is
more than 120 mg/dL. All other patients can start when blood glucose is 70 mg/dL or higher

= Insulin infusions should be discontinued when a patient is eating AND has received first dose of subcutaneous insulin

Intravenous fluids
= Most patients will need 5 to 10 g of glucose per hour: eg, dextrose 5% in water (D5W) or dextrose 5% in water with
0.45% sodium chloride (D5W-1/2 NS} at 100—200 mL/hour or equivalent (eg, total parenteral nutrition, enteral feeding)
Initiating the infusion

Alac alis = ere for mo patients = e belo

Glucemias Algoritmo 1 Algoritmo 2 Algoritmo3 Algoritmo 4

120-149

150-179
180-209
210-239
240-269
270-299
300-329
330-359
>360

= For hypoglycemia that has not resolved within 20 minutes
of giving 50 mL of DSOW IV and discontinuing the insulin drip

TREMCE DL, KELLY JL, HIRSCH IB. THE RATIOMNALE AMND FMANAGEMEMNT OF HYPERGLYCEMLA FOR IN-PATIENTS WITH CARDIOWASC ULAR DISEASE: TIRME FOR CHAMNGE.
1IN ENDOCRINOL RAETAEB 2003, S8 2430—-2487

Tabla del Protocolo de Trence DL et al. JCEM,2003



Pauta de insulinizacion V. (1) novo

= Desechar siempre 50mL de la preparacion
= Vida media de 4-5 minutos

= RTD: Calcular el 50% de la dosis subcutanea
Insulina basal=INSULINA LENTA PREVIA

= O 0,01-0,02U/Kg./h de insulina basal. Los maximos
determinantes son el tratamiento previo, la glucemia
en ese momento y el peso. Comenzar con 1U/h para
glucemias 100-200.

= |nicio: glucemia/100, en unidades por hora.



Pauta de insulinizacion IV. (11) novo

= Considerar suero fisioldgico 500cc con 50U de insulina,
es decir una U de insulina por cada 10cc de suero

= Atencidon a la via, necesita bomba

= Alternativa suero glucosado al 5% cada 6h, 25 gramos
de glucosa, 3-4U para metabolizar la glucosa (1 U por
6-10 gramos) y 0,5-1U/h de insulina basal.
Mucho mas engorroso, cambio continuo, dificil control

= Control horario con las mismas modificaciones hasta
estabilizar dos determinaciones seguidas. Pasar a
control cada 2-4h

= Minimo 200gr de glucosa al dia



Recomendaciones con controles horarios e

= Si la glucemia es menor de 80mg/dL suspender insulina,
pasar 200cc de suero glucosado al 10%, comprobar
glucemia y reducir insulina a la mitad 0,5U=5cc/h
cuando esta suba a mas de 120mg%o. Igual si existe
descenso mayor de 100mg a la hora

= Glucemias horarias. Por cada 50mg por encima del
objetivo anadir 0,5U/h

= Si con estos ritmos no se consigue un descenso entre
50-100mg hora, doblar la cantidad a incrementar, es
decir subir 1U/h por cada 50mg por encima del objetivo
a alcanzar



Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacién

agenda

. Introduccién: Generalidades y objetivos de

control

. Papel de los hipoglucemiantes no insulinicos en

el hospital

. Insulinizacién en el hospital: peculiaridades
. Insulinizacidn subcutanea
. Insulinizacién intravenosa

. Transicion de insulinizacion intravenosa a

subcutanea

. La transferencia al alta

. Casos clinicos



nOVoOCampus

Transicion

[ Insulina I.V.] [ Insulina S.C.] ADOs +
Insulina S.C.




Transicion de insulina 1V a SC S

= Es tan importante como el inicio de la insulina 1V

= La vida medio de la insulina IV es de 4-5 min, su actividad
biologica de 20 min y a los 30-60 min es indetectable

= Para evitar descompensaciones hiperglucemicas es
necesario mantener la perfusion IV de insulina al menos
durante 2 horas después de la 12 dosis de insulina rapida
SC o hasta 2-4 horas de la 12 dosis de insulina basal
(detemir, glargina o NPH)

= En pacientes no tratados previamente con insulina (dieta
o dieta+ADO) puede no ser necesario una pauta de
transicion y posiblemente también en aquellos que se han
mantenido estables con perfusion bajas de insulina IV.
Todos los demas requeriran una transicion adecuada.



Calculo de la dosis en la transicion
de insulina 1V a SC S

c,Como?

A partir de los requerimientos de insulina previos al
ingreso del paciente

= Si tenia un control aceptable
A partir del peso

= Si no recibia insulina previamente

Lo ideal: a partir de una estimacion de los requerimientos

de insulina 1V de las ultimas 6-8 h.




Transicion de insulina 1V a SC

Horas 1 2 3 4 5 6 7 9 12

Glucemias 350 250 190 170 195 160 140 130 120

mL/h 350 25 208 20 208 20 iS5 15 i

Ul/h 350 25 [EolN 2 NolN > 1,5 1,5 1

Requerimientos de insulina en las dltimas horas
Dosis de inicio glucemia/100 inicialmente correcciones cada hora
Dilucion: 1 UI/10mL

novo

20 24
115 125
10 10
1 1



Transicion de insulina IV a SC pave
Ejemplo

Ritmo perfusion en las ultimas 8 horas (otros 12 h) es de 1.5 Ul/
h (paciente estable, come y glucemias aceptables)
12 Ul insulina IV en 8 h. Son 36 Ul en 24 horas
Superponer durante 2-4 h insulina 1V con 12 dosis SC
Abordaje siempre conservador:
= RTD: 80% (otros 100%) de 36 Ul: aproximadamente 29 Ul/dia
= 50% como basal: 14 Ul de detemir/glargina

= 50% como prandial: 15 Ul de aspart/lispro/glulisina (5-5-5
en des-alm-cena). Reducir 25-30% si baja ingesta.

= Pauta de insulina correctora:

= Corregir toda glucemia >140 mg/dL
Glucosa actual-glucosa ideal/FS (300-100/40=5 Ul aspart)



Conversion from continuous 1V to SC insulin Protocol

Estimate of the combined basal and nutritional SC insulin from the average amount
of 1V insulin infused during the hours preceding the conversion if:
1) Constant IV glucose infusion equivalent to the amount of CHO in the oral diet
2) BG level within target range between 100 and 139 mg/dL

—

Protocol Example

Step 1. Calculate the average insulin — 1.5 units/h X 24 = 36 units/24 h
intravenous infusion rate in the last 12 h
to obtain the mean hourly rate and
multiply by 24 to get the total daily
insulin requirement.

Step 2. Halve this 24-h insulin dose to obtain — 36 units/2 = 18 units
the long-acting insulin analog dose and
total daily rapid-acting insulin analog
dose.

Step 3. Give the long-acting insulin analog — give glargine 18 units s.c. 2 h before the first
subcutaneous monodose 2 h before the meal and stop intravenous insulin and glucose
first meal and the discontinuation of infusions at meal
intravenous insulin and intravenous
glucose infusions.

Step 4. Split the total daily rapid-acting — give lispro 4 units s.c. before breakfast, give
subcutaneous insulin analog dose into  lispro 7 units s.c. before lunch, give lispro 7
209% at breakfast, 40% at lunch, and units s.c. before dinner
40% at dinner, according to a similar
distribution of carbohydrates in the
typical Mediterranean diet.

Avanzini et al. Diabetes Care 34:1445—-1450, 2011



Transicion de insulina 1V a SC S

= Inicie el tratamiento con insulina basal (SC) mientras que el paciente
continua recibiendo insulina intravenosa (1V).

= Si el paciente puede inmediatamente reiniciar su dieta habitual, y los
requerimientos de insulina son conocidos, la insulina (1V) puede
suspenderse después de la primera inyeccion de insulina basal. Afada
insulina prandial cuando el paciente es capaz de reiniciar la ingesta oral.

= El régimen subcutaneo (SC) preferido es el bolo-basal:

RTD: 80% de los requerimientos/dia insulina intravenosa (1V) previa.

= La insulina intravenosa (1V) puede interrumpirse cuando:
Los requerimientos de insulina intravenosa (1V) sean <1U/h.
La Glucosa sea <120mg/dL en dos determinaciones consecutivas.

El paciente es capaz de comer sélidos sin dificultad.

ADA, AACE
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Gracias
cAlguna pregunta facil?




Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacién

agenda

. Introduccién: Generalidades y objetivos de

control

. Papel de los hipoglucemiantes no insulinicos en

el hospital

. Insulinizacién en el hospital: peculiaridades
. Insulinizacidn subcutanea
. Insulinizacién intravenosa

. Transicion de insulinizacion intravenosa a

subcutanea

. La transferencia al alta

. Casos clinicos



Desafios frecuentes en el cuidado de pacientes
Ingresados con hiperglucemia s

= Inicio de la insulina SC en el momento del ingreso.

" Transicidon desde UCI/Observacion a Unidades de
Medicina Interna/Cirugia.

= Pacientes con control glucémico inestable o problematico.
= Aéreas Problematicas: glucocorticoides, NE, NPT, ayuno etc.

= La transicion al alta: HBA,. y evitar la inercia clinica. Una
oportunidad de oro para la mejora de la calidad asistencial.



La transferencia al alta. Caso 1 novo
Ejemplo

= Varon de 59 ainos con una DM tipo 2 de 8 afios

« Ingresado por Ulcera neurdpatica en pie y celulitis

= Durante el pasado ano ha sido tratado con metformina 425 mg
BID y glibenclamida 5 mg BID

= Sus glucemias medias al ingreso son de 200 mg/dL
* Tratado con antibidticos IV y desbridamiento

= Se pautd detemir e insulina aspart en régimen bolo-basal hasta
estabilizar sus glucemias en el rango de 100-150 mg/dL

* Después de 8 dias esta listo para el alta domiciliaria

¢.Con gué lo envia usted a casa”?



L a transferencia al alta S ChRN

Verdadero 6 falso a

J El valor de la HbA,. es especialmente (til para dosificar la
insulina (calculo RTD) durante el ingreso

L Un buen marcador para iniciar la insulinizacién en el
paciente ingresado es la HbA,. y la fructosamina

J La HbA,. es un buen marcador del grado de control
metabdlico intrahospitalario

U La HbA,_ permite diferenciar entre hiperglucemia de
estrés y diabetes de diagndstico hospitalario, permitiendo
la toma de decision al alta.

_/




L a transferencia al alta

-

\_

Verdadero 0 falso a

J El valor de la HbA,. es especialmente util para dosificar la
insulina (calculo RTD) durante el ingreso

L Un buen marcador para iniciar la insulinizacién en el
paciente ingresado es la HbA,. y la fructosamina

J La HbA,. es un buen marcador del grado de control
metabdlico intrahospitalario

d La HbA,. permite diferenciar entre hiperglucemia de
estrés y diabetes de diagndstico hospitalario, permitiendo
la toma de decision al alta.

_/

NOVOCampmn



| a transferencia al alta HOWechinpS

¢ Con quée lo envia usted a casa?

i Dependera en gran parte de los niveles de HbA !




La transferencia al alta

Escenario 1

HBA,. = 6.8%

@y

No cambiar

A casa con
glibenclamida 5 mg BID
y metformina 425 BID

@y

Incremento
metformina a 850 BID

Cambiar a
gliclazida 30 BID




La transferencia al alta

Escenario 1

HBA,. = 6.8%

.

No cambiar

A casa con
glibenclamida 5 mg BID
y metformina 425 BID

No ideal

@y

Incremento
metformina a 850 BID

Cambiar a
gliclazida 30 BID

Ideal




La transferencia al alta

Escenario 2

HBA,. = 7.8%

Incremento metformina Metformina a 850 BID
a 850 1-1-1

Gliclazida 30 BID
Gliclazida 60 BID y
anadir TZD/ inh DPP4




La transferencia al alta

Escenario 2

HBA,. = 7.8%

@y

Incremento metformina
a 850 1-1-1

Gliclazida 60 BID

No ideal

@y

Metformina a 850 BID

Gliclazida 30 BID

Yy
anadir TZD/ inh DPP4

Ideal




La transferencia al alta

Escenario 3

HBA,. = 9.8%

Incremento metformina Insulinizacion
a 850 mg BDI

Gliclazida 60 BID

Yy
anadir TZD/ inh DPP4




La transferencia al alta

Escenario 3

HBA,. = 9.8%

Incremento metformina Insulinizacion
a 850 mg BDI

Gliclazida 60 BID

Yy
anadir TZD/ inh DPP4

No ideal ‘ ‘ Ideal




La transferencia al alta ROVeCcampS

Escenario 3
HBA,- = 9.8%0

D 4

Empezar Insulina !

.

.

Continuar 2 6 3 agentes orales Suspender agentes orales y
y dejar detemir o glargina seguir con regimen bolo-basal
una vez al dia con analogos

Seguir con metformina

\ /




La transferencia al alta ROVOCAmpUS

Escenario 3

HBA,. = 9.8%

4
Empezar Insulina !

4

Continuar 2 6 3 agentes orales Suspender agentes orales y
y dejar detemir o glargina seguir con regimen bolo-basal
una vez al dia con analogos

4

Seguir con metformina

\ /

)l Discutible/valorar situacion del paciente |1




Consideraciones al alta RS

1 2 L

El tratamiento previo a El control metabdlico El perfil del paciente:
la hospitalizacion previo a la hospitalizacion:
edad, tipo de diabetes,
medir HbA, . al ingreso apoyo...
HbA,. al ingreso <8% HbA,. >8%
Mantener tratamiento Modificar el tratamiento segun los algoritmos
previo al ingreso referidos.
+ Hasta revision se puede mantener la pauta insulinica

ajustes si necesarios al alta reduciendo un 20% la dosis de insulina.



La transferencia al alta AT

Usar la HbA,- para romper
el ciclo de la inercia clinica del
control glucémico del hospitalizado

Utilizar esta oportunidad de oro

Y hagamoslo !




Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacién

agenda

. Introduccién: Generalidades y objetivos de

control

. Papel de los hipoglucemiantes no insulinicos en

el hospital

. Insulinizacién en el hospital: peculiaridades
. Insulinizacidn subcutanea
. Insulinizacién intravenosa

. Transicion de insulinizacion intravenosa a

subcutanea

. La transferencia al alta

. Casos clinicos



= 8. Casos clinicos

_» Caso 2. Al ingreso hospitalario

Caso 3.

Ayuno de corta duracion: programacion de

pruebas complementarias

Caso 4.

Caso 5.

Caso 6.

Caso 7.

Caso 8.

Caso 9.

Ayuno de larga duracion
Transiciéon de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



Desafios frecuentes en el cuidado de pacientes caboa
Ingresados con hiperglucemia clinicos

= |nicio de la insulina SC en el momento del ingreso.

" Transicidon desde UCI/Observacion a Unidades de
Medicina Interna/Cirugia.

= Pacientes con control glucémico inestable o problematico.
= Aéreas Problematicas: glucocorticoides, NE, NPT, ayuno etc.

= La transicion al alta: HBA,. y evitar la inercia clinica. Una
oportunidad de oro para la mejora de la calidad asistencial.



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Casos
clinicos

AL es un varon de 57 anos con diabetes tipo 2 de 7 ainos de

evoluciodn, ingresado en observacion por episodios tipicos de
dolor toracico.

Es HT e hipercolesterolémico. Pesa 85 Kg, IMC de 31.

Ingesta oral normal. Se decide ingreso hospitalario.

" Toma daonil: 1-1-1+ metformina: 1-0-1 entre otros farmacos

" Perfiles 56 200 231
71 178 145 56

= Hba,. del 9.1%, Urea de 72, Cr de 1.5, FG (MDRD):43 mL/min/1.73 m?

= Modificaciones en relacion al control glucémico.



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novocampy

Casos
clinicos

d ¢Continuar agentes orales con una insulina en escala?

Opciones terapeéeuticas:

J ¢Continuar agentes orales?

Jd ¢Comenzar solo con una insulina en escala?

J ¢Continuar con agentes orales y una insulina basal?




Caso 2. Al ingreso hospitalario novocampis

clinicos

a en escala?

Comenzar terapia bolo-basal



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Casos
clinicos

En este caso no a los ADOs por:

= Perfil con hipoglucemias nocturnas y basales (supresion
excesiva neoglucogénesis mediada por glibenclamida).

= Grado de Control deficiente/insuficiente con ADO.

" Eventual realizacidon intervencionismo coronario
(retirada de metformina 48h antes).

= |nsuficiencia renal: mayor riesgo hipoglucemias,
¢acidosis lactica?



Caso 2. Al Ingreso hospitalario novoam s
Metformina y disfuncion renal

Verdadero 6 falso a

Casos
clinicos

. No la utiliz6 nunca si Cr > 1.4 mg/dL.
(] La utilizé solo si FG es > 90 mL/min.
] La retird si FG es < 60 mL/min.

A veces la utilizo si FG esta entre 30-40 mL/min, pero
con precaucion.




Caso 2. Al Ingreso hospitalario noveocampy

Metformina y disfuncidn renal casos

clinicos

Verdadero 0 falso a

. No la utiliz6 nunca si Cr > 1.4 mg/dL.
(] La utilizé solo si FG es > 90 mL/min.
] La retird si FG es < 60 mL/min.

MA veces la utilizo si FG esta entre 30-40 mL/min, pero
con precaucion.




Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y disfuncidn renal Ccasos

clinicos
Documento Consenso SEEN-SEMFYC sobre ERC?!

En el abordaje global del paciente con ERC (fases 3-5) debe ponerse
especial atencion en evitar la yatrogenia:

= Ajustando los farmacos al FG (s/t ancianos).

= Usando con precaucion metformina y otros antidiabéticos orales
de eliminacioén renal, evitando su uso con FG<30 mL/min.

= Evitando la asociacion no controlada de farmacos que retienen
potasio: IECA, ARAII, diuréticos ahorradores de potasio,
AINES, B-bloqueantes.



Caso 2. Al ingreso hospitalario novocampus

Metformina y disfuncion renal casos

clinicos

Referencias (1)

Charpentier et al (Diabetes Metab. 2000):

mantiene la idea de seguridad en la administracion de la MTF en
pacientes ancianos o con funcion renal alterada en un FG de al
menos 60mL/min/1.73m?

Yale JF (J. Am. Soc. Nephrol. 2005):

aconseja emplear dosis bajas de MTF cuando el FG se
encuentra entre 30 y 60 y retirarla si el FG es < de 30 ml/min



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y disfuncidn renal casos

clinicos

Referencias (I11)

Holstein A y Stumwel M:
Defienden la utilizacion de la MF hasta FG de 40mL/min/1.73m?2

Guia Clinica de la Asociacion Canadiense de Diabetes
(Septiembre 2008): MF

Contraindicada si FG< 30mL/min o fallo hepatico.

Precaucion si FG < 60 mL/min.

En general: No debe utilizarse en Insuficiencia Renal

Cronica severa, FG< de 30mL/min.
Precaucion en FG< de 60mL/min.




Caso 2. Al iIngreso hospitalario
Metformina y acidosis lactica

-

Verdadero 6 falso B

(J Esta bien documentada la relacién entre toma de
metformina y elevacion de la concentracion de acido
lactico en sangre.

[ La acidosis lactica es frecuente en diabéticos ancianos
con disfuncidon renal moderada que toman metformina.

( El prondstico de la acidosis lactica en diabéticos que
toman metformina esta relacionado con la concentracion
plasmatica de metformina (=5 mg/mL).

J La metformina disminuye la neoglucogénesis a partir del
lactato y aumenta su oxidacion.

Casos
clinicos



Caso 2. Al iIngreso hospitalario

Metformina y acidosis lactica

-

Verdadero 0 falso a

[ Esta bien documentada la relacién entre toma de
metformina y elevacion de la concentracion de acido

lactico en sangre.

[ La acidosis lactica es frecuente en diabéticos ancianos
con disfuncidon renal moderada que toman metformina.

( El prondstico de la acidosis lactica en diabéticos que
toman metformina esta relacionado con la concentracion
plasmatica de metformina (=5 mg/mL).

MLa metformina disminuye la neoglucogénesis a partir del

lactato y aumenta su oxidacion.

Casos
clinicos



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y acidosis lactica casos

clinicos
Acidosis lactica (1)

= Cuestion clave: si la aparicion o gravedad de la acidosis lactica
estd causalmente relacionada con el tratamiento con MF o se
trata de pacientes criticamente enfermos que se encuentran
recibiendo MTF y tendrian acidosis lactica de todos modos.

= Se precisaria de estudios controlados para responder a esta
causalidad, con medicion de niveles plasmaticos de metformina.
No viable.



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y acidosis lactica casos

clinicos
Acidosis lactica (I11)

= El uso de MTF en pacientes con DM2, mayores de 70 afos, con
leve Insuficiencia renal no produce aumento de lactato en el
plasma.

= No hay correlacion entre los niveles de lactato y MTF en pacientes
con acidosis lactica. Su prondstico se debe principalmente a la
hipoxia de la enfermedad subyacente y comorbilidades.

= Estos hallazgos plantean dudas acerca de la importancia de la
MTF en la patogénesis de la acidosis lactica.

Holstein y M. Stumvoll, diabetologia,2005



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y acidosis lactica casos

clinicos

Acidosis lactica (111)

Metaanalisis de Salpenter et al (2003) con revisiéon de 194
ensayos Yy estudios de Cohortes (actualizacion de la Cochrane) que
objetivo:

= Una incidencia de 8.1 casos de acidosis lactica por 100.000
pacientes/ano en los pacientes tratados con metformina
(fenformina 64/100.000).

= Una incidencia de 9.9 casos por 100.000 pacientes/ano en el
grupo control (tratados con otros antidiabéticos).

= De ésto podria deducirse que la MTF puede ser un mero
espectador no causante de la acidosis lactica.

Arch. Inter Med 163:2594-2602



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Metformina y acidosis lactica Casos
clinicos

Propuesta de modificacion de las contraindicaciones

Se propone la eliminacion de las siguientes contraindicaciones:
= Vejez
= | Renal cronica: FG= 40 mL/min
= | Cardiaca cronica (NYHA fase l y I1)

= La suspension de la terapia con MTF 2 dias antes de la
CIR o la administracion IV de contraste

Dusbetologs (2005) 48: 24542459
DOI 10,1007/ 9001 250050026+ 1

FOR DEBATE

AL Holstein © M. Stunnvoll

Contraindications can damage your health—is metformin a case
A Holstein. M Stumvoll. Diabetologia (2005) 48: 2454-2459 in point?




Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo.

Inicio de insulina SC en el momento del ingreso cRRos
hospitalario clinicos

El inicio de insulina SC bolo-basal se prefiere dado el
contexto clinico y los perfiles que presenta el paciente

¢ Opciones?



Caso 2. Al iIngreso hospitalario

Dosis de Inicio

-

Verdadero 6 falso B

(J RTD: basal 0.4 Ul/kg + prandial 0.2 Ul/kg + insulina
correctora.

J RTD: 0.3 UI/kg: basal 0.2 Ul/kg + prandial 0.1 Ul/kg +
insulina correctora.

(J RTD: por prudencia 0.1 Ul/kg basal + 0.1 Ul/kg prandial
+ insulina correctora.

] Paciente con pésimo control y HbA,. del 9.1%.
RTD: 0.6 Ul/kg de basal + 0.2 Ul/kg de prandial +
Insulina correctora.

Casos
clinicos



Caso 2. Al iIngreso hospitalario

Dosis de Inicio

-

Verdadero 0 falso a

(J RTD: basal 0.4 Ul/kg + prandial 0.2 Ul/kg + insulina
correctora.

MRTD: 0.3 Ul/kg: basal 0.2 Ul/kg + prandial 0.1 Ul/kg +
insulina correctora.

(J RTD: por prudencia 0.1 Ul/kg basal + 0.1 Ul/kg prandial
+ insulina correctora.

] Paciente con pésimo control y HbA,. del 9.1%.
RTD: 0.6 Ul/kg de basal + 0.2 Ul/kg de prandial +
Insulina correctora.

Casos
clinicos



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo
Dosis de inicio P
clinicos

¢, Con qué insulinizar?

El inicio de insulina SC bolo-basal se prefiere dado el contexto
clinico y los perfiles que presenta el paciente.

Opciones:

= Basal: Detemir 1 vez/dia. 0.2-0.3 Ul/kg (12 vez que recibe
insulina sc, limite inferior).

= Prandial: Si come, analogos de insulina rapida, 0.1 U/kg
por comida.

= Correccion: 5% de los RTD por cada 30 mg/dL de glucemia
> 140 mg/dL, o cualquier otro algoritmo comentado.



Caso 2. Al iIngreso hospitalario novo

Dosis de inicio en este paciente CASGS

clinicos

Iniciacion de insulina bolo-basal:

= Basal: 85kg X 0.2U = 18 Ul detemir.

* Prandial: 85kg X 0.1U= 3 Ul analogo de rapida con cada
comida.

= Correccion: 2 Ul anadida si BG 140-170, 4 Ul anadida si
BG 170-200 etc. 6 cualquier otro protocolo discutido.



novocampus

Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacion

— 8. Casos clinicos

Caso 2.

> Caso 3.

Caso 4.
Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.

Caso 9.

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracién: programacion
de pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transicion de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, éque?

Caso cierre



Caso 3. Ayuno de corta duracion novo

Programacion de pruebas complementarias CaASOS

clinicos

Paciente de 58 ainos que ingresa para estudio de ictericia,
sindrome constitucional con perdida de apetito y disminucion de
6 Kkilos.

Diabético de 8 anos de evolucidon en tratamiento con
glibenclamida y metformina a dosis maximas con control
aceptable hasta hace 2 semanas.

Peso de 64 kilos para una talla de 168 cm, es decir, IMC normal.

=Perfiles de los ultimos dias en torno a 225 mg/dl a todas horas.

="lngresa en planta con aceptable estado general, con una glucemia no
basal, 20:30 horas de 265 mg/di

Programada una endoscopia oral para manana a las 11 horas.



Caso 3. Ayuno de corta duracion novo.

Programacion de pruebas complementarias P

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

J El objetivo de control glucémico es irrelevante por que el
pronostico lo marca la enfermedad que origina el ingreso.

(J Deberia plantearse como objetivo una glucemia en torno
a 200mg/dl para evitar la hipoglucemia.

J Las glucemias deberian oscilar en torno a 140-180mg/dI

1 El pronéstico de la enfermedad esta determinado por el
control glucémico intrahospitalario en este perfil de
pacientes.




Caso 3. Ayuno de corta duracion novo.

Programacion de pruebas complementarias P

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

J El objetivo de control glucémico es irrelevante por que el
pronostico lo marca la enfermedad que origina el ingreso.

(J Deberia plantearse como objetivo una glucemia en torno
a 200mg/dl para evitar la hipoglucemia.

MLas glucemias deberian oscilar en torno a 140-180mg/dl

1 El pronéstico de la enfermedad esta determinado por el

control glucémico intrahospitalario en este perfil de
pacientes.




Caso 3. Ayuno de corta duracion novocamp

Programacion de pruebas complementarias P

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

(] El objetivo se puede alcanzar con ADOs y asociacion de
Insulina.

Al precisar ayunas el paciente deberia recibir insulina
Intravenosa segun protocolo.

(J La insulina en escalas es el tratamiento adecuado por no
conocer los requerimientos insulinicos.

J El tratamiento debe ser una pauta bolo-basal-correctora.




Caso 3. Ayuno de corta duracion novo: i

Programacion de pruebas complementarias P

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

(] El objetivo se puede alcanzar con ADOs y asociacion de
Insulina.

Al precisar ayunas el paciente deberia recibir insulina
Intravenosa segun protocolo.

(J La insulina en escalas es el tratamiento adecuado por no
conocer los requerimientos insulinicos.

MEI tratamiento debe ser una pauta bolo-basal-correctora.




Caso 3. Ayuno de corta duracion novo.

Programacion de pruebas complementarias P

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

4 [

. Podrian usarse dosis totales de 0,5U por kilo de insulina
total dividido entre basal y regular al 50%.

1 El tratamiento adecuado es analogo basal y analogo rapido
al 50%, con unos requerimiento totales de 0,8U por kilo.

1 El tratamiento debe ser insulina intravenosa ya que va a
permanecer en ayunas.

(] Puede plantearse un bolo a la cena con insulina correctora
afadida y un analogo lento a dosis de 0,3U por kilo hasta
que vuelva de la endoscopia.




Caso 3. Ayuno de corta duracion novo.

Programacion de pruebas complementarias CASOS

clinicos

Senale la respuesta mas correcta

4 |

. Podrian usarse dosis totales de 0,5U por kilo de insulina
total dividido entre basal y regular al 50%.

1 El tratamiento adecuado es analogo basal y analogo rapido
al 50%, con unos requerimiento totales de 0,8U por kilo.

1 El tratamiento debe ser insulina intravenosa ya que va a
permanecer en ayunas.

MPuede plantearse un bolo a la cena con insulina correctora

anadida y un analogo lento a dosis de 0,3U por kilo hasta
que vuelva de la endoscopia.




Caso 3. Ayuno de corta duracion

Imagine el mismo caso en un paciente tratado habitualmente
con NovoMix® 30, 12 unidades en desayuno y 8 en cena.

Sefale la respuesta mas correcta

( (]

(] Podria usarse dosis totales de 0,5U por kilo de insulina
total dividido entre detemir y aspart al 50%.

. El tratamiento adecuado es analogo basal y analogo rapido
al 50%, con unos requerimiento totales de 0,8U por kilos.

] Podria ponerse un bolo corrector de 4 unidades y 12
unidades de detemir hasta que vuelva de la endoscopia.

1 Es preferible la insulina NPH ya que cubre las 12-14 horas
hasta la endoscopia.

Casos
clinicos



Caso 3. Ayuno de corta duracion

Imagine el mismo caso en un paciente tratado habitualmente
con NovoMix® 30, 12 unidades en desayuno y 8 en cena.

Senale la respuesta mas correcta

4 m

(] Podria usarse dosis totales de 0,5U por kilo de insulina
total dividido entre detemir y aspart al 50%.

. El tratamiento adecuado es analogo basal y analogo rapido
al 50%, con unos requerimiento totales de 0,8U por kilos.

MPodria ponerse un bolo corrector de 4 unidades si fuera
necesario y 12 unidades de detemir hasta que vuelva de la
endoscopia.

J Es preferible la insulina NPH ya que cubre las 12-14 horas
hasta la endoscopia.

g J

Casos
clinicos



Caso 2.

Caso 3.

- Caso 4.
Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.

Caso 9.

= 8. Casos clinicos

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracion: programacion de
pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transiciéon de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo

Casos
clinicos

Paciente de 66 afios que ingresa en medicina interna por un
cuadro de ictericia, vomitos y dolor abdominal de 48h de
evolucion.

Diabético conocido de 12 ainos de evolucidn en tratamiento
insulinico desde hace tres anos con NovoMix® 30, 28U en el
desayuno y 22U en la cena y metformina dos comprimidos al dia.



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo

Temas a considerar en cuanto al manejo de la e
hiperglucemia... clinicos

¢, Es imprescindible una hemoglobina glicosilada?

¢Cual es la primera reflexion ante nuestro paciente?



Caso 4. Ayuno de larga duracion

Senale la respuesta mas correcta

(J La hemoglobina glicosilada es recomendable en todos los
pacientes con hiperglucemia en el hospital (ADA,2011)

J Es imprescindible para calcular las necesidades de
insulina.

(J No aporta apenas informacion salvo en escasas
ocasiones.

( Es util tnicamente en los pacientes con hiperglucemia
que se presenta por primera vez en el hospital.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo.

Casos
clinicos

Senale la respuesta mas correcta

4 ]

MLa hemoglobina glicosilada es recomendable en todos los
pacientes con hiperglucemia en el hospital (ADA,2011)

J Es imprescindible para calcular las necesidades de
insulina.

(J No aporta apenas informacion salvo en escasas
ocasiones.

( Es util tnicamente en los pacientes con hiperglucemia
que se presenta por primera vez en el hospital.




Caso 4. Ayuno de larga duracion
Su primera reflexion

r

Senale la respuesta mas correcta

J La hiperglucemia del paciente es intrascendente
en el prondstico hospitalario. No sé para que vine
a este curso.

J El control glucémico debe realizarse con
insulinoterapia.

J La primera reflexion es evitar la hipoglucemia.

1 Marcar un objetivo de control glucémico es la

primera reflexion que debemos plantearnos.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion
Su primera reflexion

r

Sefale la respuesta mas correcta

|
J La hiperglucemia del paciente es intrascendente
en el prondstico hospitalario. No sé para que vine
a este curso.

J El control glucémico debe realizarse con
insulinoterapia.

J La primera reflexion es evitar la hipoglucemia.

d Marcar un objetivo de control glucemico es la
primera reflexion que debemos plantearnos.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo<amp
Temas a considerar en cuanto al manejo de la

hiperglucemia... casos

clinicos

¢,Cual es el objetivo de control de esta paciente?



Caso 4. Ayuno de larga duracion

U

U O

Senale la respuesta mas correcta

El control glucémico hasta ahora es aceptable.

Debe plantearse mantener las glucemias en torno a
100-120mg%o

La primera norma es evitar la hipoglucemia.

Marcar un objetivo de control glucémico razonable
podria ser tener la glucemia entre 140 y 180mg%bo en
todo momento.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion

Sefale la respuesta mas correcta

1 El control glucémico hasta ahora es aceptable.

] Debe plantearse mantener las glucemias en torno a
100-120mg%o

(J La primera norma es evitar la hipoglucemia.

dMarcar un objetivo de control glucémico razonable
podria ser tener la glucemia entre 140 y 180 mg/dL
en todo momento.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... casos

clinicos

.. Debe ser el tratamiento insulinico intravenoso
O es asumible un tratamiento subcutaneo?



Caso 4 Ayuno de larga duracion

-

d

d

Senale la respuesta mas correcta

El tratamiento intravenoso es demasiado peligroso
en una planta convencional.

El control glucémico puede realizarse con
insulinoterapia subcutanea con insulina en escalas.

El tratamiento con detemir en una dosis permite el
control de la glucemia durante 24 horas si el ayuno
no es prolongado.

El tratamiento de cualquier periodo de ayunas de
mas de 8 horas en una hiperglucemia hospitalaria
debe ser insulina intravenosa.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion

Senale la respuesta mas correcta

(" n

J El tratamiento intravenoso es demasiado peligroso
en una planta convencional.

. El control glucémico puede realizarse con
insulinoterapia subcutanea con insulina en escalas.

d El tratamiento con detemir en una dosis permite el
control de la glucemia durante 24 horas si el ayuno
no es prolongado.

J El tratamiento de cualquier periodo de ayunas de
mas de 8 horas en una hiperglucemia hospitalaria
debe ser insulina intravenosa.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... casos

clinicos

., Qué forma tendria de calcular la dosis total
aproximada de insulina intravenosa diaria?



Caso 4. Ayuno de larga duracion

Senale la respuesta mas correcta

(" -

1 Hay que calcularla a ojo o bien preguntarle al R-4 de
endocrino, que nunca cuenta como la ha calculado.

(J Se inicia segun la glucemia actual, glucemia/100=U/hora|

(J Siempre por kilo de peso, no se le puede poner la misma
insulina a un paciente con 120kg que a otro de 56kg.
0,01-0,02U/kg/hora.

J Siempre la mitad de la dosis de insulina basal que tenia €
paciente en casa, hay que evitar la hipoglucemia.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo

Casos
clinicos

Seflale la respuesta mas correcta

(" -

1 Hay que calcularla a ojo o bien preguntarle al R-4 de
endocrino, que nunca cuenta como la ha calculado.

MSe inicia segun la glucemia actual, glucemia/100=U/hora,

(J Siempre por kilo de peso, no se le puede poner la misma
insulina a un paciente con 120kg que a otro de 56kg.
0,01-0,02U/kg/hora.

J Siempre la mitad de la dosis de insulina basal que tenia €
paciente en casa, hay que evitar la hipoglucemia.




Caso 4. Ayuno de larga duracion novocamp:
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... €asos

clinicos

¢,Con qué dilucion y en gqué tipo de suero
utilizaria la insulina?



Caso 4. Ayuno de larga duracion

( ]

Senale la respuesta mas correcta

. Insulina aspartica 8U en suero glucosado al 5%
alternando con fisioldgico cada 6 horas.

. Insulina glulisina 6U en suero glucosado al 5%
cada 6 horas.

J Insulina regular 12U en suero glucosado al 10%
cada 6 horas y 500cc de fisiologico en Y.

J Insulina regular 50 U en 500cc de fisiol6gico
controlado con bomba de perfusion.

Casos
clinicos



Caso 4. Ayuno de larga duracion

Senale la respuesta mas correcta

( ]

. Insulina aspartica 8U en suero glucosado al 5%
alternando con fisioldgico cada 6 horas.

. Insulina glulisina 6U en suero glucosado al 5%
cada 6 horas.

J Insulina regular 12U en suero glucosado al 10%
cada 6 horas y 500cc de fisiologico en Y.

d Insulina regular 50 U en 500cc de fisiologico
controlado con bomba de perfusion.

Casos
clinicos



Terapia con insulina intravenosas:
metodos

novo

Casos
clinicos

1. Solucion GIK: combinacion de insulina con K
Y glucosa en el mismo suero (G+I1+K)

— 500 mL de glucosa al 10%+12 6 15 Ul insulina
rapida+15 mEqg de KCL a 100 mL/h

— Segura pero poco efectiva (no permite ajuste de
insulina sin cambiar toda la solucidn)

— Solo indicado en sujetos estables y no muy
hiperglucémicos
2. Infusiones en lineas separadas de insulina
y glucosa mediante 2 bombas de infusion

— Deberia ser el mas utilizado por ser el mas eficiente
y facil de manejar

— Bomba: Suero fisiologico al 0.9% + insulina a una
concentracion de 1 UI/mL 6 1 UI/10 mL
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Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... casos

clinicos

¢ Cada cuanto tiempo haria una glucemia capilar
en este paciente?



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo<amp

Casos
clinicos

Senale la respuesta mas correcta

( |

J Lo que me permita la enfermeria, el que manda
manda.

(J Si pongo la insulina en perfusion con glucosa al 10%
puedo hacer controles cada 6-8 horas.

Al principio cada hora después cada 2-4 horas.

(Al principio cada 2 horas y si se estabiliza cada 4-6
horas.




Caso 4. Ayuno de larga duracion novo<amp

Casos
clinicos

Senale la respuesta mas correcta

( |

J Lo que me permita la enfermeria, el que manda
manda.

(J Si pongo la insulina en perfusion con glucosa al 10%
puedo hacer controles cada 6-8 horas.

d Al principio cada hora después cada 2-4 horas.

(Al principio cada 2 horas y si se estabiliza cada 4-6
horas.




Componentes de la terapia con insulina en lineas
separadas con bomba noveo

Casos
clinicos

Insulina regular a una concentracion de 1U/mL o
1 UI/10 mL en suero salino 0.9%0

Tasa inicial de perfusion: segun un algoritmo o
Glucosas/100

Ajustes de la infusion habitualmente con
iIncrementos de 0,5 en 0,5 Ul/h

Perfiles de glucemia/Zh. Si esta estable cada 2h.

Monitorizacion del potasio (K) y su
administracion si es necesario, por separado.

Clement, S., et. al., Diabetes Care. 2004; 27: 553 - 591



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... Casos

clinicos

¢, Podria usar en su hospital un algoritmo concreto
de uso de insulina intravenosa o recurriria a
recomendaciones concretas para enfermeria?

¢ Cuales son esas recomendaciones?



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

] ' 3
de la hiperglucemia... casos

clinicos

Recomendaciones

= QObjetivo de glucemia a alcanzar.

= Glucemia para iniciar tto insulinico IV.

= Dosis de inicio de insulina.

= Descenso esperable de la glucemia.

= Descenso preocupante de la glucemia.

= Numero de perfiles glucémicos.

= Cambio de algoritmos.

= Modificacion de insulina segun glucemias.



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo
Temas a considerar en cuanto al manejo

de la hiperglucemia... €asos

clinicos

Prevencion y tratamiento de la hipoglucemia

Cuando suspender la perfusion.
Administracion de glucosa IV
Repeticion de glucemia.

Reinicio de tratamiento insulinico, cuando y cuanto.



Caso 4. Ayuno de larga duracion novo

A pesar de haber acudido al curso, nuestro paciente recibio Casos
2U por hora de insulina regular y en torno a 200gr de clinicos
glucosa al dia, pero su enfermera llama al residente de

guardia: su paciente esta desorientado...

Glucemia hace 6 horas 278mg%o, glucemia hace 2 horas

121 mg%o, glucemia actual 42mg%o:

r

= Cuando suspender la perfusion
= Administracion de glucosa IV
= Repeticion de glucemia

= Reinicio de tratamiento insulinico, cuando y cuanto




Casos clinicos

Caso 2. Al ingreso hospitalario

> Caso 3. Ayuno de corta duracién: programacién de
pruebas complementarias

Caso 4. Ayuno de larga duracion

Caso 5. Transicion de insulina IV a SC
Caso 6. Diabetes esteroidea

Caso 7. Paciente mayor

Caso 8. Al alta, ¢;qué?

Caso 9. Caso cierre



Caso 5. Un caso no demasiado infrecuente

novo

Casos
clinicos

Varon de 41 afnos con historias repetidas de
pancreatitis aguda con hepatopatia cronica
alcohdlica y diabetes.

Peso de 54 Kg, talla de 176 cm.

En tratamiento domiciliario con Lantus 8Ul

AC y NovoRapid FlexPen: 3-3-4 D-A-C. Buen
control en casa.

Reingresa en urgencias por nuevo episodio
de dolor abdominal con vomitos. No tolera
Ingesta oral.

Amilasuria >3000. Glucosa capilar de
256mg/dL a su ingreso. Fiebre de 38,6 °C.



Cuestion 2: Elija la mas correcta ...

Casos
clinicos

El Factor de Sensibilidad (FS) a la insulina
del paciente es bajo (<30)

.EI FS solo me sirve como factor corrector para la diabetes
tipo 1y en terapia bolo-basal o ICSI

. El riesgo de hipoglucemia de este paciente es elevado por
Presentar entre otras, un FS elevado.

. El conocer su HbAlc es fundamental en este momento si deseo
Programar mejor su pauta de insulina SC



Caracteristicas que incrementan el riesgo de hipoglucemia en
el paciente hospitalizado novo

Casos
clinicos

Edad avanzada.

Ingesta oral escasa o irregular.

Insuficiencia renal croénica.

Enfermedad hepatica. Insuficiencia pancreéatica

Betabloqueantes.

No presenta coordinacion entre la administracion de la
insulinay laingesta de alimentos.

No dispone de monitorizacion en la medicidon de la glucemia.

Las Ordenes de tratamiento se convierten en casi
indescifrables.



Identificacion de paciente insulinopénico

novo

Casos
clinicos

Diabetes tipo 1.

Pancreatectomia o pancreatitis.

Fluctuacioén e irreqularidad de perfiles.

Historia de cetoacidosis.

Uso de insulina mas de 5 anos o diabetes tipo 2
de mas de 10 afios.

IMC bajo.

Necesidad de insulina continua.




FS

novo

Casos
clinicos

e FS: 1800/18=100

e 1 Ul de insulina rapida en bolo le desciende
100 mg/dL la glucemia

e RECUERDE QUE EN GENERAL.:
e FS en DM tipo 1 =50
e FS en DM tipo 2 = 30




Caso 5 (2)

novo

Casos
clinicos

Se le instaura el siguiente tratamiento:
O Dieta absoluta.

O Suero glucosado al 5% 1000mL/dia, alternando con
suero fisiologico 1000mL/dia+40mEq K/dia.

O Analgesia intravenosa segun protocolo.

O Insulina segun protocolo establecido en urgencias.



Caso 5 (3). Protocolo de insulina subcutanea (SC) en

urgencias novo
Casos
clinicos
Insulina regular/6h
<200 mg/dL ............ ouU
200-250 mg/dL ........ 2U
250-300 mg/dL ........ 4U
300-350 mg/dL ........ 6U
350-400 mg/dL ........ 8U

>400 mg/dL ........... 10U + 6U (1V) en bolo



Cuestion 2: Elija la mas correcta ...

Casos
clinicos

El aporte de glucosa en este paciente deberia ser continuo y
suficiente.

.EI aporte minimo de glucosa en este paciente deberia
estar en torno a 100-150 gr/dia

. La pauta correctora de insulina sc en este paciente deberia
tener en cuenta el FS, administrando 1 Ul por cada 100 mg/dL de
Glucemia por encima del objetivo

|-.AyB




Caso 5 (4). Perfiles durante las primeras 48 horas

Oh | 15h | 21h | 3h
256 | 60 | 400 | 34
400 | 100 | 323 | 77

40

novo

Casos
clinicos



Cuestion 3: Elija la mas correcta ...

Casos
clinicos

Estos perfiles son los habituales en un paciente insulinopénico
con una diabetes inestable. Es el fendmeno “montaina Rusa”.

.AI ver estos ultimos perfiles y a partir de ahora optimizaria el
tratamiento insulinico pasando a un régimen intensivo bolo-basal
Para evitar el fendmeno “montana Rusa”

.AI ver estos perfiles, aumentaria el aporte EV de glucosa a 100-
150 gr de glucosa (SG 10%, 1500 mL), el dintel de inicio de insu-
lina SC de rescate lo bajaria a 150 mg/dL, anadiria insulina basal

' Es necesario un aporte continuo EV de insulina, un aporte
Continuo y suficiente de glucosa EV (100-150 gr/24h) y control
De glucemias capilares cada hora.




Insulina en escala: desventajas ()

novo

Casos
clinicos

No administrar insulina en pacientes
Insulinodependientes:
A45 mg/dL/h de glucemia.

No tiene en cuenta la sensibilidad a la insulina del
paciente ni la presencia o ausencia de
Insulinoterapia previa .

Ni su peso

No tiene en cuenta si el paciente come o0 no ni los
horarios de comidas.

No suele modificarse nunca a lo largo de la
hospitalizacion del paciente.



Insulina en escala (ll)

novo

Casos
clinicos

Ineficaz y arriesgada.
Falsa sensacion de control.
Poco fisiologica:

Trata de corregir la hiperglucemia una vez aparece
(siempre detras de las glucemias).

Aproximacion “reactiva” y no “proactiva / preventiva”.

Enorme variabilidad en los intervalos tanto de los
limites de glucemias como de inicio y dosis
insulina. No cubre las 24 horas.

No permite una programacion de la insulinoterapia
al alta del paciente.



Efecto “Roller Coaster”

Glucose

Casos
clinicos



Insulina i.v ( paso a s.c una vez reinicia dieta oral)

Casos
clinicos

glucemias

Requerimientos de insulina en la ultimas horas
Dosis de inicio Glucemia/100. correcciones cada hora.
Dilucion 1UI/10 mL



Caso 2.

Caso 3.

Caso 4.
> Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.

Caso 9.

= 8. Casos clinicos

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracion: programacion de
pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transicion de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC pave

Casos

B _ clinicos
Sube a planta desde observacion JM, un chico de 24 afos con

DM 1 de 8 ainos de evolucion, por una cetoacidosis diabética.

Lo vemos esa mafnana (9:30h) con buen estado general, sin
datos ya de acidosis metabodlica (pH y bicarbonato normales el
dia previo), sin nauseas y hambriento. Le damos 1 vaso de leche
+ 4 galletas que tolera bien.

= Consta en archivos del hospital un mal control previo (HbA,, de
8.3%), siendo su tratamiento habitual NovoMix® 30 Flexpen®:
24 Ul en D y 20 Ul en C, NovoRapid® Flexpen®: 6 Ul en A.

= Datos: peso de 76 kg

= Perfiles previos recibiendo insulina 1V: 20 h 122 mg/dL
24 h 142 mg/dL
4 h 150 mg/dL
8 h 161 mg/dL

= Ha recibido en las ultimas 12 horas insulina IV a razén de 1.5 Ul/h



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC e

Casos
clinicos

Programe su insulinoterapia subcutanea si lo
considera oportuno para las proximas 24 horas,
realizando los ajustes y calculos necesarios

Defina el tratamiento hipoglucemiante al alta



Caso 5. Transicion de insulina IV a SC
Yo optaria inicialmente como mejor opcidn por:

s

A RTD: 0.7 Ul/kg, 54 Ul/dia, NovoMix® 30 Flexpen®:
50%-15%-35%: 27UI-8UI-20Ul en D-A-C. Retirada
perfusion EV

d Perfusion insulina 0.02 Ul/kg/h hasta cena (1.5 Ul/h),
ajuste perfusion segun glucemia capilar cada 4 h, 1°©
dosis insulina sc: 20 Ul NovoMix® 30 en cena, dia
siguiente pauta insulina sc domiciliaria.

 RTD: 1 Ul/kg, 76 Ul/dia, Humalog mix 50 Kpen:
40%-20%- 0%: 30UI- 15UI-0 Ul y Humalog mix 25
Kpen: 30 Ul en cena + pauta correctora. Retirada
perfusion

(U RTD: Régimen bolo-basal+ pauta correctora. Retirada
perfusion

N\

Senale la respuesta mas correcta

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina IV a SC
Yo optaria inicialmente como mejor opcidn por:

Senale la respuesta mas correcta

~ -
A RTD: 0.7 Ul/kg, 54 Ul/dia, NovoMix® 30 Flexpen®:
50%-15%-35%: 27UI-8UI-20Ul en D-A-C. Retirada
perfusion EV

d Perfusion insulina 0.02 Ul/kg/h hasta cena (1.5 Ul/h),
ajuste perfusion segun glucemia capilar cada 4 h, 1°©
dosis insulina sc: 20 Ul NovoMix® 30 en cena, dia
siguiente pauta insulina sc domiciliaria.

 RTD: 1 Ul/kg, 76 Ul/dia, Humalog mix 50 Kpen:
40%-20%- 0%: 30UI- 15UI-0 Ul y Humalog mix 25
Kpen: 30 Ul en cena + pauta correctora. Retirada
perfusion

dRTD: Régimen bolo-basal+ pauta correctora. Retirada

perfusion
- v,

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC i

Recuerden que...
Casos
clinicos

= Todo paciente con diabetes tipo 1 debe recibir cobertura
Insulinica completa (ADA 2011) en régimen bolo-basal

= El régimen preferido es el bolo-basal (ADA2011)

= El hospital debe servir de ventana de oportunidad para
mejorar el control de pacientes que ingresan con
diabetes (ADA2011)

= La transicion de insulina IV a SC puede ser tan
Importante como la instauracion correcta de un regimen
insulinico multidosis



Caso 5. Transicion de insulina IV a SC
Usted ha elegido régimen bolo-basal

-

Senale la respuesta mas correcta

U RTD: segulin dosis previas: 50 Ul/dia, 50-50%, glargina
26 Ul a las 23h, aspartica: 7-7-7 D-A-C + correctora con
FS de 40. Retirada perfusion en desayuno

A RTD: retirada perfusion en almuerzo, 7 Ul aspartica en
almuerzo, 7 Ul en cena, detemir 26 Ul alas 23 h +
correctora

A RTD: retirada perfusion en desayuno, pauta insulina
aspartica en escala en D-A-C con FS calculado de 40,
detemir 26 Ul a las 23 h

J RTD: segun algoritmo de transicién IV-SC, con un
regimen basal-bolo, correctora

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina IV a SC
Usted ha elegido régimen bolo-basal

Senale la respuesta mas correcta

( -

U RTD: segulin dosis previas: 50 Ul/dia, 50-50%, glargina
26 Ul a las 23h, aspartica: 7-7-7 D-A-C + correctora con
FS de 40. Retirada perfusion en desayuno

A RTD: retirada perfusion en almuerzo, 7 Ul aspartica en
almuerzo, 7 Ul en cena, detemir 26 Ul alas 23 h +
correctora

A RTD: retirada perfusion en desayuno, pauta insulina
aspartica en escala en D-A-C con FS calculado de 40,
detemir 26 Ul a las 23 h

MRTD: segun algoritmo de transicion IV-SC, con un
regimen basal-bolo, correctora

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC pave

Casos
clinicos

= Es tan importante como el inicio de la insulina IV

" La vida media de la insulina IV es de 4-5 min, su
actividad biologica de 20 min y a los 30-60 min
es indetectable.



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC

Verdadero-falso
s .

J En pacientes diabéticos tipo 2 tratados con 1-2
ADOs puede no ser necesario una transicion

insulina IV a SC

J Hay que mantener la perfusion de insulina 1V al
menos durante 5 horas después de la 12 dosis de
insulina rapida

J Hay que mantener la perfusion de insulina 1V al
menos durante 10 horas después de la 12 dosis de
iInsulina basal

J Calculo de la dosis en la Transicion de insulina 1V a
SC se realiza mejor calculando los RTD segun peso
del paciente (RTD: 0.4 a 0.6 Ul/kQ)

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC

Verdadero-falso

-
d En pacientes diabéticos tipo 2 tratados con 1-2
ADOs puede no ser necesario una transicion

insulina IV a SC

J Hay que mantener la perfusion de insulina 1V al
menos durante 5 horas después de la 12 dosis de
insulina rapida

J Hay que mantener la perfusion de insulina 1V al
menos durante 10 horas después de la 12 dosis de
iInsulina basal

J Calculo de la dosis en la Transicion de insulina 1V a
SC se realiza mejor calculando los RTD segun peso
del paciente (RTD: 0.4 a 0.6 Ul/kQ)

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC S

Casos
clinicos

= Para evitar descompensaciones hiperglucémicas es
necesario mantener la perfusion IV de insulina al menos
durante 2 horas despues de la 12 dosis de insulina
rapida SC o hasta 2-4 horas de la 12 dosis de insulina
basal (detemir, glargina o NPH)

= En pacientes no tratados previamente con insulina
(dieta o dieta+ADO) puede no ser necesario una pauta
de transicion y posiblemente también en aquellos que
se han mantenido estables con perfusiones bajas de
insulina V. Todos los demas requeriran una transicion
adecuada.



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC peve

e e A p)
Calculo de la dosis: ;cOmMo” Casos

clinicos

A partir de los requerimientos _ ‘_
de insulina previos al ingreso ‘ Si tenia un control
del paciente aceptable

. ‘ Si no recibia insulina
A partir del peso previamente

Lo ideal:

A partir de una estimacion de los requerimientos de
insulina 1V de las ultimas 6-8 h.



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC

Verdadero-falso |

-

O Insulina basal: 28 Ul detemir 23 h, Insulina prandial: 10-10-10 D-

A-C . Anadir 1 Ul de rapida por cada 20 mg/dL por encima de
objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en almuerzo

Insulina basal: 18 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 6-6-6 D-A-C
(valorar merienda). Anadir 1 Ul de rapida por cada 40 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en
almuerzo. 1° dosis de basal a las 9:30h (50% 18 Ul, 9-10 Ul)

Insulina basal: 18 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 6-6-6 D-A-C
(valorar merienda) Anadir 1 Ul de rapida por cada 40 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL) Suspension perfusion EV en
almuerzo

Insulina basal: 10 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 3-3-3 D-A-C
(valorar merienda) Anadir 1 Ul de rapida por cada 70 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en
almuerzo. 1° dosis de basal en almuerzo (50% 18 Ul, 9-10 Ul)

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC

Verdadero-falso |

-

O Insulina basal: 28 Ul detemir 23 h, Insulina prandial: 10-10-10 D-
A-C . Anadir 1 Ul de rapida por cada 20 mg/dL por encima de
objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en almuerzo

dlnsulina basal: 18 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 6-6-6 D-A-C
(valorar merienda). Aiadir 1 Ul de rapida por cada 40 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en
almuerzo. 1° dosis de basal a las 9:30h (50% 18 Ul, 9-10 Ul)

U Insulina basal: 10 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 3-3-3 D-A-C
(valorar merienda) Anadir 1 Ul de rapida por cada 70 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL). Suspension perfusion EV en
almuerzo. 1° dosis de basal en almuerzo (50% 18 Ul, 9-10 Ul)

O Insulina basal: 18 Ul detemir 23 h. Insulina prandial: 6-6-6 D-A-C
(valorar merienda) Anadir 1 Ul de rapida por cada 40 mg/dL por
encima de objetivo (140 mg/dL) Suspension perfusion EV en
almuerzo

Casos
clinicos



Caso 5. Transicion de insulina 1V a SC e

Algoritmo de transicion 1V-SC casos

clinicos

RTD: 1.5 Ul/h: 36 Ul/dia (100%0), regla del 50%«o.

= Insulina basal: 18 Ul detemir 23 h
= Insulina prandial: 6-6-6 D-A-C (valorar merienda)

Insulina correctora en D-A-M-C (FS de 40)

= Afadir 1 Ul de rapida por cada 40 mg/dL por encima de
objetivo (140 mg/dL)

Suspension perfusion IV en almuerzo

1° dosis de basal a las 9:30h (50%6 18 Ul, 9-10 Ul)

= Al alta régimen bolo-basal (4-5 inyecciones/dia)



Caso 2.

Caso 3.

Caso 4.
Caso 5.
_» Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.

Caso 9.

= 8. Casos clinicos

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracion: programacion de
pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transiciéon de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea
Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



Caso 6. Diabetes esteroidea pove

Casos
Mujer de 69 anos que acude a urgencias por dolor clinicos

y debilidad de cintura con antecedentes de:

= Obesidad
= DM tipo 2 diagnosticada 10 anos antes
= HTA con buen control actual

= Hipertrigliceridemia

= Tratamiento:
Olmesartan 40 mg y amlodipino 10 mg,
Metformina 1.700 mg y glibenclamida 15 mg
AAS 100 mg/dl, y atorvastatina 20 mg



Caso 6. Diabetes esteroidea ROV

En una revision en consulta de riesgo vascular PR
hace dos meses: climicos

= TA 142/78 mm Hg

= Peso 87 kg

= Talla de 166 cm

= HbA,. de 7,4%

= Triglicéridos 210 mg/dL
= Colesterol: 164 mg/dL
= HDL: 60 mg/dL

= Creatinina: 1,3 mg/dL



Caso 6. Diabetes esteroidea ROV

En urgencias casoa

clinicos

= Dolor y debilidad en cintura sobretodo escapular con CPK
normal, VSG de 94 y glucosa 138 mg/dL.

= |ngresa con sospecha de polimialgia reumatica



Caso 6. Diabetes esteroidea ROV

En hospitalizacion C€asos

clinicos

= Ecografia vascular temporal normal bilateral

= Ingresa con sospecha de polimialgia reumatica

Se Inicia tratamiento con 24 mg de 6 metil-prednisolona



Caso 6. Diabetes esteroidea pove

Diabetes y terapia esteroidea
Casos
clinicos

= Muy frecuente en pacientes ingresados:

Postransplante, oncohematologia, MI, respiratorio, etc.

= Aquélla que aparece tras la administracion de esteroides en
pacientes sin diagnostico previo de diabetes:

Glucemia basal mayor de 126 mg/dL o =200 mg/dL en cualquier
punto



Caso 6. Diabetes esteroidea

Mecanismos fisiopatoldgicos:
ESCASA EVIDENCIA CIENTIFICA

= Principal:
Induccion extrema de insulinorresistencia

" Disfuncidn beta-secretor

= |Incremento de la neoglucogénesis y glucogendlisis

Casos
clinicos



Caso 6. Diabetes esteroidea pove

Caracteristicas | e I

clinicos

Predominio de la hiperglucemia post sobre la preprandial.

Predominio de hiperglucemia vespertina sobre la matutina.

Minima elevacion de la glucemia basal.

Rara la cetosis, a pesar de franca hiperglucemia.



Caso 6. Diabetes esteroidea b
Caracteristicas 11

Casos
clinicos

Corticoides de accion intermedia, ej prednisona,

1. Apenas elevan glucemia en ayunas pero producen hiperglucemia
posprandial exagerada después de comer y por tanto
hiperglucemias por la tarde y noche.

2. Si se usan dos o mas veces al dia la hiperglucemia dura las 24 h,
pero es de predominio posprandial

Corticoides de accion prolongada, ej dexametasona,

1. Efecto hiperglucemiante prolongado y la hiperglucemia
dura las 24 h, con menor riesgo de hipoglucemias
nocturnas.

Rev Clin Esp 2010;210:397-403



Caso 6. Diabetes esteroidea HOWechinpS

Cribado canoa

clinicos

= La glucemia posprandial después de la comida y la
preprandial de la cena son los mejores indicadores de la
hiperglucemia inducida por corticoides

Conclusion: Si usas corticoides

al menos determina la glucemia capilar

antes de la cena los 2-3 primeros dias

ADVA nesconvedd agoBidil esadiarios



Caso 6. Diabetes esteroidea HOWechinpS

Manejo chs0e
clinicos

No deben usarse secretagogos:

= Baja eficacia
= Lentos en su accion hipoglucemiante

Considerar siempre insulinoterapia. El régimen

preferido es el bolo-basal (0,5 hasta 0,7 U/kQg)




Caso 6. Diabetes esteroidea ROVOCAIpIS
Insulina durante el tratamiento esteroideo

Casos
»” =
Requerimientos de insulina NPH + Insulina h | Cllnltos
Alta dosis de corticosteroideo a.m. e llod ool i i ]
Winen MR
8am. Mediodia 6 p.m. 10 p.m. 8am. Mediodia 6 p.m. 10 p.m.
X . W >
Detemir/Glargina + RA
Analogos de insulina
M rA analogos
de insulina
I petemir/Glargina
[\ (-30%)
8am. Mediodia 6 p.m. 10 p.m,

o

Thompson, C.L., et. al., Diabetes Spectrum,2005; 18: 20-7




Caso 6. Diabetes esteroidea bt

Tratamiento Sanca

o ) _ _ clinicos
En los casos leves y cronicos se podria considerar glitazonas

y/0 metformina (ambulatorios)

En los demas casos y en pacientes hospitalizados siempre la
insulinizacion:

Si la hiperglucemia es mayor

(>200 mg/dL):

Si la hiperglucemia es mas
“leve” (<200 mg/dL):

En pacientes sin historia previa de Perfusion (1V) de insulina
diabetes: = Nos indicara los requerimiento/
= Analogos de insulina prandial dia de insulina.
o 10% puntos nacesarios del Si no es posible insulina (1V):
dia = Régimen bolo-basal.
En pacientes con diagndstico previo = Requerimientos: muy
de diabetes: dificiles de calcular
= Terapia bolo-basal (RTD>0.8 U/KQ)
= 70-80% insulina prandial = 70-80% insulina prandial
= 20-30% insulina basal = 20-30% insulina basal

= Pauta correctora = Pauta correctora



Caso 6. Diabetes esteroidea novo
Pacientes con diabetes tipo 2 descompensados

por esteroides Seae

clinicos

Si estd con ADO + 1 basal

= Es preferible intensificar el tratamiento convirtiendo
a bolo-basal

=  Pauta correctora

Si esta con 2 mezclas (desayuno y cena)

= Intentar intensificar afadiendo insulina prandial en
almuerzo y merienda + pauta correctora

= Convertir a bolo-basal + pauta correctora



Caso 6. Diabetes esteroidea HOVeCAmp

Perfil de los dos dias siguientes tras corticoides: et
clinicos
De Co Me Ce
137 155 | ... 161
155 177 185
87 kg

HbA,c: 7,4 %
Prevision

J Insulinizacién basal matutina y bolos vespertinos

. La polimialgia deberia tratarse con AINES
1 Insulina basal nocturna

L Precisara tratamiento con insulina intravenosa




Caso 6. Diabetes esteroidea HOVeCAmp

Perfil de los dos dias siguientes tras corticoides: et
clinicos
De Co Me Ce
137 155 | ... 161
155 177 185
87 kg

HbA,: 7,4 %
Prevision a

p
M Insulinizacion basal matutina y bolos vespertinos

. La polimialgia deberia tratarse con AINES

J Insulina basal nocturna

L Precisara tratamiento con insulina intravenosa




Caso 6. Diabetes esteroidea novocampu

Se administraron 12 U de detemir por la mafiana y 8-8-8 de =~ €&S0S
rapida clinicos

De Co Pos Ce Pos
125 149 - 181 185 - 240

Modificaciones gue indicaria

(J Aumentar la basal y aumento rapida de comida y cena
J Pasar a metformina y repaglinida
(J Mantener la basal y aumento rapida en comida y cena

d Aumentar rapida desayuno, comida y cena




Caso 6. Diabetes esteroidea novocampu

Se administraron 12 U de detemir por la mafiana y 8-8-8 de =~ €&S0S
rapida clinicos

De Co Pos Ce Pos
125 149 - 181 185 - 240

Modificaciones que indicaria a

(J Aumentar la basal y aumento rapida de comida y cena

 Pasar a metformina y repaglinida
MMantener la basal y aumento rapida en comida y cena

d Aumentar rapida desayuno, comida y cena




Caso 6. Diabetes esteroidea

Se administra 16 U de detemir por la manana y 8-10-10 de
rapida. Se va de alta. Esteroides en disminucion. 6m-
prednisolona 8 mg/d (10 mg de prednisona)

De Co Pos Ce Pos
125 139 - 161 125 - 166

Modificaciones que indicaria a

J Reducir basal y prandial un 50%
(J Pasar a metformina 1-0-1 y repaglinida 2 mg: 1-1-1

MReducir basal 25-30%0, reintroducir metformina, retirar bol
revisar antes de los 7-10 dias

Casos
clinicos

0S,

pauta insulina en escala



Caso 6 (I): Llegamos siempre tarde ?

novo

Casos
clinicos
Varon de 63 afnos, padre con diabetes tipo 2 y fumador de 1

pag/dia, EPOC con varias reagudizaciones en el Ultimo afo,
HTA e hipercolesterolemia.

Ingresa en el servicio de neumologia por reagudizacion,
recibiendo inicialmente tratamiento con esteroides intravenosos
y posteriormente orales con pauta descendente. Afebril.

Peso de 75 Kg. y talla de 168 cms.

Analitica basica a su ingreso:

O Urea de 54 con creatinina de 1,6mg/dL, bioquimica hepatica
normal.

O Glucemia plasmatica de 112mg/dL, gasometria venosa
normal.



Caso 6 (II)

NOVOCampus

Nos avisan al quinto dia de su ingreso por clinicos
presentar las siguientes glucemias capilares:

RN
1°i r?é";‘eds% 100 | 140 90 136 120 140
2odia | 105 | 163 123 159 130 170
dia | 118 | 203 150 220 240 300
4odia | 120 | 250 180 270 220 370
5° dia 143 256 200 276 390 450




Cuestion 1: Elija la mas correcta

novo

Casos
clinicos

Tipo de glucocorticoides, dosis/diaria, via de administracion
y grado de tolerancia previa a la glucosa del paciente no son
Factores que determinan la aparicion de una diabetes esteroidea.

.Los pacientes que desarrollan una diabetes esteroidea
presentan un elevado de riesgo de cetoacidosis (en DM tipo 2)
cuando las glucemias superan los 400 mg/dL

. El patron tipico que aparece en la diabetes esteroidea no es
por un aumento de la “carga glucemica” a medida que avanza
el dia, sino sobre todo por un aumento exagerado de la
neoglucogénesis hepatica a mas de 8 mg/Kg/min

. Debe realizarse perfiles de glucemia a todos los pacientes
gue ingresan sin diabetes previa conocida en determinadas
Situaciones especiales.




Insulina durante el tratamiento esteroideo

Insulin Requirement
High a.m. dose corticosteroids

o~

6pm. 10 pm

Thompson, C.L., et. al., Diabetes Spectrum, 2005; 18: 20-7

nNOoOVoOCaAmmpus
o.. e AAA RIS
d

Casos
clinicos

NPH + human

regular insulin
NPH —

Levemir/Glargine +
RA insulin analogues

RA insulin

analog\lies Levemiﬁ
A B
BERERE

Sam, Noon Spm.  10pm.




Standards of Medical Care in Diabetes—2009 novo:-

American DhABETES AssoCiATION

Casos
clinicos

* Glucose monitoring with orders for
correction insulin should be mitiated in
any patient not known to be diabetic
who receives therapy associated with
high nsk for hyperglycemia, including
high-dose glucocortcoids therapy, im-
nation of enteral or parenteral nutri-
ton, or other medications such as
octreotide or iImmunosuppressive
medications. (B) If hyperglycemia 1s
documented and persistent, imtiation

of basal/bolus msulin therapy may be
necessary. Such patients should be

treated to the same glycemic goals as
patients with known diabetes. (E)

D1ABETES CARE, VOLUME 32, SUPPLEMENT 1, Januagy 2000



Cuestion 2: Elija la mas correcta .o

Casos
clinicos

Nunca deberia tratarse una diabetes esteroidea con una
combinacion oral metformina+tglitazona.

.Si este paciente estuviese ya tratado con 2 mezclas de insulina
y desarrollara una descompensacion esteroidea, siempre habria
Que reconvertirlo a una pauta bolo-basal por ser mas eficazy
fisiologica

.Si este paciente estuviera tomando metformina + diamicrén,
suspenderiamos el diamicron y afadiriamos un analogo basal de

accion prolongada en el desayuno dado el predominio vespertino
de su hiperglucemia

.Este paciente va a requerir una pauta de insulina especifica,
con un reparto de insulina distinto a laregla del 50% y unos
RTD de insulina dificil de calcular inicialmente.




Pacientes con diabetes tipo 2 descompensados por
esteroides novo

Casos
clinicos

. Si estad con ADO+ 1 basal

— Es preferible intensificar el tratamiento convirtiendo a bolo-
basal

— Pauta correctora (0jo FS puede ser alto)
« Sijestacon 2 mezclas al 30%(Desayuno y cena)

1. Intentar intensificar anadiendo insulina prandial en
almuerzo y merienda+ pauta correctora.

2. Pasar a mezclas altas al 50 6 70 % (novomix 50/
novomix 70) + pauta correctora

7

0
3. Reconvertir a bolo-basal+ pauta correctora



Cuestion 3: Que pauta de insulina elegiria
inicialmente? novo

Casos
clinicos

Bolo-basal a 0.3 Ul/Kg, 50/50%, en 4 pinchazos
+ Pauta correctora

. Bolo-basal a 1UI/Kg, 70/30%, en 5 pinchazos + pauta
correctora

.Calculo de los RTD de insulina a partir de una perfusion IV de
Insulina durante 5-6 h, pauta de transiciéon a Bolo-basal 70/30%,
en 4-5 pinchazos + pauta correctora

. Inicialmente insulina prandial en D-A-M y C (ej. Aspartica) a
una dosis de 1 Ul por cada 30 mg/dL de glucemia por encima
del valor objetivo (150 mg/dL).



Transicion insulina 1.v a s.c

Casos
clinicos

glucemias

Requerimientos de insulina en la ultimas horas
Dosis de inicio Glucemia/100. correcciones cada hore



Transicion de insulina IV a SC: ejemplo

novo

Casos
clinicos

e Ritmo perfusion en las ultimas 8 horas es de 1.5 Ul/h (paciente
estable, come y glucemias aceptables)

12 Ul insulina IV en 8 h. Son 36 Ul en 24 horas
Superponer durante 2-4 h insulina IV con SC
e Abordaje siempre conservador:
O RTD: 80-100% de 36 Ul: aproximadamente 29 Ul/dia
x 50% como basal: 14 Ul de Lantus

x 50% como prandial: 15 Ul de Apidra (5-5-5 en des-alm-
cena). Reducir 25-30% si baja ingesta.

O Pauta de insulina correctora:
x Corregir toda glucemia >140 mg/dL

OGlucosa actual-glucosa ideal/FS (300-100/40=5 Ul
Aspart)



Transicion de insulina IV a SC

novo

Casos
clinicos

Inicie el tratamiento con insulina basal (SC) mientras que el
paciente continua recibiendo insulina intravenosa (1V).

Si el paciente puede inmediatamente reiniciar su dieta habitual, y
los requerimientos de insulina son conocidos, la insulina (1V) puede
suspenderse despues de la primera inyeccion de insulina basal.
Afnada insulina prandial cuando el paciente es capaz de reiniciar la

iIngesta oral.
El régimen subcutaneo (SC) preferido es el bolo-basal:
RTD: 80% de los requerimientos/dia insulina intravenosa (1V) previa.
La insulina intravenosa (1V) puede interrumpirse cuando:
Los requerimientos de insulina intravenosa (1V) sean <1U/h.
La Glucosa sea <120mg/dL en dos determinaciones consecutivas.
El paciente es capaz de comer solidos sin dificultad.

ADA, AACE



Cuestion 5: Programe el alta. Mejoria (G basales medias de 118 mg/
dL, post de 175 mg/dL), Dezacort 15 mg/dia (descendente) +
Levemir 10 Ul D + Novorapid: 8-9-10

novo

Casos
clinicos

Perfiles diarios + Reducir basal/prandial 30-50% + pauta en
escala con insulina rapida correctora + revision en <7-10 dias

. Perfiles diarios + Suspender insulina, afladir metformina +/-
pioglitazona + revision en < 7-10 dias

. Perfiles diarios + reconvertir a pauta mas sencilla novomix 70
12y 14 Ulen Dy C +revision en < 7-10 dias

.Perfiles diarios + suspender insulina basal + reduccion 30%
Insulina prandial + pauta en escala con insulina rapida
correctora + revision en <7-10 dias




Caso 2.

Caso 3.

Caso 4.
Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
- Caso 8.

Caso 89

= 8. Casos clinicos

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracion: programacion de
pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transiciéon de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Casos
clinicos

Manuel, de 79 afnos y buena calidad de vida, esta ingresado
por 1AM, el residente rotante esta haciendo el informe de
alta. Refiere minima disnea Fe de 48%, y al alta se
encuentra bien. Diabético desde hace 7 anos.

Antes de ingresar su tto era daonil tres y metformina dos y
“dice” tener un control aceptable.

Se va y su informe prescribe detemir 22 unidades y
NovoRapid® 6-10-5-8 con perfiles diarios, pauta correctoras
segun control.



Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Casos
clinicos

Elija la opcion mas correcta a
-

J Hay que mantener la insulina actual de forma indefinida,
el bolo basal es la terapia optima.

J Los perfiles diarios de 6 puntos no son obligados.

(J No es posible asociar ADOs aunque si intentar reducir la
dosis de insulina.

(J Le podemos quitar la insulina y volver a sus pastillas, que
es lo que demanda el paciente, al fin y al cabo tiene 79
anos.

 ;/Quizéas esto me lo debiera haber planteado ayer...?




Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Elija la opcion mas correcta a
-

J Hay que mantener la insulina actual de forma indefinida,
el bolo basal es la terapia optima.

Casos
clinicos

MLOS perfiles diarios de 6 puntos no son obligados.

(J No es posible asociar ADOs aunque si intentar reducir la
dosis de insulina.

(J Le podemos quitar la insulina y volver a sus pastillas, que
es lo que demanda el paciente, al fin y al cabo tiene 79
anos.

 ;/Quizéas esto me lo debiera haber planteado ayer...?
1\ J




Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Algunos datos mas... casos

clinicos

El paciente no tiene disnea, ha recuperado su tono habitual,
buen estado general, colabora razonablemente.

= Su creatinina al ingreso era de 0,7 mg%.

" Su IMC es de 27,9 kg/m?, pesa 72 Kilos.

= Perfiles en los dias previos al alta:
Antes de desayuno 184, 258, 201
Antes de la comida 197, 201, 69

Antes de la cena 211, 192, 87

El paciente demanda “menos pinchazos”



Caso 8. Al alta, ¢que”?

¢, Cual le parece mas correcta?

U U

U

El objetivo del paciente es una HbA,. de 7%.
Me conformo con 8%, que es la que tenia antes del ingreso.

Hasta que no se vea la HbA,- en 10 dias no voy a tocar el
tratamiento, asi que no me corresponde a mi estas

cuestiones.
Necesito perfiles pero soélo prepandriales y no todos los dias.

Le dije al paciente que necesitaba una semana de ingreso mas
para ajustar insulina y mi adjunto empezo a hablar de las
estancias medias de interna.

Casos
clinicos



Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Casos
clinicos

¢, Cual le parece mas correcta?

-
] El objetivo del paciente es una HbA,. de 7%.
M Me conformo con 8%, que es la que tenia antes del ingreso.

] Hasta que no se vea la HbA,. en 10 dias no voy a tocar el
tratamiento, asi que no me corresponde a mi estas

cuestiones.
(1 Necesito perfiles pero solo prepandriales y no todos los dias.

(J Le dije al paciente que necesitaba una semana de ingreso mas
para ajustar insulina y mi adjunto empezo a hablar de las
estancias medias de interna.




Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Elija la mas correcta

Casos
clinicos

s |

 Volver a su pauta previa de daonil y metformina.

(J Reducir todas las insulinas en un 25% por evitar
hipoglucemias.16 de detemir y 4-6-3-5 de insulina rapida
aspart.

J Afiadir glitazonas que no estan contraindicadas en
insuficiencia renal, reduciendo todas las insulinas en un
50%o.

(J Confirmar creatinina, afadir pequefias dosis de
metformina, reducir los bolos al menos al 50% dejando
detemir igual.

(] Este tema no me incumbe, yo soy médico hospitalario, su
médico de familia esta sobradamente preparado para estas

cuestiones.
\_ J




Caso 8. Al alta, ¢que”?

s |

Elija la mas correcta

 Volver a su pauta previa de daonil y metformina.

(J Reducir todas las insulinas en un 25% por evitar
hipoglucemias.16 de detemir y 4-6-3-5 de insulina rapida
aspart.

J Afiadir glitazonas que no estan contraindicadas en
insuficiencia renal, reduciendo todas las insulinas en un
50%o.

MConfirmar creatinina, anadir pequenas dosis de
metformina, reducir los bolos al menos al 50% dejando
detemir igual.

(] Este tema no me incumbe, yo soy médico hospitalario, su
médico de familia esta sobradamente preparado para estas
cuestiones.

\_ J

Casos
clinicos



Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Casos

El paciente toma metformina tres medias y se clinicos

pone 20 de detemir y 3-4-3 de insulina rapida
aspart

= Su creatinina es de 1,1 con un aclaramiento del 56%. HbA,; 8,4%
= Dej6é de merendar, harto de insulina.
= Sus perfiles son los siguientes:

Desayuno 96

Almuerzo 131

Cena 156



Caso 8. Al alta, ¢que”?

O U 0O O

U

;,Qué plantearia?...

Quitar insulina y dejarlo solo con metformina.
Reducir detemir, quitar bolos.
Dejarlo con repaglinida y sitagliptina que no da hipoglucemias.

El control es perfecto pero por reducir pinchazos, le pondria
12 y 12 de NovoMix® 30.

Estamos retrasando el alta del paciente, esto es inadmisible
en una planta de MI.

Casos
clinicos



Caso 8. Al alta, ¢que”?

-

(Jd Estamos retrasando el alta del paciente, esto es inadmisible

¢Qué plantearia?... a

(J Quitar insulina y dejarlo solo con metformina.
Reducir detemir, quitar bolos.
(J Dejarlo con repaglinida y sitagliptina que no da hipoglucemias.

(1 El control es perfecto pero por reducir pinchazos, le pondria
12 y 12 de NovoMix® 30.

en una planta de MI.

Casos
clinicos



Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

Casos

El paciente toma media metformina en cada comida clinicos

con detemir 14 unidades nocturnas

= Sus controles oscilan entre 162 y 201.

La cuestion es:

¢Cuantos dias necesitamos para hacer esto?



Caso 8. Al alta, ¢queé? novocamp:

. : : casos
El paciente se fue de alta, si usted tuviera la clinicos

oportunidad de revisarlo...
¢ Qué plantearia?

U

Hay que volver a los bolos, su control es deficiente.

U

Le quitaria la insulina, para 10 unidades...

(] Le pediria que se hiciera perfiles de 6 puntos para ver si
precisa insulina rapida.

U

Ahora si me plantearia afadir sitagiptina o glitazonas.

(] Le pediria controles antes de desayuno cada semana y HbA, .
cada 4 meses, con el mismo tratamiento.




Caso 8. Al alta, ¢que”? novo

. : : casos
El paciente se fue de alta, si usted tuviera la clinicos

oportunidad de revisarlo...

¢Qué plantearia? a
.

(d Hay que volver a los bolos, su control es deficiente.

(J Le quitaria la insulina, para 10 unidades...

(] Le pediria que se hiciera perfiles de 6 puntos para ver si
precisa insulina rapida.

(d Ahora si me plantearia afiadir sitagiptina o glitazonas.

ﬂ Le pediria controles antes de desayuno cada semana y HbA,
cada 4 meses, con el mismo tratamiento.




Caso 8. Al alta, ¢que”?

Alguien, seguramente un especialista, le ha
recomendado tomar 30mg de deflazacort durante
3 semanas por su disnea franca de origen bronquial

U

Hay que retirar metformina y volver a bolos de insulina
seguramente en torno 6-10 unidades en cada comida
incluyendo merienda.

Mejor dejarlo igual, son solo tres semanas.

Si sus glucemias en ayunas son buenas mantenerlo con el
mismo tratamiento.

Le incrementaria detemir a 15 y cambiaria metformina por
glitazona que reduce la resistencia a la insulina de los

corticoides.

f?

Casos
clinicos



Caso 8. Al alta, ¢que”?

Alguien, seguramente un especialista, le ha
recomendado tomar 30mg de deflazacort durante
3 semanas por su disnea franca de origen bronquial

U

-
M Hay que retirar metformina y volver a bolos de insulina

seguramente en torno 6-10 unidades en cada comida
incluyendo merienda.

Mejor dejarlo igual, son solo tres semanas.

Si sus glucemias en ayunas son buenas mantenerlo con el
mismo tratamiento.

Le incrementaria detemir a 15 y cambiaria metformina por
glitazona que reduce la resistencia a la insulina de los

corticoides.

Casos
clinicos



Caso 2.

Caso 3.

Caso 4.
Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.

> Caso 9.

= 8. Casos clinicos

Al ingreso hospitalario

Ayuno de corta duracion: programacion de
pruebas complementarias

Ayuno de larga duracion
Transiciéon de insulina IV a SC
Diabetes esteroidea

Paciente mayor

Al alta, équé?

Caso cierre



cCaso clerre e

Casos

: 2 i6 ' r presentar -
Vardon de 61 afios, que acudid a urgencias por presenta clinicos

disnea de minimos esfuerzos, tos y expectoracion de 7 dias
de evolucion

Antecedentes personales

= Tabaquismo con criterios de EPOC severo en tratamiento
con ipratropio y corticoides inhalados. En los ultimos dos
anos dos ingresos por reagudizacion grave

= Cuatro anos antes presentd un sindrome coronario
agudo. Actualmente en tratamiento con clopidogrel
y atorvastatina



cCaso clerre RS

Casos
clinicos

Desde hacia tres anos habia sido diagnosticado de Diabetes
Mellitus tipo 2 en tratamiento actual con:

= Metformina 1.700 mg
= Glibenclamida 10 mg



cCaso clerre SR

En urgencias ...
casos

clinicos

TA 130/85 mmHg

Taquipneico

Hipoventilacidn y roncus

El peso 76 Kg para talla de 177 cm



cCaso clerre ASE R

Analisis en urgencias
Casos

clinicos

P O, 52 mmHg

P CO, 45mmHg

Hb 16,4 g/dL

Glucemia 201 mg/dL

Cr 1.1 mg/dL



cCaso clerre Rovecamp

Recibio tratamiento con oxigeno, beta 2 inhalados y 60 mg casos
de 6-metil prednisolona y la glucemia de la noche fue de clinicos
168 mg/dL

En relacion con el tratamiento de la hiperglucemia...

irecomendaria?

(] Bomba de insulina
(] Escala subcutanea de insulina
] Pauta bolo-basal

J ADO y escala correctora insulina




cCaso clerre

Recibié tratamiento con oxigeno, beta 2 inhalados y 60 mg casos
de 6-metil prednisolona y la glucemia de la noche fue de clinicos
188 mg/dL

En relacion con el tratamiento de la hiperglucemia...

irecomendaria?

(] Bomba de insulina

[ Escala subcutanea de insulina

M Pauta bolo-basal

J ADO y escala correctora insulina




cCaso cierre S chias

cQué sucedio?
Q Casos

La HbA,. fue de 7,9%. Se suspendieron ADOS. clinicos

Se aplicd una pauta de insulina BOLO-BASAL con...

Dosis TOTAL de insulina por kg de PESO:

d 0,5
d o,2
0,15

4d 0,7




cCaso cierre S chias

,Qué sucedid?
¢Q B
La HbA,. fue de 7,9%. Se suspendieron ADOS. clinicos

Se aplicd una pauta de insulina BOLO-BASAL con...

Dosis TOTAL de insulina por kg de PESO:

Yos

d o,2

0,15

4d 0,7




cCaso clerre RS

Se suspendieron ADOs ... Casos

clinicos

Para un peso de 76kg, se calculo un total de 32 U insulina
y se programo una pauta bolo-basal: determir y aspart
teniendo en cuenta el perfil siguiente

De Co Ce
143 200 264



cCaso cierre S chias

Casos
i - - clinicos
143 200 264
Recomendaria:

(J detemir 10 y aspart 7-7-7
(] aspart 4-10-10 y detemir 8.

(J aspart 10-10-10




cCaso cierre S chias

clini
De Co Ce oS

143 200 264

Recomendaria: E

Mdetemir 10 y aspart 7-7-7

(] aspart 4-10-10 y detemir 8.

(J aspart 10-10-10




cCaso clerre Heve

¢ Qué sucedid?
Casos
clinicos

= Continuo con detemir 10 y aspart 9-9-9

= |Los corticoides se fueron retirando hasta sus
suspension en 10 dias coincidiendo con el alta, que

a su vez mostraba...



cCaso clerre S e

El perfil glucémico al ALTA con detemir 12 y aspart 4-4-4 €asos
clinicos
De Co Me Ce
110 120 159

La HbA,. era de 7,9%

Propuesta al alta:

J Metformina y detemir 16 U

J Detemir 12 y aspart 4-4-4
 Metformina, glibenclamida y pioglitazona

] Detemir 24 U




Caso cierre P

El perfil glucémico al ALTA con detemir 12 y aspart 4-4-4 €asos
clinicos
De Co Me Ce
110 120 159

La HbA,. era de 7,9%

Propuesta al alta:

MMetformina y detemir 14 U

J Detemir 12 y aspart 4-4-4
 Metformina, glibenclamida y pioglitazona

] Detemir 24 U




novocampus

Curso manejo
insulinoterapia
durante la
hospitalizacion

Gracilas

por su atencion



