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Agenda

1. Manejo del paciente hospitalizado con
terapia bolo-basal

2. DM vy terapia esteroidea vs DM
esteroidea



Prevalencia de hiperglucemia en
pacientes hospitalizados

® Normoglucemia
®m DM conocida

w Hiperglucemia sin DM conocida

Tomado de: Umpierrez GE. J Clin Endocrinol Metab 2002



Objetivos de control en
paciente hospitalizado

Obijetivos algo menos estrictos que en el diabético
no ingresado:

"Preprandiales <140 mg/dL

=*Pico maximo posprandial <180 mg/dL

=Objetivos pueden ser mas estrictos en

determinados pacientes y mas laxos en enfermos
terminales

ADA, Diabetes Care 2014



Insulinas de accion lenta

NPH/NPL

glargina

8 h 14 h 20 h 2 h 8 h —— detemir

Tipo Comienzo de Accion maxima Duracion de
accion accion

NPH / NPL 2-4 h 4-6 h 10-14 h
Glargina 2-4 h No pico 20-24 h
Detemir 2-4 h No pico 12-20 h

Sin picos — menos hipoglucemias
Duracion: glargina 24 horas, detemir 12-20h
Menor variabilidad inter e intrasujeto

Hirsch, N Engl J Med 2005



Insulinas de accion rapida

Regular

Lispro

Aspart
8h 14 h 20 h Glulisina

Comienzo de Accion maxima Duracion de
accion accion

Regular 30-60 min 2-3 h 8-10 h

Lispro, aspart, glulisina 5-15 min 30-90 min 4-6 h

Inicio de accion mas rapido = inyeccion justo antes de la ingesta y mejor
control postprandial

Menor duracion de accidon = menos hipoglucemias tardias Hirsch, N Engl J Med 2005



Pauta basal-bolus

Insulina prandial
-Limita hiperglucemia post-comida
-Efecto inmediato con pico entornoa 1h
I] -50% requerimientos diarios totales
-10-20% en cada comida-(1U/8-10 g HC)

8h 14 h 21h ‘ 8h

Insulina basal
-Suprime la produccién de glucosa entre comidas
I y por la noche (PHG=5-10 g glucosa/h)
-Valores casi constantes durante las 24 horas
-50% de los requerimientos diarios (0,5-1 U/h)

Roller Coaster Effect of Insulin
Sliding Scale

Insulin
shot

Glucose

’ No insulin given

Time

Evitar en lo posible utilizar sliding scales
o pautas de insulina rapida correctora
cada 6 h ya que:

Tratan la hiperglucemia, no la previenen

No cubren las necesidades basales

Suelen causar hipoglucemia/hiperglucemia



Ventajas de la pauta basal-bolus

AR AR AR . .
1 dosis glargina
8h 14 h 21 h 8h
I
AR AR AR

2 dosis detemir

8h 14 h 21 h 8h

Perfiles de insulinemia mas proximos a los fisiologicos
- Insulinizacion basal y prandial
- Baja variabilidad en la absorcion

Separacion requerimientos basales-prandiales

- No requiere suplementos de hidratos de carbono

- Flexibilidad en los horarios de ingesta y la cantidad
de hidratos de carbono

- Menor riesgo de hipoglucemia a similar control
glucémico

Facilita el tratamiento en situaciones cambiantes
* Hospitalizacion:

- Cambios en la ingesta

- Exploraciones que requieren ayuno

- Requerimientos cambiantes
* Cambios en los horarios




Tipos de insulinas

RAPIDA BASAL
Rapida Analogo rapido NPH Analogo lento
|
Inicio: 30 m Inicio: 10 m Inicio: 1,5 h Inicio: 1-2h
Maximo: 2h Maximo: 1h Maximo: 6h Maximo: no pico
Final: 6 h Final: 3h Final: 12-16h Final: 24 h
Humulina Regular® Apidra ® Humulina NPH ® Lantus ®
Actrapid ® Humalog ® Insulatard NPH ® Levemir ®

Novorapid ®\ /

Mejor control metabdlico con menos hipoglucemias

8 |14 18 20| 8




Fundamentos actuales de la
insulinoterapia en el paciente
hospitalizado

Cualquier orden de tratamiento insulinico debe prever:

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

2. Las prandiales-nutricionales para disminuir las

glucemias de después de cada comida El aporte prandial con insulinas

rapidas
(aspart/lispro/glulisina/humana rapida)

El aporte corrector de insulina

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



;. Como insulinizar al ingreso y en la sala?

* Insulina basal:
» Glargina (Lantus®: 1 dosis diaria)
* No insulina previa: 0,3 Ul/kg
* Insulina previa: dosis total previa x 0,6

* [Insulina prandial y correctora:

« Glulisina (Apidra®), lispro (Humalog®), aspart
(Novorapid®) o alternativa |. Regular

No insulina previa: 0,2 Ul/kg
Insulina previa: dosis total previa x 0,4
3 dosis diarias: 30% De —40% Co — 30% Ce

Ajustes en funcion de glucemia digital (a partir de 150
mg/dL, subir 1 Ul cada 25 mg/dL)




Diabetes y terapia esteroidea

»Muy frecuente en pacientes ingresados en sala
de oncologia

» Diabetes esteroidea: Aquella que aparece tras la
administracion de esteroides en pacientes sin
diagnodstico previo de diabetes:

Glucemia basal = 126 mg/dL 6 = 200 mg/dL en
cualquier punto o HbA1lc = 6,5 %



Diabetes esteroidea
Mecanismos fisiopatologicos

»Principal: Induccidn extrema de insulinorresistencia

" Incremento de la neoglucogeénesis y
glucogendlisis

> Disfuncion funcion células beta



Diabetes esteroidea: Caracteristicas

»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.



Diabetes esteroidea: Caracteristicas

Corticoides de accion intermedia (prednisona)

» Apenas elevan glucemia en ayunas, pero producen
hiperglucemia posprandial exagerada después de

comer y por tanto hiperglucemias por la tarde y
noche.

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

Corticoides de accion prolongada (dexametasona)

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

Rev Clin Esp 2010;210:397-403



Diabetes esteroidea: Cribado

»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

ADA recomienda perfiles diarios



Manejo de diabetes esteroidea o de DM 2 en
tratamiento con corticoides

»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/kg)



Insulinoterapia durante el tratamiento esteroideo

Requerimientos de insulina

Alta dosis de corticosteroideo a.m.

8 a.m. Mediodia 6 p.m. 10 p.m.
\—
Detemir/Glargina + RA
Analogos de insulina

B rRA analogos
de insulina

[ Detemir/Glargina
(~30%)

8 a.m. Mediodia 6 p.m. 10 p.m.
\— _

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



Tratamiento de diabetes esteroidea

En los casos leves y crénicos se podria considerar ADOs (domicilio)

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

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

‘ Si la hiperglucemia es mayor

(>200 mg/dL):

En pacientes sin historia previa de Perfusion (IV) de insulina
diabetes: = Nos indicara los
= Analogos de insulina prandial requerimientos/dia de insulina
3? los puntos necesarios del Si no es posible insulina (IV):
'a = Régimen bolo-basal.
En pacientes con diagndstico previo = Requerimientos: muy
de diabetes: dificiles de calcular
= Terapia bolo-basal (RTD>0.8 U/KQg)
= 70-80% insulina prandial = 70-80% insulina prandial
= 20-30% insulina basal = 20-30% insulina basal

= Pauta correctora = Pauta correctora



Diabetes tipo 2 descompensada por esteroides

> Si esta 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 ahadiendo insulina prandial en
almuerzo y merienda + pauta correctora

= Convertir a bolo-basal + pauta correctora



W. Osler 1882

“Si no fuera por la gran

variabilidad clinica entre

los pacientes, la medicina
podria ser considerada

COMO ciencia, y ho como
arte”



