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La hiperglucemia representa un marcador de gravedad en pacientes ingresados en el hospital y
supone un factor de mal prondstico, incluyendo el incremento de la mortalidad, el riesgo de
infecciones, complicaciones neuroldgicas, aumento de la estancia hospitalaria y probabilidad de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos. De ahi la importancia de un correcto manejo de la
hiperglucemia para conseguir un tratamiento adecuado y mejorar el prondstico del paciente
hospitalizado. Esto incluye al paciente con diabetes previa al ingreso, diabetes no diagnosticada
previamente e hiperglucemia secundaria a la propia hospitalizacion (estrés, enfermedad,
postcirugia, tratamiento con corticoides...)

1. Objetivos de control glucémico en el paciente hospitalizado

e Pacientes en estado critico: glucemia 80-110 mg/dL y al menos inferior a 140 mg/dL
e Pacientes en estado no critico:

o Glucemia preprandial 80-126 mg/dL y al menos inferior a 140 mg/dI

o Glucemia 2h postprandial < 180 mg/dL
e Gestantes:

o Glucemia preprandial < 100 mg/dL y al menos < 110 mg/dl

o Glucemia 1h postprandial < 140 mg/dL

o Glucemia 2h postprandial < 120 mg/dL

Debido al riesgo de hipoglucemia, estos valores resultan demasiado agresivos como objetivo
inicial, por lo que el tratamiento debe iniciarse con objetivos menos estrictos, que
posteriormente se reduciran progresivamente hasta alcanzar los valores recomendados. Debe
tenerse en cuenta la situacion clinica individual de cada paciente.

2. Seleccion del tratamiento hipoglucemiante

LA INSULINA ES EL FARMACO MAS EFICAZ, SEGURO Y EL DE ELECCION PARA
TRATAR LA HIPERGLUCEMIA EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO.

Los hipoglucemiantes orales no permiten ajustar el tratamiento a las circunstancias cambiantes
propias de la hospitalizacion y los periodos de ayuno y no son eficaces para el tratamiento de la
hiperglucemia asociada al estrés ni de las descompensaciones hiperglucémicas agudas en
pacientes diabéticos.

La metformina, farmaco de amplia utilizacién en la actualidad en el tratamiento de la diabetes
tipo 2, tiene como limitacion para su uso hospitalario que sus contraindicaciones relacionadas
con el riesgo de acidosis lactica, como la presencia o riesgo de insuficiencia renal, hipoxia,
hipoperfusion tisular y postoperatorio, estan presentes con elevada frecuencia en los pacientes
hospitalizados. No obstante, podria estar indicado su uso en el hospital en determinados
pacientes con marcada resistencia a la insulina. En estos casos debe realizarse Hoja de Consulta
a Endocrinologia.

Las sulfonilureas tampoco son apropiadas para su uso en el hospital por su larga vida media y
riesgo de provocar hipoglucemias en pacientes que no estan ingiriendo su alimentacion
habitual. De utilizarse, deben preferirse las de menor vida media. Las metiglinidas (repaglinida)
por su menor vida media producen menos hipoglucemias y aportan la ventaja de que pueden
utilizarse en pacientes con insuficiencia renal, aunque tienen la limitacion de que ejercen su
efecto principalmente sobre la glucemia postprandial y escasamente sobre la glucemia basal.
Las tiazolidinedionas aumentan el volumen intravascular, lo que representa un problema en
pacientes con riesgo de insuficiencia cardiaca y potencialmente en aquellos con cambios
hemodinamicos relacionados con el motivo del ingreso (p.e. cardiopatia isquémica) o las
intervenciones frecuentes en los pacientes hospitalizados. No deben utilizarse en pacientes
hospitalizados.

Respecto a los inhibidores de la DPP4, de reciente comercializacion, la experiencia en
pacientes hospitalizados es muy limitada, si bien no hay motivo de preocupacion sobre su
seguridad. Actlan principalmente sobre la glucemia postprandial y tienen por tanto un efecto
limitado en pacientes con ingesta nula o reducida.
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Es por todo ello que estos farmacos Unicamente podrian utilizarse en los pocos casos de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados de forma programada, en ausencia de
procesos estresantes o que condicionen alteraciones de la alimentacion o periodos prolongados
de ayuno (superior a 12 horas) y si no se prevé intervencion quirirgica o exploraciones
diagndsticas invasivas o que requieran contrastes radioldgicos.

En cuanto a la seleccion de la via de administracion de insulina, ésta dependera de la situacion
clinica. En la mayoria de los casos puede utilizarse la via subcutanea, pero debe utilizarse la via
intravenosa en descompensaciones agudas y situaciones en las que es necesario conseguir un
control Aptimo, como enfermos criticos, perioperatorio de cirugia mayor y durante el
parto/cesarea.

3. Tratamiento con insulina subcutanea

En general deben utilizarse pautas de insulina de acuerdo con el principio basal-bolus
preprandial con correccidn, es decir, una insulina basal, de accién intermedia o prolongada
(NPH, glargina o detemir) para cubrir el periodo de 24 horas, y una insulina de accion rapida
(insulina regular) o ultrarrapida (lispro, aspart o glulisina) para compensar los picos de
hiperglucemia tras las comidas.

Las llamadas pautas madviles (sliding scales) o pautas de insulina regular a dosis variables segin
la glucemia capilar, NO SON RECOMENDABLES en la mayoria de los casos, pues no cubren
el intervalo de tiempo entre dosis, tratan la hiperglucemia cuando ya ha ocurrido en vez de
prevenirla, ocasionan altibajos en los niveles de glucemia, y en definitiva son ineficaces como
monoterapia para controlar la hiperglucemia en la mayoria de las ocasiones. No obstante,
pueden ser Utiles para evaluar la respuesta inicial en pacientes con diabetes tipo 2 previamente
tratados solo con dieta y con hiperglucemia leve (<150 mg/dL) y en los que reciben nutricién
parenteral o enteral continua (tabla 1).

Si son de utilidad en cambio las pautas correctoras con dosis suplementarias de insulina rapida
o ultrarrapida para corregir la hiperglucemia preprandial en adicién a la insulina programada
(tabla 2).

3.1. Diabetes tipo 1

e Necesitan SIEMPRE insulina, de modo que incluso en caso de dieta absoluta precisan al
menos una insulina basal (NPH/glargina/detemir) para prevenir la cetosis.

e Al ingreso, inicialmente mantener la misma insulina basal y dosis que llevaba en su
domicilio, ajustando posteriormente segln respuesta glucémica y patologia (en situaciones
de estrés, corticoides... se precisa aumentar la dosis). La insulina preprandial también debe
mantenerse, adaptandola a la situacion clinica (si come menos puede ser necesario reducir
la dosis) y dejando prevista correccion segln los controles periddicos de glucemia capilar
antes de cada dosis (tabla 2).

e Si se prescribe dieta absoluta, se prefiere una perfusion de insulina intravenosa sobre la
subcutanea, asegurando un aporte continuo de glucosa mediante sueros o nutripién.

e NUNCA DEJAR SOLO CON UNA PAUTA MOVIL DE INSULINA SUBCUTANEA (tabla
1)

e En pacientes de nuevo diagndstico o en los que se desconozca la dosis domiciliaria previa
de insulina la dosis diaria total inicial sera de 0,6-0,7 Ul/kg/dia, repartida 50-60 % basal
(NPH/glargina/detemir) y 40-50 % bolus preprandial (regular o analogo de insulina rapida):

o Basal:
= Preferibles glargina/detemir sobre NPH
* Glargina en dosis Unica diaria, preferiblemente a las 23 horas
* Detemir una o dos dosis al dia, en el primer caso preferiblemente a las 23
horas
* NPH dos dosis al dia, 60-70 % antes del desayuno y 30-40 % antes de la
cena (en algunos casos puede ser preciso repartirla en tres dosis)
o Preprandial
» Repartida en tres dosis antes de desayuno (20-30%), comida (30-40%) y
cena (30-40%)
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= Preferibles lispro/aspart/glulisina sobre insulina regular.
3.2. Diabetes tipo 2

Dosis de inicio
e Pacientes previamente tratados sélo con dieta:
o Glucemia al ingreso <150 mg/dL: se puede iniciar sélo con una pauta mévil (TABLA
1) segun la glucemia preprandial o cada 4-6 horas (si ayuno) y posteriormente
pasar a una insulinizacion completa si precisa frecuentes dosis de insulina regular.
o Glucemia al ingreso >150 mg/dL: iniciar insulinoterapia con 0.2-0.4 UI/kg/dia de
insulina (segun tipo de insulina basal, utilizando menor dosis si se utiliza glargina, y
segun grado de hiperglucemia).

e Pacientes previamente tratados con dieta y antidiabéticos orales
o Suspender antidiabéticos orales en la mayoria de casos (ver comentario previo)
o Glucemia <150 mg/dL, tratamiento con un solo farmaco oral a dosis media/baja y
situacion clinica de bajo estrés: iniciar Unicamente con pauta mdvil
o Paciente con dos o mas farmacos orales o situacion de estrés importante: iniciar
insulinoterapia a dosis segun grado de hiperglucemia (calcular también menor dosis
si se utiliza glargina como basal):
= <150 mg/dL: 0.3 Ul/kg/d
= 150-250 mg/dL: 0.4 UI/kg/d
= >250 mg/dl: 0.5 UI/kg/d

e Pacientes previamente tratados con monodosis de insulina y antidiabéticos orales: iniciar
insulinizacion completa, manteniendo como dosis inicial la domiciliaria de insulina basal y
programando insulina preprandial con pauta correctora (tabla 2)

e Pacientes tratados previamente con pauta de insulinizacion completa (2 o mas dosis):
mantener la misma pauta y dosis adaptandola a la situacion clinica y programando dosis
correctora preprandial (tabla 2)

La dosis correctora de insulina preprandial (tabla 2) puede alternativamente ser calculada
utilizando un factor de correccion, definido como el descenso de la glucemia que tedricamente
se consigue con 1 UI de insulina de accién rapida o ultrarrapida:

FC1: 1700/dosis total diaria.

FC2: 3000/kg peso.

Dosis correctora: glucemia actual-100*/FC.

(* glucemia ideal o deseable)

Tipos de pautas de insulinizacion/distribucion de las dosis de insulina

e Basal-bolus preprandial: LA MAS RECOMENDABLE EN EL MEDIO HOSPITALARIO,
distribucion siguiendo la misma pauta que en diabetes tipo 1.

e 1 dosis de glargina/1-2 dosis levemir/2-3 dosis NPH sin insulina de accién rapida
programada (sdlo correccidon segin glucemia): util en pacientes con bajos requerimientos
de insulina y sin tendencia a hiperglucemia postprandial.

e 2-3 dosis de insulina premezclada: En general no es apropiada en el medio hospitalario,
pues permite menos ajustes. Podria ser util en pacientes estables, bien controlados en
domicilio con esta pauta y como paso previo al alta hospitalaria.

3.3. Ajustes de las dosis de insulina subcutanea

Estas dosis de insulina propuestas son Unicamente orientativas como pauta de inicio, pues las
necesidades de insulina varian enormemente de un paciente a otro, lo que hace imprescindible
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establecer un programa de monitorizacion de glucemia capilar que permita realizar correcciones
diarias de dichas dosis segun la evolucion. Es por ello importante en todo paciente diabético al
ingreso programar controles de glucemia capilar al menos antes de desayuno, comida y cena si
ingiere alimentos y cada 8 horas si queda a dieta absoluta. Ademas, es conveniente solicitar
determinacién de HbA1c en la primera analitica ordinaria que se le realice.

4. Tratamiento con insulina intravenosa

La insulina subcutanea no permite realizar ajustes rapidos que en determinadas ocasiones son
necesarios para alcanzar los objetivos de control glucémico en pacientes graves o con
importante inestabilidad metabdlica. En estos casos puede ser necesario administrar la insulina
por via intravenosa. La insulina regular, por su rapidez de accion, vida media corta (4-5") y
predictibilidad del efecto hipoglucemiante, es la ideal para la administracion intravenosa. Los
analogos de insulina de accién ultrarrapida (lispro, aspart, glulisina) pueden también utilizarse
por esta via, pero no ofrecen ninguna ventaja sobre la insulina regular como en el caso de la
administracion subcutanea.

4.1. Indicaciones

e Enfermos criticos, especialmente IAM, shock cardiogénico, ventilacidn mecanica, sepsis,
ACV o hiperglucemia persistente > 140 mg/dl

e Manejo perioperatorio en la cirugia mayor, especialmente en cirugia cardiaca y trasplante
de 6rganos

e Hiperglucemia exacerbada debida al tratamiento con glucocorticoides

e Hiperglucemia persistente (>200 mg/dl) a pesar de insulinizacion completa en pacientes no
criticos

e Ayuno absoluto en diabetes mellitus tipo 1
Parto/cesarea (protocolo especifico)
Cetoacidosis diabética y descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no cetdsica
(protocolo especifico)

4.2. Método de administracion

e Recomendaciones generales

o Dilucién de 100 UI de insulina regular en 100 ml de suero salino 0.9% para
administrar mediante bomba de infusién intravenosa (1 UI/ml)

o Aporte de glucosa 5-10 gr/hora, para evitar tando la hipoglucemia como la cetosis:
suero glucosado 5% 100-200 ml/h o equivalente (glucosalino, glucosado 10 %,
nutricion parenteral o enteral)

o Objetivos de control: 80-140 en planta; 80-110 en UCI; 80-100 en gestantes

¢ Inicio (algoritmos tabla 3)
o Algoritmo 1: la mayoria de pacientes
o Algoritmo 2: pacientes con altos requerimientos previos de insulina (>80 UI/dia),
tratamiento con glucocorticoides o enfermedad intercurrente grave

e Monitorizacién (controles de glucemia capilar)
o Inicialmente cada hora hasta conseguir el objetivo durante 4 horas consecutivas
o (Cada 2 horas una vez conseguido el objetivo, durante las siguientes 8 horas (4
determinaciones)
o Cada 4 horas una vez mantenido el objetivo
o Cada 8 horas en pacientes muy estables (objetivo mantenido > 48 horas)

e Cambio de algoritmo
o Progresar al siguiente algoritmo: glucemia por encima del objetivo en dos controles
consecutivos y descenso de glucemia < 50 mg/dl respecto al control previo
o Reducir al algoritmo inferior: glucemia < 80 mg/dl en dos controles consecutivos
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o Siingesta oral: cambiar al algoritmo superior durante las 3 horas postingesta

e Pauta de actuacion en caso de hipoglucemia
o Suspender la infusion de insulina
o Administrar glucosa iv (glucosa 50% 25-50 ml) y repetir a los 10-20 minutos si
glucemia contintia <60 mg/dl
o Restaurar la infusion de insulina, cambiando al algoritmo inferior, cuando la
glucemia supere 100 mg/dl

4.3. Transferencia de insulina intravenosa a insulina subcutanea

La vida media da la insulina rapida utilizada en perfusion intravenosa es de 4-5 minutos, su
accién bioldgica de unos 20 minutos y a los 30-60 minutos los niveles son indetectables, por lo
que para mantener niveles glucémicos adecuados y evitar descompensaciones es imprescindible
mantener la perfusion intravenosa al menos hasta 2 horas después de haber administrado la
primera dosis de insulina subcutdnea de accion rapida o hasta 3-4 horas después si es de
accion intermedia o lenta.

éCuando realizarla?

= En pacientes clinicamente estables y con requerimientos de insulina estables,
preferentemente coincidiendo con alguna comida.

Dosis y pauta

= Se estima en base a los requerimientos en las Ultimas 12 horas (4-24h): 80% de la
dosis intravenosa si los requerimientos eran <2U/hora, 50% si los requerimientos eran
>2U/hora. Se debe tener también en cuenta la situacion clinica y la dosis previa de
insulina en pacientes previamente tratados con ésta.

* Si el paciente come adecuadamente, el 30-50% de la dosis calculada sera administrada
en bolo repartida en las tres comidas principales a partes iguales, y el otro 50-70% en
forma de insulina basal en dosis Unica o en 2-3 dosis, igualmente repartida a partes
iguales, segun el tipo de insulina basal elegido. El primer dia de ingesta reducir la dosis
de insulina prandial calculada y administrarla tras la comida hasta asegurar la correcta
tolerancia.

* Silaingesta esta reducida (anorexia, dieta de transicion, tolerancia parcial, etc.) aplicar
solo el 60-70% del total en forma de lenta o intermedia sélo con dosis correctora de
insulina rapida.

5. Planificacion del tratamiento en paciente que va a ser sometido a intervencion
quirdrgica.

La cirugia y la anestesia representan una situacion de estrés que ocasiona la aparicion de
modificaciones metabdlicas que incluyen un aumento de la secrecion de hormonas
contrainsulares (glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento) y disminucion de
la secrecidn y actividad de la insulina con tendencia, por tanto, a la hiperglucemia. Esta es
responsable de alteraciones inmunoldgicas y metabdlicas que favorecen una mayor frecuencia
de complicaciones, especialmente infecciones.

Antes de la intervencion quirdrgica deben valorarse el tipo de diabetes, el tratamiento previo, el
grado de control metabdlico y la existencia de complicaciones cronicas.

El objetivo es mantener niveles de glucemia idealmente entre 70-110 mg/dl o al menos
inferiores a 200 y un adecuado estado de hidratacion para asi evitar complicaciones.

En todos los casos el protocolo perioperatorio debe incluir:
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Suspender hipoglucemiantes orales 24 horas antes de la intervencion (48 horas si se trata
de metformina, y en caso de utilizar contraste iv no reintroducirla hasta pasadas 48 horas)
Intervenir por la mafiana, si es posible, y permanecer en ayunas desde la noche previa
Fluidoterapia: suero glucosado 5% 100-150 ml/h o equivalente para aportar 100-150 gr/d
de glucosa (glucosalino, glucosado 10%). En pacientes con limitacion para el aporte de
volumen (p.e. insuficiencia renal o cardiaca) es preferible suero glucosado al 10%. Si se
administra suero salino 0.9% u otra solucion sin glucosa debe hacerse en “y” con el
glucosado.

CIK: 40-80 mEq/d diluido en los sueros, con ajuste segun funcion renal y niveles previos de
potasio sérico.

Medir glucemia capilar antes y después de la intervencion y cada hora durante la misma

La insulina a administrar dependera del tipo de cirugia y del tratamiento previo:

a)

b)

6.

Cirugia menor, anestesia loco-regional o epidural, ayuno previsto inferior a 12 horas y
procedimientos diagndsticos invasivos:

Paciente en tratamiento previo con dieta y/o un solo farmaco oral y glucemia <150 mg/dI
o Insulina regular sc cada 4 horas segun glucemia capilar (tabla 1)
o Con la primera ingesta completa, retirar fluidoterapia y continuar con controles
glucémicos antes de las comidas.

Paciente en tratamiento previo con dieta y/o un farmaco oral y glucemia >150 mg/dl o
paciente en tratamiento previo con 2 6 mas farmacos orales
o Insulina basal repartida en 1-3 dosis iguales segun tipo (lantus 0.2-0.3 UI/kg/d,
NPH/levemir 0.3-0.5 UI/kg/d)
o Insulina regular sc cada 4 horas segun glucemia capilar (tabla 1)
o Con la primera ingesta completa, retirar fluidoterapia e iniciar pauta de
insulinizacion completa segin recomendaciones del apartado 3.2.

Paciente en tratamiento previo con insulina

o 1/3 de la dosis diaria total de insulina NPH antes de la cirugia y posteriormente
cada 8 horas. Si estuviera en tratamiento con glargina o detemir administrar la
noche previa la dosis completa (si fuera administrada por la mafiana administrar
80% de la dosis)

o Dosis correctora de insulina regular segun la glucemia cada 4 horas (tabla 2)

o Con la primera ingesta completa, poner la dosis de insulina regular habitual previa
a la intervencion, retirar fluidoterapia y reiniciar el tratamiento habitual previo

Cirugia mayor, especialmente cirugia cardiaca y trasplante de 6rganos
Pauta de tratamiento con insulina intravenosa siguiendo las indicaciones del apartado

anterior

Planificacion del tratamiento al alta hospitalaria

El momento de la transicién del hospital a su domicilio de un paciente que ha presentado una
hiperglucemia durante su ingreso puede ser problematico si, como es frecuente, se dan una
serie de condicionantes:

e Escasa informacion previa sobre el manejo de la enfermedad.

e Necesidad de cambio de tratamiento en relacion al previo al ingreso por mal control
domiciliario o nuevas necesidades de tratamiento.

e Escaso aprovechamiento durante la estancia hospitalaria para realizar o reforzar la
educacion diabetoldgica.

e Diagndstico de inicio de diabetes mellitus.
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Para la correcta planificacion del tratamiento en esta transicion es preciso documentar el grado
de control metabdlico previo al ingreso, para lo cual es especialmente Util la determinacion de
HbA1lc, que es recomendable realizar en todo paciente diabético que ingresa en el hospital.
Las diferentes situaciones que pueden plantearse en el momento del alta hospitalaria en un
paciente diabético y que condicionan su plan terapéutico son:

e Diabético conocido, tratado previamente con farmacos orales:

O

Buen control previo y durante su ingreso con ninguna o poca cantidad de
insulina (<0,3 U/k/d): reiniciar el mismo tratamiento domiciliario previo si no
existen contraindicaciones actuales para ninguno de los farmacos o, si existen,
realizar el cambio pertinente de antidiabéticos.

Mal control previo y durante el ingreso (>0.3 U/kg/d de insulina): intensificar
tratamiento farmacoldgico y/o afadir insulina.

Buen control previo pero deficiente durante el ingreso (>0,3 U/kg/d): pauta
transitoria con insulina reiniciando los farmacos orales y reduciendo la insulina
seglin mejoria y segun resolucion de proceso intercurrente.

Mal control previo y bueno durante su ingreso (<0,3 U/k/d): intensificar
educacién diabetoldgica, valorar insulina basal o ajuste del tratamiento con
farmacos orales.

e Diabético conocido tratado previamente con insulina

O

O

Buen control previo y buen control hospitalario: mantener tratamiento
domiciliario previo sin modificaciones.

Mal control previo y mal control hospitalario: optimizar el tratamiento al alta.
Buen control previo y mal control hospitalario: cambio transitorio de pauta y/o
dosis hasta mejoria metabdlica y/o completa resolucion de proceso
intercurrente.

Mal control previo y buen control hospitalario: optimizar tratamiento al alta.

e Diabético no conocido:

o

Hiperglucemia leve-moderada no cetdsica: iniciar y ensefar tratamiento
nutricional, conocimientos elementales sobre la enfermedad, iniciar metformina
u otro farmaco oral si ésta estd contraindicada, y continuar seguimiento,
educacion y tratamiento por Atencién Primaria.

Hiperglucemia grave no cetésica o leve-moderada cetdsica: iniciar educacion
diabetoldgica (como minimo a nivel de “supervivencia”) y tratamiento
insulinico.

Deben ademas tenerse siempre en cuenta las nuevas circunstancias clinicas del paciente
derivadas del motivo del ingreso o de las complicaciones que pueden aparecer durante su
estancia hospitalaria a la hora de planificar el tratamiento al alta y es imprescindible la
continuidad del seguimiento a partir de este momento por parte de Atencion Primaria.
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Tabla 1. PM: Pauta mdvil de insulina regular en funcién de la glucemia en pacientes sin insulina

programada
GLUCEMIA (MG/DL) INSULINA REGULAR (UI)
< 150 2
150-200 4
201-250 6
251-300 8
> 300 10

Tabla 2. BC: Dosis correctora de insulina subcutanea (regular o analogo de rapida) en funcion
de la glucemia preprandial, requerimientos diarios de insulina y peso corporal

DOSIS ADICIONAL DE INSULINA
(Ul
Glucemia < 35Ul/dia o 35-60 UI/dia o 60-90 Ul/dia o > 90 Ul/dia o
(mg/dL) < 60 kg 60-90 kg 90-150 kg > 150 kg
150-200 1 2 2 4
201-250 2 3 4 8
251-300 3 5 7 12
301-350 4 7 10 16
> 350 5 8 12 20
Tabla 3. Algoritmos de infusidn intravenosa de insulina
Algoritmo 1 | Algoritmo 2 | Algoritmo 3 | Algoritmo 4 | Algoritmo
individualizado
Glucemia RITMO DE INFUSION (ml/hora)
<60 Protocolo de hipoglucemia
61-80 0 0 0,5 1
80-100 |0,2 0,5 1 1,5
101-120 |0,5 1 1.5 2
121-150 |1 1,5 3 4
151-180 |1,5 2 4 6
181-210 |2 3 5 8
211-240 |2 4 6 10
241-270 |3 5 8 12
271-300 |3 6 10 16
301-340 |4 7 12 20
341-380 |5 9 14 24
>380 6 12 16 28
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VADEMECUM DE INSULINAS Y ANTIDIABETICOS ORALES DISPONIBLES
EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

A) INSULINAS

1.

O O O O

N

Insulinas y analogos de accion rapida

Insulina regular humana (Actrapid ®, Humulina Regular ®): Vial 100 UI/mL, 10 mL
Insulina lispro (Humalog ®): Vial 100 UI/mL, 10 mL

Insulina glulisina (Apidra ®): Vial 100 UI/mL, 10 mL

Insulina aspart (Novorapid Flexpen ®): Pluma precargada 100 UI/mL, 3 mL
Insulinas y analogos de accion intermedia

Insulina Isofanica 6 NPH (Humulina NPH ®, Insulatard ®): Vial 100 UI/mL, 10 mL
Insulinas y analogos de accién prolongada

Insulina glargina (Lantus ®, Lantus Solostar ®): Vial 100 UI/mL, 10 mL y pluma
precargada 100 UI/mL, 3 ml

Insulina detemir (Levemir Flexpen ® y Levemir Innolet ®): Pluma precargada 100
Ul/mL, 3 mL

Mezclas bifasicas

Insulina lispro protamina (Humalog Mix 25 Pen ®): Pluma precargada 100 UI/mL, 3 mL
Insulina aspart protamina (Novomix 30 FlexPen ®):Pluma precargada 100 UI/mL, 3 mL

B) ANTIDIABETICOS ORALES

O
o

O

Glicazida (Diamicron ®): Comprimidos 80 mg

Metformina (Dianbén ®, Medicamentos Genéricos): Comprimidos recubiertos peliculares
850 mg

Repaglinida (NMovonorm ®, Prandin ®): Comprimidos 0.5 mg, 1 mgy 2 mg
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ANEXO 4. HOJA DE TRATAMIENTO CON INSULINA SUBCUTANEA EN PACIENTE DIABETICO EN
AYUNO ABSOLUTO Y/O PERIOPERATORIO



Nombre:
Cama:
SIP:

NV

Hospital General Universitario de Alicante
Seccion de Endocrinologia y Nutricion

TRATAMIENTO PACIENTE DIABETICO EN AYUNAS Y/O PERIOPERATORIO

¢ Fluidoterapia iv:
O Glucosalino (glucosa 5 % en CINa 0.33 %):

Q Glucosado al ....... Y%:
a Otros:
o CIK:........... mEq en cada 500 cc de suero.

e Control de glucemia capilar cada 4 horas (8h, 12h, 16h, 20h y 24 h)

¢ Insulina de accién rapida segun glucemia capilar:

= 150-200 = ..... ul

= 201-250 = ... ul

= 251-300 = ... ul

. >300 =2 ... ul

e Insulina basal:

a NPH ... Ul'sccada ..... horas
O Lantus® ... Ulsccada..... horas
O Levemir® .....Ulsccada..... horas

a Regular
0 Humalog/Apidra®
o Novorapid®

Cuando tolere alimentos sdlidos, retirar fluidoterapia iv y reiniciar su pauta previa

e Insulina basal:

o NPH ....Ul des ....Ul com
Q Levemir® ....Uldes ....Ul com
Q Lantus® ....Uldes ....Ul com

e Insulina de accién rapida
Q Segun controles de glucemia capilar

a ...Uldes ...Ulcom ...Ulcena

..Ul cena ....Ul alas 24 horas

..Ul cena ....Ul alas 24 horas

..Ul cena ....Ul alas 24 horas
o Regular

o Humalog/Apidra®
o Novorapid®

Firmado:
Fecha:
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NV

PROTOCOLO RESUMIDO DE TRATAMIENTO CON INSULINA SUBCUTANEA

Pautas correctoras, dosis suplementarias de insulina regular o ultrarrépida para corregir la
hiperglucemia preprandial en adicién a la insulina programada.

Pauta movil de /nsulina regular, NO SON RECOMENDABLES, pueden ser Utiles para evaluar la
respuesta inicial en pacientes con diabetes tipo 2 previamente tratados sélo con dieta y con
hiperglucemia leve (<150 mg/dL) y en los que reciben nutricion parenteral o enteral continua.

* -
. . . Pauta mévil
*Dosis correctora de insulina (Ul)

(regular o anilogo de ripida) GLUCEMIA INSULINA
Glucemia < 35Ul/dia | 35-60 Ul/dia | 60-90 Ul/dia > 90 Ul/dia (mg/dl) REGULAR
(mg/dL) < 60 kg 60-90 kg 90-150 kg > 150 kg (U1)
150-200 1 2 2 4 <150 2
201-250 2 3 4 8 150-200 4
251-300 3 5 7 12 201-250 6
301-350 4 7 10 16 251-300 8
> 350 5 8 12 20 > 300 10

Diabetes tipo 1
e Necesitan SIEMPRE insulina, de modo que incluso en caso de dieta absoluta precisan al menos
una insulina basal (NPH/glargina/detemir) para prevenir la cetosis.
e Al ingreso, inicialmente mantener la misma insulina basal y dosis que llevaba en su domicilio,
ajustando posteriormente segun respuesta glucémica y patologia.
e Si se prescribe dieta absoluta, se prefiere una perfusion de insulina intravenosa sobre la
subcutanea, asegurando un aporte continuo de glucosa mediante sueros o nu,tricién.
e NUNCA DEJAR SOLO CON UNA PAUTA MOVIL DE INSULINA SUBCUTANEA
e En pacientes de nuevo diagnéstico o en los que se desconozca la dosis domiciliaria previa de
insulina la dosis diaria total inicial sera de 0,6-0,7 Ul/kg/dia, repartida 50-60 % basal
(NPH/glargina/detemir) y 40-50 % bolus preprandial (regular o analogo de insulina rapida):
o Basal: Preferibles glargina/detemir sobre NPH
o Preprandial: repartida en tres dosis antes de desayuno (20-30%), comida (30-40%) y
cena (30-40%). Preferibles lispro/aspart/glulisina sobre insulina regular.
Diabetes tipo 2
Dosis de inicio. Pacientes previamente tratados sdlo con dieta:

o Glucemia al ingreso <150 mg/dL: se puede iniciar sélo con una pauta movil, segun la
glucemia preprandial o cada 4-6 horas (si ayuno) y posteriormente pasar a una
insulinizacién completa si precisa frecuentes dosis de insulina regular.

o Glucemia al ingreso >150 mg/dL: iniciar insulinoterapia con 0.2-0.4 UI/kg/dia de insulina
(segun tipo de insulina, utilizando menor dosis si se utiliza glargina como basal, y seguin
grado de hiperglucemia).

Pacientes previamente tratados con dieta y antidiabéticos orales

o Suspender antidiabéticos orales en la mayoria de casos

o Glucemia <150 mg/dL, tratamiento con un solo farmaco oral a dosis
situacion clinica de bajo estrés: iniciar Unicamente con pauta movil

o Paciente con dos o mas farmacos orales o situacién de estrés importante: iniciar
insulinoterapia a dosis segln grado de hiperglucemia: <150 mg/dL: 0.3 UI/kg/d; 150-250
mg/dL: 0.4 Ul/kg/d; >250 mg/dl: 0.5 UI/kg/d (menor dosis si glargina)

Pacientes previamente tratados con monodosis de insulina y antidiabéticos orales: iniciar
insulinizacion completa, manteniendo como dosis inicial la domiciliaria de insulina basal vy
programando insulina preprandial con pauta correctora.

Pacientes tratados previamente con pauta de insulinizacion completa (2 o mas dosis):
mantener la misma pauta y dosis adaptandola a la situacién clinica y programando dosis correctora
preprandial.

media/baja y

Tipos de pautas de insulinizacién/distribucién de las dosis de insulina

e Basal-bolus preprandial: LA MAS RECOMENDABLE EN EL MEDIO HOSPITALARIO,
distribucion siguiendo la misma pauta que en diabetes tipo 1.

e Una dosis de glargina/1-2 dosis levemir/2-3 dosis NPH sin insulina de accién rapida programada
(sélo correccidén segun glucemia): Util en pacientes con bajos requerimientos de insulina y sin
tendencia a hiperglucemia postprandial.
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PROTOCOLO RESUMIDO DE TRATAMIENTO CON INSULINA INTRAVENOSA

Indicaciones 1. Enfermos criticos, especialmente IAM, shock cardiogénico, ventilacion
mecanica, sepsis, ACV o hiperglucemia persistente > 140 mg/dl. 2. Manejo perioperatorio en la
cirugia mayor, especialmente en cirugia cardiaca y trasplante de érganos. 3. Hiperglucemia
exacerbada debida al tratamiento con glucocorticoides. 4. Hiperglucemia persistente (>200
mg/dl) a pesar de insulinizacién completa en pacientes no criticos. 5. Ayuno absoluto en
diabetes mellitus tipo 1.
Método de administracion
Recomendaciones generales:
= Dilucién de 100 UI de insulina regular en 100 ml de suero salino 0.9% para administrar
mediante bomba de infusién intravenosa (1 UI/ml)
= Aporte de glucosa 5-10 gr/hora: suero glucosado 5% 100-200 ml/h o equivalente
(glucosalino, glucosado 10 %, nutricion parenteral o enteral)
Inicio: Algoritmo 1: la mayoria de pacientes
Algoritmo 2: pacientes con altos requerimientos previos de insulina (>80 Ul/dia),
tratamiento con glucocorticoides o enfermedad intercurrente grave

Algoritmos de infusién intravenosa de insulina

1 | 2 | 3 | 4 |individual 1 | 2 | 3 | 4 |individual
Glucemia RITMO DE INFUSION (ml/hora) Glucemia RITMO DE INFUSION (ml/hora)

<60 Protocolo de hipoglucemia 211-240 [ 2 4 6 10

61-80 0 0 0.5 1 241270 [3 5 8 12

80-100 [ 0.2 0.5 1 1.5 271-300 [3 6 10 16

101-120 | 0.5 1 1.5 2 301-340 [ 4 7 12 20

121-150 |1 1.5 3 4 341-380 [5 9 14 24

151-180 | 1.5 2 4 6 >380 6 12 16 28
181-210 |2 3 5 8

Monitorizacion (controles de glucemia capilar)
» Inicialmente cada hora hasta conseguir el objetivo durante 4 horas consecutivas
= Cada 2 horas una vez conseguido el objetivo, durante las siguientes 8 horas (4
determinaciones)
» Cada 4 horas una vez mantenido el objetivo
= (Cada 8 horas en pacientes muy estables (objetivo mantenido > 48 horas)
Cambio de algoritmo
= Aumentar: glucemia por encima del objetivo en dos controles consecutivos y descenso
<50 mg/dl en una hora
»=  Disminuir: glucemia < 80 mg/dl en dos controles consecutivos
= Siingesta oral: cambiar al algoritmo superior durante las 4 horas postingesta
Pauta de actuacion en caso de hipoglucemia
= Suspender la infusion de insulina
» Administrar glucosa iv (Glucosmon® 33% 3-6 ampollas 10 ml, Glucosmon® 50% 1-2
ampollas de 20 ml) y repetir a los 10-20 minutos si glucemia contindia <60 mg/dl
= Restaurar la infusiéon de insulina con algoritmo inferior cuando la glucemia sea >100
mg/dl

Transferencia de insulina intravenosa a insulina subcutanea

Mantener la perfusion intravenosa al menos hasta 2 horas después de la primera dosis de
insulina subcutanea de accidn rapida o hasta 3-4 horas después si es de accion intermedia o
lenta.

éCuando realizarla? Preferentemente coincidiendo con alguna comida.

Dosis Se estima en base a los requerimientos en las Ultimas 12 horas (4-24h): 80% de la dosis
intravenosa si los requerimientos eran <2U/hora, 50% si los requerimientos eran >2U/hora.
Ingesta adecuada: 30-50% de la dosis calculada sera administrada en bolo repartida en las tres
comidas principales a partes iguales, y el otro 50-70% en forma basal. /ngesta reducida. aplicar
solo el 60-70% del total en forma basal con dosis correctora de insulina rapida.
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