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Introduccion: diagnostico de diabetes

Glucemia en Ayunas (8h)

Glucemia tras (2 h)
Sobrecarga oral de glucosa

(75 g)

Hemoglobina glicosilada
(HbA1c)

ADA. 2. Classification and diagnosis of diabetes: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):513-527,
AACE/ACE Diabetes Guidelines, Endocr Pract. 2015;21(Suppl 1)



Introduccion: clasificacion de la diabetes

Diabetes Mellitus

Gestacional

Tipo 1 - Monogénicas (MODY...)

- Relacionadas con otras
enfermedades

Tla /T1lb / LADA

- Asociadas a medicacion

ADA. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2014;37(Suppl. 1):S81-590
Thomas CC, et al. Update on Diabetes Classification. Med Clin N Am 99 (2015) 1-16



Caracteristicas

DM1

DM2

Edad de aparicion

Mas frecuente en jovenes

Mas frecuente a partir 35 a.

Forma de aparicion Brusca Insidiosa
Sintomas Triada clasica y adelgazamiento Escasos
Peso Normal Obeso
Concordancia con gemelos 30-50% 50%

idénticos

Predisposicion genética

Relacion con HLA

Polimorfismo genético (no
relacion con HLA)

Factores ambientales Virus, toxinas, estimulacion Obesidad y Sobrepeso
autoinmune
Autoanticuerpos 50-85% (CAD,ICA, |1AA,IA-2) 10%
Insulinitis inicial 50-75% No
Insulinoresistencia Ninguna o baja Elevada

Insulinemia Descendida Variable. Generalmente elevada
Metabolismo Inestable Estable
Terapia insulinica Requerida Al principio noy si a la larga
Cetosis Propensos Resistentes

Gonzalez Sarmiento, E. Master en Diabetes en la practica clinica. L 1: Concepto diagndstico de la diabetes. 2017.




Conceptos de hiperglucemia e hipoglucemia

e Hiperglucemia en hospitalizados > 140 mg/dL
* Hipoglucemia en hospitalizados <70 mg/dL

* Hipoglucemia grave <40 mg/dL o afectacion de la
consciencia

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S144-S151



Fisiopatologia de la hiperglucemia en adultos
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Umpierrez GE, et al. Management of Inpatient Hyperglycemia and Diabetes in Older Adults. Diabetes Care.2017;40:509-517



Importancia del control glucémico

* Criticos:
* M complicaciones, estancia hospitalaria, uso de recursos sanitarios y mortalidad

hospitalaria (+/- antecedente de diabetes).
 Control estricto (<140) = riesgo de hipoglucemia grave.
* Objetivo recomendado 140 — 180 para la mayoria y evitar episodios de hipoglucemia.
* Mas bajos en poblacion seleccionada con bajo riesgo de hipoglucemia (quirurgicos).

* No criticos:
» N estancia hospitalaria, infeccion (NPT) y discapacidad tras el alta (+/- antec de diabetes).

* ECA regimenes para el descenso de la glucemia.
* Variabilidad glucémica

Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016;83:534-43
Montori VM, Bistrian BR, McMahon MM. Hyperglycemia in acutely ill patients. JAMA 2002;288:2167-2169
ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetes.2018. Diabetes Care 2018;41:5144-S151c

AACE/ACE Diabetes Guidelines, Endocr Pract. 2015;21(Suppl 1)
Rentero Redondo L, C. et al. VARIABILIDAD GLUCEMICA HOSPITALARIA. Endocrinol Nutr. 2016;63(Espec Cong):91



Hipoglucemia

Factores de riesgo:
- Edad avanzada
- Insuficiencia renal

-Incidencia: UCI 5-28%, no criticos 1-33%. - Cambios en [a ingesta oral
_ _ B - Interrupcion de la
- Riesgo de mortalidad del 66% a un anoy monitorizacién de la
M estancia hospitalaria. glucemia

- En diabetes tipo 1, se ha asociado a angina, - Tratamiento insulinico

arritmias y muerte subita. - Fallo en el ajuste terapéutico
cuando la glucemia muestra

tendencias bajas o cuando
se desciende la dosis de
corticoides.

Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016;83:534-43




Medicion de la glucemia en hospitalizados

- Todos los pacientes al ingreso.

. . . Preprandiales y
- Hiperglucemia (>140) o antecedente de diabetes
- Ayunas o nutricién enteral continua

- Criticos o infusion de insulina IV

- HbAlc:

- Si no previa en los ultimos 3 meses.

- Distinguir diabetes previa a la hospitalizacion de hiperglucemia de estrés.

- Evaluar el control glucémico previo al ingreso, a predecir el riesgo de hipoglucemia
y a orientar el tratamiento tras el alta.

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41:5144-S151



Objetivos de glucemia

- Criticos: objetivo 140 - 180 mg/dL.

- No criticos: preprandial < 140, al azar < 180.

- Terminales o con comorbilidades graves < 200.

- Mas estrictos (110 - 140) si bajo riesgo de hipoglucemia.

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetes.2018. Diabetes Care 2018;41:5144-S151c
AACE/ACE Diabetes Guidelines, Endocr Pract. 2015;21



Factores implicados en el control glucemico

- Antecedente de diabetes: tipo 1 0 2

- Régimen de tratamiento domiciliario

- Calidad de los controles domiciliarios

- Estado nutricional

- La gravedad de |la enfermedad

- Medicacion: corticoides, vasopresores

- Otras enfermedades

- Dieta poco predecible del paciente

- Pruebas y procedimientos interrumpen pautas
- SOBRETODO qué controles glucémicos tiene en el ingreso
- La duracion prevista del ingreso

Inzucchi SE. Clinical practice. Management of hyperglycemia in the hospital setting. N Engl J Med.2006 2;355:1903-11.




ADOQOs en hospitalizados

* No se recomiendan en paciente ingresado por patologia aguda con
diabetes.

Datos limitados sobre seguridad y eficacia. En estudio

Efectos secundarios frecuentes

Inicio de accion lento

Falta de flexibilidad

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetes.2018. Diabetes Care 2018;41:5144-S151c

Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016 May;83(5 Suppl 1):534-43
Pasquel FJ- Efficacy of sitagliptin for the hospital management of general medicine and surgery patients with type 2 diabetes (Sita-Hospital):

a multicentre, prospective, open-label, non-inferiority randomisedtrial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Feb;5(2):125-138.




Metformina Experiencia limitada
Riesgo de acidosis lactica en insuficiencia renal, insuficiencia

cardiaca, hipoxemia, alcoholismo, cirrosis, sepsis, contrastes...

Buen efecto hipoglucemiante
Via oral
Bajo coste

Agonistas GLP-1:
- Exenatida
- Liraglutida...

Secretagogos:
- Sulfonilureas
- Glinidas

Tiazolidindionas:
pioglitazona

Inhibidores SGLT2

Inhibidores de la alfa-
glucosidasa: acarbosa

Inhibidores DDP4:
sitagliptina,
saxagliptina,
linagliptina, alogliptina

Bajo riesgo de hipoglucemia

Buen efecto hipoglucemiante
Bajo riesgo de hipoglucemia
Beneficio no relacionado con la glucemia

Buen efecto hipoglucemiante
Via oral
Bajo coste

Buen efecto hipoglucemiante
Via oral
Bajo riesgo de hipoglucemia

Modesto efecto hipoglucemiante
Via oral
Bajo riesgo de hipoglucemia

Modesto efecto hipoglucemiante
Via oral
Bajo riesgo de hipoglucemia

Modesto efecto hipoglucemiante

Via oral

Bajo riesgo de hipoglucemia

Sin efectos secundarios mayores en ECA

Efectos gastrointestinales

Datos limitados de seguridad y eficacia
Efectos secundarios gastrointestinales
Inyectables

Riesgo de hipoglucemia
Interacciones con otros farmacos
Riesgo cardiovascular

Inicio de accidn lento

Contraindicada en insuficiencia cardiaca, disfuncién hepdtica

Retencidn de liquidos

Datos limitados
Riesgo de infeccidn urinaria y genital

Riesgo de deshidratacion, hipotension arterial

Efectos secundarios gastrointestinales

Contraindicada en patologia digestiva, enfermedad renal o

hepatica graves

Datos limitados
Pancreatitis aguda



Segun glucemia Administrad

Introduccion: Si 140-180 me/dL

Si 181-220 mg/dL

regimenes insulinicos  sizaiasome/a

Si 261-300 mg/dL

Escala movil (sliding-scale)

A

DE coO

Hirsch IB. Sliding scale insulin—time to stop sliding. JAMA 2009; 301:213-214.

2 unidades
4 unidades
6 unidades

8 unidades

210
mg/dL

4U

24h

14



Escala para dosis de correccion de insulina (andlogo de insulina rapida o regular)

Glucemia SENSIBLE USUAL RESISTENTE
mg/dL

>141-180 1 2 3

181-220 2 3 4

221-260 3 4 6

261-300 4 5 8

=301-350 5 6 10

351-400 6 8 12

=400 8 10 14
Considerar de inicio en pa- Considerar en pacentes
dentes en ayuno, edad =70 en corticosteroides o gue
anos y/o TFG < 60 ml/hr reciben =80 U/dia

*TFG: tasa de filirado glomerular. A 13 hora de acostarse puede no administrarse 13 insulina de correccion o administrarse la mitad de la
dosis. QD: once daily (una vez al dia). BID: trice a day (dos veces al dia). TID: three times a day (tres veces al dia).

Gonzalez Sarmiento, E. Master en Diabetes en la practica clinica. L 1: Concepto diagndstico de la diabetes. 2017.

15



Introduccion: regimenes insulinicos

Bolo-Basal-Correccion

180 120 300 130 glucemia
4+1 6+0 3+6 Ins Prandial

Ins Basal

8am 14 h 20h 24h
DE CcoO CE

16
Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016;83:534-43




Caso practico 1

, ) Buen control
* Vardn de 80 afios. metabdlico previo

e Diabetes tipo 2 de Iarga evolucion, en tratamiento
domiciliario con i a (Novorapid 4 U en cada comida,

1 1c 7%. ; L. :
glargina 15 U)(HbA1c 7%.Glucemia al ingreso: 300 mg/d Factores de riesgo
Demencia, cirrosis hepaticay Ingresa por neumonia. de hipoglucemia

A/arias hipoglucemias graves (<40 Pauta inicial inadecuada

mg/dL) i i Dy se dejan rescates 2> y excesiva dosis
hiperglucemias repetidas (300 mg/dL).

La segunda pauta

tampoco es la adecuada
e ¢Cual seria el objetivo glucémico adecuado? éy el manejo?

Mantener la insulina de accidon prolongada (basal) + rescates. Objetivo glucémico laxo (<200)
17



Errores de medicacion: insulina

 Medicamento de alto riesgo BE g -
., DON'T SHARE _ W, 4
* Frecuentes errores de medicacion NEULIN PEN |
* Prescripcion: PERSON

* Ordenes manuales

« Ordenes verbales

* Abreviaturas no estandarizadas

* Tipos de insulina y nombres similares (ej. Humulina®, Humalog®)

+ Ordenes ambiguas (ej. rangos de las pautas correctoras)
* Dispensacion:

» Exceso de insulinas y nombres similares (ej. rapida y analogo de rapida) =
* Almacenamiento i i)

* Administracion: i= =]
* Pluma: desechable, un solo paciente, se puede contaminar ——eed

i ; : — -

* Vial: multidosis (100 U/mL), en desuso. P —
* Bomba IV/ o _ pr—
 Dosificacion: concentradas (ej. lispro 200 U/ml, glargina 300 U/ml)

Bolletin de Prevencién de errores de medicacion de Cataluna. 2015; Vol. 13, nim. 2



Tipos de insulina

Insulin class

Fast- or rapid-acting

Figura 1. Perfiles farmacocinéticos de las insulinas Short-acting
gasidode. |ntermediate-acting
— R Long-acting
" NPH
$
S .
s Detemir
3
H Glargine
E I Degludec (324 hrs) .
2 | 7N — Premixed

TITt7ivs i sTITYTO Ry}
8 10 12 14 1% 18 20 2 24

Time (hours)

| I B |

T 3
2 4 6

Generic (brand)

Aspart (Novolog)

Lispro (Humalog)

Glulisine (Apidra)

Regular insulin (Humulin R, Novolin R/ReliOn R)
NPH insulin (Humulin N, Novolin N/ReliOn N)
Glargine (Lantus)

Glargine (Toujeo)

Glargine (Basaglar)?

Detemir (Levemir)
Degludec (Tresiba)

75% Insulin lispro protamine/25% insulin lispro
(Humalog mix 75/25)

50% Insulin lispro protamine/50% insulin lispro
(Humalog mix 50/50)

70% Insulin lispro protamine/30% insulin aspart
(Novolog mix 70/30)

70% NPH insulin/30% regular insulin
(Humulin, Novolin/ReliOn)

Onset

10-15 min
10-15 min
10-15 min

30-60 min
1-2 hrs

2 hrs
6 hrs
2 hrs
3-8 hrs
1 hr

5-15 min
5-15 min
5-15 min

30-60 min

Peak

~60 min
~60 min
~60 min

2-4 hrs
3-8 hrs

No real peak
No real peak
No real peak
No real peak
No real peak

Dual
Dual

Dual

Dual

Duration

3-4 hrs
3—4 hrs
3—4 hrs

6-8 hrs
12-15 hrs

22-24 hrs
22-24 hrs
24 hrs
17-24 hrs
42 hrs

10-16 hrs
10-16 hrs

10-16 hrs

10-16 hrs

Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin ] Med. 2016;83:534-43
Girbés Borras J, et al. Consenso sobre tratamiento con insulina en la diabetes tipo 2. Endocrinol Diabetes Nutr. 2018.




Manejo de |a hiperglucemia en criticos

Insulina regular intravenosa en infusion.

Vida media corta (<15 min) = rapido ajuste ante los cambios clinicos. Transicion IV = SC:

Empezar si > 180 mg/dL = objetivo 140-180. - Calcular la dosis total
diaria 2 { 20%

- Basal 2-4 horas antes
Controles de glucemia horarios inicialmente - si estable: /1-2 h. de cesar la infusion.

Distintos protocolos validados.

Indicaciones de insulina IV:

« Cetoacidosis diabética.

» Estado hiperosmolar hiperglucemico.

» Diabetes pobremente controlada a pesar del uso de insulina subcutanea.

« Nutricion parenteral total.

- Diabetes tipo 1 en ayuno prolongado, en el periodo peri-operatorio o durante el trabajo de parto.
« Considerar en cualquier paciente critico con hiperglucemia =180 mg/dL.

20
ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S144-S151c



Manejo de |a hiperglucemia en no criticos

Insulina subcutanea.

* Diabetes tipo 2:

* basal-bolo: si mantiene ingesta oral. DTD segun peso: 0,4 U/Kg/dia ({1, 20% de la DTD
domicilaria)

* >65 anos o insuficiencia renal: 0,3.

* Ingesta adecuada: 50% basal y 50% bolos.
* Ingesta inadecuada: basal sola o con correccién (basal-plus)
* Escala movil (sliding scale): desaconsejado como Unico régimen (sin basal)
* Insulinas mezclas precarcadas: desaconsejadas (riesgo de hipoglucemia)

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):5144-S151c
Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016 May;83(5 Suppl 1):534-43




Poblaciones especificas

Diabetes tipo 1 Nutricion enteral continua (SNG)

- Minima o nula insulina endégena - Si se suspende = hipoglucemia.

- Basal-correccion y prandial si - Basal a dosis bajas + regular /6
come. horas + correccion

- Automanejo: individualizar. - NPH/12 h + regular/6 h

Nutricién parenteral Corticoides

_ Riesgo de hiperglucemia, complicaciones, - Prednisona: hiperglucemia 4-6 h (postprandial)

infecciones, sepsis y muerte (+/- diabetes). - Dosis bajas en la manana: hiperglucemia vespertina - NPH o

- Insulina regular en la bolsa rapida (sin basal).

- Dosis altas, multiples o vida media larga (dexametasona):

-Infusién IV insulina
hiperglucemia también matutina = basal(30%)-bolo(70%)

-Basal + regular /6h. o . .
- Anticiparse a los descensos de dosis proporcionalmente.

ADA. 14. Diabetes care in the hospital: Standards of Medical Care in Diabetesd2018. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):5144-S151c 22
Lansang MC. Inpatient hyperglycemia management: A practical review for primary medical and surgical teams. Cleve Clin J Med. 2016 May;83(5 Suppl 1):534-43




Caso practico 2

Mujer de 50 anos. Diabetes tipo: 2. peso 60 Kg.

Tratamiento domiciliario: metformina 1000 mg x2, sitagliptina 100 mg.

Sin hipoglucemias en domicilic@ma HbAlc: 7%, Buen control glucémico previo

Ingresa por agudizacion asmatica.
Controla&durante el ingreso: 300-300-300. >

Tolera via oral: si.

< Metilprednisolona 20 mg/12 h. > Mdliple dosis = hiperglucemia las 24 h

Dias previstos de ingreso: pocos

Establecer objetivos glucémicos = 140 mg/dL preprandial
Decidir medicacion: bolo-basal-correccion.
Prever complicaciones: anticiparse a los descensos de corticoides

23



Monitorizacion continua de glucosa (MCG)

* |V, SC, transdérmica.

* Aprobada para uso ambulatorio.

e Hospitalario: datos limitados.

* Tendencias > valores concretos.

* Potencial mejora de los resultados, particularmente {, hipoglucemia.

Wallia A._Consensus Statement on Inpatient Use of Continuous Glucose Monitoring. J Diabetes Sci Technol. 2017;11:1036-1044.




Nuevas insulinas basales: (Abasaglar®, Toujeo®y Tresiba®)
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Insulina degludec, o

multi-hexameros

El zinc se difunde lentamente y hace que
vayan separandose los distintos hexameros,
liberando

monémeros \

Los monomeros se absorben
hacia la circulacién desde el
deposito



Detemir
(Levemir®)

Insulinas
basales

Indicacion adultos,

(FT) adolescentes y
ninos >1 ano

Inicio 1-2 h

pico

duracion 12-18 h

Ventajas en
el hospital

Otras
caracteristica
S

Sélo disponible
en pluma

Seguridad
cardiovascul
ar

Cambio
desde otra
basal

Cambio a
basal

Glargina
(Lantus®)

adultos, adolescentes y nifios >2 afios

1-2 h

Glargina
biosimilar
(Abasaglar®)

1-2 h

24 h

Disponible en via

Disponible en
pluma y en vial

ORIGIN 2012

Sélo disponible
en pluma

Glargina concentrada (Toujeo®)

adultos

3-4h
No hay
32 h

Mayor flexibilidad de administracién (3 h
antes o 3 h después de la h fijada
J volumen a administrar si el paciente

Degludec (Tresiba®)

adultos, adolescentes y nifios >1 afo
(visado)

1-2h

24-42 h

Mayor flexibilidad de administracion
(minimo 8 h y maximo 40 h entre dos
dosis por una duracion de accidn

necesita altas dosis.

@go de hipoglucemias nocturnas

més-prelengada)

J riesgo de hipogluce@
nocturnas

Sélo disponible en pluma y presentacion
de mayor concentracion (riesgo de errores
si se dosifica con jeringa)

- Puede ser necesario 1N20%

Sélo disponible en pluma

DEVOTE 2017

- Misma dosis
- 420% en DM1, si 2 inyecciones de

(sernecesario 4.20%

basal o si GLP1.
>




Caso practico 3

-Mantener bolo-basal,
cambiando glargina
por degludec 10 U

2-5
3-5
4-5
5-5
6-5

60
59
90

o

Durante ingreso: glargina 16 U, Novorapid 3-3-3 U.

Evoluciéon (mg/dL) :
.
1-5 294

120
110
105
280
260

240
300
230
310
320

Varon de 60 afos. Diabetes tipo 2. Tratamiento domiciliario: glargina 20 U,
Novorapid 5-5-5 U. HbA1lc: 8%. No aporta controles.

Ingresa por pielonefritis aguda con bacteriemia. Mantiene ingesta oral.

Al acostarse

282
180

60
200
200
310

Buscar la causa de
las hipoglucemias.
Se retira la basal
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