Insulinizacion. Situaciones especiales
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ESTEROIDES

La insulina suele ser el tratamiento de eleccién en la hi-
perglucemia inducida por glucocorticoides por razones
de eficacia y seguridad. Se recomienda ajustar la dosis de
insulina, considerando la glucemia antes de la cena. La re-
duccién posterior de la insulina se hard proporcional al por-
centaje de reduccion de la dosis de corticoides:

* En los pacientes con glucocorticoides de accion
intermedia (prednisona, prednisolona, deflaza-
cort, triamcinolona) y sin tratamiento previo con
insulina:

— En monodosis matutina, se puede iniciar insuli-
na neutral protamine Hagedorn (NPH) o bifasica
antes del desayuno, manteniendo los hipogluce-
miantes orales. Estos preparados de insulina son
los de eleccion, ya que su perfil de accién hipo-
glucemiante (pico de accién a las 4-6 horas y du-
racion del efecto de 12-15 horas) mimetiza el
perfil de accién hiperglucemiante de los corticoides
de accién intermedia. La dosis inicial de insulina
se obtiene a partir del peso del paciente y la dosis
de corticoides administrada. En los pacientes tra-
tados con insulina, la dosis adicional estimada (un
20-30% o segun la dosis de corticoides) se anadi-
ria a las que recibia el paciente.

— En los que reciben dos o mas dosis de corti-
coides de accion intermedia, la pauta insuli-
nica de elecciéon son dos dosis de insulina NPH
o bifasica. En los pacientes no tratados con in-
sulina la dosis estimada se distribuird como 2/3
de la dosis total predesayuno y el 1/3 restante
precena.

— En los pacientes con corticoides de larga du-
racion (betametasona, dexametasona), son prefe-
ribles los analogos de insulina de accién prolon-
gada (una dosis de insulina glargina o dos dosis
de insulina detemir) porque conllevan menor
riesgo de hipoglucemia.
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* En los pacientes previamente tratados con multi-
ples dosis de insulina, se deberan aumentar todas las
dosis de insulina (basal y preingesta) un 20-30%.

CUIDADOS PALIATIVOS

El objetivo del tratamiento farmacolégico en el final de
la vida se orienta a la transicién hacia los cuidados paliativos
y de soporte, suspendiéndose todos los tratamientos que mo-
difican el curso de la enfermedad y de prevencion a largo
plazo. El objetivo fundamental es evitar que el paciente pa-
dezca los sintomas de los niveles extremos de glucemia: la
hipoglucemia y la hiperglucemia sostenida > 270 mg/dl.
Se empleard el menor nimero de firmacos y de controles de
glucemia capilar.

Deberemos tender a usar las pautas mas simples que sea

posible, y de entrada es recomendable el empleo de dosis
tnica de una insulina basal.

FRAGILIDAD

Los pacientes ancianos presentan un mayor riesgo de hi-
poglucemias, por lo que la insulinizacién en estos casos sue-
le iniciarse, especialmente en ancianos fragiles, con una dosis
diaria de insulina mas baja (0,1-0,2 U/kg) que en sujetos
mas jovenes con diabetes mellitus (DM) tipo 2.

Los analogos de insulina basal (glargina, detemir), aun-
que no han demostrado superioridad en el control glucémi-
co, ocasionan menos hipoglucemias, especialmente noctur-
nas, respecto a la insulina humana NPH.

Cuando son necesarios, los analogos de insulina rapida
son preferibles a la insulina regular por su menor tasa de
hipoglucemias. Otro aspecto que se debe considerar son los
diferentes dispositivos para la administracién de insulina, y



elegir aquel que mejor se adapte a las habilidades y capaci-
dades del paciente.

RECOMENDACIONES PARA VIAJAR

Ante un préximo viaje conviene que la persona con
DM tratada con insulina tenga presentes las siguientes
recomendaciones:

* Llevar la tarjeta sanitaria europea si el destino esta en

la Unién Europea.

e Llevar un informe médico sobre el diagnostico y tra-
tamientos de la DM, asi como de los dispositivos ne-
cesarios (medidor de glucosa, lancetas, plumas de in-
sulina, bomba de insulina, monitor continuo de
glucosa, etc.).

e Llevar un kit de glucagdn. Si en el lugar de desti-
no hace calor, tener previsto el frio para guardar la/s
insulina/s.

* En caso de que el viaje se realice en avidn, es impres-
cindible especificar que la insulina, junto con el glu-
cagén, las tiras reactivas, las lancetas, agujas, el material
desechable de una bomba de insulina y cualquier otra
medicacién debe viajar en cabina y no en el depar-
tamento de equipajes (para evitar tanto el deterioro
de la medicacién por las temperaturas en el departa-
mento de equipajes como para evitar pérdidas).

e Llevar alimentos para remontar hipoglucemias, lo
que incluye tanto hidratos de carbono de absorcion
rapida (azhcar, zumos, también existen preparados
comerciales de glucosa [Glucosport®, Gluc Up 15%,
Diabalance Expert®, etc.]) como lenta (galletas, tosta-
das, etc.). Los dias de viaje conviene medir con mas
frecuencia la glucemia capilar, para tener mas informa-
cidén y realizar los ajustes precisos debido a diferentes
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husos horarios o cambio de estilo de vida (alimenta-
cioén, ejercicio, etc.). En las zonas de mas calor sera
necesario prestar mas atencion a la hidratacion, y tomar
siempre bebidas embotelladas. Serd necesario tener en
cuenta el etiquetado de las bebidas para comprobar los
carbohidratos que se ingieren. Es importante prestar
atencion a los alimentos, ya que estos pueden ser distin-
tos a los que come el paciente habitualmente.

* Se aconseja llevar medicamentos para tratar compli-
caciones del viaje como diarreas o vomitos.

RAMADAN

Las personas con DM de religion musulmana, aunque
estan exentas del Ramadin (mes en el que no se pueden
ingerir alimentos ni bebidas desde el amanecer hasta el ano-
checer), frecuentemente desean cumplir el ayuno. Durante
el Ramadan se realizan dos ingestas al dia (iffar, tras ponerse el
sol, y suhur, antes de que amanezca), tienen lugar cambios en
referencia a los habitos dietéticos (se preparan algunos alimen-
tos ricos en hidratos de carbono, y al finalizar se realiza un
aumento de la ingesta de alimentos ricos en hidratos de car-
bono) y es habitual el consumo de bebidas que contienen
hidratos de carbono de absorcién rapida.

En pacientes con DM tipo 2 tratados con insulina exis-
te un riesgo mayor de hipoglucemia, y, particularmente, en los
de edad avanzada y en los de larga evolucion. Se acepta la uti-
lidad de una dosis tinica de insulina glargina o NPH, el uso de
dos dosis de NPH o bien una o dos dosis de insulina detemir.

Es posible que los pacientes con DM puedan necesitar
insulina rapida para cubrir el aporte caldrico de las dos in-
gestas permitidas.
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