ASO CLINICO

Inicio de la insulinizacion

Francisco Javier Garcia Soidan

Meédico de Familia. Centro de Salud de Porrifio (Pontevedra)

INTRODUCCION

Seglin las actuales guias clinicas'?, el tratamiento de la diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) debe comenzarse con dieta, ejercicio
y metformina; con el paso del tiempo, ésta se combinara con
otros antidiabéticos orales y, por Gltimo, se afiadir insulina en una
o multiples dosis para conseguir un buen control. Cifras de
HbA1c > 7% nos obligan a revisar, modificar o iniciar tratamien-
tos con el objetivo de disminuir su valor por debajo del 7%. Sin
embargo, estos objetivos no son apropiados para todos los pacien-
tes y es necesario que el médico valore el riesgo/beneficio de
iniciar una terapia mas intensiva en funcién de la esperanza
de vida o del riesgo de hipoglucemias graves en cada paciente.

No obstante, en estudios realizados en la practica clinica ha-
bitual’® se ha observado un retraso en la adicién de insulina has-
ta que los niveles de HbA1c¢ alcanzan niveles alrededor del 9%.

En un reciente estudio en el Reino Unido*, se confirma
nuevamente el gran retraso en la instauracion del tratamiento
con insulina en diabéticos tipo 2 mal controlados. Existen mul-
tiples causas para explicar este hecho;las mas importantes son:
la inercia terapéutica, los efectos secundarios de la insulina (hi-
poglucemia y ganancia de peso), el rechazo a su utilizacion tan-
to por el paciente como por el clinico, asi como la falta de
tiempo y de conocimientos por parte del personal sanitario
para conseguir adiestrar al paciente sobre su correcto manejo.

Por todo ello, es necesaria la puesta en marcha de medi-
das correctoras con el fin de conseguir una mayor implemen-
tacion de las recomendaciones sobre la utilizacién de insuli-
na, basadas en la evidencia y propuestas por las guias clinicas
y su adaptacidn a la practica diaria.

INDICACIONES DEL USO DE INSULINA

cuado con el uso de antidiabéticos orales, debido a la natural
progresion de la enfermedad, por lo que se requiere el uso de
insulina de manera permanente.

Sin embargo, existen algunas circunstancias que nos obli-
gan a comenzar el tratamiento desde el inicio con insulina,
como ocurre cuando aparece pérdida de peso inexplicable por
otra causa o cetonuria intensa.

También existen mdaltiples circunstancias en las que se re-
quiere insulinizar temporalmente a los pacientes, como es el
caso de las descompensaciones agudas, el embarazo o la presen-
cia de enfermedades intercurrentes graves. En estos casos hay
que tener en cuenta que una vez resuelta la causa que hizo pre-
cisa la insulinizacién en la mayor parte de los casos es posible re-
tirar la insulina y pasar al tratamiento con antidiabéticos orales.

A continuacién resumimos las principales indicaciones de
uso de la insulina:

* Diabetes tipo 1.

e Diabetes gestacional.

e Diabetes tipo 2:

— Fracaso del tratamiento con antidiabéticos orales
(HbAlc > 7%), a pesar de la combinacion en dosis
plenas.

—  Descompensaciones hiperglucémicas agudas.

— Enfermedades intercurrentes: sepsis, infarto agudo de
miocardio, cirugia mayor, traumatismo grave, intoleran-
cia oral, e insuficiencia cardiaca, hepatica o renal aguda.

— Embarazo.

— Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable
por dieta hipocalorica.

INICIO Y TITULACION DE LA DOSIS
DE INSULINA

Lo habitual en pacientes con DM2 es comenzar el trata-
miento con insulina cuando ya no se consigue un control ade-

Antes de instaurar el tratamiento con insulina, el pacien-
te o su cuidador deben haber recibido educacién diabetolo-



gica con el fin de estar capacitados para su manejo y ajuste
de dosis.

Es necesario que sepan realizar autoanilisis de glucemia
capilar, ya que sera el parimetro que dirigira el ajuste de la
dosis de insulina y que ademas nos permitira verificar la exis-
tencia de hipoglucemias. También deberin conocer la técni-
ca de manejo de la insulina, que consiste en saber poner la
aguja en el boligrafo de insulina, cargar la dosis adecuada y
conocer los lugares donde se debe pinchar. Otro aspecto que
deberan conocer es la dieta por raciones, con el fin de sumi-
nistrar en cada ingesta la cantidad adecuada de hidratos de
carbono de acuerdo con la dosis de insulina. Por Gltimo, es
necesario que sepan reconocer y tratar las hipoglucemias,
puesto que es un efecto adverso que se puede producir en los
pacientes tratados con insulina.

Una vez que el paciente o su cuidador han aprendido los
contenidos educativos basicos del manejo de la insulina su-
ministrados por el personal de enfermeria, procederemos a su
prescripcion, ya que hacerlo con anterioridad conducird en
un gran namero de casos al fracaso.

En el momento de iniciar el tratamiento con insulina
se recomienda hacerlo con una dosis basal de insulina in-
termedia (NPH [Neutral Protamina Hagedorn] o NPL
[Neutral Protamina Lispro]) por la noche o con un analo-
go de insulina prolongada (glargina o detemir) a cualquier
hora. La dosis inicial recomendada es de 10 unidades o
0,2 unidades/kg.

Posteriormente es preciso ir ajustando esa dosis hasta
conseguir un control adecuado. El parimetro que utilizare-
mos para guiarnos en el ajuste es la glucemia en ayunas y
nuestro objetivo sera reducirla por debajo de los 130 mg/dl.

Una pauta de ajuste eficaz y sencilla es la recomendada
por la ADA/EASD (Asociacion Americana de Diabetes/So-
ciedad Europea para el Estudio de la Diabetes)', en la cual
es el propio paciente o su cuidador quien realiza el ajuste,
para lo cual se les debe explicar que deberan aumentar la
dosis de insulina dos unidades cada tres dias hasta que la glu-
cemia capilar en ayunas sea inferior a los 130 mg/dl. En
aquellos casos en los que la glucemia en ayunas sea superior
a los 180 mg/dl, se podra aumentar la dosis de insulina en
cuatro unidades cada tres dias, con el fin de realizar el ajuste
mas rapidamente (figura 1). Por lo tanto, todos los pacientes
deberan realizar autoanalisis en ayunas a diario con el fin de
verificar el grado de control.

Una vez que hayamos ajustado la dosis de insulina, espe-
raremos tres meses para solicitar una determinacién de
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HbA1c. Si su valor es menor del 7%, no haremos mas modi-
ficaciones, pero en caso de que sea mayor habria que realizar
un perfil glucémico de seis puntos (antes y dos horas después
de las tres comidas), con el fin de encontrar desajustes en
otros momentos a lo largo del dia, lo cual suele producirse
en las glucemias posprandiales.

Para conseguir un buen control de las hiperglucemias
posprandiales es preciso anadir insulina rapida antes de
aquellas comidas en que se producen estas elevaciones, ya
sea mediante una dosis de insulina rapida o utilizando mez-
clas de insulina. El objetivo es reducir la glucemia pospran-

dial por debajo de los 180 mg/dl.

Al iniciar el tratamiento con insulina se mantendra,
siempre que no esté contraindicada, la metformina, ya
que favorece un buen control con menor ganancia de
peso, menores dosis de insulina y menor riesgo de hipo-
glucemias.

CASO CLINICO

Varén de 64 afos de edad con diabetes tipo 2 desde
hace 11 anos. Inicialmente fue tratado con medidas higié-
nico-dietéticas y metformina, pero al cabo de tres afios em-
peord el control, por lo que se asocié glimepirida al trata-
miento y se consiguié nuevamente un buen control. Dos
afios después su nivel de HbAlc estaba por encima del 7%,
por lo que se decidi6 anadir pioglitazona al tratamiento. En
los dos altimos controles sus valores de HbAlc fueron de
7,4% v 8,1%, respectivamente.

Refiere haber realizado un buen cumplimiento tanto de
la dieta como del tratamiento farmacologico.

Antecedentes personales

Es operario de una empresa auxiliar del automévil y esta
prejubilado desde hace tres afios.Vive con su esposa, su ma-
dre y un hijo discapacitado fisico y psiquico a cuyo cuidado
dedica la mayor parte del tiempo. Ademas de diabetes tipo 2,
estd diagnosticado de sobrepeso, hipertension arterial, hiper-
colesterolemia y artrosis de la articulacién carpo-metacarpia-
na del primer dedo de ambas manos. Es bebedor moderado
y nunca ha sido fumador.

Entre sus antecedentes familiares refiere que su padre mu-
r16 a los 64 afios de infarto de miocardio y su madre es dia-
bética e hipertensa. No tiene hermanos y tres de sus cinco
hijos son obesos.
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Figura 1: Inicio y ajuste del tratamiento insulinico para pacientes con diabetes tipo 2 (modificado de ADA/EASD 2009)

Comenzar con insulina intermedia (NPH-NPL) por la noche o analogo basal

por la manana o al acostarse. Dosis inicial: 10 unidades o 0,2 unidades/kg/dia

Y

Medir GC en ayunas. Aumentar dosis de insulina dos unidades cada tres dias hasta que
la GC < 130 mg/dl;si la GC > 180 mg/dl, aumentar cuatro unidades cada tres dias

Y
HbATlc > 7% después de 2-3 meses

St hipoglucemia o GC en
ayunas < 70 mg/dl, reducir
la dosis nocturna en

> 4 unidades o un 10% si la
dosis es > 60 unidades

Si GC en ayunas en objetivos (70-130 mg/dl), medir GC
dos horas después del desayuno, comida y cena. Segiin

valores, anadir una segunda dosis de insulina, comenzando
por la comida con posprandial mas elevada. Iniciar con
cuatro unidades e incrementar dos unidades cada tres dias,
hasta alcanzar objetivos de GC < 180 mg/dl

GC dos horas después GC dos horas Flespues GC dos horas después
de la comida

del desayuno .. de la cena
> 180 mg/dl, anadir > 180 mg/dl, aadir > 180 mg/dl, anadir

. . > insulina NPH antes . . .
insulina rapida antes , . insulina rapida antes
del desayuno o rapida

Continuar con el
mismo tratamiento;
medir HbAlc cada

tres meses
del desayuno de la cena

antes de la comida

No V

HbA1lc > 7% después de tres meses

Si

Y

Monitorizar GC antes y dos horas después de las

comidas vy, si esta fuera de los objetivos, ajustar la
cantidad y valorar una tercera o cuarta dosis

NPH: Neutral Protamina Hagedorn; NPL: Neutral Protamina Lispro; GC: glucemia capilar.
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Evolucion

Peso: 84 kg; talla: 171 cm; indice de masa corporal:
28,7 kg/m?; perimetro abdominal: 114 ¢m. Su presion arte-
rial actual es de 138/86 mm de Hg.

El resto de la exploracion, incluidas la auscultacion car-

diopulmonar, la palpacién de los pulsos periféricos y la sen-
sibilidad en los pies, es normal.

Pruebas complementarias

Glucemia: 172 mg/dl; HbAlc: 8,1%; colesterol total:
176 mg/dl; HDL-colesterol: 41 mg/dl; LDL-colesterol:
101 mg/dl; triglicéridos: 168 mg/dl; dcido trico: 8,9 mg/dl;
creatinina: 1,14 mg/dl; filtrado glomerular: 69 ml/min; indi-
ce albimina/creatinina en orina: 16,4 mg/g. El resto de la
analitica es normal.

El electrocardiograma vy la retinografia son normales.

Tratamiento actual

Mantiene un tratamiento consistente en dieta hipocalo-
rica y ejercicio regular; glimepirida 4 mg: 0-1,5-0; combina-
cién de metformina/pioglitazona 850/15 mg: 1-0-1; lisino-
pril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg: 1-0-0; simvastatina
20 mg: 0-0-1; paracetamol 650 mg a demanda.

Decisién terapéutica

Al recibir la analitica y observar que tiene una HbAlc de
8,1%, se decide anadir insulina al tratamiento, por lo que es
enviado a la consulta de enfermeria para recibir educaciéon
terapéutica acerca de la técnica de manejo de la insulina, la
realizacién de autocontroles, la dieta por raciones y el mane-
jo de las hipoglucemias. Una vez completada su formacién,
se pauta insulina glargina por la noche con una dosis inicial
de 10 unidades y se adiestra al paciente para que titule la do-
sis de manera que deberd aumentarla en dos unidades cada
tres dias hasta que las glucemias en ayunas sean inferiores a
los 130 mg/dl.

El paciente aument6 progresivamente la dosis de insuli-
na hasta las 42 unidades, que fue la dosis con la que consi-
guid reducir por debajo de 130 mg/dl las glucemias en ayu-
nas. En ese momento se retiraron la glimepirida y la
pioglitazona, y se aumentd la dosis de metformina 850 mg;:
1-1-1.Tras el cambio en el tratamiento oral precisé6 aumen-
tar la dosis de insulina hasta las 48 unidades para alcanzar de
nuevo el objetivo de control de glucemia en ayunas por de-
bajo de los 130 mg/dl. Al cabo de tres meses habia aumenta-
do 1 kg de peso y su HbAlc era del 6,9%.

DISCUSION

Se trata de un paciente con diabetes y un riesgo car-
diovascular elevado, dado que también padece hiperten-
si6n, hipercolesterolemia y sobrepeso.Tal y como es habi-
tual en la historia natural de la diabetes, ha presentado una
evolucién progresiva que ha hecho necesaria la adicion de
nuevos farmacos al tratamiento para conseguir un buen
control.

Llegado determinado momento, no era posible conseguir
un buen control con la triple terapia oral que recibia, lo que
obligd a la administracién de una dosis de insulina basal aso-
ciada al tratamiento oral.

Aunque existen evidencias que avalan el uso combinado
de insulina con la mayor parte de los tratamientos orales:
metformina, sulfonilureas, pioglitazona, repaglinida y sita-
gliptina®®, nos hemos decantado por dejar como tnico tra-
tamiento oral la metformina, ya que es el firmaco que cuen-
ta con mas evidencias y el mas recomendado por la mayor
parte de las guias clinicas para ser asociado con el uso de la
insulina.

En la evolucién posterior del paciente podemos apreciar
coémo ha conseguido un buen control con la adicién de la in-
sulina y que ha aumentado tan s6lo 1 kg de peso, a pesar de
recibir una dosis de insulina de 48 unidades, lo cual puede ser
debido al menos en parte a la retirada de la glimepirida y de
la pioglitazona, que son firmacos que también pueden pro-
ducir ganancias ponderales.
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