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Documento de consenso sobre el manejo al alta
desde urgencias del paciente diabético
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Sara Artola-Menéndez**, Juan Girbés Borras®’, Manel Mata-Cases*®, Mercedes Galindo Rubio®’,
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El 80-90% de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias son dados de alta desde los mismos, y por tanto
los facultativos de urgencias son los responsables del tratamiento al alta en dichos pacientes. Se estima que la fre-
cuencia de diabetes mellitus en urgencias es de un 30-40% y en muchos casos dicha diabetes estd descompensada o
con un mal control metabdlico previo, por lo que es necesario establecer pautas de tratamiento antidiabético adecua-
das de cara al alta que contribuyan a un adecuado control metabdlico de dichos pacientes y favorezca un mejor pro-
néstico a corto plazo tras el alta, asi como mantener una continuidad con la atencion ambulatoria por parte de otras
especialidades y contribuir a una mejorfa del pronéstico a largo plazo. El presente documento es por tanto un con-
senso de expertos de tres sociedades cientificas implicadas directamente en la atencién del paciente diabético, que
pretende facilitar la valoracién del tratamiento al alta desde urgencias en cuanto a la diabetes se refiere y su continui-
dad asistencial ambulatoria.
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Managing the discharge of diabetic patients from the emergency department:
a consensus paper

Eighty to 90% of patients attended in emergency departments are discharged to home. Emergency department
physicians are therefore responsible for specifying how these patients are treated afterwards. An estimated 30% to 40%
of emergency patients have diabetes mellitus that was often decompensated or poorly controlled prior to the
emergency. It is therefore necessary to establish antidiabetic treatment protocols that contribute to adequate metabolic
control for these patients in the interest of improving the short-term prognosis after discharge. The protocols should
also maintain continuity of outpatient care from other specialists and contribute to improving the long-term prognosis.
This consensus paper presents the consensus of experts from 3 medical associations whose members are directly
involved with treating patients with diabetes. The aim of the paper is to facilitate the assessment of antidiabetic
treatment when the patient is discharged from the emergency department and referred to outpatient care teams.

Keywords: Diabetes mellitus. Critically ill patient. Emergency health services.
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Introduccién y método

En Espafa, los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH) atienden aproximadamente 26 millones de con-
sultas al afio'. Segln estimaciones de diversos autores, el
30-40% son consultas de pacientes diabéticos, lo que si-
tda la cifra en aproximadamente 7,8 a 10 millones de
consultas/afio**. Seglin la complejidad del hospital, y
por tanto del tipo de urgencias que son atendidas o de-
rivadas al mismo, el porcentaje de ingreso desde los
SUH en hospitalizacién se estima entre un 11-21%, lue-
go el 79-89% de pacientes son dados de alta a domici-
lio desde los SUH y en ellos el médico de urgencias es

finalista respecto al tratamiento al alta hospitalaria. Por
otro lado, durante la Gltima década se han creado en
muchos hospitales las denominadas unidades de corta
estancia (UCE), para el ingreso de pacientes con una es-
tancia media prevista baja. Dichas unidades presentes
actualmente en mas del 11% de los hospitales de Espa-
fia y con tendencia claramente creciente, dependen fun-
cionalmente en su mayoria de los SUH (65% de las UCE
registradas)®. La estancia en ellas se estima en 3,25 dias,
la edad media de los pacientes es avanzada (66,7 afos),
siendo el 80% de casos es dado de alta al domicilio®.
Considerando ambos aspectos, es decir, aquellos pa-
cientes dados de alta directamente desde los SUH y
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aquellos que, aln requiriendo ingreso, lo hacen en una
UCE desde donde son dados de alta unos dias después,
el porcentaje de pacientes sobre los que el urgenciélogo
debe determinar el tratamiento final al alta puede llegar
a superar el 90% de los que han acudido a urgencias.

Son miiltiples los estudios que han demostrado el pa-
pel deletéreo de la hiperglucemia y la propia diabetes en
el pronéstico de pacientes con cualquier enfermedad agu-
da™. A pesar de existir protocolos y consensos redactados
por diversas sociedades cientificas para el adecuado mane-
jo del paciente diabético en el ambito hospitalario y al al-
ta'*", estos son en ocasiones dificilmente aplicables en el
entorno de los SUH™. Parece razonable pues que el urgen-
ciélogo no delegue y posponga la prescripciéon de un tra-
tamiento antidiabético adecuado en la optimizaciéon a una
hipotética reevaluacién en otro nivel asistencial, por lo que
surge entonces la necesidad de un consenso para el ma-
nejo al alta de los pacientes diabéticos desde urgencias.

Este documento es el fruto del trabajo de un grupo
de expertos que representan a diversas sociedades médi-
cas con el animo de establecer una serie de recomenda-
ciones especificas basadas en la evidencia cientifica dispo-
nible y relacionadas con el manejo terapéutico al alta
desde urgencias del paciente diabético. La elaboracién de
este consenso se ha llevado a cabo después de solicitar a
los participantes que realizasen una revisién sistematica y
una seleccion de estudios publicados de buena calidad y
que estableciesen una serie de recomendaciones para la
practica clinica diaria. En cualquier caso, la evidencia clini-
ca disponible es limitada y por tanto muchas de las reco-
mendaciones que se presentan estan basadas en la expe-
riencia y la opinién de dichos expertos. Finalmente se ha
desarrollado este documento tras la discusion y la aproba-
cién de todos los miembros del grupo de consenso.

Cuando tratar o modificar el tratamiento
al alta desde urgencias

A la hora de afrontar el tratamiento antidiabético al al-
ta desde urgencias podemos considerar tres grupos de
pacientes claramente diferenciados: 1) aquellos en los que
es imprescindible el inicio de un tratamiento antidiabético
o la modificacién de un tratamiento previo que es clara-
mente ineficaz, esta contraindicado o es origen de com-
plicaciones que obligan a interrumpirlo y sustituirlo por
una alternativa'’; en ellos la no adopcién de una actitud
terapéutica diferente a la previa podria ser considerado
mala praxis y conllevar riesgos inasumibles si se decide
aplazar la decisién hasta una valoracién ambulatoria por
otro facultativo; 2) aquellos pacientes en los que, aun no
siendo imprescindible la modificacion del tratamiento, se
tengan elementos de juicio suficientes para considerar
que dicha modificacion es necesaria; y 3) pacientes en los
que los datos clinicos y analiticos disponibles no son sufi-
cientes para tener la certeza de la necesidad de cambio o
ajuste terapéutico al alta, aunque existan indicios de que
dicha modificacion pueda ser necesaria. En este uUltimo
caso lo prudente por parte del facultativo de los SUH es
aplazar la decision terapéutica hasta la revisién del caso

en atencién primaria o el nivel asistencial que correspon-
da, donde puedan disponer de mas datos para tomar di-
cha decision. No obstante, es recomendable y casi im-
prescindible, que el urgenciélogo deje constancia en el
informe de alta de dicha situacién y de la recomendacion
de valoracién posterior y el tiempo aconsejado, para facili-
tar la detecciéon del problema y decisiones terapéuticas
posteriores a otros facultativos responsables del segui-
miento ambulatorio del paciente.

En aras de primar la seguridad del paciente de cara
al alta desde los SUH, esquematicamente se deberia ac-
tuar de la siguiente manera:

— Imprescindible iniciar tratamiento al alta:

e Cuando sea un debut diabético, sobre todo ante
glucemias muy elevadas (> 350 mg/dL).

e Cuando haya datos de insulinopenia (sintomas car-
dinales, debut como cetoacidosis (CAD) o como si-
tuacién hiperosmolar (SHO), cetonuria/cetonemia):
imprescindible insulinizar.

— Imprescindible plantearse la modificacién del trata-
miento previo:

e Cuando esté contraindicado, ya sea por la patologia
aguda o por patologias crénicas concomitantes.

e Cuando la terapéutica previa sea la causa de la con-
sulta actual (por efectos secundarios).

e Cuando una hiperglucemia puntual muy elevada
(> 350 mg/dL) o persistentemente elevada (> 250
mg/dL) sea la causa de consulta en urgencias por el
paciente.

— Necesario valorar la modificacién del tratamiento:

e Cuando se tenga la certeza de un mal control glu-
cémico previo: hemoglobina glicada (HbA1c) mayor
del 8,5%, controles glucémicos elevados durante su
ingreso en una UCE, descontrol en los perfiles glu-
cémicos aportados por el paciente.

e Igualmente serd necesario ante peticién expresa de
dicha valoracién por parte del médico de atencién
primaria.

En otras circunstancias puede indicarse en el infor-
me de alta de urgencias una modificacion del trata-
miento si asi se cree conveniente, de cara a que desde
atencién primaria pueda ser tenida en consideracién.

A quién modificar el tratamiento al alta
desde urgencias y recomendaciones

De cara a afrontar el tratamiento de la diabetes al al-
ta desde urgencias, existen dos grupos de pacientes':
aquellos que no eran diabéticos previamente y el debut
diabético es el motivo principal o uno de los motivos de
consulta en urgencias (Tabla 1), y aquellos que ya eran
diabéticos previamente y consultan por una descompen-
sacion de la misma, o la descompensacién ocurre en el
contexto de otra enfermedad aguda, o bien necesitamos
modificar el tratamiento previo porque ahora esté con-
traindicado por diversos factores intercurrentes en el
momento de la atencién en urgencias (Tabla 2).

Dentro del primer grupo podemos distinguir entre
pacientes menores de 35 afos en los que existe una ma-
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Tabla 1. Inicio de tratamiento en un paciente diabético no
conocido. Aproximacion segln la edad del paciente

< 35 afos: mayor probabilidad de DM1
- Si presenta cetonuria/cetonemia, sintomas cardinales o glucemia
> 250 mg/dL: insulinizacién al alta.
35-45 afios
- Si obesidad asociada sin sintomas cardinales ni contraindicacién
para ADNI: tratamiento al alta con ADNI.
- Si no obesidad o existencia de sintomas cardinales o ingreso por
CAD/SHO: tratamiento al alta con insulina +/- ADNI.
> 45 afos: mayor probabilidad de DM2
- Si ingreso por hiperglucemia simple < 350 mg/dL sin sintomas cardi-
nales ni contraindicacion para ADNI: tratamiento al alta con ADNI.
- Si ingreso por hiperglucemia simple > 350 mg/dL, o mdltiples res-
cates de insulina durante el ingreso, o contraindicacién para HNI,
o sintomas cardinales: insulinizacién al alta +/- ADNI.
- Si ingreso por CAD/SHO: insulinizacién al alta.

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ADNI:
antidiabético no insulinico; CAD: cetoacidosis diabética; SHO: situa-
cién hiperosmolar.

yor probabilidad de diabetes tipo 1 con necesidad de in-
sulinizacién al alta al menos hasta estudio ambulatorio; y
aquellos mayores de 45 afios en los que existe una ma-
yor probabilidad de diabetes tipo 2 y podria valorarse al
alta un tratamiento basado en antidiabéticos no insulini-
cos (ADNIs) exclusivamente, salvo datos claros de insuli-
nopenia como son sintomas cardinales (poliuria, polidip-
sia, polifagia o pérdida de peso), hiperglucemia grave
(> 350 mg/dL) o debut como CAD o SHO en los que
también haria falta un tratamiento con insulina, comple-
mentada o no con ADNIs. Por dltimo, en el grupo de
edad entre 35 y 45 afios la decision es mas compleja y
vendrad determinada por la existencia o no de datos su-
gestivos de insulinopenia (Tabla 1).

Respecto a los pacientes que ya seguian un tratamien-
to antidiabético previo, la modificacion puede limitarse al
ajuste de las dosis de insulina en los que estaban en trata-
miento con insulinoterapia. Sin embargo, en aquellos cu-
yo tratamiento era ADNIs, ya sea en monoterapia o com-
binados, deben valorarse dos aspectos a la hora de
determinar la necesidad de ajuste terapéutico': en primer
lugar el grado de control de la glucemia con el tratamien-
to previo, y en segundo lugar si en el momento actual, y
considerando la enfermedad aguda intercurrente que le
lleva a consultar al SUH, el tratamiento previo con ADNIs
estd o no contraindicado y debe ser sustituido por otro.
En funcién de las posibles combinaciones de ambos ele-
mentos se tomara una decision terapéutica (Tabla 2).

Con qué tratar al alta desde urgencias

El arsenal terapéutico del que disponemos en el tra-
tamiento de la diabetes es amplio, pero en el entorno
de los SUH y de cara al alta unas sencillas normas pue-
den ayudar a la eleccién correcta del farmaco a prescri-
bir. Deben tenerse en cuenta tanto las contraindicacio-
nes mas habituales (como la insuficiencia renal), como
las caracteristicas de cada paciente, su esperanza de vi-
da y su capacidad de comprensién sobre la evolucién y
caracteristicas de la enfermedad, o incluso su capacidad
de adherencia al tratamiento.

Tabla 2. Modificacién del tratamiento al alta en un paciente
diabético conocido. Aproximacion segn el grado de control
y el tratamiento previo

Tratamiento previo con insulina
Continuar con insulina con los ajustes necesarios segin perfiles de
glucemia (si disponibles) o en caso contrario pautar perfiles de glu-
cemia al alta para revisién ambulatoria en 2-3 dfas.
Tratamiento previo con ADNI
Buen control glucémico
e ADNI actual no contraindicado: mantener el ADNI previo.
* ADNI actual contraindicado: modificar el ADNI (1* opcién), insuli-
nizacion (alternativa).
Mal control* glucémico
¢ ADNI actual no contraindicado: optimizacion de la dosis de ADNI
previo; adicién de un 2° ADNI; adicién de insulina basal +/- rea-
juste de ADNI.
e ADNI actual contraindicado: insulinizacién (1* opcién); modificar
el ADNI (alternativa).
ADNI: antidiabético no insulinico.

*Hb Alc > 8,5% o glucemias persistentemente elevadas (> 250
mg/dL).

A modo de resumen, podemos destacar alguna de
las caracteristicas de los farmacos disponibles para el
tratamiento de la diabetes, sus efectos secundarios y las
combinaciones que pueden utilizarse (Tablas 3, 4 y 5).
Mas adelante en el texto (apartado insuficiencia renal)
se especificard mas detalladamente la situacién de cada
uno de ellos en cuanto a la insuficiencia renal.

La metformina es el tratamiento de eleccién en la
mayoria de los pacientes' (exceptuando aquellos con
enfermedad renal establecida o intolerancia). Se puede
usar en combinacién desde el inicio si la HbA1c es ma-
yor de 8,5%. Se puede asociar con todos los farmacos
disponibles en el mercado, incluyendo la insulina. Se
debe evitar en pacientes en situaciéon de acidosis [enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia car-
diaca (IC) descompensada, enfermedad renal avanzada]
y previo a pruebas diagnésticas o cirugia.

Las sulfonilureas (SU) son secretagogos potentes, pe-
ro inducen un riesgo importante de hipoglucemia, que
es mas prolongada en aquellas de mayor duracién. Por
ello, se recomienda plantear una titulacion muy cuidado-
sa de la dosis y utilizar preferentemente gliclazida de li-
beraciéon prolongada por su menor riesgo de hipogluce-
mias, desaconsejandose la utilizacién de glibenclamida.
Se asocian también a un incremento de 1-3 kg de peso.
Desde el punto de vista cardiovascular gliclazida ha mos-
trado mayor seguridad frente a glibenclamida o glipizida,
con datos contradictorios en el caso de glimepirida'™.

Su asociacion a pioglitazona supone un aumento de
peso significativo, mientras que la combinacién con in-
hibidores de DPP4 (iDPP4), analogos del receptor de
GLP-1 (arGLP1) o inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) permite neutralizar ese
efecto deletéreo en peso. La asociacion de sulfonilurea
con insulina basal no se recomienda por el alto riesgo
de hipoglucemia y la ganancia ponderal.

Las meglitinidas (repaglinida, nateglinida), como se-
cretagogos de accién prandial, constituyen una buena
alternativa a las sulfonilureas en pacientes con ingestas
mas irregulares por su corto periodo de accién, asocia-
das a farmacos que controlen la glucemia basal y pre-
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Tabla 3. Contraindicaciones de los ADNIs (antidiabéticos no
insulinicos)

Metformina
Contraindicada con CCr < 60 ml/min (podria utilizarse con
precaucion con CCr 30-60 ml/min)-.
Insuficiencia cardiaca severa (NYHA IlI-IV).
Insuficiencia hepética.
Insuficiencia respiratoria.
Alcoholismo.
Empleo de contrastes yodados.
Se debe suspender 48 horas antes de una cirugfa mayor.
Sulfonilureas
Contraindicado con CCr < 45 ml/min.
Insuficiencia hepatica.
Alergia a sulfamidas.
Acarbosa
Insuficiencia renal.
Enfermedad intestinal crénica.
Meglitinidas
Insuficiencia hepatica.
No debe asociarse a gemfibrozilo.
Pioglitazonas
Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia hepética.
iDPP4
Insuficiencia renal (reducir dosis excepto con linagliptina)®.
Vidagliptina: Insuficiencia hepatica o ALT o AST > 3xLSN.
arGLP1
Contraindicado con CCr < 30 ml/min®.
Enfermedad gastrointestinal grave.
iSGLT2
Ajustar dosis si CCr 45-60 ml/min.
No usar con diuréticos de asa.
Pacientes de edad avanzada con antecedentes de hipotension.
Retirar en situaciones que favorezcan la cetosis (ayuno, gastroente-
ritis, ...).

CCr: aclaramiento de creatinina; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil-
peptidasa 4; arGLP1: anélogos del receptor del péptido similar al gluca-
goén tipo 1; iSGLT2: inhibidores del transportador sodio-glucosa tipo 2.
*Ver apartado Situaciones especiales: Insuficiencia renal.

prandial (metformina, arGLP-1, iSGLT2 , pioglitazona e
insulina). Repaglinida puede usarse en pacientes con in-
suficiencia renal crénica (IRC) moderada (filtrado glo-
merular (FG) mayor de 30 ml/min/1,73 m?), asi como
en pacientes alérgicos a sulfamidas. En cuanto al riesgo
de hipoglucemia e incremento de peso, pueden consi-
derarse superponibles a las SU.

Los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (iDPP4)
son farmacos secretagogos con accién incretinica. Ello
implica que su accién se realiza de forma dependiente
a la secrecion del péptido similar al glucagén tipo 1
(GLP-1) en respuesta a la ingesta de glucosa. Hay cinco
comercializados: sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina,
linagliptina y alogliptina. Si bien parece que su potencia
es algo menor que la de las SU, su efecto neutro en pe-
so, la ausencia de hipoglucemias y la facilidad de dosifi-
cacién en comprimido Unico asociado a metformina,
los convierten en farmacos de segunda opcién tras la
metformina en una grupo amplio de pacientes’>®, que
incluye a la poblacién anciana, poblacién con insufi-
ciencia renal (todos estan indicados en estadios mode-
rados y avanzados de IRC) y la poblacién susceptible de
hipoglucemias (conductores, trabajadores de riesgo,
etc). Se ha descrito un leve incremento en hospitaliza-
cién por IC con saxagliptina®, y no con sitagliptin®.

Tabla 4. Principales modalidades de insulinizacién

Pauta basal-bolo “completa”
Insulina basal (1-2 veces/dia) + insulina rdpida en desayuno, comida
y cena.
Insulinas mixtas (2-3 veces/dia).
Pauta basal plus
Insulina basal (1-2 veces/dia) + insulina rapida en la principal comi-
da del dia.
Pauta basal + ADNI
Insulina basal (1-2 veces/dia) + ADNI (metformina, iDPP4, arGLP-1,
SU, iSGLT2).

ADNI: antidiabético no insulinico; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil-
peptidasa 4; arGLP1: anélogos del receptor del péptido similar al gluca-
gén tipo 1; SU: sulfonilureas; iSGLT2: inhibidores del transportador so-
dio-glucosa tipo 2.

Pueden asociarse también a sulfonilureas, pioglitazo-
na, glucosuricos e insulina basal. No tiene mucha base
fisiopatolégica asociar dos secretagogos prandiales co-
mo las glinidas y los inhibidores de DPP4, puesto que
su accién es similar, con las ventajas en cuanto a ausen-
cia de riesgo de hipoglucemias, efecto neutro en peso y
comodidad de dosificacién de los Gltimos.

Los analogos del receptor del péptido similar al gluca-
gén tipo 1 (arGLP1) son farmacos también incretinicos,
con accién secretagoga glucosa-dependiente. Su principal
ventaja es el efecto beneficioso sobre el peso en ausencia
de hipoglucemias. Hoy dia estan comercializados exenati-
da diaria, lixisenatida (ambos de accién corta, prandial),
liraglutida, exenatida semanal, albiglutida y dulaglutida
(de accién prolongada, con mas efecto sobre glucemia
basal). El efecto secundario més importante es la intole-
rancia gastrointestinal, secundaria al retraso del vacia-
miento gastrico que producen (més en los de accién cor-
ta que en los de prolongada). Son de eleccién en
pacientes con obesidad [indice de masa corporal (IMC)
mayor de 30 kg/m?], y la mayoria pueden asociarse a
cualquiera de los farmacos anteriores, incluyendo insulina
basal. No se deben utilizar en pacientes con antecedentes
de carcinoma de células C de tiroides ni en portadores de
sindrome de neoplasia endocrina mdltiple (MEN) con po-
sibilidad de desarrollarlo. La mayoria puede usarse en en-
fermedad renal crénica con filtrado glomerular de hasta
30 ml/min/1,73 m? (ver apartado de insuficiencia renal).

Respecto al efecto sobre complicaciones macrovas-
culares de los farmacos de accidén incretinica, los estu-
dios publicados con sacxagliptina, alogloptina, sitaglip-
tina y lixisenatide muestran no inferioridad frente a
placebo en diabéticos de alto riesgo cardiovascular?-2.
El recientemente publicado estudio LEADER, que com-
paraba la seguridad cardiovascular de liraglutide frente
a placebo, demostré claros beneficios en pacientes con
DM2 y enfermedad vascular asociada con una reduc-
cién de la mortalidad cardiovascular en el grupo de lira-
glutide frente a placebo del 4,7% vs 6% respectivamen-
te (HR = 0,78; 1C95% 0,66-0,93; p < 0,007)*.

La pioglitazona es la Unica tiazolinediona en el merca-
do espafiol, con mecanismo de accién Unico: actuar so-
bre la insulinorresistencia en los tejidos periféricos. Re-
quiere entre 10 y 12 semanas para conseguir su maxima
eficacia, con una potencia, en cuanto a la reduccién de
la HbA1c, similar a la de metformina y las sulfonilureas, y
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Tabla 5. Combinaciones de antidiabéticos no insulinicos (ADNIs)
METF MY Glinidas iDPP4 arGLP1 PGTZ iSGLT2

Insulina basal

METF X

NV

Glinidas

iDPP4

arGLP1

PGTZ

iSGLT2

Insulina basal

IC: insuficiencia cardiaca; CAD: cetoacidosis diabética; RCV: riesgo cardiovascular; METF: metformina; SU: sulfonilureas; iDPP4: inhibidores de la di-
peptidil-peptidasa 4; arGLP1: analogos del péptido similar al glucagén tipo 1; PGTZ: ploglitazona; iSGLTZ: glucésido o inhibidores del cotransporta-

dor del sodio-glucosa tipo 2; hipoglu: hipoglucemia.
Las combinaciones se muestran en diferentes colores:

- En azul oscuro las combinaciones més atractivas por su mecanismo de accién, la experiencia y el menor nimero de eventos adversos.
— En azul medio las combinaciones algo menos recomendadas por eventos adversos.
- En azul claro las no recomendadas por su mayor nimero de eventos adversos.

con una mayor durabilidad de accién que estas. Entre los
efectos secundarios destacan el aumento de peso, la apa-
ricion de edemas, anemia, fracturas e IC, asi como un
aumento en la incidencia de cancer de vejiga en algunas
publicaciones®. Por su mayor accién mas sobre la gluce-
mia basal, potenciaria el efecto de la metformina, insuli-
na basal y SU (aunque con aumento importante de peso
y la presencia de hipoglucemias). La asociacién con insu-
lina aumenta la posibilidad de edema macular. El uso
concomitante de pioglitazona con farmacos de accion
prandial (meglitinidas o iDPP4) permitiria un abordaje
complementario de la glucemia basal y la prandial, con
importante ganancia de peso y posibilidad de hipogluce-
mias en el caso de asociacién a meglitinidas.

Los farmacos glucosuricos o inhibidores del cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) son de nove-
dosa aparicién. Bloquean la recaptacion de glucosa me-
diada por el cotransportador SGLT2 en el tdbulo
proximal, ocasionando glucosuria y diuresis osmética
que favorece la reduccién de glucemia, de presién arte-
rial y la pérdida de peso. Al tratarse de un mecanismo
de accion diferente, su asociacién con todos los farma-
cos previos es posible*, y no produce hipoglucemias per
se. Las infecciones genitourinarias son el efecto secunda-

rio mas frecuente. En Espafa estan comercializadas da-
pagliflozina, empagliflozina y canagliflozina. Su potencia
es similar a la de las SU y metformina, pero disminuye
su eficacia con la reduccion del aclaramiento, por lo que
dapagliflozina y empagliflozina no se indican en pacien-
tes con FG menor de 60 ml/min/1,73 m?). Por la posibi-
lidad de ortostatismo, se desaconseja su uso en pobla-
cién vulnerable (ancianos). Hay descrito algin caso
incidental de cancer de vejiga con dapagliflozina, aun-
gue no se conoce relacion causal. Por este motivo, la bi-
terapia con pioglitazona y dapagliflozina se desaconseja
en la poblacién con riesgo de cancer de vejiga. El estu-
dio de seguridad cardiovascular (EMPAREG) ha demos-
trado claros beneficios en pacientes con DM tipo 2 y
enfermedad vascular asociada (prevencion secundaria)
con disminuciéon de la mortalidad cardiovascular en un
38%, de la mortalidad total en un 32% y de la hospitali-
zacién por IC en un 32%%. Se han descrito casos de
CAD con cifras de glucemia casi normales, por lo que
parece prudente retirarlos en situaciones de riesgo de
cetosis (ayuno o gastroenteritis), o clara insulinopenia.
Por ultimo, la insulina debe utilizarse en todo pa-
ciente con sintomas de hiperglucemia franca, sola o
asociada a antidiabéticos. Metformina es la combina-
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Tabla 6. Farmacos para el inicio de tratamiento

Farmacos

Aspectos a tener en cuenta

Metformina en
dosis bajas con
ascenso progresivo.  iodados.
Si la metformina iDPP4

esta contraindicada

o no es tolerada iSGLT2

(los farmacos

del listado NO

aparecen en orden Insulina basal
de preferencia)

12 eleccion

fangicas genitales.

Meglitinidas
Sulfonilureas

de peso.
Tiazolidinedionas

Contraindicada si aclaramiento renal < 60 ml/min® o en cualquier situacion aguda o cronica que favorezca
hipoperfusién tisular (ICC, insuficiencia respiratoria...) o con el empleo concomitante de contrastes

Indicado en IR moderada/severa. De eleccidn en paciente anciano con deterioro cognitivo. Bajo riesgo
de hipoglucemia. Vigilar toxicidad hepatica. Menor potencia que secretagogos.

No existe riesgo de hipoglucemias. Disminuye el peso. Indicado en sobrepeso (IMC > 25 kg/m?).
Precauci6n en poblacién anciana con riesgo de deshidratacién. No indicado si ITU o infecciones

Indicado en cualquier grado de IR. Escasas interacciones y contraindicaciones. Precisa educacion
diabetolégica. Mas dificultad en el anciano.

Indicado en IR leve-moderada. Riesgo moderado de hipoglucemia. Favorece aumento de peso.

Gran potencia. Limitacién en poblacién anciana e IR. Riesgo alto de hipoglucemia. Favorece aumento

Indicado en IR grave. Inicio de efecto en semanas. Riesgo de fracturas. Contraindicado en ICC.

iDPP4: inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del transportador sodio-glucosa tipo 2; ICC: insuficiencia cardiaca; IR: insuficien-

cia renal; SU: sulfonilureas; ITU: infeccién urinaria.

*Podria utilizarse con precaucién en aclaramientos de creatinina (CCr) entre 30-60 mL/min (ver apartado Situaciones especiales: Insuficiencia renal).

cién de eleccion, puesto que SU aumenta el riesgo de
hipoglucemias y de ganancia de peso, y pioglitazona
los edemas, la ganancia ponderal y la posibilidad de IC.
La combinacién de insulina basal con farmacos de efec-
to prandial (iDPP4, meglitinidas o arGLP1 de accidn
corta) es una buena opcién previa a la insulinizacién
completa (basal-bolo o premezclas), mientras que el
uso con arGLP1" de accién larga o iSGLT2 permitiria
atenuar la ganancia ponderal y reducir el riesgo de hi-
poglucemias, con una alta reduccion de HbAlc.

Una vez repasadas las caracteristicas de cada uno de
los farmacos antidiabéticos, exponemos nuestras reco-
mendaciones tanto para el inicio como para la modifica-
cién del tratamiento diabético al alta desde urgencias
(Tablas 6 y 7). En dichas recomendaciones prima la se-
guridad del paciente y estan redactadas conforme a las
situaciones que pueden aparecer en urgencias con el fin
de facilitar las decisiones del facultativo en cada caso.

Manejo de la diabetes en la insuficiencia renal

Los pacientes con diabetes e insuficiencia renal pre-
sentan mayor morbimortalidad y especial riesgo de hi-
poglucemias. De ahi la necesidad de ajustar dosis o li-
mitar el uso de determinados antidiabéticos®®.

— Metformina: se considera razonablemente seguro
con FG entre 45-60 ml/min/1,73 m?, monitorizando la
funcién renal cada 3-6 meses. Si el FG esta entre 30-45
ml/min/1,73 m? se recomienda reducir al 50% la dosis
de metformina, monitorizar la funcién renal cada 3 me-
ses y no iniciar nuevos tratamientos. Y por Gltimo es
preciso suspender la metformina si el FG es menor de
30 ml/min/1,73 m?3°. Por otro lado, la metformina de-
be interrumpirse temporalmente cuando haya vomitos,
diarreas u otras causas potenciales de deshidratacion.
Cuando se programe una intervencién quirdrgica ma-
yor, o se precise la administracién de contrastes yoda-
dos, se recomienda suspender la metformina 24 horas
antes o, si no ha sido posible, retirarla el dia de la prue-
ba o intervencion, y esperar 48 horas para su reintro-
duccién hasta comprobar la funcién renal®'.

— Sulfonilureas: su empleo debe limitarse a pacientes
con FG mayor de 45 ml/min/1,73 m?. Son preferibles
gliclazida o glipizida (ajustando dosis).

— Meglitinidas: la repaglinida puede utilizarse con
cualquier grado de insuficiencia renal, incluso en pa-
cientes en didlisis*.

- Pioglitazonas: aunque la pioglitazona podria utili-
zarse en cualquier grado de IRC, sus efectos adversos
(edemas, IC, fracturas, riesgo de carcinoma de vejiga)
hacen que deba emplearse con precaucién en pacientes
con FG menor de 60 ml/min/1,73 m? y evitar su uso
cuando el FG sea menor de 30 ml/min/1,73 m?.

— iDPP4: cuando el FG sea de 50-30 ml/min/1,73 m?
o menor de 30 ml/min/1,73 m? (incluyendo dialisis), la
sitagliptina se debe ajustar a dosis de 50 y 25 mg res-
pectivamente®. La vildagliptina se debe usar a dosis de
50 mg si el FG es menor de 50 ml/min/1,73 m?, inclui-
da la IRC crénica en estadio 5*. La saxagliptina se debe
usar a dosis de 2,5 mg en los pacientes con FG menor
de 50 ml/min/1,73 m’ aunque saxagliptina no tiene in-
dicacién de uso en pacientes con insuficiencia renal ter-
minal o didlisis, un estudio reciente ha mostrado su se-
guridad en estos casos®. La linagliptina tiene una
eliminacién hepatobiliar, por lo que no precisa ajuste de
dosis, ni siquiera con insuficiencia renal avanzada®*¥, y
puede emplearse también en pacientes en didlisis.

— arGLP1: exenatida, exenatida LAR semanal y lixise-
natida pueden usarse sin ajuste de dosis en pacientes
con FG mayor de 50 mL/min/1,73 m? En pacientes
con FG entre 30 y 50 ml/min/1,73 m?, exenatida pue-
de emplearse a dosis maxima de 5 pg cada 12 horas.
Lixisenatida, segin su ficha técnica, también puede em-
plearse con precaucién en estos casos®. La ficha técnica
de liraglutida, no recomienda su empleo cuando el FG
sea menor de 30 ml/min/1,73 m?*. Albiglutida esta au-
torizado en monoterapia si la metformina no se tolera o
estd contraindicada. No se recomienda en pacientes
con FG menor de 30 ml/min/1,73 m? o en dialisis*.

— iSGLT2: esta contraindicado su uso concomitante
con diuréticos de asa, y no se recomiendan asociados a
tiazidas, en situaciones de deplecién de volumen (por
ejemplo, gastroenteritis aguda) ni en personas mayores
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Tabla 7. Farmacos a utilizar para la modificacién del tratamiento

Farmacos

Aspectos a tener en cuenta

Tratamiento previo con metformina  arGLP-1?
(los farmacos del listado NO aparecen
en orden de preferencia)

Disminuye el peso. Indicado en poblacién obesa (IMC>30%).
Bajo riesgo de hipoglucemia. SIN deterioro cognitivo para administracién subcutanea.
No indicado en IR grave.

iDPP4 Ver informacién en tabla previa.
iSGLT2 Ver informacién en tabla previa.
Insulina basal Ver informacién en tabla previa.

Meglitinidas

Sulfonilureas

Tiazolidinedionas
Tratamiento previo con insulina
basal exclusivamente

Ver informacién en tabla previa.

Ver informacién en tabla previa.

Ver informacién en tabla previa.

Afiadir metformina en dosis ascendente hasta dosis méximas (si no hay contraindicacién) y/o valorar
reajuste de la dosis de insulina basal.

Afiadir insulina répida preprandial en comida principal o pauta basal-bolo completa.
Afiadir iDPP4 o arGLP-1* 0 iSGLT2 o Meglitinida (si metformina contraindicada o no tolerada, o casos
en que el manejo de dosis de insulina preprandial -atin en dosis Gnica diaria- resulte complejo).

Tratamiento previo con insulina

basal + metformina de insulina basal.

Insulina rapida preprandial en comida principal o en pauta basal-bolo completa +/- reajustar la dosis

Afadir iDPP4 o arGLP-1* 0 iSGLT2 o Meglitinida.

Tratamiento previo con insulina
basal + otro ADNI distinto

de metformina

Tratamiento previo a criterios

clinicos con 2 o mas ADNI y fichas técnicas.

Afadir metformina si no contraindicacién o intolerancia.

Afadir insulina rapida preprandial en comida principal o pauta basal-bolo completa.

Cualquier otra alternativa debe individualizarse en base a criterios clinicos y fichas técnicas.

Valorar como primera alternativa insulinizacion y si no es posible, reajuste o modificacion de ADNI en base

ADNI: antidiabético no insulinico; arGLP1: analogos del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil-peptidasa
4, iSGLT2: inhibidores del transportador sodio-glucosa tipo 2; IR: insuficiencia renal; IMC: indice de masa corporal; FRCV: factores de riesgo cardio-

vascular; IC: insuficiencia cardiaca; ITU: infeccidon urinaria.
*Precisa de visado para su financiacién.

de 75 afos. Vigilar el posible riesgo de cetoacidosis. La
eficacia de los iISGLT2 depende de la funcién renal, por
lo que se reduce en pacientes con insuficiencia renal
moderada y es practicamente nula en la avanzada®'.

- La dapagliflozina no esta indicada en si el FG es
menor de 60 ml/min/1,73 m?“. Canagliflozina puede
mantenerse con FG menores de 60 ml/min/1,73 m?,
ajustando a 100 mg una vez al dia, e interrumpir si el
FG es menor de 45 ml/min/1,73 m?*. La empagliflozi-
na también puede mantenerse a la dosis de 10 mg/dia
si el FG es menor de 60 ml/min/1,73 m? y debe inte-
rrumpirse cuando sea menor de 45 ml/min/1,73 m?*.

— Insulina: si el FG es menor de 60 ml/min/1,73 m?
la dosis debe reducirse en aproximadamente un 25%, y
si baja de 20 ml/min/1,73 m? se reducira un 50%%.

Manejo de la diabetes en el anciano

Los ancianos con diabetes presentan mayor mortali-
dad, morbilidad cardiovascular y prevalencia de sindromes
geriatricos (fragilidad, deterioro funcional, deterioro cogni-
tivo, depresion, caidas, incontinencia urinaria, dolor persis-
tente, polifarmacia) que los ancianos de su misma edad
sin diabetes*. Por todo ello, y dado que no se han demos-
trado los beneficios de un control glucémico estricto en
poblacién anciana, el principal objetivo en el manejo de la
diabetes es evitar los sintomas de hiperglucemia grave y al
mismo tiempo los efectos adversos del tratamiento, como
es sobre todo la hipoglucemia®*. Actualmente se conside-
ran aceptables valores de HbATc menos estrictos con el fin
de evitar un sobretratamiento que puede poner en riesgo
al paciente y sin beneficios a largo plazo®.

En general, en ancianos con capacidad funcional y
cognitiva conservadas, sin complicaciones ni comorbili-

dades importantes y con buena expectativa de vida, se
recomienda un objetivo de HbA1c del 7-7,5%". Por
otro lado, en los ancianos fragiles, que no cumplan los
anteriores requisitos, o con mayor vulnerabilidad a la hi-
poglucemia, los objetivos de control deben ser menos
estrictos (HbAlc 7,6-8,5%), dado que la baja expectati-
va de vida deja fuera de perspectiva objetivos de control
muy estrictos que ofrecen sus beneficios a medio-largo
plazo. En ellos, las prioridades clinicas deben centrarse
en evitar tanto las hipoglucemias como los efectos a
corto plazo de la hiperglucemia (descompensacién hipe-
rosmolar, deshidrataciéon, malnutricién e infecciones)*.

Las hipoglucemias son el principal efecto secundario
del tratamiento de la diabetes en los ancianos, dada su
mayor predisposicion a padecerlas y por sus graves
consecuencias en esta poblaciéon (detrimento de la cali-
dad de vida, caidas, fracturas, deterioro cognitivo, epi-
sodios cardiovasculares). Por tanto, se deberan priorizar,
en la medida de lo posible, aquellas terapias que mini-
micen el riesgo de episodios hipoglucémicos*®*.

La eleccion de los farmacos se debe basar no solo
en su menor riesgo de hipoglucemia, sino también en
el riesgo de otros efectos adversos u otras comorbilida-
des (especialmente la insuficiencia renal) que desacon-
sejan el uso de determinados grupos de farmacos. Far-
macos como la metformina o los iDPP4 constituyen las
opciones mas seguras en pacientes ancianos**. En caso
de utillizar una SU seria preferible la gliclacida por su
menor riesgo de hipoglucemias y buena tolerabili-
dad**. Otros grupos farmacolégicos como arGLPT,
iSGLT2 y glitazonas deben ser cuidadosamente valora-
dos y no parecen de entrada los mas adecuados en an-
cianos. Finalmente, la decision de insulinizar debe ser
tomada teniendo en cuenta la autonomia, el soporte
social y las capacidades cognitivas del paciente. La pau-
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ESTADIOS 1-2 ESTADIO 3a
FG > 60 mL/min  FG 45-60 mL/min
INSULINA
REPAGLINIDA
iDPP4

ESTADIO 3b
FG 30-45 mL/min

ESTADIOS 4-5
FG < 30 mL/min

Figura 1. Indicacién de farmacos segin el grado de insuficiencia renal. FG: filtrado glomerular.

ta debe ser sencilla y como objetivo principal se debe
evitar el riesgo de hipoglucemia**.

Educacion de supervivencia al alta
desde urgencias

Antes del alta, el enfermero de urgencias debe ofre-
cer al paciente unos conocimientos minimos en rela-
cién a la seguridad del tratamiento, especialmente en
caso de insulinizacién. Esta informacién deberia incluir:
1) instrucciones sobre el uso del material y técnicas de
inyecciéon y autoanalisi; 2) explicacién de la pauta de
insulina y de la técnica de inyeccién; 3) autoanalisis:
técnica y valores que indiquen la necesidad de modifi-
cacién de dosis (hiperglucemia e hipoglucemia); 4) hi-
poglucemia: deteccién y cémo tratarla, tanto al pa-
ciente como a cuidadores; 5) minimos conocimientos
sobre los alimentos que pueden tomar con tranquili-
dad; 6) aconsejar al paciente que solicite una visita an-
tes de 72 horas con el enfermero del equipo de aten-
cion primaria o endocrinologia responsables de su
cuidado.

Otras recomendaciones al alta

En el informe de alta se debe indicar si se trata de
un nuevo diagnéstico, o en su caso, si se trata de una
sospecha de nuevo diagnéstico de diabetes para que se
amplie el estudio ambulatoriamente. Si se realiza algtn
cambio terapéutico deben constar los motivos del mis-
mo y las causas de la eleccién del nuevo tratamiento.
Aunque sea el médico de urgencias el que prescribe el
tratamiento, debe recomendarse un seguimiento ade-
cuado a las circunstancias del paciente:

— Atencién primaria: siempre.

- Endocrinologia: pacientes con debut diabético (espe-
cialmente menores de 35 anos), debut como CAD o
SHO o pacientes que comiencen insulinizaciéon de no-
vo. También podrian incluirse los pacientes que co-
miencen tratamiento con aGLP1 para reevaluar la in-
dicacién si procede.

— Medicina Interna/Geriatria: pacientes pluripatolégicos
o polimedicados con varios procesos intercurrentes.

— Educador de diabetes: recomendable la citacién en di-
cha consulta a pacientes con nueva insulinizacién o a
pacientes insulinizados previamente que desarrollen
una CAD o SHO o que, pese a insulina previa, presen-
ten mal control glucémico.

Conclusiones

La disglucosis (que abarca a la hiper y a la hipogluce-
mia) es una complicacion muy frecuente en los servicios
de urgencias. Al alta, la pauta terapéutica debe contem-
plar el tratamiento de la diabetes si el paciente la presen-
ta, tanto si es un nuevo diagnéstico como si el diagnésti-
co estaba ya establecido. Para ello se tendran en cuenta
las caracteristicas del paciente y el control previo. En caso
de ser necesario, se elegiran las combinaciones de farma-
cos en las que el mecanismo de accién sea complemen-
tario y se reduzca el riesgo de efectos adversos. Se pres-
tara especial cuidado a las situaciones especiales como
son la insuficiencia renal y el anciano fragil, que hacen
mas dificil su manejo. Debe asegurarse la educacién dia-
betolégica minima de supervivencia, asi como que el pa-
ciente o su familia sean capaces de administrar adecua-
damente el tratamiento pautado. Finalmente, en el
informe de alta debera constar la intervencién terapéuti-
ca realizada, el tratamiento pautado y los consejos poste-
riores que aseguren la continuidad asistencial. El segui-
miento recomendado incluira, siempre, la derivacién a la
atencién primaria, y eventualmente a otros niveles asis-
tenciales, en funcién de la complejidad del caso.
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