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Ajustes de insulina
en situaciones especiales
desde atencion primaria

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica y
progresiva, caracterizada por resistencia a la insulina y una
disminucion de su secrecion, que con el tiempo suele reque-
rir tratamiento con insulina para mantener un buen control
glucémico. Muchos pacientes con DM2 necesitaran insuli-

nizacion de forma transitoria o definitiva, incluso usando correc-
tamente los antidiabéticos orales, porque no siempre se alcanzan
los objetivos de glucosa en sangre. En estos casos, la insulinizacion
consiste en administrar insulina para mantener la glucemia dentro
de rangos terapéuticos y prevenir complicaciones cronicas (1, 6).
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La insulinizacién en personas con DM2 se
basa sobre todo en el uso de insulina basal,
cuyo objetivo es controlar la glucemia en
ayunas sin provocar hipoglucemias noctur-
nas, y puede complementarse con insulinas
premezcladas o analogos rapidos cuando se
necesita controlar los picos postprandiales
(1, 3, 4, 5). En pacientes con HbA1c elevada
(=9%) o con dosis de insulina basal ya optimi-
zada, pero con glucosa postprandial alta, se
puede recurrir a combinaciones de insulina
basal con premezcladas, administradas dos o
tres veces al dia, segln el patron de comidas
(1, 3, 4, 5). Es fundamental que los médicos
de atencién primaria conozcan y manejen es-
tas estrategias de insulinizacién, adaptando
el tratamiento a la situaciéon clinica y prefe-
rencias de cada paciente (1, 3, 5, 6).

VIAJES EN AVION

Cuando un paciente con diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) o DM2 tratado con insulina viaja
en avion, es clave planificar el ajuste de insuli-
na segun la duracién y la direccién del vuelo,
por los cambios de huso horario y de hora-
rios de comidas (4, 6, 7, 8). La insulina rapida
se adapta con relativa facilidad porque tiene
accién corta; en viajes largos puede adminis-
trarse cada 6 horas, ajustando la dosis a las
ingestas durante el vuelo (7, 8).

En vuelos hacia el oeste, el dia se alarga y
el paciente puede necesitar una dosis extra
de insulina rédpida para cubrir esas horas adi-
cionales de vigilia y comidas (7, 8). En vuelos
hacia el este, el dia se acorta, se adelantan
las comidas y a menudo hay que reducir o
suprimir alguna dosis de rapida, para evitar
hipoglucemias (7, 8). Con la insulina basal, si
el viaje es corto (menos de 5 zonas horarias
o menos de 3 dias), se recomienda mantener
el horario habitual siguiendo la hora del pafs
de origen y ajustar solo los bolos de rdpida
(6, 7, 8). En viajes largos (=5 zonas horarias
y >3 dias), puede aplicarse una regla practi-
ca de ajustar aproximadamente un 4% de la
dosis basal por cada zona horaria cruzada,
aumentando si se viaja hacia el oeste y redu-
ciendo si se viaja hacia el este (5). En pacien-
tes con insulinas ultralentas como degludec,
la necesidad de ajustes puede ser menory
debe individualizarse (1, 5,7).

RAMADAN

Durante el Ramadan, muchos pacientes mu-
sulmanes realizan solo dos comidas diarias:

el iftar (al anochecer) y el suhoor (antes del
amanecer), lo que obliga a reorganizar tanto
la dieta como los tratamientos para la diabe-
tes (5, 9). Antes de hacer recomendaciones,
es importante clasificar el riesgo del pacien-
te: se consideran de muy alto o alto riesgo
quienes han tenido hipoglucemias graves
recientes, hiperglucemia severa, episodios
de cetoacidosis, complicaciones avanzadas,
tratamientos complejos con insulina o sulfo-
nilureas, trabajos fisicos intensos, embarazo,
didlisis o edad muy avanzada (5, 9). En estos
grupos el ayuno se desaconseja y se deben
ofrecer alternativas religiosas y apoyo indivi-
dualizado (5, 9).

Los pacientes con DM2 sin complicaciones
importantes y HbA1c <8%, tratados con die-
ta y farmacos orales, suelen considerarse
de riesgo moderado o bajo y pueden ayu-
nar con una educacion adecuada (5, 9). La
metformina suele mantenerse, redistribu-
yendo las tomas en funcién de iftary suhoor,
y la formulacién de liberacién prolongada
se recomienda con el jftar (5, 9). Las sulfoni-
lureas pueden precisar reduccién de dosis o
cambio de farmaco, especialmente la toma
de suhoor, para disminuir el riesgo de hipo-
glucemias nocturnas (5, 9). Los agonistas de
GLP-1, inhibidores de DPP-4 y SGLT?2 se ajus-
tan principalmente en el horario de toma
(sobre todo en jftar) y en el caso de SGLT2 se
enfatiza una buena hidratacion y evitar iniciar
el farmaco justo antes del Ramadan (5, 9).

En cuanto a la insulina, suele recomendarse
reducir alrededor de un 20% la dosis de insu-
lina basal una vez al dia y administrarla con
el iftar (6, 7, 8). Si la basal se administra dos
veces al dia, la dosis de la mafiana se pasa
al jftar y la nocturna se reduce al 50% y se
administra en el suhoor (5, 9). Las insulinas
premezcladas que se usan dos veces al dia
se ajustan tomando la dosis habitual con el
iftar y reduciendo a la mitad la dosis admi-
nistrada en el suhoor, y si se usan tres veces
al dia se suele omitir la dosis del almuerzo
(5, 9). Con anédlogos rdpidos, la dosis de la
manana se desplaza al iftar, se elimina la do-
sis del almuerzo y se reduce al 50% la dosis
con el suhoor (5, 9).

CORTICOTERAPIA

Los corticoides son una causa frecuente de
hiperglucemiay pueden descompensar una
diabetes ya conocida o desencadenar hiper-

glucemia de novo, con un efecto que a ve-y
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» ces persiste tras suspender el tratamien-
to. El patrén de elevaciéon de la glucosa
depende de la vida media y la pauta del
corticoide: con fdrmacos de vida media
corta, como prednisona por la mafnana,
la hiperglucemia suele concentrarse du-
rante el dia, mientras que con corticoi-
des de accion prolongada o en multiples
dosis (por ejemplo, dexametasona) la
elevacién puede mantenerse casi todo
el dia (6, 9).

En casos leves (glucemias <200 mg/dl),
a veces basta con ajustar antidiabéticos
orales como glinidas o inhibidores de
DPP-4, que tienen menor riesgo de hipo-
glucemia nocturna. Sin embargo, en mu-
chos pacientes es necesario recurrir a la
insulina, especialmente cuando las cifras
son altas, el corticoide es prolongado o
el paciente estd hospitalizado. Se puede
emplear insulina basal sola o combinada
con bolos de correccién, ajustando la

pauta diariamente segln las glucemias
capilares, sobre todo la preprandial de
la cena. Cuando se reducen o suspenden
los corticoides, se recomienda disminuir
la dosis de insulina aproximadamente un
20-30% para evitar hipoglucemias (6, 9).

CIRUGIAS

El periodo perioperatorio en pacientes
con diabetes conlleva un mayor riesgo de
infecciones, problemas de cicatrizaciény
complicaciones cardiovasculares, por lo
que requiere una planificacién especifica
del control de la glucosa. La respuesta al
estrés quirlrgico aumenta las hormonas
contrarreguladoras y eleva la glucemia,
mientras que el ayuno limita la ingesta
habitual y el uso de algunos farmacos.
En general se recomienda mantener la
glucosa en un rango de 80-180 mg/dl,
adaptando segln el tipo de cirugia y la
situacion clinica (3, 6).

En la fase preoperatoria, suele aconsejar-
se suspender la metformina el dia previo
y otros antidiabéticos orales el mismo
dia de la intervencion. Los pacientes que
usaninsulina unavez al dia suelen reducir
la dosis nocturna alrededor de un 25%,
y quienes se administran insulina dos ve-
ces al dia reciben la manana de la cirugia
un 80% de la dosis si es basal de accidén
prolongada o un 50% si es intermedia,
suprimiendo los bolos de rdpida desde
el inicio del ayuno. Durante la cirugia y
el postoperatorio inmediato, la glucosa
se controla con mediciones frecuentes
(cada 4-6 horas o incluso horarios en
pacientes criticos) y se puede utilizar
insulina rdpida subcutdnea o perfusion
intravenosa continua, especialmente en
cirugias mayores o cardiacas. Una vez
recuperada la tolerancia oral, se reintro-
duce progresivamente la pauta habitual
de insulina y antidiabéticos, ajustando
seguln la evolucién (3, 6).
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> FIEBRE

La fiebre y las infecciones son situaciones frecuentes que pue-
den producir hiperglucemia de estrés, y muchos pacientes des-
conocen que deban ajustar su tratamiento con insulina en estos
casos (6). La respuesta inflamatoria y las hormonas del estrés
elevan la glucosa, y algunos tratamientos, como los corticoides,
pueden incrementarla adn mas (6,7). El objetivo del control
glucémico en pacientes con fiebre suele situarse en un rango
de 140-180 mg/d|, evitando tanto hiperglucemias sostenidas
como hipoglucemias, especialmente en pacientes graves (6).

En pacientes no hospitalizados, la mayoria de los antidiabéticos
orales pueden mantenerse, aunque conviene valorar el riesgo
de hipoglucemia con determinadas sulfonilureas y considerar
alternativas mas seguras (6,7). En personas mayores se reco-
mienda aumentar la frecuencia de los controles de glucemia, ya
que las descompensaciones pueden manifestarse con sintomas
atipicos y pasar desapercibidas (6). No existe un ajuste Unico de
dosis de insulina en la fiebre: se adapta segun las glucemias ca-
pilares, procurando no suspender lainsulina basaly revisando la
pauta si hay vémitos, diarrea o menor ingesta (6, 9).

COLONOSCOPIA

La colonoscopia es una prueba muy utilizada tanto para es-
tudiar sintomas digestivos como para el cribado de cancer
de colon, y su preparacién supone un reto especifico en pa-
cientes con diabetes por los cambios en la dieta y el miedo a
las hipoglucemias. Tradicionalmente se ha recomendado una
dieta baja en residuos varios dias antes y, en ocasiones, un dia
completo de liquidos claros, pero la evidencia reciente apo-
ya pautas mas sencillas con uno o pocos dias de dieta baja en
residuos, que mejoran la tolerancia y reducen el riesgo de hi-
poglucemias. Durante la preparaciéon, se recomienda medir la
glucemia capilar cada 4 horas y ajustar tanto la insulina como
los antidiabéticos orales (6, 10).

En los dias de dieta baja en residuos, se suele reducir la insuli-
na basal a aproximadamente un 50-80% de la dosis habitual y
suspender o disminuir de forma importante la insulina rdpida

sila ingesta se limita a liquidos sin carbohidratos . Los inhibido-
res de SGLT?2 se aconseja suspenderlos 2-3 dias antes, mientras
que sulfonilureas y metformina se suelen retirar 24 horas antes,
sobre todo si habrd muchas horas de ayuno o riesgo de deshi-
dratacién. Los agonistas de GLP-1 se suspenden solo el dia del
procedimiento y los inhibidores de DPP-4 pueden mantenerse
hasta el mismo dia (6, 10).

El dia previo al procedimiento, las guias practicas recomiendan
que los liquidos claros contengan pequenas cantidades de car-
bohidratos (alrededor de 15 g cada 2 horas 'y 30-45 g en la co-
mida y la cena) para prevenir hipoglucemias, dando ejemplos
concretos al paciente. El dia de la colonoscopia, los ajustes de
insulina dependen de si la prueba es por la mafana o por la tar-
de, pero en general se reduce la dosis de basal (por ejemplo,
a un 50% por la mafana) y se posponen el resto de dosis para
después del procedimiento, suprimiendo las insulinas rapidas y
los antidiabéticos orales hasta que el paciente pueda volver a
comer con normalidad. Ademéds, se recomienda que el paciente
acuda con su material para la medicién de glucemia, su insulina
y, si es posible, alguna comida preparada para retomar la pauta
habitual en cuanto sea seguro (6, 10). D

CONCLUSIONES

1. La insulinizacion en DM2 requiere ajustes especifi-
cos en situaciones especiales.

2. La clasificacion del riesgo del paciente y la indivi-
dualizacion del tratamiento son fundamentales.

3. La educacion terapéutica estructurada empodera
a los pacientes para autoajustar dosis de insulina de
forma segura.
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