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PROTOCOL CATALA DEL MANEIG DE LA DIABETIS A L'ALTA
DES DEL SERVEI D'URGENCIES HOSPITALARIES

1. JUSTIFICACIO:

Els serveis d'urgencies hospitalaries visiten més de 26 milions de pacients en un
any, dels quals s'estima que un 30-40% sén diabetics. D'aquests, un 80-20% son
donats d'alta des del servei d'urgencies, pel que és estrictament necessari un
bon maneig a I'alta d’aquells que presenten un mal control glucemic previ amb
el fractament antidiabetic pautat, i fambé dels pacients als que es diagnostica

d'un debut diabetic al servei d'urgencies hospitaldries.'2

Davant del gran ventall de farmacs antidiabetics orals dels que es disposa en
I'actualitat i de la variabilitat d'insulines que hi ha avui en dia, en el seguent
document s’explica, de manera esquematica, com manejar aquests pacients

a I'alta des dels serveis d'urgencies hospitaldries.

Aquest document esta basat en el document de consens sobre el maneig a
I'alta des d'urgencies del pacient diabetic de la SEMES (Sociedad Espanola de
Medicina de Urgencias y Emergencias)' i en alires articles adjunts a la

bibliografia.

2. QUAN TRACTAR O MODIFICAR EL TRACTAMENT ANTIDIABETIC A L'ALTA DES
D'URGENCIES

- Es imprescindible iniciar un tractament antidiabétic a I'alta del servei
d'urgencies:
« Quan es fracti d'un debut diabetic.
« Quan hi hagi dades d'insulinopéenia: simptomes cardinals (polidria,
polidipsia, polifagia o perdua de pes), situacid de cetosi, cetoacidosis
diabéetica (CAD) o situacié hiperosmolar (SHO) com a debut. En aquest cas

resulta imprescindible insulinitzar.

- Es imprescindible plantejar-se la modificacié del tractament antidiabétic previ:
* Quan es detecta una HobA1c>10% realitzada a urgencies amb un andlisi

capillar o en els darrers tfres mesos en la historia clinica.
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* Quan el tractament previ estigui contraindicat, ja sigui per la patologia
aguda o per patologies croniques concomitants.

« Quan el fractament sigui la causa de la consulta actual (efectes
secundaris)

« Quan la causa que motiva la consulta a urgencies sigui una hiperglucemia
punfual molt elevada de >350mg/dL o persistentment elevada de
>250mg/dL sense que hi hagi un desencadenant (infeccions, situacions

d’estres...).

- Cal valorar modificar el tractament a I'alta de manera individualitzada:
« Davant la certesa d’'un mal control glicemic previ: hemoglobina glicada
(HbA1c) major de 8,5%, controls glicemics elevats durant I'ingrés a una
unitat de curta estada (UCE) i/o descontrol en el perfil glicemic aportat pel

pacient.

3. COM TRACTAR A L'ALTA DES D'URGENCIES UN PACIENT AMB UN DEBUT
DIABETIC

Pacient menor de 45 anys: major probabilitat de DM1, sobretot en menors de
30 anys, als qui malgrat no presentin  situacid de cetoacidosi diabetica,
sindrome hiperosmolar, cetonuria/cetonemia, glicemia >250mg/dL i/o
simptomes cardinals, caldria valorar iniciar fractament amb insulina.

- Sino ésobeési/o presenta cetoacidosi diabéetica, sindrome hiperosmoilar,
cetonuria/cetonemia, glicemia >250mg/dL, simptomes cardinals o
HbA1c > 10%: insulinitzacié a I'alta amb una pauta d’insulina bolus-basal.

- Si és obes i no presenta les caracteristiques descrites anteriorment: ADNI
a I'alta. Es prescriurd metformina com a primera indicacio, i si estd
contraindicada, s'individualitzara el tractament segons el condicionant
clinic predominantz (Taula 1):

* Insuficiencia renal cronica amb filtrat  glomerular inferior a
30ml/min/1,73m?2:
= iDDP4

= Repaglinida o Pioglitzacona com a segona opcid
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* Fragilitat o edat superior a 75 anys:

= iDDP4

= Insulina basal com a segona opcid
* Malaltia cardiovascular establerta:

= iISGLT2

= arGLP1com a segona opcid

» Obesitat grau 2 o superior (IMC >=35):

= arGLP1

= iSGLT2
Insuficieéncia renal cronica amb filtrat iDDP4 Repaglinida
glomerular inferior a 30 ml/min/1,73m2 Pioglitzacona
Fragilitat o edat superior a 75 anys iDDP4 Insulina basal
Mcalaltia cardiovascular establerta iSGLT2 arGLP1
Obesitat grau 2 o superior (IMC >=35) arGLP1 iISGLT2

Taula 1. Tractament individualitzat segons el condicionant clinic predominant

qguan la Metformina esta contraindicada

Pacient major de 45 anys: major probabilitat de DM2.

- Si debuta com a cetoacidosi diabética, sindrome hiperosmoilar,
cetonuria/cetonemia, glicemia >350mg/dL, simptomes cardinals o
HbAlc > 10%: insulinitzacio a I'alta (Insulina basal) + Metformina (si no hi
ha contraindicacions).

Si no presenta les caracteristiques descrites anteriorment: ADNI a I'alta.
Metformina com a primera indicacid i si estd contraindicada tenir en

compte el condicionant clinic predominant.
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CAD/SHO
Cetonémia/Cetonuria
Glucémia >250mg/dL
Simptomes cardinals
HbA1c >10%
En <30 anys tot i que no
‘ ‘ presentin CAD/SHO,
Cetonemia/Cetondria,
S NO ™% Glucemia >250mg/dL,
Simptomes cardinals,
HbA1c >10%
INSULINITZACIO ADNI Insulinitzacid
(Insulina bolus-
basal) I
Metformina Si Metformina

contraindicada,
individualitzar
segons
condicionant clinic
(Taula 1)

Figura 2. Tractament del debut diabetic en pacients menors de 45 anys
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CAD/SHO
Cetonémia/Cetonuria
Glucémia >350mg/dL
Simptomes cardinals

HbA1c >10%

INSULINITZACIO ADNI
(Insulina basal) +
Metformina I
Metformina Si Metformina

contraindicada,
individualitzar
segons
condicionant clinic
(Taula 1)

Figura 3. Tractament del debut diabetic en pacients majors de 45 anys
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4. MODIFICACIO DEL TRACTAMENT A L'ALTA D'UN PACIENT DIABETIC
CONEGUT

Cal modificar el tractament antidiabetic en els pacients que detectem que
prenen un antidiabetic que els estd contraindicat, que els produeix efectes

secundaris o del que tenim evidencia que no els estd sent prou efectiu.

Cal distingir si el antidiabetic esta contraindicat o no és prou ineficag, ja que:
- Si estd contraindicat o hi ha efectes adversos, cal substituir-lo per un altre
antidiabétic.

- Sies detecta ineficacia, cal substituiri/o afegir un nou antidiabetic.

Per fer aquestes modificacions es findrad en compte, si presenten una
hiperglucemia simple o complicada, aixi com també el tractament vigent del

pacient i els seus condicionants clinics predominantsz (Figura 1).

Tots els pacients diabeétics tipus 2 han de tenir pautada Metformina, amb o sense
combinacié amb altres farmacs o insulines, a la dosi maxima efectiva i tolerada,
excepte si estd contraindicada o el pacient no la tolera. Si no la prenen, s’ha

d'afegir. A més:

a) En pacients que hagin consultat a urgencies per cetoacidosi, sindrome
hiperosmolar, hiperglucemia amb cetosis, simptomes cardinals o

presenten una HbA1c>10% i estiguin en tractament actual amb:

- Un o més antidiabetics no insulinics: afegir Insulina Basal.

- Insulina basal +/- Metformina i/o qualsevol altre ADNI: ajustar la
dosi d'insulina basal o canviar el fractament a una pauta d'insulina

basal-plus o bolus-basal com a segona opcid (veure apartat 7).

- Insulina en pauta d'insulinitzacié completa: ajustar les dosis de les

insulines.
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b) En pacients que no presenten les caracteristiques descrites previament i

qgue estan en fractament actual amb:

- Un Unic antidiabétic no insulinic:

Si contraindicacid o efecte advers del ADNI: substituir el
farmac responsable per un de nou, tenint principalment en
compte el condicionant clinic predominant (Taula 1).

Si evidencia d'ineficacia del ADNI: augmentar les dosis de
I'actual ADNI si és possible, afegir un nou ADNI i/o canviar-
lo tenint en compte el condicionant clinic predominant

(Taula 1).

- Insulina basal o qualsevol altra pauta d'insulina: ajustar les dosis de les

insulines.
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MODIFICACIO DEL TRACTAMENT A L’ALTA D’UN PACIENT DIABETIC

CONEGUT

Indicat si tractament antidiabétic previ:

» Contraindicat

* Preseéncia d’efectes adversos

+ Evidéncia d’inefectivitat (Glucémia puntual >350mg/dL, glucémies a
domicili matingudes >250mg/dL i/o HbA1c >8,5%)

!

Preséncia de
CAD/SHO o
Cetonémia/Cetonuria o

=» >1 ADNI == Figura 1

NO Tractament

previ =
Simptomes cardinals
Insulina Ajustar pauta
Sl 1 ad Basal -»> insulina
Tractament
previ

v | }

Un o més Insulina Basal Insulinitzacié
ADNI +/- Metformina i/o qualsevol completa
altre ADNI
Afegir Insulina a) Ajustar la dosi d’insulina Basal Ajystar. dosi
Basal b) Canviar el tractament a pauta insulina

d’insulina Basal-Plus o Bolus-Basal

Figura 4. Modificacié del fractament a I'alta d'un diabétic conegut
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5. MANEIG EN PACIENTS ANCIANS

Els pacients ancians (>75anys) amb diabetis presenten major mortalitat,
morbiditat cardiovascular i sindromes geriatrics que els que no ho sén. L'objectiu
en aquests pacients no és tant un control estricte de la diabetis, sind intentar
evitar els efectes adversos dels fractaments antidiabetics, sobretot les

hipoglucémies. ”

Donada aquesta fragilitat i dificil control, s’ha arribat a un consens per a
acceptar valors de HbAlc menys estrictes, tolerant hemoglobines glicades de
fins a 8% segons la situacié psicofuncional del pacient”:

- Si es fracta de gent gran amb una capacitat funcional i cognitiva
conservades, sense complicacions ni comorbiditats importants, a més d'una
bona expectativa de vida, el limit de HoAlc és 7%-7,5%.

- Sies tracta de gent gran fragil, que presenten una major vulnerabilitat, sense
una capacitat funcional i cognitiva conservades, amb comorbiditats
importants i una mala expectativa de vida, el limit de HbAlc aconsellat és
7,5%- 8,5%.

- Siestracta de gent gran en situacié de cures paliatives la xifra de HOA1C és
irellevant. Caldra prioritzar  evitar hipoglucemies o hiperglucemies
simptomatiques i simplificar al maxim el tractament. Interessa mantenir la
glicemia per sota del llindar glucosuric evitant hipoglucemies (glicemia entre
100-200mg/dL).

6. MANEIG EN PACIENTS AMB RISC CARDIOVASCULAR

Els pacients que ja han patit esdeveniments cardiovasculars, poden beneficiar-
se de les aGLP1 (liraglutide4 i semaglutide?) i els ISGLT2 (empagliflozina® i
canaglifiozina®) com a antidiabétics no insulinics, ja que, a part de presentar
efectivitat en el control de la diabetis, han demostrat una milloria en el control
dels esdeveniments cardiovasculars anomenats MACE (variable que combina
mortalitat cardiovascular, infart de miocardi no mortal i ictus no mortal). A més,

empaglifozina i canagliflozina, també han demostrat una reduccié de la

11
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hospitalitzacid per insuficiencia cardiaca i beneficis en la malaltia microvascular

a nivell renal.

7.

PAUTES D'INSULITZACIO

Disposem de fres pautes:

- Insulinitzacid basal

- Pauta basal plus

- Pauta basal bolus completa

El cdlcul de la dosis d'insulina total didria que requereixen els pacients que

creiem convenient insulinitzar a I'alta, es readlitza basant-nos en les dosis

d’insulina que han precisat durant seva estada a urgencies, si €s que tenim un

minim de valors per a fer-ho (minim 2-3 dies).

a)

b)

Insulinitzacié basal: es tracta d'utilitzar una dosis al dia (preferentment
administrada al vespre) d’una insulina basal. La dosi aconsellada serd un
80% de la dosis total didria que ha requerir durant la seva estada a
urgencies. Si no tenim prou informacié, aconsellarem 0,1-0,2Ul/kg/dia

amb un minim de 10Ul 10°11

Pauta basal plus: aquesta pauta consisteix en afegir, a I'insulinitzacié
basal, una dosi d'insulina rapida en el que el pacient consideri el seu dpat
principal del dia. Calcularem la dosi d'insulina basal tal i com hem
esmentat anteriorment, a més d'aconsellar com a inici, 3-4 Ul d'insulina

rapida 15-20 minuts abans de I'dpat principal. !

Pauta basal-bolus completa: aquesta pauta consisteix en afegir a la
insulinitzacié basal, una dosi d'insulina rapida 15-20 minuts abans de cada
apat principal (esmorzar, dinari sopar). Es pautara un 80% de la dosis total
d'insulina diaria (DTID), tant d'insulina basal com d'insulina rapida,
requerida durant I'estada a urgencies. Si no disposem de prou informacid
durant I'estada a urgencies de les dosis emprades, aconsellarem
insulinitzar amb una dosis de 0.3-0,4Ul/dia com a DTID. Aquesta es

repartirda en un 50% d’insulina basal i un 50% d'insulina rapida,

12
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administrant una tercera part d'aquesta insulina rapida abans de cada
dpat. Es a dir, si a un pacient li toquen 18 Ul d'insulina didries,
administrarem 9 Ul d'insulina basal i 3UI d’insulina rapida abans de cada

apat principal.

No podrem donar d’'alta a cap pacient en tfractament amb insulina del que no
tinguem la certesa de que sap utilitzar-la correctament. A més, hauran de
marxar a domicili amb els coneixements minims d'educacié diabetologica
d’emergencia assolits. En cas de que estigui indicada la insulinitzacié a I'alta i
no assoleixi el maneig adequat del fractament pautat, el pacient haurd

d'ingressar.

Asparta 5-
- . Novo .
accio Fiasp® . 15 |[1-3h 3-5h abans apats
. Nordisk
rapida m
10-
) Novo s
Asparta | Novorapid® . 20 |1-3h 3-5h | abans apats
Nordisk
m
Glulisina sanofi  |>. |30
. Apidra® . 15 2-4h abans apats
Analeg Aventis 0 90m
sde
répida >- 30-
Humalog 100 ® | Lilly 15 2-5h | abans apats
70m
m
> 30
Lispro Humalog 200 ® | Lilly 15 70m 2-5h | abans apats
m
Humalog juni > 30
umalog junior -
&l Lilly 15 2-5h | abans apats
® 70m
m
Regular Novo 30-
.. 8 Actrapid® . .
Rapida | o ) Nordisk |60 |6-8h |5-7h abans apats
Humulina@ .
humana Lilly m
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8. EDUCACIO DIABETOLOGICA A URGENCIES (Annex 3 4)

Protami
nao Novo
Insulatard® NPH . - 12-15 | cada 8-12-
NPH . Nordisk 3-8 h
. . | Humulina® NPH | . 2h h 24h
(Isofanic Lilly
a)
Tresiba® . cada 24h
Deglude o . | Novo 1- Perfil .
Flextouch® (100 i , 42h (flexibilitat
C Nordisk 2h | pla
200U/ mL) entre 8-40h)
) . Novo 1- Depen
Detemir | Levemir® . . 24h cada 12-24h
Nordisk 2h | dosis
Lantus® Sanofi 1- uasi | 20-
Glargina o . Q cada 24h
Solostar Aventis 2h |no te |24h
Lenta
Lilly
Glargina Boehring .
L - Quasi | 20-
Biosimila | Abasaglar® er cada 24h
) 2h | no te |24h
r Inhelhei
m
. Toujeo® . ) cada 24h
Glargina o Sanofi 1- Perfil 24- o
Solostar . (flexibilitat
E300 Aventis 2h | pla 36h
(300U/mL) +4h)

Independentment del tractament farmacologic pautat a I'alta des dels serveis
d'urgencies per a fractar un pacient diabetic, s’ha de tenir en compte que una
de les bases per a que aquest tractament sigui efectiu, és I'educacid
diabetologica, tant del propi pacient com de la familia i I'entorn. Tot i que
sembla una tasca dificil de dur a terme des dels serveis d’urgencies, €s molt
important treballar-la per tal que s'assentin les bases del fractament
antidiabetic: les mesures higienic-dietetiques i I'exercici fisic, ambdues tant o
més importants que els farmacs. Aquesta educacid diabetologica, tot i que és
un treball multidisciplinari, sol ser encapcalat pel personal d'infermeria, i per aixo
és imprescindible que aquest collectiu estigui correctament format. Aixi els
pacients marxaran a domicili amb els coneixements minims en quant a

educacié diabetologica, i amb tota la informacid i material necessari fins que,

14
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com a maxim en 48-72 hores després, el personal d'atencid primaria i/o servei

d’endocrinologia pugui profunditzar en aquesta educacio.

Es molt important la planificacié a I'alta del pacient que marxa a casa
insulinitzat, independentment del tipus d’hiperglucemia que hagi presentat, ja
sigui un debut diabetic, pacients amb ADNI (anfidiabetics no insulinics) que cal

insulinitzar o hiperglucemies secunddries a altres tractaments.

Cal transmetre uns coneixement minims imprescindibles per tal que el pacient
pugui realitzar un bon control inicial de la malaltia fins que acudeixi als seguents
recursos (medicina primaria o especialitzada) on s'amplii i completi aquesta
educacid. El pacient i la familia han de saber mesurar la glucemia capil lar,
administrar la insulina, reconeixer i tractar la hipoglucéemia, fer una dieta

equilibrada i mantenir una certa activitat fisica individualitzada a cada pacient.

Sino tenim la certesa que el pacient ha entes I'educacio diabetologica i de que
ha adquirit les habilitats suficients per afrontar la situacié fins que pugui ser atés
a atencid primaria i/o al servei especialitzat adient, el pacient no podrda ser

donat d'alta.

Els temes en els quals cal incidir s’exposen a continuacioé:

a) Dieta: es pot explicar per colors i/o percentatges. S'ha d’explicar la

importancia de:

Respectar els horaris dels apats
- Necessitat de fer tres apats principals
- Redlitzar una dieta equilibrada, variada i completa

- Realitzar 3 ingestes didries, sense suplements alimentaris en pacients amb
insulina bolus-basal (en general) pero si ingerir suplements en pacients

amb insulina NPH o insulina regular.

15
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b) Exercici fisic: explicar la importancia de mantenir una activitat fisica de baixa
intensitat, adaptada a I'edat i condicié fisica del pacient. Remarcar la

importancia d'advertir del risc d’hipoglucemia en fer exercici fisic intens.

c) Glucémia capil 1ar: cal proporcionar glucometre amb tires reactives i agulles,
i explicar com es fa el control de la glucemia, en quins moments es fa (abans
dels apats, sospita d'hipoglucemia) i com es registren les dades. També
mostrarem com es fa la técnica i quins sén els llocs per la puncid de la insulina.
Finalment ensenyarem a reconeixer els simptomes d’hipoglucemia i com
manejar-la. Les explicacions van associades a I'entrega d’un diptic que recull
de manera facil i comprensible el resum de les explicacions que hem

verbalitzat al pacient.

d) Administracié d’ Insulina: caldrd que ensenyem als pacients com utilitzar el
boligraf d’insulina i com reconeixer les unitats que s'han d’administrar. Els

mostrarem la tecnicailes zones on han de realitzar la puncio.

e) Hipoglucémia

Ensenyarem a reconeixer la simptomatologia de la hipoglucemia

- Si es detecta una glucemia <70mg/dL i esta conscient, aconsellarem all
pacient que faci una ingesta de 15gr d'hidrats de carboni d'absorcio

rapida: un got de suc de fruites o 2 sucres o 2 cullerades de mel.

- Als 15 minuts, es valorard novament la glicemia i si persisteix una glucemia

menor de 80mg/dL, aconsellarem repetir la ingesta, igual a I'anterior.

- Sies corregeix la glucemia als 15 minuts i coincideix en I'horari d'un apat,
s'ha de fer I'apat. Si no és aixi, s’haurd de prendre 15gr d’hidrats de
carboni d'absorcié lenta: 2 galetes o 2 torrades o 20gr de pa o 200ml de

llet.

- Si hi ha perdua del coneixement o persisteix la hipoglucemia

simptomatica, caldrd avisar al 112.
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- Un cop recuperada la glucemia, mantenir la mateixa pauta de

fractament habitual fins a revaloracid sanitaria.

- Anofar la causa o els motius que cregui que li han provocat la

hipoglucemia.

Es convenient que les explicacions vagin associades a I'enfrega d'informacié
escrita i visual (per exemple d'un diptic com el de I'’Annex 3) que reculli de

manera facil i comprensible el resum del que hem verbalitzat al pacient.

Un cop s'hagi treballat I'educacié diabetologica des del servei d’urgencies, si
es detecta que un pacient a qui s’esta insulinitzant de nou no entén la técnica,
no es pot donar d'alta. Per tant, s’haurd de revalorar la indicacid
d’insulinoterapia i individualitzar en cada cas la necessitat de canviar d’opcid

terapeutica o ingressar el pacient.

9. DERIVACIONS AL ALTA:

Cal que tots els pacients que marxin d'alta des de urgencies amb un nou
tractament antidiabéetic o una modificacié del fractament antidiabetic, finguin
un control a atencid primaria les segUents 48-72 hores. Idealment haurien de
marxar del servei d'urgencies amb la cita confirmada. El control haura de ser
tant pel metge com per I'infermer/a d’atencié primaria per tal d'incidir en el
control dels factors de risc cardiovasculars, en I'explicacioé de les complicacions
i control d’aquestes, i fer el control evolutiu de les glicemies i el maneig del

tractament pautat a urgencies.

Es imprescindible que els pacients amb una insulinitzacié de novo a I'alta, els
debuts diabetics en forma de CAD, SHO o els que tinguem confirmacié de mal
control previ amb el fractament pautat, tinguin un primer contacte amb
I'educadora diabetologica de I'hospital abans de marxar del servei d'urgencies

o durant les primeres 24 hores de |'alta.
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PROTOCOL CATALA DEL MANEIG DE LA DIABETIS A L'ALTA
DES DEL SERVEI D'URGENCIES HOSPITALARIES

A més, cal derivar al servei d’endocrinologia als pacients amb debut diabétic
(sobretot menors de 35 anys) en forma de CAD, SHO o en els que comencin

insulinitzacié de novo.
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10. ANNEXES

ANNEX 1. ANTIDIABETICS NO INSULINICS.

Hipoglucémie

Mecanisme 7 8 S
Presentacio Dosi diaria

Nom comercial g
accioé s

Contraindicacions/adverténcie
s

BIGUANIDES

Inhibicié

gluconeogén

esi hepatica.

Augment

captacié (Una,203
Biguanides periférica de presses a dia), | Rares

glucosa. Via oral

Reduccié

absorcid

intestinal

glucosa.

. Dianben® 475mg/24h-
Metformina Metformina efg 850 mg 875mg/8h
SECRETAGOGS

Efecte
neutre

Gran experiéncia.

Gold Standart del
tfractament de la
DM2. Reduccid
d'esdeveniments
cardiovasculars
Estudi UKPDS(1).
Reduccié HbAlc
relativament alta
(>1,5%). Barata.

Conftraindicada en Insuficiencia
renal (FG<30). (Malgrat fitxa
técnica, relativament segura en
FG:30-45.), Insuficiencia
hepatica, Insuficiencia
respiratoria severa, insuficiencia
cardiaca, xoc (hipoxia) i Us
concomitant de confrasts
iodats
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Sulfonilurees

-Estimulen la
secrecid
endogena
d'insulina
-Milloren la
resposta de
lacéeliulapa
la glucosa

(Un cop al dia
(2 si dosis
altes) Via oral

FreqUents

Augment

Amplia
experiéncia.
Barates.

Conftraindicats en Insuficiencia
renal greu (FG<30) i
Insuficiencia hepatica greu

. . Daonil®

Glibenclamida Glucolon® 5mg 2,5-15mg
Diamicron® 30m

Gliclazida Gulrike® % mg 30-120mg
Gliclazida efg 9
Amaryl®

Glimepirida Roname® 1.2i4mg 1-6mg
Glimepirida efg

Glipizida Minodiab® 5mg 2,5-40mg
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-Estimulen la

secrecio . )
N . Millor perfil
endogena FreqUents v St
" . . d'hipoglucémies
Meglitinides e LTl SPlizest] [SnyS 1 ue sulfonilurees
o postprandial dia (abans menys Augment 9 Y : Com les sulfonilurees
(Glinides) . S . oz Reduccié HbAlc
per via apats) Via oral | duracié que -
diferent d sulfonilurees) (S CINTB I ClLc
Iese € e (>1,5%) Cars
sulfonilurees
Novonorm®
Repaglinida Prandin® 0.5.i1,2mg 1.5-1-2mg
Enyglid®
Neteglinida Starlix® 60,801 120 mg | 180-540 mg

INHIBIDORS INTESTINALS DE a-GLUCOSIDASA

Retarden
I'absorcid . N
. - I: Mala tolerancia L S
_ intestinal . . contraindicats en Insuficiencia
Inhibidors de les , Tres presses al | 3 presses al Efecte intestinal Escassa s o
. d'HC . - . ) No . N renal. Insuficiencia hepdatic.
a-Glucosidases dia. Via oral dia. Via oral neutre efectivitat. Farmacs

Inhibeixen les
disacaridase
s intestinals

) Malaltia inflamatoria intestinal.
obsolets, en desus
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Glucobay®
Acarbosa Glumida® 501100 mg 25-300 mg
Acarbosa efg
- Diastabol® .
Miglitol Plumarol® 501100 mg 25-300 mg
TIAZOLIDINDIONES, TIAZOLIDINES O GLITAZONES
. A: Us amb
Milloren la .
resisteéncia a listetel YeloNEHAN]S
la Insulina en CIILS FEEL,
teixits Reduccié HbAlc Insuficiencia cardiaca.
e entre 0,4-1,4%. Hepatopatia
Glitazones gﬁnfrirécr;%i 1 pressa al dia. Rares Augment Sindrome corondria aguda
azo 9 Via oral 9 I:increment de No es recomana en
la seva ; - L
tacié al volum cardiopatia isquemicai/o
chil)gtoc ©das infravascular; arteriopatia periférica
(?ec;p’rors augment risc
PPAR-S) factures en dones
postmenopusa
- Actos® .
Pioglitazona Glustin® 15130 mg 15-45 mg

FARMACS AMB EFECTE INCRETINA
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Inhibeixen la

dipeptidasa
que
degrada el
GLP1i GIP.
(perllonguen A:molt ben folerats.
la seva Abséncia
In.hlbld.or.s G o;cp) . 1 pressa al dia h|poglucem|e§. IRC FG<50 reduccié de dosis.
Dipeptidil- Disminueixen Efecte Segurs en ancians T . P
H i en general. Rares . Confraindicats en insuficiencia
peptidasa-4 la produccid Via oral neutre sense IRC. I: hepdtica avancada
(iDPP4 o Gliptines) de Glucagd i Reduccié HbAlc
augmenten més limitat, <1%.
la sintesi Cars.
d'insulina
glucosa-
depenent
(efecte lligat
la ingestal)
Januvia®
Sitagiiptina | 1e3avel® 25,50,100mg | 25-100 mg
Ristaben®
Galvus®
Vildagliptina Jalra® 501100 mg 50-100 mg
Xiliarx®
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Saxagliptina Onglyza® 2,5-5mg 2,5-5mg
Linagliptina Trajenta@ 5mg 5mg
o s 6,25-12,5-
Alogliptina Vipidia® 25mg 6,25-25mg
Agonistes
directes dels
receptors per
GLP1 amb Arreduccd de pes
accid per diversos o s
rolongad mecanismes Insuficiencia hepatica greu.
. prolongadd. I Malaltia inflamatoria intestinal.
Agonistes del GLP- Augment Plomes . . | Reduccid HbAlc PO
. . Via Reducci . Gastroparesia diabetica.
1 (Glucagon-Like secrecid precarregade - Rares . aprox 1%. |: efectes S L.
q : N subcutania [¢) Insuficiencia renal cronica
Peptide-1) insulina i S adversos . N
L, . . (FG<30). Embards i lactancia.
reduccio gastrointestinals -
) . .. Antecedents de pancreatitis
glucagd (nausees, vomits,
glucoso- diarrea). Via SC
depenent
(efecte lligat
la ingesta)
Exenatide Byetta® 5-10mcg/dosis 5-10mcg, 2
cops al dia
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genitourindries.
Cetoacidosis
diabetica
euglucémica. Cars.

Exenatide . 2mg 1
setmanal Bydureon® 2mg/dosis cop/setmana
Victoza® Reduccié risc
Liraglutide saxenda® é6mg/ml 0,6-1,8mg/dia cardiovascular
axenda (Estudii LEADER) (2)
- 30i 30-50mg/1
Albiglutide Eperzan® 50mg/dosis cop/setmana
Lixisenatide Lyxumia® 10i 10-20mcg/dia
4 20mcg/dosis 9
. 0,75mg i
. . s 0,75mgi
Dulaglutide Trulicity® 1.5mg/dosis 1.5mg/1
cop/setmana
DEL CO-TRANBSPORTADOR SODI-GLUCOSA TIPUS 2 ENAL (iSGLT2)
A: Reduccié pes.
Reduccié HbAlc
aprox 1%. |: Politria,
5 SlesleliEl e, Insuficiencia renal cronica
iSGLT2 via oral 1 cop al dia infeccions

(FG<45-60)
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Reduccié risc

Empaglifozina | Jardiance® 10i25mg 10-25mg/dia cardiovascular
(Estudi EMPA-REG).
Dapaglifozina Forxiga® 5i10mg 5-10mg/dia
Edistride®
. 100mg i 100-
Canaglifozina | Invokana® 300mg 300mg/dia
COMBINACIONS
Combinacions 1 cop al dia
Glimepirida + 2/30mg 2/30mg al dia
Pioglitazona Tandemact® 4/30mg 4/30mg al dia
Pioglitazona + | Competact® 15/850 mg all
Metformina Glubrava® 15/850 mg dia
Pioglitazona + 12,5/30mg 12,5/30mg a
Alogliptina Incresync® 25/30mg 25/30mg
Efficib®
Sitagliptina+ Janumet® 50/1000mg -
Metformina Velmetia® °0/1000 mg 100/2000 mg
Ristfor®
. - Eucreas®
Vildagliptina+ lcandra® 50/850 mg 50/850mg -
Metformina . 50/1000 mg 100/2000 mg
Zomarist®
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Saxagliptina+ 2,5/850mg 2,5/850 -
Metformina Komboglyze® 2.5/1000mg | 5/2000mg
Linagliptina+ 2,5/850mg 2,5/850 -
Metformina Jentadueto® 2,5/1000mg | 5/2000mg
Alogliptina+ . 12,5/850mg 12,5/850mg-
Metformina Vipdoment® 2,5/1000mg | 25/2000mg
Empaglifozina . 5/1000mg 10/2000mg-
+Metformina Synjardy® 12,5/1000mg | 25/2000mg
Dapaglifozina | Xigduo® 5/850mg fé?ggbom /di
+Metformina Ebymect® 5/1000mg a 9
50/850mg
. 50/850mg-
Canaglifozina 50/1000mg
+Metformina Vokanamet® 150/850mg g?g/ 2000mg la
150/1000mg
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ANNEX 2. INSULINES

Asparta 5-
L. . Novo .
accio Fiasp® . 15 1-3h 3-5h abans apats
. Nordisk
rapida m
10-
. Novo s
Asparta | Novorapid® . 20 |1-3h 3-5h | abans apats
Nordisk
m
Glulisina sanofi  |>. |30
. Apidra® . 15 2-4h abans apats
Analeg Aventis " 90m
sde
répida >- 30-
Humalog 100 ® Lilly 15 2-5h | abans apats
70m
m
> 39
Lispro Humalog 200 ® Lilly 15 70m 2-5h | abans apats
m
- 5-
Humalog junior . 30- .
Lilly 15 2-5h | abans apats
® 70m
m
Regular Novo 30-
.. 8 Actrapid® . .
Rapida |o . Nordisk 60 |[6-8h 5-7h abans apats
Humulina@ .
humana Lilly m
Protami
nao Novo
Insulatard® NPH . 1- 12-15 | cada 8-12-
NPH . Nordisk 3-8 h
. . | Humulina® NPH . 2h h 24h
(Isofanic Lilly
a)
Deelud Tresiba® N 1 Perfil cada 24h
eglude R ) ovo - erfi o
& Flextouch® (100 i i 42h (flexibilitat
o Nordisk 2h |pla
Lenta 200U/mL) entre 8-40h)
Novo 1- Depeén
Detemir | Levemir® . p 24h cada 12-24h
Nordisk 2h | dosis
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. Lantus® Sanofi 1- Quasi | 20-
Glargina o . cada 24h
Solostar Aventis 2h | no te |24h
Lilly
Glargina Boehring .
S 1- Quasi | 20-
Biosimila | Abasaglar® er cada 24h
. 12h |no te |24h
r Inhelhei
m
Toujeo® cada 24h
Glargina ) R Sanofi 1- Perfil 24- o
Solostar . (flexibilitat
E300 Aventis 2h |pla 36h
(300U/mL) +4h)
Regular | Mixtard® 30 Novo 30
30% + Humulina® 30:70 | Nordisk 10- cada 8-12-
. 60 | Doble
NPH Humulina® 30:70 16h 24h
N . m
70% vial Lilly
Lispro 30-
P Humalog® Mix . 10-16 | cada 8-12-
25% + Lilly 60 | Doble
25 h 24h
NPL 75% m
Lispro 30-
P Humalog® Mix . 10- cada 8-12-
50% + Lilly 60 | Doble
50 16h 24h
NPL 50% m
Barreg
es Aspart
(Lenta |30% + 10
/ Aspart- . Novo 10- cada 8-12-
.. .| NovoMix 30 . 15 Doble
rapida) | Protami Nordisk 16h 24h
m
na (NPA)
70%
Aspart 10
50% + . Novo 10- cada 8-12-
NovoMix 50 . 15 Doble
NPA Nordisk 16h 24h
m
50%
Aspart 10
70% + . Novo 10- cada 8-12-
NovoMix 70 . 15 Doble
NPA Nordisk 16h 24h
m
30%
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ANNEX 3: PROPOSTA DE TRiPTIC PROPORCIONAT A L'ALTA

Alimentacié

SENSE RESTRICCIO
Verdures, fruita,llegums
peix, carn blanca, cereals i
lactics desnatats.

AMB MODERACIO
Arros, patata, pasta, ou,
carn vermella, embotits
blanes.

PROHIBIT

Dolgos, fregits, refrescs,
embotits vermells,
mantega i alcohol.

e Segueixi correctament la dieta
que li hem explicat.

e Respecti els horaris dels apats.

Recomanacions

Mantenir una activitat fisica
regular diaria.

El boligraf d’insulina que
estigui utilitzant no cal
guardar-lo a la nevera. La resta
de la caixa si.

Les agulles usades cal
dipositar-les en un pot
herméticillengar-lo a les
escombraries de rebuig.

Com administrar-se
la insulina

Insulina rapida
Esmorzar — Dinar — Sopar:

...... = teeeee = eeeew. UNitats
Correccio:

Menys de 80.......ccccecerrurrucnnnns -1 unitat
Entre 80i 129.... .... 0 unitats
Entre 13§ 149......ccvvcierieraane 1 unitat
Entre 150 199.......cccvcernueeaen 2 unitats
Entre 200 249........ccocereueenen 3 unitats
Entre 250 299.......cccoceeeueneen 5 unitats
Entre 300 349.. ... 7 unitats
Més de 350.......ccrerureenne Avisar el 112

Insulina lenta - Sopar
Insulina lenta ......ccocveeeeceennnne. unitats

Com mesurar

el sucre en sang

Com administrar-se la insulina

Normes de la hipoglucémia

Si es troba marejat, tremolds o suat
mesuri’s el sucre, i si esta per sota
de 70:

e Prengui un got de suc o un got
de llet amb un sobre de sucre
i2 torrades o 3 — 4 galetes.

e Torni a mirar-se el sucre en 15
minuts i repeteixi la ingesta
mentre es mantingui el sucre
per sota de 80.

* Anoti el dia i hora, i els motius
que a vosté li sembli que han
causat la baixada de sucre i
porti-ho el dia de la visita.

* En el cas de pérdua de
coneixement, la seva familia
ha de trucar el 112.




ANNEX 4. MATERIAL COMPLEMENTARI PER A LA FORMACIO DEL PERSONAL SANITARI
D'URGENCIES EN QUANT A LA EDUCACIO DIABETOLOGICAS

4.1 EDUCACIO

L'educacio del pacient diabetic és fonamental pel maneig de la malaltia. L'objectiu
principal és que, tant el pacient com el seu entorn, tinguin els coneixements i habilitats

necessaries per fer-se responsable del maneig del malaltia.

Tot i que a I'alta d'urgencies el pacient sera derivat a infermeria d'atencid primaria,
és important que des d'aquest servei es detectin mancances i es reforcin tots els
aspectes educatius possibles, ja que I'educacid és un procés. Per tant, no es poden
assolir fots els objectius alhora i s’han d’'anar fent totes les intervencions possibles per
assolir un bon control i maneig de la glicemia i el seu fractament. Els objectius que
hem de donar al pacient des d'urgencies han de ser clars, assolibles i pactats. A més,
s'"haura d’adaptar I'aprenentatge segons les capacitats del pacient i, en molts casos,

del cuidador principal d’aquest.

4.2 EXERCICI FISIC

L'exercici fisic forma part de les bases del fractament de la diabetis, ja que la seva
practica habitual intervé en la regulacio del metabolisme dels carbohidrats i redueix

els factors de risc cardiovascular.

El professional ha de valorar les possibilitats de cada pacient, segons la seva edat,
preferencies i horaris, i explorar les possibles complicacions que li poden sorgir per tal
de recomanar-li I'exercici fisic més adequat. Caminar rapid és un bon exercici fisic,
molt apropiat i gairebé a I'abast de tothom. A més, cal proporcionar alternatives
practiques diaries com ara evitar agafar I'ascensor o les escales mecdaniques, baixar
una parada abans del metro o autobuUs, per tal de caminar una estona, passejar el

gos, anar a ballar, etc. En persones amb mobilitat reduida, que per diverses

31



patologies croniques associades tenen limitacions que no els permeten sortir de casa,

caldra individualitzar, en cada cas, els exercicis més apropiats. Per exemple:

e Caminar pel passadis o per espais de I'entorn proper amb ajut d'un basté o

caminadors...

* Exercicis de mobilitat passiva, per un cuidador entrenat.

« Us de bandes eldstiques, pilotes o altres ajuts mecdnics existents al mercat.

» Programa d’exercicis isometrics i d’estiraments

Es recomana fer una bona hidratacid previa, aproximadament, de 0,5 litres de liquid

dues hores abans de I'exercici.

- Precaucions generals en quant a I'exercici fisic:

Es recomana fer exercici fisic acompanyat o bé evitant llocs solitaris.

Cal portar algun distintiu (medalla, targeta...) on consti la condicié de
diabétic, el nom, I'adreca i el telefon.

S'ha d'utilitzar calcat adequat.

Cal portar sempre sucre (almenys un parell de sobres,15 g). Si el pacient esta
tractat amb acarbosa o miglitol associat a un secretagog o insulina, ha de ser
glucosa pura.

S'ha d'evitar I'exercici fisic en situacions de risc d'hipoglucemia,
d’hiperglucemia greu aguda i/o cetonuria .

Cal evitar I'exercici fisic molt intens i de curta durada.

En pacients tractats amb insulina, no és recomanable fer I'exercici fisic durant
les hores de maxim efecte insulinic per evitar hipoglucemies.

Cal tenir en compte que s'ha d'evitar d'injectar la insulina en les zones de

major activitat de I'activitat fisica (cuixes).

- Avantatges de I'activitat fisica:

La practica regular d'exercici fisic és beneficiosa per al pacient diabetic, ja que

disminueix els nivells glicemics (durant i després de I'activitat), I'HbAlc i el requeriment

d'insulina i ADO, pel fet que millora la sensibilitat periferica a la insulina. També té

efectes en la reduccid de les xifres de pressid arterial, els nivells de colesterol i el pes
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gras, cosa que disminueix el risc cardiovascular. Finalment, millora la qualitat de vida
i la sensacié de benestar fisic i psicologic.
4.3 DIETA

- Objectius de I'alimentacio
e Proporcionar un bon estat nutricional.
e Reduir el sobrepes.
e Millorar el control de la glucemia i minimitzar-ne les fluctuacions.
e Millorar i controlar els lipids i la tensid arterial, dins els limits establerts.
e Prevenir i ftractar les complicacions agudes: la hipoglucemia i la
hiperglucemia.

e Preveniri/o retardar les complicacions croniques.

- Caracteristiques de I'alimentacio dels diabetics

L'alimentacié ha d'aportar tots els nutrients i I'energia necessaris, per tal d’evitar
carencies. Ha de ser variada, agradable i facil de seguir pel pacientis’ha d'adaptar
als gustos i les necessitats de la seva vida sociolaboral i familiar. La dieta coneguda
com a mediterrania, amb petites modificacions, pot ser un bon exemple d'equilibri

alimentari.

- Hidrats de carboni

* Els hidrats de carboni (HC) han de constituir el 45 - 60 % de I'energia total diaria.

* Han de ser, principalment, d'absorciod lenta (llegums, fecules i cereals). Cal limitar el
consum d’HC rapids (sucres), tant per I'elevacié de la glucemia postprandial com per
I'augment dels triglicerids que provoca.

* S’ha de limitar la ingesta de fruita a 2 - 3 peces mitjanes, repartides durant el dia,
sempre després dels apats.

e Cal recomanar regularitat en I'horari dels apats i en la quantitat d'HC que es
consumeix.

* En el repartiment dels aliments amb HC, s'ha de tenir en compte el tipus de
tractament i els habits del pacient per establir el nombre d'dpats.

* En cas de tractaments amb Insulina humana, lenta o barrejes, o secretagogs en

dosis maximes, i segons el perfil glicemic, és recomanable fer sis dpats.
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* S’"han de desaconsellar els sucs de fruita, encara que no continguin sucres afegits,

ja que la seva absorcié €s molt més rapida per I'absencia de fibra.

- Proteines

* Han de constituir un 15 - 20 % del total caloric diari, igual que en la poblacié general.
* Es recomana disminuir el consum de carn i augmentar el consum de peix i de
proteina vegetal (cereals integrals i llegums) per reduir la ingesta de greix saturat.

e Son preferibles les carns més magres: cavall, pollastre sense pell, conill, gall d’indi.

- Greixos

* Han de constituir un 20 - 30 % del total caloric diari.

* Cal limitar la ingesta de colesterol i de greixos saturats.

* S’ha d’augmentar el consum, tant de peix blanc com de blau.

» Cal restringir el consum de greixos saturats (xai, porc, dnec, menuts i visceres en
general, formatges, embotits, patés, nata, mantegues...).

» S'ha d'utilitzar oli d’oliva, tant per amanir com per cuinar. Es pot utilitzar oli de gira-
sol o soia per amanir, pero per cuinar és preferible el d'oliva.

* Cal consumir preferentment els lactis desnatats o semidesnatats, per tal de reduir
I'aportacié d'acids grassos saturats.

* S’ha de minimitzar el consum de productes amb olis hidrogenats (greixos
transformats) com ara: margarines, pastisseria en general, pastisseria industrial,
cobertures de xocolata, sopes de sobre, plats precuinats... per ser altfament
aterogenics.

» Cal tenir en compte I'aportacié calorica total de la fruita seca grassa: ametilles,

nous, avellanes, pistatxos ja que és també una font rica en greixos cardioprotectors.

- Fibra

Cal recomanar I'increment del consum de fibra soluble que retarda I'absorcié dels
HC en el budell prim i millora el control glucemic i lipidic. Es recomana el consum de
25 - 30 g/dia (dues racions de verdura + dues peces de fruita + un plat de llegum i/o

pa integral), igual que en la poblacié general.

- Alcohol
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El consum d’alcohol s’"ha de limitar.

- Edulcorants

* S’han d’evitar els edulcorants calorics com ara la sacarosa i la fructosa.

* Es pot recomanar I'Us moderat d’edulcorants acalodrics com sén la sacarina,
I'aspartam, I'acesulfam de potassi i la sucralosa és segur. L'acesulfam i la sucralosa
son termostables i es poden utilitzar en la coccid i el forn.

* Els poliols (alcohols obtinguts per I'hidrogenacié del sucre: mannitol, sorbitol, xilitol,
lactitol...) son també segurs, perd si es consumeixen en grans quantitats poden
provocar diarrees osmotiques.

* El consum de begudes tipus light o diet es pot recomanar, ja que no aporten calories

ni sucres.

- Taules d’equivaléncies d'aliments rics en hidrats de carboni (1racié = 10g d'HC).
Totes les quantitats d’aliments es refereixen a pesos nets (sense rebuig) i crus (sense

coure).

a) FARINACIS. Una racio de:
« 80 g péesols i blat de moro congelats o en llauna 15 g, arros
« 60 g faves i pesols frescos, pastes alimentaries (fideus, macarrons...)
« 20 g cigrons, farines (de blat de moro, de blat...), llenties, pans torrats (biscotes),
mongetes seques, puré de patata comercial (flocs), pesols i faves secs, semoles
d'arrds o blat de moro, pans blancs o integrals, tapioques, castanyes, cereals

d’esmorzar (no ensucrats), 50 g patates, moniatos

b) FRUITA. Una racio de:
+ 200 g aranges, sindria, meld
« 100 g albercocs, taronges, gerdons, pinya natural, préssecs, llimones, maduixes,
kiwis, prunes, mandarines, magranes
» 80 g pomes, peres, mores

« 50 g cireres, xirimoies, figues fresques, raim, nespres, caquis, platans

c) VERDURA. Una racio de:
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« 300 g alberginies, escaroles, apis, cards, bledes, esparrecs, bolets, cogombres,
broquils, pebrots, carbasses, fulles de nap, cols, raves, carbassons, soia
germinada, coliflors, tomaquets, endivies, enciams, xampinyons, espinacs

200 g ceballots, naps, créixens, mongetes tendres, porros

+ 150 g carxofes, cols de brussel les, remolatxes, cebes, pastanagues

d) LACTIS. Una racio de:
» 200 g Llet sencera
« 250 g de formatge fresc tipus burgos o maté
* Llet desnatada
+ 25 g de llet en pols sencera = 2,5 cullerades plenes
* logurts naturals 20 g de llet en pols desnatada = 2 cullerades plenes
* logurts desnatats

» Quefir

- Relacid entre les mesures d’'Us habitual

Grams Kcal Racions d’'HC

UN GOT D’AIGUA O TASSADE LLET 200 cc

llet sencera 136 1R

llet descremada 73 1R
UN IOGURT 125cc

Sencer 85 2R

Descremat 45 2R
FORMATGE 100

Fresc 142 2R

Semigras 378 —
PA 50 125 22 R

una llesca de barra de %2 kg (2 cm) 30 -40

una llesca de barra de 1/4 kg (2 cm) 20-25
ARROS 50 175 3R

una cullerada sopera ben plena 20-25

un grapat (amb la ma tancada) 20-25

una tassa de café (estandard) 80 - 100
PASTES D’ALIMENTACIO 50 175 2R

un grapat de pasta petita 20 -25

una tassa de café (estandard) 80 - 100
PATATES

(una patata una mica més grossa que un ou) 100 88 2R
LLEGUMS (cigrons, llenties, mongetes seques 50 160 2R
FRUITA (una peca) 150 40-65 12 R
VERDURA (un plat fondo de verdura) 200 40 - 80 1R
AMANIDA (100 g d’enciam i 100 de tomaquet) 200 50 1R
OLI (una cullerada sopera) 10 90 —
VEDELLA (carn magra) 100 170 —
PORC, BE 100 305 —
PEIX BLANC 100 73 —
PEIX BLAU 100 139 —
SIPIA, CALAMAR 100 132 —
PERNILL CUIT 50 T —
PERNIL SALAT 50 165 —
UN OU . 78 —
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ANNEX 5. ABREVIACIONS

L2 disminuir; 1: augmentar

ADNI: antidiabetics no insulinics
ADO: antidiabetics orals

cc: centimetres cubics

dL: decilitres

DM: diabetis Mellitus

DTID: dosi total d'insulina diaria
ev: endovenods

FG: filirat glomerular

g: grams

GLP 1: glucagon-like peptide-1
Gluc: glucosa

GT: grup de freball

HBa1C: hemoglobina glicosilada
HC: hidrats de carboni

im: inframuscular

kg: quilograms

mcg: micrograms

mg: mil ligrams

min: minuts

mL: mil ilitres

sc: subcutani

SF: suero fisiologic

$.Gluc 10%: suero glucosat al 10%
$.Gluc 50%: suero glucosat al 50%

SOCMUE: societat catalana de Medicina d’Urgencies i Emergencies

Ul: unitats d’insulina
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