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1. INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la hiperglucemia es un problema de salud común, grave y costoso en pacientes hospitalizados. La hiperglucemia se asocia con una hospitalización prolongada, infección, discapacidad después del alta y muerte. La hipoglucemia y la variabilidad glucémica debida al manejo subóptimo de la terapia con insulina en el contexto hospitalario se han asociado con un aumento de la morbilidad, la mortalidad y los costos generales de la atención.

Insulina degludec (IDeg) es una nueva insulina basal que es de acción prolongada; mejora el control glucémico en un grado similar a la insulina Glargina U100, pero confiere menores riesgos de hipoglucemia global y nocturna. De hecho, la variabilidad cotidiana en el efecto reductor de la glucosa de IDeg es menor que la de la Glargina U100 (GlarU100), por lo que el efecto de IDeg es más predecible. Además, IDeg permite flexibilidad en el momento de administración de la dosis siempre que haya un mínimo de 8 h entre las inyecciones. 
En pacientes hospitalizados IDeg en régimen bolo – basal tiene el potencial de mejorar control metabólico y reducir el número de hipoglucemias. El cambio de GlarU100 a IDeg en estos pacientes conlleva una menor variabilidad glucémica y menos hipoglucemias graves, si bien el tamaño muestral no permite extraer conclusiones definitivas.

Los resultados del estudio Devote, con una reducción de hipoglucemias graves de un 40% frente a GlarU100, la sitúan como terapia de elección en pacientes diabéticos tipo 2 con comorbilidad cardiovascular asociada, o en prevención primaria en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

Las propiedades de la IDeg la convierten en la insulina idónea para el tratamiento de la hiperglucemia, en especial, en los siguientes casos:

· Riesgo elevado de sufrir hipoglucemia (edad avanzada, irregularidad en la ingesta…)

· Riesgo de hipoglucemias desapercibidas, especialmente nocturnas (ancianos, deterioro cognitivo, escaso apoyo social…)

· Gran variabilidad glucémica

· Horarios irregulares (por realización de pruebas)
En resumen, el perfil seguro, predecible y flexible de IDeg puede ser una ventaja en el manejo de pacientes diabéticos en el ámbito hospitalario y para mejorar el cumplimiento terapéutico de los pacientes tratados con insulina después del alta. Con el objetivo de facilitar el empleo de IDeg a los pacientes potencialmente beneficiarios, hemos desarrollado este posicionamiento clínico.

2. INSULINIZACIÓN CON DEGLUDEC EN PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL Y NO TRATADOS PREVIAMENTE CON INSULINA

El ingreso hospitalario es a menudo una buena oportunidad para iniciar el tratamiento con insulina basal en pacientes diabéticos tratados previamente con antidiabéticos orales o análogos del receptor de GLP1 (AR-GLP1) con mal control glucémico. En muchas ocasiones esta insulinización es más bien una necesidad que una oportunidad. 

Durante un ingreso hospitalario muchos pacientes presentan hiperglucemia, algunos son diabéticos conocidos en tratamiento que, o bien sufren una descompensación de su diabetes, o bien no estaban bien controlados previamente, pero otros se diagnostican de diabetes al ingresar. De forma prácticamente unánime se considera que la insulina es el tratamiento de elección de la hiperglucemia en el hospital. La mayoría de los pacientes que requieren hospitalización y presentan hiperglucemia, no habiendo sido tratados con insulina previamente, precisarán tratamiento con insulina basal y la iDeg es la insulina basal idónea en muchos casos por sus características: larga duración, perfil plano de absorción y baja variabilidad inter y sobre todo intraindividual, que a su vez supone una alta predictibilidad de su efecto, baja tasa de hipoglucemias y posibilidad de administración con horario flexible. 

Para la estimación de dosis de iDeg podemos basarnos en el Documento de Consenso de la SED/SEEN/SEMI/SEC en los diversos escenarios siguientes:

A) Paciente no diagnosticado de diabetes previamente con hiperglucemia, paciente con diabetes tipo 2 en tratamiento con dieta y medidas de estilo de vida y paciente con un único hipoglucemiante oral

A.1. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, es menor de 150 mg/dl: Observación sin insulina. Si las glucemias se elevan por encima de 150 mg/dl pasar a la pauta insulínica del punto A.2.

A.2. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, está entre 150-200 mg/dl: comenzar insulina degludec a dosis de 0,2 UI/kg.

A.3. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, es mayor de 200 mg/dl: comenzar insulina degludec a dosis de 0,2 UI/kg + insulina de acción rápida preprandial 0,2 UI/kg repartidas en las 3 comidas principales.

B) Paciente con diabetes tipo 2 en tratamiento con dos o más fármacos hipoglucemiantes (antidiabéticos orales y/o AR-GLP1)
B.1. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, menor de 150 mg/dl: Comenzar insulina degludec a dosis de 0,2 UI/kg.

B.2. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, entre 150-200 mg/dl: Comenzar insulina degludec a dosis de 0,2 UI/kg. + insulina de acción rápida preprandial 0,2 UI/kg repartidas en las 3 comidas principales

B.3. Si glucemia basal o preprandial, al menos en dos ocasiones, mayor de 200 mg/dl: Comenzar insulina degludec a dosis de 0,3 UI/kg. + insulina de acción rápida preprandial 0,3 UI/kg repartidas en las 3 comidas principales.

En todos los casos pautar una pauta correctora de insulina de acción rápida según controles de glucemia capilar, similar a la descrita en la tabla de ajuste del capítulo 3. 

Si el paciente está a dieta absoluta tratar sólo con la insulina degludec y pauta correctora de insulina de acción rápida, sin las dosis de insulina rápida prandial.
En todos los casos en que se paute insulina degludec se administrará cada 24 horas, a cualquier hora del día, en función del horario más conveniente para el personal sanitario, generalmente en el desayuno o en la cena, aunque se admite una oscilación de 3-4 horas, lo que permite entre otras cosas demorar su administración en caso de pruebas que requieran ayuno. 

Debería solicitarse siempre al ingreso la determinación de Hb glicosilada, o revisar la historia clínica cuando sea posible para ver si ya existe una determinación reciente, lo que nos permitirá conocer el grado de control glucémico del paciente previo al ingreso y la posible indicación de mantener la insulinización al alta si la HbA1c fuera muy elevada, por ejemplo >10%, aunque no hubiese clínica cardinal de diabetes.

3. CAMBIO A INSULINA DEGLUDEC DESDE OTRA INSULINA EN EL HOSPITAL
En todos los casos se utilizará, si lo llevaba previamente o se considera indicado, análogo rápido prandial, y también la corrección con análogo rápido según los controles de glucemia. 

3.1. Paciente con diabetes tipo 1 o tipo 2 que llevaba tratamiento con insulina degludec previamente a su ingreso.

- Control previo aceptable o bueno: mantener la dosis de insulina degludec.

- Control previo con tendencia a la hipoglucemia: reducción de la dosis aprox un 10%, o más dependiendo de la dosis o la gravedad de las hipoglucemias.

- Control previo con tendencia a la hiperglucemia: aumento de un 10% la dosis diaria.

3.2. Paciente con diabetes tipo 1 o tipo 2 que llevaba previamente tratamiento con otras insulinas.

3.2.1. Tratamiento previo con una dosis diaria de glargina U100, detemir o NPH: 

· Control previo aceptable o bueno: reducir la dosis un 10%.

· Control previo con tendencia a la hipoglucemia: cambio a degludec con reducción de 20% de la dosis diaria de insulina previa.

· Control previo con tendencia a la hiperglucemia: la dosis de degludec será la dosis diaria previa, con uso de insulina prandial y/o correcciones si se precisan.

3.2.2. Tratamiento previo con glargina U300: 

· Control previo aceptable o bueno: cambio a degludec con reducción de 20% de la dosis diaria de insulina previa.

· Control previo con tendencia a la hipoglucemia: cambio a degludec con reducción de 30% de la dosis diaria de insulina previa.

· Control previo con tendencia a la hiperglucemia: la dosis diaria de insulina degludec será un 10% inferior a la dosis de la glargina U300 previa.

3.2.3. Tratamiento previo con dos o más dosis diarias de glargina U100, detemir o NPH: 
La dosis se calculará en general del mismo modo que en apartado 3.2.2.

3.2.4. Tratamiento previo con mezclas de insulina: 

- Una dosis diaria de insulina premezclada: la dosis de degludec se calculará como se indica en el apartado 2.1, tomando como dosis previa la dosis diaria de insulina intermedia que se administraba el paciente.

- Dos o más dosis diarias de insulina premezclada: la dosis de degludec se calculará como se indica en el apartado 2.2, tomando como dosis previa la dosis diaria de insulina intermedia que se administraba el paciente.

3.2.5. Tratamiento previo sólo con insulina rápida o análogo rápido de insulina:

Se considerará como un inicio de insulina degludec (ver apartado 2).

4. INSULINA DEGLUDEC EN PACIENTE HOSPITALIZADO

En resumen, en un paciente ingresado con diabetes que precisa tratamiento de su hiperglucemia pueden darse tres situaciones:

· La diabetes está bien controlada y sólo precisa ambulatoriamente de dieta o dieta y antidiabéticos orales (ADOS). En estos pacientes se puede recurrir inicialmente a una pauta de rescate con insulina rápida/prandial en las comidas (o cada 6 h si está en dieta absoluta), con correcciones de acuerdo con la pauta de dosis bajas (Tabla 1). Pasadas 24-48 h según requerimientos se pasará a pauta insulina basal (iDeg) con correcciones o basal-bolo. 

· La diabetes está mal controlada ambulatoriamente o el paciente ya está insulinizado. En este caso se ajustará su tratamiento a una pauta de insulina de acuerdo con el concepto de iDeg + insulina prandial con correcciones.
· Una situación intermedia es la del paciente con diabetes que sólo necesita insulina basal (0,2-0,4 UI/kg/día) y correcciones en los periodos prandiales pero de manera no habitual: iDeg con Correcciones. 
4.1. Recomendaciones Generales en la Dosificación de Insulina

· Pacientes con Diabetes Tipo 1 (DM-1): necesitan siempre insulina para prevenir la cetosis. Incluso en situaciones de ayuno, necesitaran de al menos una insulina basal para prevenir la cetosis. 

Si el paciente ha de permanecer en ayunas, aseguraremos la IDeg, generalmente respetando la dosis de insulina basal previa al ingreso, y las correcciones cada 6 horas según glucemias. Como alternativa se podría utilizar una perfusión de insulina, sin olvidar una pauta de sueros-nutrición que garantice aporte continuo de glucosa.
· Pacientes con Diabetes Tipo 2:

Si el paciente está previamente insulinizado, generalmente habrá que mantener siempre insulina al igual que en DM-1. 

Los requerimientos individuales de insulina varían enormemente y es necesario hacer ajustes en base a los controles glucémicos en el hospital (ver apartado correcciones de insulina durante el ingreso).

Si el paciente ha de permanecer en ayunas, no administrar la insulina prandial, sí que se administrará la insulina degludec y asegurar aporte de glucosa de manera continua
4.2. Correcciones en la Dosis de Insulina Durante el Ingreso

Los requerimientos de insulina varían de un paciente a otro, siempre se deberán hacer los ajustes oportunos durante el ingreso y en función de los controles de glucemia capilar. Los objetivos de control en hospitalización más aceptados para la glucemia capilar y en salas convencionales son:

· Glucemia basal-preprandial: 70-140 mg/dL. La ajustaremos con la insulina degludec.

· Glucemia posprandial: 140-180 mg/dL. La ajustaremos con la insulina prandial.
Insulina Degludec

En el caso de la insulina degludec las correcciones se realizarán cada 3-4 días, en función de la glucemia basal-preprandiales. Se realizarán ajustes como norma de 2 en 2 UI, si bien pueden requerirse ajustes más amplios en función de la situación clínica del paciente.
Insulina Prandial

En los casos de insulinización sólo basal, se pautará, si procede, una dosis extra de insulina antes de las comidas en caso de hiperglucemia preprandial. Para eso utilizaremos preferentemente una insulina de acción ultrarrápida y el algoritmo a usar depende de la dosis diaria de insulina que reciba el paciente (ver tabla 1).
En el caso de pautarse de entrada insulina basal más prandial, se pautarán ajustes de la insulina prandial según la glucemia capilar y el algoritmo a usar depende de la dosis diaria de insulina que reciba el paciente (ver tabla 1).
	Pauta de dosis bajas
(( 40 UI/día de insulina)
	Pauta de dosis medias
(40-80 UI/día de insulina)
	Pauta de dosis altas
(≥ 80 UI/día de insulina)

	
	
	

	Glucemia capilar antes comida
	Insulina adicional
	Glucemia capilar antes comida
	Insulina adicional
	Glucemia capilar antes comida
	Insulina adicional

	< 80
	- 20% dosis
	< 80
	- 20% dosis
	< 80
	-20% dosis

	80-129
	0
	80-129
	0
	80-129
	0

	130-149
	0
	130-149
	1 UI
	130-149
	1 UI

	150-199
	1 UI
	150-199
	1 UI
	150-199
	2 UI

	200-249
	2 UI
	200-249
	3 UI
	200-249
	4 UI

	250-299
	3 UI
	250-299
	5 UI
	250-299
	7 UI

	300-349
	4 UI
	300-349
	7 UI
	300-349
	10 UI

	>349
	5 UI
	>349
	8 UI
	>349
	12 UI


Tabla 1: Correcciones de insulina prandial según glucemia capilar y requerimientos de insulina diarios. Para el cálculo de la dosis de insulina de inicio, se diferencian 3 grupos de pacientes en función de la terapia hipoglucemiante previa al ingreso: ADO (inicio a 0,3-0,5UI/kg/día), tratamiento exclusivo con insulina (iniciar con la dosis resultante de la suma total de UI/día en domicilio) o tratamiento combinado de insulina y ADO (iniciar con la suma total de UI/día+20% de lo calculado). La distribución recomendada de la dosis total entre los componentes basal y prandial es del 50%/50%. Se definen 3 pautas de corrección en función de los requerimientos de insulina (A: con requerimientos<40UI/día, B: con requerimientos entre 40-80UI y C: con requerimientos>80UI). El PIH contempla la posibilidad de establecer un régimen insulínico completo con los 3 componentes (insulina basal, insulina prandial y pauta correctora) en pacientes que comen, o de mantener solo el componente de insulina basal y pauta correctora cada 4-6h en pacientes en ayunas.

5. INSULINA DEGLUDEC EN SITUACIONES ESPECIALES EN EL HOSPITAL 

5.1. Cirugía

Se debe diferenciar el tipo de cirugía, y en función de ésta, el horario de la misma.

5.1.1. Cirugía mayor

Preoperatorio

El día previo a la intervención, los pacientes en tratamiento con insulina degludec deben recibir la dosis habitual, añadiendo si así lo precisaran, suplementos de insulina de acción rápida. 

Día de la intervención

No se administrará insulina degludec previo a la intervención quirúrgica si la recibían por la mañana. Se procederá a la administración continua IV de glucosa e insulina con controles de glucemia capilar horarios, según el protocolo del centro hospitalario.

Postoperatorio

Si el paciente continúa con dieta absoluta, se debe mantener la perfusión continua de glucosa e insulina.

Si se instaura la alimentación oral, se restaurará el tratamiento con insulina degludec ese mismo día, restableciendo posteriormente los horarios habituales de administración.
5.1.2. Cirugía menor. Cirugía sin ingreso.
La insulina degludec se puede mantener. La mañana previa a la cirugía no se administrará ni insulina de acción rápida ni hipoglucemiantes orales si los llevaba pautados.
5.2. Terapia con corticoides

El tratamiento hipoglucemiante dependerá del tipo, la dosis y la frecuencia de administración del glucocorticoide utilizado.  

5.2.1. No DM conocida, DM conocida bien controlada con dieta o ADOs y glucemias inferiores a 200 mg/dl. Podrían controlarse con pauta correctora.
5.2.2. Resto de situaciones

a) No tratamiento previo con insulina: 

- Tratamiento con prednisona: Se recomienda insulina NPH o bifásica: entre 0,2-0,4 U/kg en desayuno y/o comida, más pauta correctora con análogo rápido.
- Tratamiento con dexametasona: Tratamiento con análogo de insulina basal (degludec) 0,2-0,4 U/día, más pauta correctora con análogo rápido, y valorar insulina prandial.
b)  Pacientes tratados previamente con insulina degludec:

- Tratamiento con prednisona: mantener la dosis de degludec, que se ajustará (ver apartado 4), añadir o incrementar los bolos de análogo de insulina de acción rápida antes de desayuno y comida (0,1-0,2 U/kg) y pauta correctora con análogo rápido.

- Tratamiento con dexametasona: Puede ser suficiente con incrementar la dosis basal 0,2-0,3 U/kg, manteniendo la insulina prandial si la llevaba y asociar la pauta correctora.

c) Pacientes tratados previamente con otra insulina: se puede cambiar a degludec según las indicaciones del apartado 3, y proceder como se indica en la sección b.
5.3. Nutrición artificial
Como insulina basal no existe experiencia con insulina degludec en pacientes con nutrición enteral y parenteral, pero podría utilizarse con precaución en la forma indicada a continuación.

5.3.1. Nutrición enteral

La nutrición enteral puede administrarse en diferentes pautas. Las más habituales son: Continua, bolus y uso nocturno. 

5.3.1.1. Continua

- Insulina degludec (60% Dosis Total Diaria (DTD) calculada) junto con insulina o análogo de acción rápida como pauta correctora cada 6 horas. 

5.3.1.2. Bolus

Se recomienda insulina degludec (40-50% DTD) junto con una pauta programada de insulina de acción rápida (50-60%) y escala correctora administradas en el momento del bolus.
5.3.1.3. Nocturna

Se recomienda la administración de insulina NPH, con una distribución 30-40% en desayuno  y 60-70% en cena. La insulina basal con bolos de insulina rápida no es de entrada la mejor opción. 

5.3.2. Nutrición parenteral

En el caso de pacientes no diabéticos y diabéticos que desarrollan hiperglucemia en el contexto de nutrición parenteral, se recomienda la asociación de insulina regular en la bolsa de nutrición parenteral e insulina de acción rápida correctora cada 4-6 horas.

5.4. Enfermedad renal crónica

La insulina degludec mantiene sus propiedades farmacocinéticas en pacientes con deterioro de la función renal (independientemente de la gravedad y de si se realiza o no diálisis) por lo que en general no es necesario una modificación de dosis por este motivo. 

5.5. Ayunas sin soporte nutricional

Mantener la dosis de degludec, retirar la insulina prandial si la llevaba y asegurar una perfusión continua de glucosa de aproximadamente 150 g al día. Se corregirá con dosis de insulina rápida correctora cada 6-8 horas en función de la glucemia capilar. Si el ayuno se va a prolongar habrá que valorar la nutrición parenteral. 

6. INSULINA DEGLUDEC AL ALTA HOSPITALARIA 

6.1. Aspectos generales

El período de transición tras el alta hospitalaria constituye una etapa de riesgo para todos los pacientes, siendo el riesgo de complicaciones, especialmente elevado en los pacientes con diabetes, presentando una mayor tasa de reingresos comparados con los que no presentan diabetes.

El momento de la transición del hospital a su domicilio de un paciente que ha presentado una hiperglucemia durante su ingreso puede ser problemático si, como es frecuente, se dan una serie de condicionantes:

· Escasa información previa sobre el manejo de la enfermedad.
· Necesidad de cambio de tratamiento en relación con el previo al ingreso por mal control domiciliario o nuevas necesidades.
· Escaso aprovechamiento durante la estancia hospitalaria para realizar o reforzar la educación diabetológica.
· Diagnóstico de inicio de diabetes mellitus.

El alta debe prepararse desde el momento del ingreso del paciente. Para la correcta planificación del tratamiento en esta transición es preciso documentar el grado de control metabólico previo al ingreso mediante la HbA1c, así como evaluar comorbilidades, presencia de hipoglucemias, idoneidad del tratamiento ambulatorio, para decidir si debemos mantener o cambiar el tratamiento al alta. Así, incluso cuando un régimen terapéutico se considera ideal para el momento del alta puede resultar peligroso si el paciente no es capaz de cumplir de forma segura con el programa prescrito. Por lo tanto, durante la hospitalización es importante: 
a) determinar la capacidad de autocuidado y compromiso de cada paciente y/o de la familia o persona responsable del tratamiento

b) prever la situación clínica del paciente y su evolución.

Es aconsejable iniciar el tratamiento insulínico unos días antes del alta hospitalaria, para comprobar la seguridad y efectividad del tratamiento.
La American Diabetes Association (American Diabetes Association 2017) considera que un plan de alta adecuado debe incluir los siguientes aspectos:

-Realizar una conciliación de los medicamentos para asegurar que la medicación habitual del paciente no se haya suspendido, así como la seguridad y la compatibilidad de los nuevos medicamentos prescritos.
-Efectuar una comunicación estructurada del alta, informando de manera segura y rápida a los equipos de Atención Primaria de los cambios terapéuticos efectuados, las pruebas complementarias pendientes y las necesidades futuras de seguimiento.
-Es recomendable que todos los pacientes con diabetes o hiperglucemia hospitalaria sean revisados en el mes posterior al alta por el equipo de Atención Primaria o especializada.
-Para evitar vacíos asistenciales, es necesario que se suministre a los pacientes el equipamiento necesario para realizar el tratamiento (agujas, plumas, glucómetro, etc.).
6.2. Condicionantes del plan terapéutico

Las diferentes situaciones que pueden plantearse en el momento del alta hospitalaria en un paciente diabético y que condicionan su plan terapéutico son:

A) Diabético tipo 2 conocido, tratado previamente con fármacos no insulínicos

- Buen control previo y durante su ingreso con ninguna o poca cantidad de insulina (<0,3 U/k/d): reiniciar el mismo tratamiento domiciliario previo si no existen contraindicaciones actuales para ninguno de los fármacos o, si existen, realizar el cambio pertinente de antidiabéticos.
- Mal control previo y durante el ingreso (>0,3 U/kg/d de insulina): intensificar tratamiento farmacológico y/o mantener IDeg al alta (misma dosis).
- Buen control previo pero deficiente durante el ingreso (>0,3 U/kg/d): pauta transitoria con IDeg (misma dosis) reiniciando los fármacos no insulínicos, reduciendo la insulina según mejoría y resolución de proceso intercurrente.
- Mal control previo y bueno durante su ingreso (<0,3 U/k/d): intensificar educación diabetológica, valorar mantener IDeg (reducir 10% dosis) o ajuste de los fármacos no insulínicos.

B) Diabético tipo 2 o tipo 1 conocido tratado previamente con insulina

- Buen control previo y buen control hospitalario: mantener tratamiento IDeg (reducir 10% dosis).
- Mal control previo y mal control hospitalario: mantener IDeg (misma dosis) y optimizar el tratamiento al alta con terapia adyuvante no insulínica (DM2), basal-plus, bolo-basal.
- Buen control previo y mal control hospitalario: mantener Ideg (misma dosis), ajuste de dosis hasta mejoría metabólica y/o completa resolución de proceso intercurrente.
- Mal control previo y buen control hospitalario: mantener IDeg (reducir 10% dosis).

C) Diabético no conocido

- Hiperglucemia leve-moderada no cetósica: iniciar y enseñar tratamiento nutricional, conocimientos elementales sobre la enfermedad, iniciar metformina o terapia combinada, y continuar seguimiento, educación y tratamiento por Atención Primaria.
- Hiperglucemia grave no cetósica o leve-moderada cetósica: iniciar educación diabetológica (como mínimo a nivel de “supervivencia”) y mantener IDeg (reducir 10% dosis) como terapia basal, valorando necesidad de insulina pre-prandial. 

D) IDeg no iniciado durante el ingreso en paciente que potencialmente puede beneficiarse

Las recomendaciones de los apartados anteriores son aplicables, salvo la necesidad de reducción de la dosis de la insulina basal durante el ingreso, para el cálculo de la dosis de IDeg: reducir 10% dosis en pacientes con mal control durante su ingreso y un 15-20% si buen control durante el ingreso.

6.3. Prescripción al alta

En cuanto a la prescripción al alta hospitalaria, IDeg en España tiene unas condiciones especiales de prescripción para su financiación dentro del sistema público, estas son:  

Se restringe al tratamiento de pacientes diabéticos tipo 1 y 2 tratados con insulinas y análogos de insulina de acción prolongada que necesitan dos inyecciones basales diarias y que se caracterizan por riesgo relativamente alto de sufrir hipoglucemias 
El visado ha de ser aceptado por la inspección de área, por lo que se recomienda que se realice 24 horas antes del alta hospitalaria, si está ha podido ser prevista con esta antelación, y que además se suministre al paciente una pluma de insulina degludec al alta mientras se completa este trámite burocrático para evitar vacíos terapéuticos que pueden ser peligrosos para el paciente.

6.4. Necesidades educativas

Es necesario prever las necesidades educativas del paciente, que pueden ser previas o nuevas, y asegurar los aspectos de supervivencia para gestionar y asumir la responsabilidad del autocontrol de la diabetes. Las necesidades son muy variables, dependiendo de los conocimientos y habilidades previas del paciente, y el tipo de tratamiento al alta.

Se recomienda que las siguientes áreas sean revisadas y explicadas previamente al alta al paciente/cuidador:

· Identificar a la persona que se va a hacer cargo de los cuidados diabéticos al alta
· Comprender todo lo relacionado con el diagnóstico, autocontrol y objetivos de los niveles glucémicos

· Conocer las hipo/hiperglucemias, reconocerlas, cómo prevenirlas y cómo tratarlas
· Información sobre hábitos nutricionales
· Cómo y cuándo debe administrase el tratamiento para la diabetes. Las modificaciones de dosis que realice con IDeg, deben realizarse con un plazo no inferior a los cuatro días. Cuando se instauran programas de insulinoterapia complejos, como las pautas basal-bolos, debería realizarse la consulta con el especialista en diabetes y la enfermera educadora para incluirlo en un programa de seguimiento y educación adecuados.



-Manejo de la diabetes durante la enfermedad
7. BIBLIOGRAFÍA

1. Umpierrez GE, Hellman R, Korytkowski MT, Kosiborod M, Maynard GA, Montori VM, et al. Management of hyperglycemia in hospitalized patients in non-critical care setting: an endocrine society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2012; 97: 16-38.

2. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM, Kitabchi AE. Hyperglycemia: an independent marker of in-hospital mortality in patients with undiagnosed diabetes. J Clin Endocrinol Metab 2002; 87: 978-82.

3. Mendez CE, Mok KT, Ata A, Tanenberg RJ, Calles-Escandon J, Umpierrez GE. Increased glycemic variability is independently associated with length of stay and mortality in noncritically ill hospitalized patients. Diabetes Care 2013; 36: 4091-7.

4. Garber AJ, King AB, Del Prato S, Sreenan S, Balci MK, Muñoz-Torres M, et al. Insulin degludec, an ultra-longacting basal insulin, versus insulin glargine in basal-bolus treatment with mealtime insulin aspart in type 2 diabetes (BEGIN basal-bolus type 2): a phase 3, randomised, open-label, treat-to-target non-inferiority trial. Lancet 2012; 21(379): 1498-1507.

5. Heise T, Hermanski L, Nosek L, Feldman A, Rasmussen S, Haahr H. Insulin degludec: four times lower pharmacodynamic variability than insulin glargine under steady-state conditions in type 1 diabetes. Diabetes Obes Metab 2012; 14:859-64.

6. Simioni N, Filippi A, Scardapane M, Nicolucci A, Rossi MC, Frison V. Efficacy and Safety of Insulin Degludec for Hyperglycemia Management in Noncritical Hospitalized Patients with Diabetes: An Observational Study. Diabetes Ther 2017; 8(4): 941-6.

7. Pedigoni Bulisani MG, Ozorio de Almeida MF, Miranda Abdon C, Souza Moreno AC, Helfenstein Fonseca MI, Rizzo Genestreti PR. In-hospital experience with insulin degludec (IDeg). Diabetol Metab Syndr (2015) 7(Suppl 1): A90.

8. Marso SP, McGuire DK, Zinman B, Poulter NR, Emerson SS, Pieber TR, et al. Efficacy and Safety of Degludec versus Glargine in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2017; 377(8): 723-32.

9. Pérez A, Conthe Gutiérrez P, Aguilar-Diosdado M, Bertomeu Martínez V, Galdos Anuncibay P, Garcia Casasola G, et al. Tratamiento de la hiperglucemia en el hospital. Endocrinol Nutr 2009; 56(6): 303-16.

10. Lane W, Bailey TS, Gerety G, Gumprecht J, Philis-Tsimikas A, Hansen CT, et al. Effect of Insulin Degludec vs Insulin Glargine U100 on Hypoglycemia in Patients With Type 1 Diabetes: The SWITCH 1 Randomized Clinical Trial. JAMA 2017; 318:33-44. 

11. Wysham C, Bhargava A, Chaykin L, de la Rosa R, Handelsman Y, Troelsen LN, et al. Effect of Insulin Degludec vs Insulin Glargine U100 on Hypoglycemia in Patients With Type 2 Diabetes: The SWITCH 2 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017; 318:45-56. 

12. Simioni N, Filippi A, Scardapane M, Nicolucci A, Rossi MC, Frison V. Efficacy and Safety of Insulin Degludec for Hyperglycemia Management in Noncritical Hospitalized Patients with Diabetes: An Observational Study. Diabetes Ther 2017;8(4):941-6. 

13. Girbés Borrás J, Escalada Sanmartín J, Mata-Cases M. Consenso sobre tratamiento con insulina en la diabetes tipo 2. Endocr Nutr. In press

14. Drincic AT, Knezevich JT, Akkireddy P. Nutrition and Hyperglycemia Management in the Inpatient Setting (Meals on Demand, Parenteral, or Enteral Nutrition). Curr Diab Rep 2017; 17:59. 
15. Kiss I, Arold G, Roepstorff C, Bøttcher SG, Klim S, Haahr H. Insulin degludec: pharmacokinetics in patients with renal impairment. Clin Pharmacokinet 2014; 53: 175-83.

16. Meneghini LF. Perioperative management of diabetes: translating evidence into practice. 2009;76 (Suppl 4): S53-9. 
17. Saigi I, Pérez A. Manejo de la hiperglucemia inducida por corticoides. Rev Clin Esp 2010; 210: 397-403.
18. Donihi AC. Practical Recommendations for Transitioning Patients with Type 2 Diabetes from Hospital to Home. Curr Diab Rep 2017;17(7):52. 

