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Puntos clave

® Conocer los farmacos de uso frecuente que producen
hiperglucemia, no solo los corticoides.

@® Utilizar los farmacos que pueden causar hiperglucemia con
las indicaciones precisas, a la menor dosis eficaz, el menor
tiempo posible.

® Controlar la glucemia en pacientes no diabéticos que
precisen altas dosis de corticoides o durante un tiempo
prolongado.

® Monitorizar la glucemia con mayor frecuencia en los
casos de los pacientes ya diabéticos que precisen dichos
farmacos.

Lo Vg Xa v Farmacos hiperglucemiantes e Diabetes © Manejo.

La relacién entre farmacos e hiperglucemia puede ser tan
variada que parece conveniente dividirla en varios epigra-
fes que remeden las situaciones habituales en la practica
clinica:

e Farmacos que inducen hiperglucemia, a veces diabetes,
en pacientes no diabéticos.

* Farmacos que aumentan la glucemia en pacientes con dia-
betes.

Y como consecuencia, comentaremos el manejo de la hi-
perglucemia en los casos en que el uso de esos farmacos es
imprescindible.

Dentro del primer epigrafe, la lista podria ser intermina-
ble, por lo que tras una simple enumeracion, sefialaremos
Unicamente los grupos farmacoldgicos que por su uso habi-
tual en la clinica o por la importancia cuantitativa del cam-
bio metabdlico resultan de mayor interés (tabla 1). Entre
ellos, los medicamentos mas frecuentemente utilizados son,
sobre todo, corticoides, antipsicéticos atipicos, estatinas,
diuréticos, anticonceptivos orales, antivirales, antineoplasi-
cos, e inmunosupresores!.

La utilizacién de dichos farmacos en pacientes no diabéti-
cos no suele tener una trascendencia clinica importante. En
todo caso, es necesario mantener una vigilancia para ver si
los cambios ocasionados en la glucemia son, en algunas oca-

siones, importantes. Teniendo en cuenta que su utilizacién es
imprescindible en muchas situaciones clinicas, solo queda
recomendar que se utilicen el menor tiempo posible y las
minimas dosis eficaces para tratar la enfermedad para la que
han sido indicados.

Si es posible, hay que buscar otra alternativa terapéuti-
ca que no provoque el problema que intentamos evitar, en
este caso la hiperglucemia, aunque no siempre es factible,
dado el posible efecto de clase de determinadas familias
terapéuticas cuyos componentes no podemos sustituir
entre si.

Podriamos considerar dos casos especiales: el uso de es-
tatinas, sobre todo en prevencién primaria, porque los bene-
ficios de la disminucion del riesgo cardiovascular que po-
driamos esperar pueden ser minimizados por el incremento
en la incidencia de diabetes que su uso conlleva. Una vez
mads, deberemos utilizar el sentido comtin para la indicacién
y la monitorizacién periddica de la glucemia. En prevencién
secundaria, el beneficio del uso de las estatinas es incuestio-
nable y, tal vez, dada la relacién de la aparicién de la diabe-
tes con la dosis y la potencia de la estatina utilizada, el tni-
co cuidado debiera ser la apropiada eleccién de la estatina
para cumplir el objetivo terapéutico adecuado al paciente,
teniendo en cuenta la relacién entre dosis de estatina e hi-
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TABLA 1. Farmacos que pueden ser causa de hiperglucemia

AINE, analgésicos, opiaceos y corticoides Otros como raloxifeno, glucosamina, calcitonina

Antipsicéticos clasicos y otros psicofarmacos Antipsicoticos atipicos, antiepilépticos (fenitoina, gabapentina),

duloxetina, vareniclina

Antiinfecciosos Antirretrovirales, fluoroquinolonas, interferén, ribavirina, pirazinamida

Antineoplasicos

Inmunosupresores Tacrolimus, ciclosporina

Farmacos para enfermedades cardiovasculares Diuréticos tiacidicos, bloqueadores betaadrenérgicos, furosemida a dosis

altas, clonidina, nifedipino, estatinas

Broncodilatadores Corta duracion (salbutamol terbutalina); larga duracion (salmeterol,

formoterol, indacaterol), teofilina

Hormonas Anticonceptivos orales (estrégenos a dosis altas, algunos progestagenos,
(megestrol o norgestrel), danazol levotiroxina, octreotida
Otros Inhibidores de la anhidrasa carbdénica; antihistaminicos derivados de las

fenotiazinas; estimulantes betaadrenérgicos en obstetricia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

perglucemia consecuente. En el metadnalisis de Sattar, el
aumento del riesgo fue de un 9%, debiendo tratar a 255 pa-
cientes durante 4 afios para ocasionar un caso adicional de
diabetes?.

En el estudio de Preiss, comparandolo con dosis modera-
das, las dosis altas incrementaban el riesgo de desarrollar
diabetes, odds ratio [OR] 1,12 (intervalo de confianza [IC]
del 95%: 1,04-1,22)3.

La utilizacién de corticoides, tanto en personas no diabé-
ticas como diabéticas, puede darse en muy distintas situacio-
nes clinicas: presencia de enfermedades respiratorias, reu-
matoldgicas, tras un trasplante renal, neuroldgicas,
hematolégicas, neoplasicas o en pacientes hospitalizados,
por lo que el manejo debera ser distinto, valorando en cada
situacion los riesgos y beneficios del farmaco utilizado. En
muy pocas ocasiones serd posible prescindir de los fairmacos
utilizados, dada la importancia clinica de estas, por lo que en
caso de un tratamiento crénico puede ser necesario iniciar
terapia con antidiabéticos orales, y en tratamientos de corta
duracién debemos valorar la necesidad de insulinizacién
transitoria®. En la figura 1 se lleva a cabo una propuesta de
actuacion.

En el segundo escenario, el caso de los pacientes diabéti-
cos, cuya fase evolutiva y objetivos terapéuticos serdn, 16gi-
camente, muy distintos, la utilizacién de los fairmacos antes
mencionados puede llevar a una ligera modificacién del tra-
tamiento en ese momento utilizado, tanto si se trata de anti-
diabéticos orales como en caso de pacientes insulinizados,
por lo que es mds prudente un control mds frecuente de la
glucemia>.

Una vez mds, las estatinas, cuya indicacidn resulta practi-
camente universal en los pacientes diabéticos, sabemos que
elevan ligeramente la glucemia, sin aparentes repercusiones
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clinicas. También el beneficio, si la indicacidn es correcta, es
superior a este pequefio handicap, por lo que no debe re-
plantearse ni interrumpirse su uso’.

La utilizacién de los corticoides en los pacientes diabéti-
cos es probablemente el mayor reto cuando abordamos el
manejo de los formacos que producen hiperglucemia®®.

Podriamos distinguir varias situaciones segtn la enfer-
medad de base que obliga a su uso (y en este caso, simpli-
ficando, decir que solo debemos utilizarlos si ello es im-
prescindible), el cardcter de la indicacién, si es un
tratamiento agudo, durante un tiempo limitado y corto o
bien en tratamientos crénicos, a veces, ininterrumpidos y el
tratamiento hipoglucemiante que siga el paciente en ese
momento.

Si el tratamiento es agudo, reagudizacién de una bron-
quitis crénica como ejemplo mds tipico, si el paciente es
tratado con hipoglucemiantes orales, en dependencia de las
variaciones glucémicas, podemos aumentarlos o incluso
plantearnos la insulinizacién transitoria. En algunas oca-
siones, estas excursiones glucémicas no requeriran modifi-
cacion alguna.

Si el paciente estd ya insulinizado, serd imprescindible en
la mayoria de las ocasiones intensificar el tratamiento mien-
tras dure la necesidad del uso del corticoide, como mas ade-
lante comentaremos. Proponemos unas pautas diarias de uso
de insulina, segun el caso, en la tabla 2.

En los casos de tratamientos crénicos deberemos adecuar
el tratamiento hipoglucemiante a esa situacidn, teniendo en
cuenta que el deterioro en el control serd, probablemente,
mads rdpido y acentuado que si no existiese la accion hiper-
glucemiante de los corticoides. Y ello, tanto si el tratamiento
de la diabetes es con farmacos orales como con pautas de in-
sulinizacién. Véase tabla 3.
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Cribado los 2-3 primeros dias mediante

glucemia poscomida o precena

Diagnéstico por glucemia
>200 mg/dl posprandial o
l >140 mg/dl basal preprandial

R

Glucemias Glucemias
l’ < 200 mg/d| _l > 200 mg/d|
Corticoides Corticoides Glucocorticodes Glucocorticoides
de accion de accién de accioén de accién
intermedia prolongada/ intermedia prolongada/
intraarticulares intraarticulares

1 dosis matutina

Gliptinas/ 1 dosis 2 dosis de Iniciar insulina
Gliptina/glinidas glinidas/ NPH/NPL NPH/NPL: fiiciar INSuiing
. glargina/detemir

sulfonilurea predesayuno 2/3 predesayuno

— 1/3 precena

Glucemia capilar Glucemia capilar | | Glucemia precena Glucemia Glucemia Glucemia
Precena Precena > 140 sin precena predesayuno predesayuno o
> 200 mg/dl > 200 mg/dl hipoglucemia > 140 > 140 cena > 140

l s l l

Aumentar la

Aumentar un Aumentar un Aumentar un

Insulinizar

Insulinizar

3 dias

20% la dosis de
insulina cada

20% la insulina
predesayuno

20% la insulina
precena

dosis de insulina
un 20% cada

Figura 1. Conducta ante la hiperglucemia inducida por corticoides.

3 dias

TABLA 2. Adaptacion del tratamiento en los pacientes tratados previamente con insulina, considerando la pauta de insulina habitual

de glucocorticoides

Pauta de insulina
habitual

1 dosis matutina de glucocorticoide
de accién intermedia

2 dosis de glucocorticoide de
accion intermedia

Glucocorticoides de accion
prolongada/intraarticulares

Monodosis nocturna
de insulina NPH/

Afadir el incremento de dosis

estimado en 1 dosis de insulina

Afiadir el incremento de dosis
estimado como insulina NPH/

Afiadir el incremento de dosis
estimado como insulina NPH/

(glardina/detemir)

estimado en 1 dosis de insulina
NPH/NPL predesayuno

estimado como:

2/3 insulina NPH/NPL
predesayuno

1/3 dosis insulina basal precena

NPL/bifasica NPH/NPL/bifésica predesayuno NPL/bifasica: NPL/bifasica:
2/3 predesayuno 2/3 predesayuno
1/3 precena 1/3 precena
Insulina basal Afadir el incremento de dosis Afadir el incremento de dosis Afadir el incremento de dosis

estimado como insulina basal

2 dosis de insulina
(NPH/NPL/
bifasicas)

Afadir el incremento de dosis

estimado como insulina NPH/
NPL/bifasica predesayuno

Afiadir el incremento de dosis
estimado como insulina
bifasica:

2/3 predesayuno
1/3 precena

Afiadir el incremento de dosis
estimado como insulina NPH/
NPL/bifasica:

2/3 predesayuno
1/3 precena

Pauta de insulina
basal-bolo

Afadir el incremento de dosis

estimado como bolo:
20% desayuno

40% almuerzo

40% cena

Afladir el incremento de dosis
estimado como:
25% basal
75% bolo (1/3 en cada comida)

Afadir el incremento de dosis
estimado como:
25% basal
75% bolo (1/3 en cada comida)

FMC. 2016;23(4):227-30 229




Millaruelo Trillo JM. Manejo de la hiperglucemia inducida por farmacos

Documento descargado de http://www.fmc.es el 22/04/2016. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

TABLA 3. Estimacion de la dosis de inicio de insulina en situaciones de hiperglucemia inducida por corticoides, segtin el preparado

y la dosis de glucocorticoide

Dosis de prednisona/ Dosis de NPH/NPL/bifasica Dosis de dexametasona Dosis de insulina glargina/
metilprednisolona (mg/dia) (Ul/kg) (mg/dia) detemir (Ul/kg)
>40 0,4 >8 0,4
30 0,3 6 0,3
20 0,2 4 0,2
10 0,1 2 0,1
Dadas las innumerables situaciones clinicas que pueden Bibliografia

producirse, es imprescindible la individualizacién del mane-
jo del paciente y, como sugerimos habitualmente, no olvidar
el sentido comtin como guia muy importante.

Errores frecuentes

* Desconocer farmacos de frecuente utilizacién clinica
que producen hiperglucemia (por ejemplo antipsicéticos).

e Utilizar los corticoides sin indicacién precisa y sin
valoracién de la hiperglucemia en pacientes no diabéti-
cos.

e Evitar la insulinizacién transitoria por inercia en pacien-
tes diabéticos que precisan corticoterapia y presentan cifras
muy elevadas de glucemia.

* No proporcionar a los pacientes diabéticos una informa-
cion precisa y veraz de los riesgos de hiperglucemia de mu-
chos farmacos.
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