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ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE REVISION BIBLIOGRAFICA

Manejo de hiperglicemia inducida por corticoides en pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

Management of corticosteroid-induced hyperglycemia in hospitalized patients and
those attending outpatient clinics.

Karla Johana Garay Garcia', Ménica Lizeth Cruz Acosta?

RESUMEN Recibido: 21-06-2024 Aprobado: 12-07-2024 Publicado: 24-10-2024

La hiperglucemia inducida por corticoides es un aumento anormal de la glucosa en
sangre debido al uso de glucocorticoides (GC). Su incidencia varia segun la dosis,
la forma de administracién y factores individuales como la edad, el IMC y los antece-
dentes familiares de diabetes. Segun la ADA, entre el 10% de los pacientes hospita-
lizados reciben corticoides, y el 56-86% de estos pueden desarrollar hiperglucemia
inducida por corticoides, incluso sin diabetes previa.

Los glucocorticoides afectan el metabolismo de carbohidratos al disminuir la absor-
cion de glucosa debido a la resistencia a la insulina en el higado, masculos y otros
tejidos periféricos. Los efectos varian segun el tipo y la dosis de los glucocorticoides;
los de accion intermedia (prednisona) causan principalmente hiperglucemia pos-
tprandial, mientras que los de accion prolongada (dexametasona) generan hiperglu-
cemia persistente mas alla de las 24 horas.

En cuanto al tratamiento, los objetivos deben individualizarse segun las comorbili-
dades, esperanza de vida, adherencia al tratamiento y riesgo de hipoglucemia. Se
recomienda un rango objetivo de glucosa de 140 a 180 mg/dL para la mayoria de
los pacientes hospitalizados, con ajustes segun la condicion clinica del paciente, el
tipo de glucocorticoide y la dosis recibida. En casos leves, se pueden usar hipogluce-
miantes orales como metformina, sulfonilureas, inhibidores de DPP-4 o agonistas del
receptor GLP-1. En hiperglucemias mas significativas, la insulina es el tratamiento
de eleccion.

Esta revision busca ofrecer una guia completa para el diagnostico, manejo y trata-
miento de estos pacientes, con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones a
corto y largo plazo, tanto en el entorno hospitalario como ambulatorio.

En conclusion, la identificacion de pacientes en riesgo, el monitoreo adecuado de
los niveles de glucosa y el ajuste oportuno del tratamiento son fundamentales para
minimizar complicaciones y mejorar los resultados clinicos.

Palabras Clave: Hiperglicemia/diagnéstico; Glucocorticoides/usos terapéutico; Dia-
betes Mellitus; Insulina; Hipoglucemiantes; Glucosa.

ABSTRACT

Corticosteroid-induced hyperglycemia is an abnormal increase in blood glucose due to the use
of glucocorticoids (GCs). Its incidence varies depending on the dose, the method of adminis-
tration, and individual factors such as age, BMI, and family history of diabetes. According to the
ADA, 10 to 15% of hospitalized patients receive corticosteroids, and 56 to 86% of them may
develop corticosteroid-induced hyperglycemia, even without prior diabetes.

Glucocorticoids affect carbohydrate metabolism by decreasing glucose absorption due to insulin
resistance in the liver, muscle, and other peripheral tissues. The effects vary depending on the
type and dose of glucocorticoids; intermediate-acting ones (prednisone) mainly cause postpran-
dial hyperglycemia, while long-acting ones (dexamethasone) generate persistent hyperglycemia
beyond 24 hours.

Regarding treatment, the objectives must be individualized according to comorbidities, life ex-
pectancy, adherence to treatment and risk of hypoglycemia. A target glucose range of 140 to 180
mg/dL is recommended for most hospitalized patients, with adjustments based on the patient’s
clinical condition, type of glucocorticoid, and dose received. In mild cases, oral hypoglycemic
agents such as metformin, sulfonylureas, DPP-4 inhibitors, or GLP-1 receptor agonists may be
used. In more significant hyperglycemia, insulin is the treatment of choice.

This review aims to provide a comprehensive guide for the diagnosis, management and treat-
ment of these patients, with the aim of reducing the risk of short- and long-term complications,
both in the inpatient and outpatient setting.

In conclusion, the identification of patients at risk, adequate control of glucose levels and timely
adjustment of treatment are essential to minimize complications and improve clinical outcomes.
Keywords: Hyperglycemia/diagnosis; Glucocorticoids/therapeutic uses; Diabetes Mellitus; In-
sulin; Hypoglycemic Agents; Glucose
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INTRODUCCION

La hiperglucemia inducida por corticoides se caracteriza por un
aumento anormal de los niveles de glucosa en sangre debido al
uso de glucocorticoides (GC), tanto en pacientes con o sin ante-
cedentes de diabetes mellitus'. Los GC son medicamentos con
propiedades antiinflamatorias, antialérgicas e inmunosupresoras
utilizados en diversas condiciones clinicas, como enfermedades
respiratorias, dermatologicas, reumatoldgicas, trasplantes, qui-
mioterapia y otros usos médicos.

La hiperglucemia inducida por glucocorticoides esta influen-
ciada por la dosis, la forma de administracion y la indicacion
del uso de estos medicamentos, asi como por factores indivi-
duales como la edad, el indice de masa corporal inicial y los
antecedentes familiares de diabetes. Es importante utilizar los
glucocorticoides con precaucion debido a sus posibles efectos
adversos, como el empeoramiento de la hiperglucemia en per-
sonas con diabetes existente, la identificacion de casos no diag-
nosticados de diabetes y la induccion de diabetes secundaria a
corticoides. La incidencia de hiperglucemia inducida por glu-
cocorticoides (GC) es del 12%? y la Asociacién Americana de
Diabetes refiere que la prevalencia de la terapia con glucocorti-
coides en pacientes hospitalizados puede acercarse al 10%?°. En
pacientes con trasplante de 6rganos, que reciben tratamiento con
GC, la prevalencia de metabolismo anormal de la glucosa se en-
cuentra entre el 17% y el 32% 2.

La hiperglucemia inducida por corticoides es frecuente en pa-
cientes hospitalizados, y puede asociarse con estancias prolon-
gadas, complicaciones, peores resultados quirirgicos y mayor
mortalidad'. Por lo tanto, el objetivo de esta revision es ofrecer
una guia integral para el diagnostico, manejo y tratamiento de
estos pacientes, con el fin de reducir el riesgo de complicaciones
tanto a corto como a largo plazo, en el entorno hospitalario
como ambulatorio.

Esta revision ofrece un enfoque mas amplio e integral, abor-
dando diferentes entornos clinicos, incluyendo pacientes hos-
pitalizados y ambulatorios. Ademas, proporciona una actualiza-
cion reciente basada en la evidencia cientifica mas actualizada,
lo que permite a los profesionales de la salud tomar decisiones
informadas basadas en las tltimas investigaciones, recomenda-
ciones clinicas e incluye directrices practicas y aplicables, faci-
litando su implementacion en la practica clinica diaria.

DEFINICION

La hiperglicemia inducida por corticoides se define como glu-
cosa en sangre anormalmente elevada asociada con el uso de
estos medicamentos!. La diabetes inducida por glucocorticoides
ocurre en personas que desarrollan diabetes en relacion con el
tratamiento con corticoides sin haber tenido previamente un
diagnéstico de diabetes.

Hay que tener en cuenta los factores predisponentes que con-
ducen a un mayor riesgo de hiperglucemia con la terapia con
corticoides que incluyen: diabetes tipo 1 o tipo 2 preexistente,
personas con mayor riesgo de diabetes como obesidad, antece-
dentes familiares de diabetes, antecedentes de diabetes gesta-
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cional, sindrome de ovario poliquistico, edad, glicemia alterada

en ayunas o intolerancia a la glucosa, personas que previamente

emplearon terapia con glucocorticoides y provoco hipergluce-
1acl

mias'.

FISIOPATOLOGIA

Los glucocorticoides provocan resistencia a la insulina en el
higado, musculos, tejido adiposo y tejidos periféricos, dismi-
nuyendo la captacion de glucosa estimulada por insulina en un
30% a 50%"*. También inhiben la secrecion de insulina por las
células P pancreaticas y contribuyen al aumento de lipoproteinas
ricas en triglicéridos, esteatosis hepatica y pérdida de masa mus-
cular’. Esto resulta en hiperglucemia postprandial con poco
efecto sobre la glucemia basal, especialmente en pacientes no
diabéticos y aquellos con diabetes bien controlada.

En pacientes sin diabetes o con diabetes bien controlada, los
glucocorticoides de accion intermedia generan hiperglucemia
por la tarde y noche, con niveles de glucosa normales o ligera-
mente elevados en ayunas®. El tratamiento debe dirigirse a re-
ducir la glucosa por la tarde, minimizando el impacto nocturno
para prevenir la hipoglucemia. Cuando se administran dos o
mas veces al dia, la hiperglucemia persiste las 24 horas, siendo
mas notable después de las comidas. Por otro lado, los glucocor-
ticoides de accion prolongada, como la dexametasona, causan
hiperglucemia persistente mas alla de 24 horas, con un aumento
postprandial y un leve descenso nocturno, pero incrementando
el riesgo de hipoglucemia nocturna’.

TIPO DE CORTICOIDES

La terapia para la hiperglucemia inducida por corticoides debe
considerar el agente utilizado, su farmacocinética, la dosis y el
intervalo de administracion de los glucocorticoides.

DIAGNOSTICO

Los criterios de diagndstico de la hiperglucemia inducida por cor-
ticoides son similares a la de otros tipos de diabetes e incluyen:
glucemia confirmada en ayunas >7 mmol/L (=126 mg/dL), nivel
de glucosa >11,1 mmol/L (>200 mg/dL) a las 2 horas después
de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PGTT), hbAlc
>6,5% (>48 mmol/mol) o glucosa en sangre aleatoria >11,1
mmol/L (>200 mg/dL)". El diagndstico puede ser complicado
porque la glucosa en ayunas puede ser normal, especialmente
con corticoides de accion corta o intermedia administrados por la
manana. La PGTT en pacientes hospitalizados puede no detectar
hiperglucemia si se realiza por la mafiana, antes de que aparezca
el efecto diabetogénico de los corticoides'. La HbAlc puede
estar dentro del rango normal en pacientes con uso reciente de
corticoides, pero puede ser 1til para el control glucémico a largo
plazo y para distinguir entre diabetes nueva y preexistente. Un
valor de glucosa posprandial mayor de 200 mg/dL es el método
mas sensible para el diagnostico inicial'.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda que
debe realizarse HbAlc en:

» Todos los pacientes hospitalizados con diabetes mellitus

preexistente o hiperglucemia (glucosa sanguinea aleatoria
>140 mg/dL) si no se realiz6 en los 3 meses anteriores®.
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Tabla 1. Tipo de corticoides, dosis y duracion de su accién.

Concentracion
maxima en plasma

Dosis equivalente
aproximada (mg)

Glucocorticoides

Vida media de
eliminacion (horas)

Duracion de la
accion (horas)

Efectos hiperglucémicos

(minutos) Comienzo Pico Resolucion
Accién corta
Hidrocortisona 20 10 2 8-Dec 1 3 6
Accion intermedia
Prednisona 5 60-180 2,5 Dec-36 4 8 Dec-16
Metilprednisolona
4 60 2,5 Dec-36 4 8 Dec-16
Accién larga
Dexametasona 0.75 60-120 4 36-72 8 variable 24-36
Fuente: A practical guide for the management of steroid induced hyperglycaemia in the hospital. Journal of Clinical Medicine 2021
Tabla 2 Efectos hiperglicemiantes de los glucocorticoides.
Glucocorticoides Efectos hiperglucemicos (horas) Perfiles de glucosa Perfiles de glucosa
(glucocorticoides administrada  (glucocorticoides
una vez al dia 8:00 am) administrados dos veces al dia
8:00 am y 20 pm)
Comienzo  Pico Duracién Resolucion .
Accidn corta: | /\I \ | / ﬁ"‘x / /ﬁ'll'l.
Hidrocortisona 1 3 8-12 6 e ]
Accion intermedia: o
Prednisona 8 12-36 12-16 /\ \ A%
Metilprednisolona 8 12-36 12-16
Accién larga:
Dexametasona variable 36-72 24-36 Q N/A

Fuente: A practical guide for the management of steroid induced hyperglycaemia in the hospital. Journal of Clinical Medicine 2021

* En pacientes hospitalizados o que acuden a la consulta ex-
terna de endocrinologia que no fueron diagnosticados pre-
viamente con diabetes mellitus y que requieren dosis altas
de corticoides (>20 mg de prednisolona o equivalente)', asi
como una mayor duracion del tratamiento con glucocorti-
coides.

CONTROL GLICEMICO

Para detectar hiperglucemia inducida por corticoides, especial-
mente con glucocorticoides de accion intermedia administrados
en dosis Unica por la mafiana, se recomienda el control glicé-
mico postprandial como la medicion mas sensible. También es
util la glicemia prepandial de la cena’. Se sugiere realizar mo-
nitoreo glicémico en cualquier paciente que reciba dosis mo-
deradas o altas de glucocorticoides, especialmente durante los
primeros 2-3 dias de tratamiento.

En pacientes con factores de riesgo de diabetes tipo 2 o diabetes
existente, se debe realizar un control glicémico previo al inicio
de los corticoides’.

Las Sociedades Conjuntas Britanicas de Diabetes (JBDS) reco-
miendan medir la glucosa al menos una vez al dia, preferible-
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mente antes del almuerzo, 2 horas después del almuerzo, o antes
de la cena en personas sin diabetes que comenzaron terapia con
corticoides’. Si las mediciones repetidamente exceden los 11,1
mmol/L (200 mg/dL), la frecuencia debe aumentar a 4 veces al
dia (antes de cada comida y antes de acostarse), lo cual es obli-
gatorio en pacientes con diabetes existente y en tratamiento pro-
longado con corticoides'.

TRATAMIENTO

Objetivos de tratamiento

Los objetivos de glucosa para pacientes con hiperglicemia se-
cundaria a corticoides deben ser individualizados, considerando
comorbilidades, adherencia al tratamiento y riesgo de hipo-
glucemia. Aunque se pueden plantear niveles de glucosa mas
estrictos, es crucial tener en cuenta que estos pacientes suelen
tener enfermedades graves subyacentes, como cancer o tras-
plantes recientes, y estan sometidos a tratamientos complejos
como quimioterapia o inmunosupresores. Estas circunstancias
pueden causar mayores variaciones en los niveles de glucosa
y aumentar el riesgo de hipoglucemia. Es posible que los obje-
tivos menos estrictos sean apropiados estas personas que tienen
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comorbilidades graves'®. En pacientes hospitalizados, se reco-
mienda un rango objetivo de glucosa de 7,8 a 10,0 mmol/L (140
a 180 mg/dL) para la mayoria de los pacientes criticos y no cri-
ticos!!. Para pacientes en consulta externa con uso cronico de
glucocorticoides a dosis estables, los objetivos de control son
glucemia preprandial <140 mg/dL, postprandial <180 mg/dL y
HbAlc <7%, asegurando que los niveles de hemoglobina sean
normales para una correcta interpretacion de los resultados.

Es fundamental evaluar la condicion clinica del paciente, la
magnitud de la hiperglucemia, y si hay antecedentes de diabetes
o glucosa alterada en ayunas. Ademas, se debe identificar el
tipo, dosis y frecuencia de administracion del glucocorticoide.
En el manejo de la hiperglucemia inducida por glucocorticoides,
es crucial determinar si el tratamiento sera temporal o prolon-
gado, para establecer objetivos claros y seleccionar el enfoque
terapéutico mas adecuado segun la condicidn y caracteristicas
individuales del paciente.

MEDICAMENTOS

Agentes antidiabéticos orales: En el ambito ambulatorio, al-
gunos antidiabéticos orales pueden mejorar el control glucé-
mico y prevenir o retrasar la hiperglucemia inducida por glu-
cocorticoides. Se indican para tratar hiperglucemias leves (glu-
cemias <200mg/dl) inducidas por corticoides en dosis bajas
en pacientes sin diabetes conocida o con diabetes preexistente
controlada con medidas higiénico-dietéticas o antidiabéticos
orales'?. En otros casos, la insulina suele ser el tratamiento pre-
ferido.

La metformina puede mejorar la sensibilidad a la insulina y re-
ducir la resistencia, siendo util en pacientes ambulatorios con
DM2 preexistente, a menos que haya contraindicaciones. En pa-
cientes hospitalizados gravemente enfermos (enfermedad renal
cronica), su uso puede estar limitado. Las sulfonilureas, que
estimulan la produccién de insulina endogena, son adecuadas
para la hiperglucemia leve en pacientes ambulatorios sin con-
traindicaciones, pero deben suspenderse en pacientes hospita-
lizados. Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDDP4)
son apropiados para pacientes ambulatorios con hiperglucemia
leve, junto con la terapia con insulina. Los agonistas del receptor
GLP-1 tienen efectos adversos gastrointestinales, limitando su
uso en pacientes hospitalizados con enfermedades agudas'. Un
estudio indico que los inhibidores del cotransportador de so-
dio-glucosa-2 (SGLT2) no mejoraron el control glucémico ni
los resultados clinicos en pacientes hospitalizados con EPOC e
hiperglucemia inducida por corticoides'.

En aquellos con hiperglucemia significativa y enfermedad grave,
la insulina sigue siendo el tratamiento de eleccion'; aunque los
antidiabéticos orales podrian ser una opcion adecuada en pa-
cientes que acuden a la consulta externa con enfermedad estable
no critica y con excursiones hiperglucémicas leves.

Eleccion del tratamiento

Pacientes con uso de corticoides de accion corta (hidrocorti-
sona): La hidrocortisona tiene un inicio rapido y una duracion
corta del efecto, generando picos transitorios de hiperglicemia
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que generalmente son autolimitados y pasan desapercibidos'. Si
se requiere terapia hipoglucemiante para hiperglucemia signifi-
cativa, se recomienda usar insulina de accion corta (analogos de
insulina de accion rapida), administrada poco después del cor-
ticoide o al evidenciar hiperglicemia postprandial. La dosis de
insulina rapida se ajustara segtin las glicemias capilares pre/pos-
tprandiales. Se indicara la pauta de correccion y, en caso de per-
sistir la hiperglucemia, se debe considerar insulina basal para un
mejor control glicémico como se detalla en la tabla 3.

Tabla 3. Dosis de insulina basal de acuerdo con la dosis de hidrocortisona.

Hidrocortisona  Prednisolona ~ Metildprednisolona  Dexametasona  Dosis de

(mg/dia) insulina
(Ul/kg/dia)

50 10 8 2 0,1

100 20 16 4 0,2

150 30 24 6 0,3

200 >40 32 8 0,4

Fuente: Hiperglucemia inducida por glucocorticoides en el paciente hospitalizado.
Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo 2019.

Tomar en cuenta que la hidrocortisona suele administrarse dos o
tres veces al dia por lo que se puede administrar multiples dosis
de insulina de accion rapida para mejorar el control glucémico o
plantearse un esquema basal-bolus fijo. El inicio de la dosis de
insulina basal se puede recomendar con 0,1 Ul/kilogramo (kg) de
peso corporal (PC), los requerimientos de insulina dependen de la
dosis de corticoides por lo tanto la reduccion de la insulina debe
realizarse proporcionalmente a la reduccion de la dosis de corti-
coides o la dosis de insulina basal puede aumentarse cuando se
recomienda aumentar las dosis de GC.

Pacientes con uso de corticoides de accién corta intermedia
(prednisona y metilprednisolona): Estos corticoides se emplean
con frecuencia en la practica clinica. Cuando se administran en
una dosis Unica por la mafiana la hiperglucemia se desarrolla
lentamente principalmente hasta la noche y se recupera gradual-
mente hasta la mafiana siguiente, por lo que se recomiendan insu-
linas basales de accion intermedia, como la insulina NPH'.

Iniciando insulina basal en una dosis-dependiente del corticoide
comenzando con 0,1 Ul/kg de peso corporal y se aumenta como
se indica en la tabla 4.

Tabla 4. Dosis de insulina de acuerdo con la dosis de prednisona

Dosis de prednisona (mg/dia) Dosis de insulina (UI/kg/dia)

>40 0,4

30 0,3

20 0,2

10 0,1
Fuente: Hiperglucemia inducida por glucocorticoides en el paciente
hospitalizado. Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes vy
Metabolismo 2019.
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En los pacientes que usan corticoides de accion intermedia en mo-
nodosis matutina y sin tratamiento previo con insulina, la dosis de
insulina NPH se administrara en una tinica dosis antes del desa-

yuno*.

En los pacientes usan 2 o mas dosis de glucocorticoides de accion
intermedia, el total de la dosis de insulina NPH estimada se repar-
tird como 2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la cena'? o se puede
optar por un cambio a insulina de accién mas prolongada como la
glargina!. Si es necesario, se pueden agregar bolos preprandiales
adicionales de insulina de accion rapida.

Para la titulacion de la dosis de insulina NPH matutina se consi-
derard la glucemia precena y para la titulacion de la dosis insulina
nocturna se tomara en cuenta la glucemia antes del desayuno y
la dosis de insulina se ajustara segtin las glucemias capilares. Las
dosis iniciales deben ser mas bajas en aquellos con insuficiencia
renal (eGFR <30 ml/min/1,73 m 2) o mayores de 70 afios'.

Pacientes que usan glucocorticoides de accion prolonga-
da (dexametasona, betametasona)

La dexametasona se considera uno de los corticoides mas potente,
se caracteriza por una duracion de accion prolongada que dura mas
de 24 h'. Cuando se emplea glucocorticoides de accion prolon-
gada o intraarticulares, los andlogos de insulina basal (glargina o
detemir) seran el tratamiento de eleccion. Para pacientes hospita-
lizados con hiperglucemia grave o persistente debido a dosis altas
de glucocorticoides, multiples dosis diarias o uso de glucocorti-
coides de accion prolongada, se debe iniciar esquema de insulina
basal-bolus (esquema preprandial con insulina cristalina o ultrara-
pida).

Ajuste de la terapia con insulina basal.

Cuando los glucocorticoides aumentan o disminuyen en un 50 %,
se recomienda aumentar o reducir la dosis de insulina en un 25 %,
respectivamente’. Segun la ADA para dosis mas altas de glucocor-
ticoides, a menudo se necesitan dosis creciente de insulina prepran-
dial y de correccion, a veces hasta un 40-60% o mas®. Al iniciar
insulina basal y evidenciar hiperglucemias sostenidas superior a
200 mg/dL en 2 a 3 dias posteriores se debe realizar un aumento
de 10-20% de la dosis de insulina'. O también se pueden realizar
ajustes con incrementos de 2 Ul a 4 UI para alcanzar el objetivo de
glucosa individual. La hiperglucemia persistente a pesar de la titu-
lacién de la insulina basal con hiperglucemia predominantemente
postprandial requiere administraciones adicionales de insulina de
accion rapida como esquema preprandial (con insulina cristalina
o ultrarapida)'.

Se recomienda ajustar las dosis de insulina segiin los valores de
glucosa de la mafiana o de la tarde, con glicemia de 200 mg/dl au-
mentar el 20% de la dosis de insulina, de 140-199 mg/dl aumentar
el 10% por el contrario glicemia en 70 - 100 mg/dl disminuir el
10% y < 70 mg/dl disminuir el 20%'3.

Ajuste de la terapia con insulina en pacientes con diabetes
tipo 1 (DM1)

Ajustes de la terapia con insulina cuando se utilizan esteroides
de accion corta (hidrocortisona):

Para los glucocorticoides (GC) de accidn corta, es posible que
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solo se necesite aumentar la insulina de accion rapida en el mo-
mento de la administracion del GC. Si la hiperglucemia persiste
después de 3 a 4 horas, se puede aplicar una dosis correctiva de
insulina de accion rapida’.

Ajustes de la terapia con insulina cuando se usan esteroi-
des de accion intermedia (prednisona).

Un aumento de la dosis de insulina de accion rapida al adminis-
trar un corticoide de accion intermedia (prednisona) puede ser
adecuado para controlar la glucosa al mediodia. En pacientes que
usan insulinas basales de accion intermedia (NPH o detemir), se
recomienda incrementar la dosis al momento de la administra-
cion del corticoide (generalmente por la mafiana)'. En pacientes
que usan insulinas basales de accion (ultra) prolongada (insulina
glargina U100/U300 o insulina degludec), se puede aumentar la
dosis de insulina de accion rapida al administrar el corticoide de
accion intermedia (prednisona). Para tratamientos prolongados
con corticoides, estos pacientes podrian beneficiarse mas de cam-
biar a insulinas basales de accion intermedia (insulina NPH o de-
temir), administradas dos veces al dia con una dosis més alta en
el momento de la administracion del corticoide’.

Ajustes de la terapia con insulina cuando se usan esteroi-
des de accion prolongada.

Es adecuado ajustar la dosis diaria total de insulina basal de
acuerdo con la dosis de corticoide y teniendo en cuenta que las
personas con deficiencia enddgena de insulina como las per-
sonas con diabetes tipo 1 son mas propensas a sufrir hipoglu-
cemia, lo que debe tenerse en cuenta cuando se aumentan las
dosis para evitar el riesgo de hipoglucemias'.

Cese del tratamiento con glucocorticoides: Al suspender el tra-
tamiento con glucocorticoides, es crucial monitorear continua-
mente la glucosa y evaluar el tratamiento hipoglucemiante en
curso para ajustar la dosis de insulina y evitar la hipoglucemia.
La monitorizacion debe continuar hasta alcanzar la euglucemia.
Para pacientes dados de alta con glucocorticoides, se recomienda
un control minimo de glucosa diario. Si persiste la hiperglucemia
tras suspender los glucocorticoides, la monitorizacion debe con-
tinuar y después de 3 meses, realizar pruebas para detectar dia-
betes. Los pacientes recién diagnosticados pueden requerir dis-
positivos para el control de la glucosa al momento del alta y se
les debe proporcionar educacion sobre el control de la glucosa'®.

Alta del Hospital

En algunas ocasiones es necesario continuar con los corticoides
posterior a la estancia hospitalaria, incluso después de suspender
el tratamiento con glucocorticoides, hasta un tercio de las per-
sonas con diabetes inducida por glucocorticoides pueden desa-
rrollar diabetes persistente, siendo propensas a desarrollar dia-
betes mellitus tipo 2°. La exposicioén crénica a los glucocorti-
coides puede provocar eventos adversos metabolicos y cardio-
vasculares, con un riesgo de diabetes y eventos cardiovasculares
multiplicado por dos o tres veces '*.

Si el paciente al alta continua con corticoides y requirié durante
la hospitalizacion insulinoterapia se recomienda mantener el tra-
tamiento y explicar sobre la titulacion de dosis de insulina en
caso se realice reducciones de glucocorticoides. Por ejemplo, una
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reduccion semanal de 5 mg de prednisolona desde 20 mg puede
requerir una reduccion del 20 al 25 % en la dosis de insulina '°. No
todos los pacientes necesitarian insulina y, si los niveles de glu-
cemia no son muy altos se puede iniciar un inhibidor de DPP-4
como opcion 7 o el inicio de analogo de Glp-1 sin riesgo de hi-
poglucemia y la eficacia para controlar la glucosa postprandial
podria permitir que estos medicamentos se conviertan en hipo-
glucemiantes para pacientes con diabetes mellitus inducida por
glucocorticoides, especialmente adecuados para pacientes tra-
tados con una dosis Unica diaria de glucocorticoides de accion
intermedia o de accion prolongada, ya sea de forma transitoria o
durante un periodo prolongado'®.

Después del alta, es recomendable programar una cita para con-
sulta externa dentro de un mes. Si los controles glicémicos se
mantienen dentro de los objetivos, se deben realizar visitas de se-
guimiento cada tres meses, con monitoreo glicémico domiciliario
y analisis de laboratorio que incluya glucosa basal, funcion renal
y hemoglobina glicosilada cada tres meses hasta alcanzar niveles
normales, seguido de evaluaciones anuales.

Manejo de Pacientes que acuden a consulta
externa

Los pacientes con diabetes preexistente que estan siendo tra-
tados con antidiabéticos orales o insulina pueden continuar con
el mismo tratamiento si mantienen un buen control glucémico.
Sin embargo, las dosis pueden necesitar ajustes dependiendo del
grado de hiperglucemia. Se recomienda mantener la metformina,
los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP-4), los inhibi-
dores del cotransportador de sodio/glucosa-2 (iISGLT2), los ago-
nistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén (GLP1Ra) y
los regimenes de insulina existentes. Si persisten las hipergluce-
mias, se debe considerar iniciar la insulina. Este es el tratamiento
recomendado para la hiperglucemia severa, tanto en pacientes con
diabetes preexistente como en aquellos que reciben terapia pro-
longada con corticoides'.

En pacientes ambulatorios que son tratados con glucocorticoides
a largo plazo una vez al dia y para quienes solo la glucosa pos-
prandial estd elevada, la insulina NPH es una opcion preferible
que se puede administrar al mismo tiempo que su glucocorticoide
generalmente por la mafiana®. Se pueden agregar agentes hipo-
glucemiantes orales como la metformina a la terapia con insulina
cuando los pacientes contintian presentando hiperglucemia grave
o persistente (HbA >9%) proporcionando beneficios glucémicos
adicionales en caso de exposicion cronica a glucocorticoides'®. Se
requiere un control glicémico ya que a medida que los glucocor-
ticoides disminuyen gradualmente, la dosis de insulina también
debe reducirse posteriormente?.

CONCLUSIONES

La hiperglucemia inducida por corticoides es frecuente entre pa-
cientes hospitalizados y ambulatorios que reciben estos medica-
mentos, afectando a una gran proporcion, incluso a aquellos sin
antecedentes de diabetes. Por ello, es fundamental realizar un
diagnostico temprano y monitorear los niveles de glucosa en cual-
quier paciente que reciba dosis moderadas o altas de glucocorti-
coides. En pacientes con factores de riesgo de diabetes tipo 2 o
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con diabetes preexistente, se recomienda realizar un control
glicémico previo al inicio del tratamiento con corticoides.El
tratamiento de la hiperglucemia inducida por corticoides debe
ser individualizado, considerando las caracteristicas clinicas
del paciente, el tipo y la dosis de glucocorticoide adminis-
trado. Inicialmente, las opciones terapéuticas pueden variar
desde antidiabéticos orales hasta insulina, dependiendo de la
severidad del cuadro. A medida que avanza el tratamiento,
es fundamental ajustar la terapia hipoglucemiante en funcion
de los niveles de glucosa capilar y de cualquier cambio en la
dosis de glucocorticoides. En casos de hiperglucemia grave,
se recomienda iniciar el tratamiento con insulina para lograr
un control eficaz de la glicemia.

El manejo adecuado de la hiperglucemia inducida por cor-
ticoides, acompafiado de una educacioén continua, es crucial
para mejorar los resultados clinicos y reducir las complica-
ciones en pacientes hospitalizados y ambulatorios. Esta re-
vision ofrece un enfoque actualizado, integral y mas amplio,
diseflado para guiar a los diferentes profesionales que pres-
criben tratamiento con glucocorticoides en la implementacion
efectiva de estas estrategias y se espera que a futuro se rea-
licen mas estudios enfocados a este tema.
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