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Ajuste de las dosis de insulina segun
el contenido de hidratos de carbono de la ingesta
Calculation of insulin doses according to the carbohydrate content of the meal
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Resumen

El concepto «la mejor HbA, con el menor nimero de hipogluce-
mias» s el objetivo que se pretende conseguir con el tratamiento de
la diabetes mellitus. Para poder lograr estos objetivos la mejor arma
es el empleo de tratamientos con insulinas de nueva generacion
mediante la técnica del «bolo-insulina basal» o bien la utilizacion de
infusion subcutanea continua de insulina (ISCI). Pero estas formas
de terapia serfan insuficientes si no se entrenara al paciente en sa-
ber calcular la dosis de insulina necesaria para corregir las excursio-
nes glucémicas o la cantidad de hidratos de carbono (HC) que va a
ingerir en cada comida. En este apartado se describe una serie de
algoritmos orientativos para que el paciente pueda cuantificar de
forma mas objetiva la cantidad de insulina que debe administrarse
en cada toma de alimentos.

Palabras clave: algoritmos terapéuticos, infusores subcutaneos
continuos de insulina, terapia intensiva, calculo de hidratos de car-
bono.

Abstract

The main objective of the treatment of diabetes is to achieve the
lowest possible HbA,, thus minimizing the risk of hypoglycemia. The
best way to accomplish these goals is by treatment with the "new
insulins” under basal-bolus therapy or continuous subcutaneous in-
sulin therapy (CSIT). However, these approaches will be inadequate
if the patients are not taught how to calculate the appropriate insulin
doses to correct excessive glycemic excursions or to cover the
amount of carbohydrates in the meal. In this report, the authors pro-
vide several algorithms to help patients to calculate prandial insulin
doses.

Keywords: therapeutic algorithm, insulin pump, intensive therapy,
carbohydrate counting.

Introduccion

En la actualidad, estd aceptado que el objetivo del trata-
miento de la diabetes tipo 1 (DM1) es alcanzar el mejor
control metabdlico posible valorado por la combinacién
de dos pardmetros (uno bioquimico y otro clinico): la
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ISCI: infusion subcutanea continua de insulina; r: racion; TCI: terapia
convencional de insulina.

mejor hemoglobina glucosilada (HbA,.) con el menor
nimero de hipoglucemias.

Esta combinacion no se consigui6 en el estudio DCCT!,
ya que el tributo que tuvieron que pagar los pacientes
que estaban con miltiples dosis de insulina para conse-
guir una reduccion de la HbA . de dos puntos fue el de
aumentar el nimero de hipoglucemias graves tres veces
mads que el grupo control.

En el momento actual, y desde que se dispone de nuevas
insulinas (andlogos de insulina rdpida y lenta), o nuevas
formas de administrar insulina (los infusores subcuta-
neos continuos de insulina —ISCI—, o ISCI con sensores
continuos de glucosa en tiempo real integrados), el he-
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cho de conseguir la HbA . mejor con el nimero de hipo-
glucemias menor estd mas a nuestro alcance™®.

Las nuevas insulinas o los sistemas ISCI en el tratamien-
to de la DM1 permiten desarrollar esquemas terapéuti-
cos en los que se puede diferenciar de forma clara la in-
sulina encargada de controlar la produccién endégena de
glucosa. Esto se consigue gracias a los andlogos de insu-
lina lenta (glargina o detemir), o bien mediante la insuli-
na que se administra en forma de linea basal con ISCI.

Por otro lado, se dispone de insulinas de semivida corta
(andlogos de accion rdpida, insulinas lispro o aspartica),
o bien de bolos que se administran mediante ISCI, y que
permitirdn controlar las excursiones glucémicas tras
la toma de alimentos. El nimero de bolos y las dosis
a manejar en cada momento serdn variables y depen-
deran del nimero y cuantias de las ingestas que se
realicen.

Este nuevo enfoque terapéutico obliga a que los pa-
cientes dispongan de algoritmos que permitan calcular
la dosis de insulina adecuada para una cantidad deter-
minada de hidratos de carbono (HC) que el paciente
vaya a tomar en un momento concreto, y esto, a su
vez, obliga a que el paciente sepa calcular de forma
aproximada la cantidad de gramos o raciones de HC
de una comida.

Algoritmos de calculo de los HC de la dieta
En Espaiia, se ha aceptado de forma universal el cdlculo
de la cantidad de HC en raciones de 10 gy, por tanto, los
algoritmos para deducir la dosis de insulina estardn adap-
tados a esta férmula.

La cuantificacién de la cantidad de HC de los alimentos
se puede realizar de maneras diferentes, bien mediante
bascula, bien utilizando el sistema de equivalencias, o
también (como ocurre en nuestro pais) usando instru-
mentos validados como es el «vasito medidor» u otros
artilugios de medida que son igualmente validos’.

Los algoritmos para el cdlculo de las dosis de insulina son
utiles tanto para la terapia convencional de insulina (TCI)
como en ISCI, y su funcién estard orientada a determinar
la dosis de insulina previa a cada ingesta con objeto
de controlar los HC, asi como a corregir cifras de gluce-
mia preprandiales elevadas®.

Cociente insulina/HC
Calcula la cantidad necesaria de insulina por racion de
10 g de HC.

Para ello se emplea la siguiente féormula:
Y de insulina en forma de bolo
o dosis preprandial de 24 horas

Y. de raciones de HC en 24 horas

Ejemplo: paciente con DM1 tratado con TCI de la for-
ma siguiente:
Insulina aspartica 6-8-4-8-0 y glargina 0-0-0-0-20,
y toma un total de 26 raciones de HC al dia.
Cociente insulina/HC= ¥ insulina aspdrtica (26)/
¥ raciones HC (26): 1 unidad internacional (UI) por
racion (r) de HC.

La misma férmula podria utilizarse para calcular la can-
tidad de insulina necesaria en cada ingesta o toma de ali-
mentos.

Ejemplo: paciente con DM1 y tratado con ISCI. Los bo-
los de insulina y la cantidad de HC por comida son las
siguientes:

Desayuno: 8 Ul insulina lispro y 6 raciones HC
L. 8/6: 1,3 Ul insulina/r de HC

Almuerzo: 6 Ul insulina lispro y 8 raciones HC
L. 6/8:0,75 Ul insulina/r de HC

Cena: 8 Ul insulina lispro y 8 raciones HC
L. 8/8: 1 Ul insulina/r de HC

De esta forma, se individualiza la insulina necesaria en
cada ingesta.

Regla del 500°
Calcula la cantidad de HC en gramos que cubre 1 unidad
de insulina.

Este algoritmo es muy 1til cuando se inicia TCI o trata-
miento con ISCI para poder calcular de forma aproxima-
da la dosis de insulina necesaria para la cantidad de HC
que se ha pactado con el paciente.

La férmula es la siguiente:
500/Dosis total de insulina en 24 horas

Ejemplo: paciente con DM1 tratado TCI o ISCI de 1a si-
guiente manera: insulina lispro 6-8-4-8-0 y detemir 0-0-0-
0-20, y toma un total de 26 raciones de HC al dia (o bien
ISCI con una dosis total de 46 Ul de insulina al dia):
500/ (insulina lispro + detemir= 46 UI): 10,8 g de HC
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Es decir, 1 UI de insulina cubre 10,8 g de HC.

Esta férmula se puede adaptar al concepto de racién de
10 g de HC.

10/(500/dosis total de insulina en 24 horas)

10/10,8: 0,92 UI insulina

Es decir, 0,92 UI de insulina serfan necesarias por 1 ra-
cién de 10 g de HC.

En pacientes con TCI o resistentes a insulina se puede
sustituir la cifra de 500 por 450 o incluso 400.

Factor de sensibilidad a la insulina (FSI)"

Este cociente sirve para calcular la cantidad de glucosa
plasmatica (mg/dL) que hace disminuir 1 UI de insulina
rapida, aspartica o lispro.

Para ello se emplea la regla del 1.800 y se calcula de la
siguiente manera:
1.800/% dosis total de insulina en 24 horas

Ejemplo: paciente con DM1 que va a ser tratado con
ISCI y ahora lo estd con TCI de la siguiente forma:
Insulina lispro 6-8-4-8-0 y detemir 0-0-0-0-20, y toma
un total de 26 raciones de HC al dfa:
1.800/46= 40 mg/dL

Una Ul de insulina lispro o aspértica hace disminuir la
glucosa plasmatica 40 mg/dL.

En el caso de utilizar insulina regular humana se debe
aplicar la regla del 1.500.

Utilizacion de varios algoritmos de forma simultanea
Ejemplo: paciente con DM, tratado con ISCI y que tie-
ne un FSI de 40 y un cociente insulina/HC de 1 UI por
racién de HC. En la hora del almuerzo tiene una gluce-
mia de 260 mg/dL y su objetivo es estar en 100 mg/dL.
Tiene previsto comer un bocadillo de 120 g de pany 1 una
naranja de unos 200 g. La dosis de insulina que debe ad-
ministrarse es:

Para corregir la hiperglucemia: glucemia real-glucemia
tedrica/FSI:
(260-100)/40: 4 UI de insulina

Para controlar la ingesta de HC:
120 g de pan + 200 g de naranja= 8 raciones de HC

Ajuste de la dosis de insulina por raciones. /. Levy, et al.

Consideraciones practicas

e | os algoritmos para el calculo de las dosis de insuli-
na son Utiles tanto para el tratamiento con terapia
convencional de insulina como en bomba de infu-
sion, y su funcion estara orientada a determinar la
dosis de insulina previa a cada comida en funcion de
los hidratos de carbono que contenga, asi como a
corregir cifras de glucemia preprandiales elevadas.

¢ Cociente insulina/HC: calcula la cantidad necesa-
ria de insulina por racion de 10 g de HC= X de in-
sulina 24 horas/X de raciones de HC en 24 horas.

* Regla del 500: calcula la cantidad de HC en gra-
mos que cubre 1 unidad de insulina= 500/dosis
total de insulina en 24 horas.

e Factor de sensibilidad a la insulina (FSI): 1 unidad
de insulina ...glucemia (mg/dL= 1.500 (con in-
sulina regular) o 1.800 (con analogo rapido)/=
dosis total de insulina en 24 horas.

8 raciones de HC X 1 Ul de insulina por racién: 8 UI
de insulina

Por tanto, en el almuerzo se debera administrar un total
de 12 UI de insulina en forma de bolo.
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