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Que es cuidado paliativo

World Health Organization

“es una propuesta que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias enfrentando los problemas
asociados a enfermedades terminales a través de la

prevencion, asesoria, tratamiento del dolor y de otros

problemas fisicos y psicologicos”

WHO 2002




OBIJETIVO

“Brindar calidad de vida a personas cuyo
pronostico es limitado, aunque la
supervivencia pueda ser durante varios anos”



QUE ES Y QUE NO ES CUIDADO
PALIATIVO

Sl es: NO es:

v Tratamiento médico basado en la *x “Rendirse”

v Cuidado del dolor y sintomas en el % Curativo
proceso de la enfermedad

X No siempre es lo mismo que

v Cuidado a pacientes que desean al “hospicio”
mismo tiempo el tratamiento para

curar o prolongar la vida

e

|



CUIDADOS PALIATIVOS.
¢ DONDE REALIZARLO? ¢ QUIEN DEBE REALIZARLO?

Hospicio: lugar donde se brinda
cuidado paliativo en el final
de sus vidas.

Equipo multidisciplinar-UCP,
MAP, DUE

http://www.ersj.org.uk/content/32/3/796.full



Terapias modificadoras Cuidado del final de
de enfermedad la vida

Cuidado
paliativo
Presentacion de la / Muerte

enfermedad Terapias para aminorar
El sufrimiento'y/o

Mejorar la calidadide vida




CUIDADO PALIATIVO Y CANCER
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CUIDADO PALIATIVO

 2014: Espana fallecieron 395.830 personas
(Tasa mortalidad 8,5%)

— 82,6% mayores de 64 anos
— 66% mayores de 74 anos

— Entre un 50 — 60% lo hace tras recorrer una etapa
avanhzada v terminal

Importante y heterogenea necesidad asistencial con

implicacion de multiples recursos sanitarios y sociales

MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL, ESPANA 2015



CUIDADO PALIATIVO

DEBE EXISTIR UN MODELO DE ATENCION
Saber diferenciar:

* Cuidados paliativos primarios (habilidades que
todo médico debe tener)

* Cuidados paliativos especializados

(habilidades en atencidn a casos dificiles o
mas complejos)

PUEDEN COEXISTIR!

CMAJ, October 16, 2012, 184(15)
Canadian Medical Association Journal



EDUCACION EN EL CUIDADO
PALIATIVO

Espana y USA: 95% de los médicos declaré no
tener formacion adecuada

COLERA — INDIFERENCIA

Dificultad en brindar buena calidad de vida y
muerte en los estadios fjngles de las
enfermedades cronicas



ESCALAS DE PRONOSTICO

The Pallistive Prognostic Score (PaP)
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J. Pain Symptom Manage 1999;17:231-239.



SERVICIOS DE CUIDADOQOS PALIATIVOS

Tabla 2. Sistema de clasificacion de los servicios de cuidados paliativos (adaptado de referencia®)

Cuidados Paliativos
Nvel bASicg de cuidados Apqu especializado para el nivel de NMLSQ:';“OS
paliativos cuidados paliativos generales especializados
Equipo de soporte . .
Ce'}g::ezmu dos Hospital hospitalario de Unlg;dwc:e Cuidados
o 4 cuidados paliativos ig
Asistencia de largo | Residencias de Ancianos y :lmr:::nd;o Centro ‘hospice’ con
plazo otros medios residenciales h by unidad de ingreso
e Equipo de atencion
Atencié Médicos de farnilia, domiciliaria Equipos de atencidn
s i ipos de enfermeria de domcil
domicilio Equnpos ¢ enfermeria omsciliaria,
alencion primana Centros de dia

Libro blanco sobre normas de calidad y estandares de cuidados paliativos. SECPAL.

Mayo 2012



CONCLUSIONES

El objetivo del cuidado paliativo es brindar calidad de vida a
personas cuyo pronostico de vida es limitado

Cuidado paliativo no significa “no hay nada mas que hacer”

El cuidado paliativo no posterga ni acelera la muerte

Debe de realizarse de manera eficaz, coordinada y
consensuada




Restoring the Balance

Palliative Care

Life Prolonging Care



“Paciente con DM2 en tratamiento con insulina y en situacion de cuidados paliativos por un proceso

oncologico
g g Sexo Varén
Historial DM

Edad 68

IMC 24,7

Complicaciones NO

Aiios Evolucion 6

Esperanza de Vida 10 afios=27,55

Profesion Jubilado

Enf.renal cronica NO

HTA S

HLP S

Tabaco NO. Exfumador EnerO 2015

Actividad Fisica ESCASA

MACROANG Microinf.verebrales

H2. Hipo Graves NO

Psicopatia NO

Mec. de ayuda S|

Nivel educacion ELEMENTAL

Ingresos econé. CLASE MEDIA-BAJA

Medicacion previa | Lantus: 0-0-0-26

al ingreso Humalog: 0-6-4 + rescate
Metformina 850: 1-0-0
Valsartan 160;Amlodipino 10;
Hctz 25
Atorvastatina 20
Clopidrogel 75




Indice de Comorbilidad de Chartson (CC1)
Edad del enfermoc: &

indario de meocardic

Insuficienca cardaca congestiva
Enfermecad vascular periférica
Enfermedad cerebrovasculiar: v
Demencia:

Erfermedad Pulmonar Crdnica
Patociogia del 1ejido Conectivo:
Enfermadad ulcercsa:

Patociogia hepatica ligera:

Patologia hepatica moderada o grave:
Dabetes: (-
Diabetes con lesidn organica:
Hemiple|la:

Patologia renal (moderada o grave).
Neoplasias

Laucamias:

Linflomas malignos:

Melasiasis Sohda:

SIDA;

Cakvia COr

Pumtuaciin CCl 4

Supervivencia estmada a los 10 afios 27258 %

http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-
evaluadores-pronosticos/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci.html




Indique, para cada caracteristica, en qué punto de la escala estaria este paciente.

v olor~avia bromerna m e — e s e vt
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Inzucchi SE et al. Diabetologia. 2012;55(6):1577-96



Objetivo terapéutico seleccionado

En base a su valoracion, indique cual seria el objetivo terapéutico para este paciente.

HbA1c 6,0-6,5% 7% 7,5-8,0% >7,5<10%

\/




HISTORIA ONCOLOGICA




“Paciente con DM2 en tratamiento con insulina y en situacion de cuidados paliativos por un proceso

Historial DM
Sexo Varén
Edad 68
IMC 24,7
Complicaciones NO
Afos Evolucion 6
Esperanza de Vida 10 afios=0
Profesion Jubilado
Enf.renal cronica NO

HTA S

HLP S

Tabaco NO. Exfumador
Actividad Fisica ESCASA

MACROANG Microinf.verebrales
H2. Hipo Graves NO

Psicopatia NO

Mec. de ayuda S

Nivel educacion ELEMENTAL

Ingresos econd.

CLASE MEDIA-BAJA

Medicacion previa
al ingreso

Lantus: 0-0-0-26

Humalog: 0-6-4 + rescate
Metformina 850: 1-0-0
Valsartan 160;Amlodipino 10;
Hctz 25

Atorvastatina 20

Clopidrogel 75

oncologico

HISTORIA ONCOLOGICA

-Dic 2015:Diagndstico de adenocarcinoma gastrico

pobremente diferenciado Her2+ con Mtx hepaticas y conglomerado
en cabeza de pancreas con dilatacidn biliar. Carcinomatosis peritoneal
y liquido libre intraperitoneal. Adenopatias mesentéricas y
retroperitoneales. Estadio IV. ECOG 3.




i

Comité de tumores GEP. 2014. HUMS



1* LINEA

PACIENTE JOVEN, CON BUEN PS (performance status):
HER-2 positivo: Cisplating + S5FU/Capecitading + Trastuzumab
HER-2 negativo: Docetaxel + Cisplatino + 5FU/Capecitabina

PACIENTE MAYOR, O CON PEOR PS:
HER-2 positivo: Cisplatino + 5FU/Capecitabina + Trastuzumab (ToGa)
HER-2 negativo: Cisplatino + 5FU/Capecitabina

Oxaliplating + 5FU/Capecitabina

SIGUIENTES LINEAS
* lIrinotecan + 5 Fluoruracilo / Capecitabina.
* Ininotecan en monoterapsa.
* Docetaxel / Packtaxel en monoterapia.

Si el deterioro clinico / analitico es importante o el paciente asi lo desea, se dara por finalizado el
tratamiento antineoplasico activo y el paciente pasara a cargo de la unidad de cuidados paliativos
o de hospitalizacion a domicilio con caracter paliativo.




“Paciente con DM2 en tratamiento con insulina y en situacion de cuidados
paliativos por un proceso oncoldgico

HISTORIA ONCOLOGICA

-Dic 2015:Diagndstico de adenocarcinoma gastrico

pobremente diferenciado Her2+ con Mtx hepdaticas y conglomerado

en cabeza de pancreas con dilatacion biliar. Carcinomatosis peritoneal

y liquido libre intraperitoneal. Adenopatias mesentéricas y retroperitoneales.

ENERO 2016: Colocacidén prodtesis biliar. Inicio de QT

FEBRERO 2016: Deterioro clinico/analitico importante.
Enfermedad no controlada en progresion. Se da por finalizado el
tratamiento activo y pasa a Unidad de Paliativos. ECOG 4.

Alta hospitalaria. Control en su domicilio.

Tratamiento antidiabético al alta hospitalaria:

Sexo Varén

Edad 68

IMC 24,7

Complicaciones NO

Anos Evolucion 6

Esperanza de Vida 10 afios=0 .
Estadio IV. ECOG 3

Profesion Jubilado

Enf.renal cronica NO

HTA S|

HLP S|

Tabaco NO. Exfumador

Actividad Fisica ESCASA

MACROANG Microinf.verebrales

H?. Hipo Graves NO

Psicopatia NO

Mec. de ayuda S

Nivel educacion ELEMENTAL

Ingresos econd.

CLASE MEDIA-BAJA

Medicacion previa
al ingreso

Lantus: 0-0-0-26
Humalog: 0-6-4 + rescate
Metformina 850: 1-0-0

Valsartan 160;Amlodipino 10;

Hctz 25
Atorvastatina 20
Clopidrogel 75

1.- Insulina Glargina: 20 Ul a las 23 horas
2.-Glucemia capilar antes DE-CO-CE y suplementos
con andlogos de insulina radpida si glucemia >150 mg/dl.



¢COMO TRATAMOS A ESTOS PACIENTES?

SEXISTEN EVIDENCIAS
CIENTIFICAS?

¢EXISTEN CONSENSOS?

EXISTEN GUIAS?




Indice de Comorbilidad de Charison (CCI)
Edad del enfermo: &

Infario de meocardio:

insuficiencia cardaca congestiva
Erfermeadad vascular periférica
Erfermedad cerebrovascular: ~
Demenca.

Enfermedad Pulmonar Crdnica
Palciogia dal tejido Conectlivo
Enfermedad ulcercsa:

Patologia hepatica ligera:

Patclogia hepdtica moderada o grave:

Diabetes .
Diabetes con lesidn orgénica

Hemplejia

Patclogia renal (moderada o grave):
Neoplasias ~

Leucemias:

Linfomas malignos:

Metastiasis Solida: 4
SIDA

Calktwia €Oy

Puntuacin CCIl hizs

Supervivencia estmada a los 10 afflos o %

http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-de-
evaluadores-pronosticos/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci.html




Indique, para cada caracteristica, en qué punto de la escala estaria este paciente.

v olor~avia Lisgme e " i at oo v
lwsa te. ape Aot po e
L

Inzucchi SE et al. Diabetologia. 2012;55(6):1577-96



Objetivo terapéutico seleccionado

En base a su valoracion, indique cual seria el objetivo terapéutico para este paciente.

HbA1C 6,0-6,5% 7% ‘ 7,5-8,0%) >7,5<10%
v
N

ﬂ%b uoo GLUCOse




:DONDE ENCUENTRO ALGO?
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Special Article

The Management of Diabetes
i Patents with Advanced Cancer

Jane Poulson, CM, MSc, MDOCM, FRCOPC

Deprartment of Medicine, Division of General Internal Medicine, Usiversaly of Torowio;
Poalliatior Care Sevvice, The Tovenso Hiepetal, Palliatvse Care Sovvnce, Saloation Army Tovenio
Covace Honputad, Tovowto, Ontarse Canada

1. Los pacientes y sus familias deben estar seguros de que la
relajacion en las restricciones en la dieta y el control

Vol. 13 No. 6 || glucémico, no refleja una disminucidn del interés por el médico lanagement 339
en el bienestar del paciente.

2. Mas bien, estos cambios reflejan un cambio en el objetivo de |la
terapia a la calidad de vida.




Managing diabetes mellitus in patients with advanced

cancer: a case note audit and guidelines

McCOUBRIE R., JEFFREY D., PATON C. & DAWES L. (2004) European Journal of Cancer Care 14, 244-248
Managing diabetes mellitus in patients with advanced cancer: a case note audit and guidelines

CONCLUSION

1. Tratamiento de la diabetes en pacientes con cancer avanzado al final de
la vida sigue siendo un ambito problematico.

2. Debemos tener pautas sencillas que nos orienten a la toma de decisiones

correctas y practicas, distinguiendo pacientes finalistas en dias, semanas
0 meses.

3. El énfasis en el final de la vida debe estar en medidas para maximizar el
paciente de calidad de vida, mas que el estricto control glucémico.




Palkative Medicine 2006; 20: 197 -203

Management of diabetes during the last days of life:
attitudes of consultant diabetologists and consultant
palliative care physicians in the UK

S Ford-Dunn, A Smith and J Quin Erighton and Sussex Unwersity Hospitals
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1.

La diabetes es una condicion cada vez mas comun vy, por tanto, la gestion de los |,

pacientes que mueren con la diabetes como una comorbilidad se convertira en
un reto frecuente.

No esta claro si existe evidencia clara en la prevencion de la hiperglucemia ni
en como ni cuando ni cuanto en realizar el control glucémico.

Puesto que no hay pruebas disponibles en la que basar las decisiones clinicas,
se envid un cuestionario semi-estructurado en torno a tres casos clinicos a
Diabetdlogos y Especialistas en cuidados paliativos en el Reino Unido.

Hubo consenso de opinion de ambos grupos de consultores que el tratamiento
y el seguimiento debe ser parado en pacientes con diabetes tipo 2 en la fase
terminal.

Habia menos consenso en relacion con la gestion de la diabetes tipo 1.

Se sugieren tener consultores y guias clinicas de actuacién y coordinacion con
MAP.




QJM Advance Access published November 10, 2014

S 10109 3/ gireddhecu 21 Achvance Acce<ss Publication 51 Octoibwer 2914

Review

OJM

Management of diabetes in patients with cancer

P. JACOB and T.A. CHOWDHURY

From the rCine and

I eneaers | COnclusiones

1. Lagestion de la DM en pacientes con diabetes y cancer puede suponer un
reto clinico importante. Como no hay evidencia clara de que el control
estricto de la glucosa mejora los resultados en el cancer, el control de la
DM debe ser gestionada de manera pragmatica, para asegurar que el
paciente se mantiene asintomatico y con bajo riesgo de
descompensacion aguda.

2. La planificacion de cuidado de la diabetes el final de la vida necesitara la
participacion del paciente y de su familia en el establecimiento de
objetivos realistas y evitar angustia en tales circunstancias.

3. Elreto de la gestion de la diabetes en pacientes con cancer se aborda
mejor utilizando un equipo con un equipo multidisciplinario y un
programa individualizado base.




10. Older Adults

Diabetes Care 2016;39(Suppl. 1):581-585 | DOI: 10.2337/dc16-5013

e When palliative care is needed in older adults with diabetes, strict blood
pressure control may not be necessary, and withdrawal of therapy may be

appropriate. Similarly, the intensity of lipid management can be relaxed, and
withdrawal of lipid-lowering therapy may be appropriate. £

Diabetes Care Volume 39, Supplement 1, January 2016




Management of Diabetes in Long-
term Care and Skilled Nursing
Facilities: A Position Statement of
the American Diabetes Association

Diabetes Cave 2016;39:308-318 | DOJ: 10.2337/dc15-2512

GOALS AND STRATEGIES
Recommuendations

ciated with improvement in food
and beverage intake in this popu-
ation. To avoid dehydration and
unintentional weight loss, restric-
tive therapeutic diets should be
minimized. B

e Physical activity and exercise are
important in all patients and should
depend on the current level of the
patient’s functional abilities. €




Management of Diabetes in LLong-
term Care and Skilled Nursing
Facilities: A Position Statement of
the American Diabetes Association

Dvabetes Cove 2016:39:308-318 | DOJ: 10.2337/cdc15-2512

Gestidn de la diabetes en pacientes al final de vida
(Cuestiones incluso para los cuidados paliativos y pacientes de cuidados paliativos)

Recomendaciones

1.- Objetivos para la gestidon de la diabetes en el final de la vida tienen que
centrarse en la promocion de la comodidad; controlar los sintomas angustiantes
(incluyendo dolor, hipoglucemia e hiperglucemia); evitando la deshidratacion;
evitando las visitas a urgencias, ingresos hospitalarios, y la institucionalizacion; y la
preservacion de la dignidad y calidad de vida. E

2.- La disminucidén de la complejidad del tratamiento y un umbral mas alto para las
pruebas de diagndstico adicional, incluyendo la realizacién de glucemia capilar
deben ser considerados. E

3.- Es importante respetar el derecho del paciente a rechazar un tratamiento y
retirar los hipoglucemiantes orales y / o suspender la insulina si se desea durante
la atencion al final de su vida util. E

Diabetes Care Volume 39, Supplement 1, January 2016



MNManasement of Diabetes in TL.ong-—
termm Care and Skilled Nursing
Facilities: A Position Statement of
the A american Diabetes Association

Dvaobetes Cove 2026393085318 | DOJ: I0.22337/c0«I5-25212

Table 2-Framework for considering diabetes management goals

Fasting and
premed blood
Specidl consderatorns  Ratonale AlC Sucese tagets  Gucole monitonng
Community-dweling o Kehabdrtation o Newd optimal ghycemic o Avoid relying on o 100-200 mg/dL  » Mositoring frequency
patients at shiled poterzl control after recent ALC due to based on compie sy of
nursing tachity for o Goal to ducharge acute dnesy recent acute regimen
hort rehabiitation home nets
o Follow current
gucowe trends
Pavients rendng o Uimtted e expectancy o Linmvted benetns of o <35% o 100-200 mg/dL o Mositonng frequency
n LI o Frequent changes IMensive ghytemi 159 mmel/mol) based on complesiy of
in haalth mpacting control o Use caution in regimen and rink
ghcowe levely o Focus needs to be interpreting ALC of Bypoghytemis
on better guality due 10 presence
of Me of mary
condtion
that interfere
with ALC levels
Patients at ead o AvOnd Owinive ® No benefe of eNordle of ALC o AvOM o Mositorieg
of lite dagrostic of gycemic control symetomatic periodcally anly 10
therapeutic estept avoldng hyperghvcemia avold symptomatc
procedures that TYMPROMALL hypergycemia

have Intle benefit hyperghytema




PREGUNTA N2 1

’ ® |+ (QuéNOS llama la atencién?

@ 1. No habernos planteado nunca la cuestion

2. Me la he planteado y la he realizado segun mi
criterio

3. En mizona NO existe una guia de actuacion

Hemos venido a solucionar esa duda
planteada

5. ¢Qué preguntas nos debemos formular?

Lo mas importante
A.- CONOCER LA ESPERANZA DE VIDA DEL PACIENTE
B.- PLANIFICAR LAACTITUD SEGUN ESTA CIRCUNSTANCIA




PREGUNTAS
DE RUTINA

Educacion diabetoldgica

Existe planificacidon conjunta paliativos y diabetes
Alimentacion-orexia

Sintomatologia hiperglucémica-hipoglucémica
Considerar retirada de ADO (Si los lleva)

Considerar SOLO el uso de insulina basal y rescate con analogos de rapida

— l

Esperanza de vida
HORAS

Esperanza de vida
DIAS

N

Esperanza de vida
SEMANAS-MESES

STOP: Controles 'y
Medicacion

Bajo riesgo de hipoglucemia

Alto riesgo de hipoglucemia

Continuar con el tratamiento actual y
considerar una sola dosis de insulina
basal
Monitorizar la glucemia
Considerar puntualmente insulina
preprandial

Continuar con el tratamiento,
reduciendo un 25-30% insulina
basal
Monitorizar la glucemia
Considerar puntualmente
insulina preprandial




Diabetes tipo 2 diabetes y cuidados paliativos:
énecesidad de nuevas directrices? {Es que
existian?

e Los Pacientes con diabetes en unidades de cuidados paliativos se han
tratado en muchas ocasiones de acuerdo con las directrices estandar.

e Las recomendaciones internacionales para el control estricto de la glucosa
no tienen ninguna base cientifica en la poblacién al final de su vida.

e iEfecto terapéutico? La esperanza de vida de los pacientes pueden ir en
contra de los objetivos de calidad de vida por la incomodidad causada por
las inyecciones de insulina, monitorizacion frecuente de la glucosa, los

episodios de hipoglucemia

Vandenhaute, American Journal of Medicine 2010




PREGUNTA N 2 2

t, | * ¢Qué nivel de glucemia es el mas
adecuado para el paciente?

90-150 mg/dl

100-150 mg/dl
150-250 mg/dI
>250 mg/dI

Es indiferente

A S



An audit review of end-of-life care for inpatients with diabetes

Journal of Diabetes Nursing Vol 16 No 4 2012

Figure 1. Mean blood glucose levels for Last 72 bosrs in individuals whe were monitored to end of life,

No. of paticnes

110 145 180 215 235 270

Mean blood glucose beved | mg/d







Las metas de gestion - los objetivos de control
de la glucosa

eEvitar hiper e hipoglucemia sintomatica.
e Control de la glucemia minimo.

* No hay evidencia publicada para cualquier rango de glucosa o HbAlc en
particular.

* Los rangos de objetivo glucémico debe estar basados en el consenso y sentido
comun:

Objetivo 1: Ningun nivel de glucosa en menos de 110 mg/dl.
Objetivo 2: Procurar no estar de forma mantenida por encima de 275 mg/dl.
Objetivo 3: Deseable permanecer entre 150y 250 mg/

e Los pacientes pueden necesitar explicaciones y transmitirles confianza en la
relajacion de objetivos.

e La comunicacion temprana MAP-ENDOCRINOLOGIA-UCP para el asesoramiento
individualizado es primordial en las primeras fases
Vandenhaute, American Journal of Medicine 2010




¢Cual es el farmaco antidiabético de eleccion?
1.

PREGUNTA N2 3

Metformina

2. Sulfonilureas
3.
4

ADO+insulina

Insulina

Lenta (1 6 2 veces dia)

Mezclas ??




Farmacos antidiabéticos en pacientes en situacion
terminal

e Tenemos que pensar que podemos interrumpir el tratamiento con insulina previa.

e Si necesita reintroduccion del tratamiento con insulina, un andgo de insulina lenta,
tal como una vez al dia (Lantus, etc) o isofana dos veces al dia (Humulina NPH,

Insulatard, etc), puede ser suficiente.
e Los pacientes tratados con ADOs pueden no necesitarlos (en la gran mayoria).

e La medicidn de glucemia capilar no debe realizarse a menos que sea para ajustar el
tratamiento basado en los resultados y la preferencia del paciente.

Vandenhaute, American Journal of Medicine 2010
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Management of Diabetes in LLong-
term Care and Skilled Nursing
Facilities: A Position Statement of
the American Diabetes Association

Table 4 -Advariiages, dizadvantages, and caveats in uring glucose-lowering agemnts in LTC population

Caveats in LTC poputation

Advamages Oisadvantages
Bgeanides e Low hypoghyoemus rink * Marny contrandications in popalation
with high comorbadity burden
Metiormin ® Low cost * Moy caune weight loss or
o Known uide effects gastrointestinal upset in fradl patients
e Established safety record
Suomplurean o Low cost ® Migh rak of Sypoglycemis
o Ghuride has the highest risk of

hypoghcemia and should be avoided

Megitinides o Short duration of action ® Can be held f patient refuies 1o wat
TZ20s e Low hypoghpcemas risk ® Mary comrandcations in population
® Low cost with high comorbidity burden
e Can be used n renal Iimgairment
orra ® Low hypoghycermia risk - High cost
nhbviors o Once-dady orad medcation * Lower effcacy
SGLT2 e Low hypoghycemia risk ® Hgh comt
nhbdanoes o Lirited evidence in LTC populatson

o Many dfferent types can be wied 1o
target hryperghpcenmia st Siferens prandial insubn if variable appetite

times of the Say

e Can be used until extimated glomerclar
Mration rate & < 30 miL/min/1.73 m’
e Dxtended relesse formulation hat lower
complexty and fewer gastrointestingl

side eMects
® Assess for vitamin B, deficency
o fovoid ¥ Inconunlent eating patiern
o Corefd glucose monitoring during atute

® increaned regirmen complexity due 10
multiple dally meatme doses

® Less concern for Badder cancer If
sharter e expectancy

o Can be combined with basal issukn for »
o COMpexty Tegimen

o Wateh for increased urinary freguenty,
ncontnence, lower hood pressure,
genital nfections, and detypdration

o Maonitor for anortexdia and weight leas

reducng hyooglyCe=ia rok and regemen
complexty

o Continee Sa1al-50kus regemen in patieaty
with type 1 or irsulin deficen type 2

DPP-4, dipeptidyl peptidace 4; GLP-1, glucagon-iike peptide 1. SGLT2, sodium-glucowe cotransporter J; TIDy, thiasclidinediones.



PREGUNTA N2 4

A la luz de estos datos anteriores ¢ COmo debe ser la
comunicacion con el paciente y su entorno?

1. lgual que en el hospital
2. lgual como lo hacia antes en su casa

3. Explicando |la nueva situacion vy el
porque de los nuevos cambios y
directrices

4. Daigual lo importante es evitar
procedimientos innecesarios

5. Detectar pacientes con con alta riesgo
de hipoglucemia




ABCD.Posicionamiento sobre la diabetes y
el final de la vida. 2011

e El cuidado de morir dignamente al paciente con diabetes habia sido
descuidado

e Es necesario coordinar MAP y UCP.

 El control excesivo de la glucemia capilar y de los regimenes de insulina
complejos deben ser evitados. NO SOLICITAR HbA1c

e Evitar las complicaciones a largo plazo es un objetivo irrelevante.

e Los pacientes y los cuidadores pueden necesitar cambio de orientacidon en
relacion a los objetivos glucémicos

Vandenhaute, American Journal of Medicine 2010



Manejo de la hipoglucemia en los ultimos meses
de vida

¢ La necesidad de identificar a los pacientes con alto riesgo
e Falta de apetito / alimentacién erratica
ePérdida de peso
e |nsuficiencia renal / deterioro funcién renal/deshidratacion
e Insuficiencia hepatica
e Hipoglucemia importante precedente

* Educar a los pacientes / cuidadores en los sintomas de la hipoglucemia
e Geles de glucosa
e Glucagoén




PREGUNTA N2 5

« ¢Es adecuado tener un algoritmo para
gestinar el control de la glucemia?

1. Si
2. No

3. Esigual, solo hay que valorar los
signos y sintomas




DM 2 INSULIN TRATADQOS

A\ 4

y
1 DOSIS DE ANALOGO 2 DOSIS DE ANALOGO
INSULINA BASAL INSULINA BASAL
A 4 v
CONTINUAR CON LA BASAL PASAR A UNA SOLA DOSIS BASAL
SUSPENDER LOS BOLUS SUSPENDER LOS BOLUS
REDUCIR UN 25% LAS Ul BASAL REDUCIR UN 50% LAS Ul BASAL

A 4

CONTROL DE GLUCEMIA CAPILAR 1 VEZ AL DiA O 2-3 VECES SEMANA
(PREFERENCIA ANTES DESAYUNO)

A 4

REDUCIR UN 10% (2-4 Ul) LAS Ul SI GLUCEMIA < 150 MG/DL
AUMENTAR UN 10% (2-4Ul) SI GLUCEMIA >250 MG/DL

EL OBJETIVO DE LA ATENCION DIABETICA ES ASEGURAR QUE EL PACIENTE ESTA LIBRE
DE SINTOMAS



PREGUNTA N2 6

« ¢Cudntas veces y en que momentos aconsejo

determinar la glucemia capilar?

= W N

Nunca
Diariamente antes del desayuno
Diariamente, antes de cada comida

2-3 veces por semana antes del
desayuno

Solo si sintomas de descompensacion
hiper o hipoglucémica




Evolucion de nuestro paciente

Controles glucemia (mg/dl)

Se?:f:na Lunes. | Jueves. | Sdbado | Lunes. | Jueves. | Sabado
AD AD AD AD AD AD

Glucemia 178 373 246 124 274 177

Lantus Ul 20 22 22 20 22 22

Fallece en su domicilio el 10 de Marzo de 2016




CONCLUSIONES

El cuidado de morir dighamente al paciente con diabetes habia sido
descuidado.

Es necesario coordinar MAP, Especialistas y UCP.

Las recomendaciones internacionales para el control estricto de la
glucosa no tienen ninguna base cientifica en la poblacion al final de
su vida.

El control excesivo de la glucemia capilar y de los regimenes de
insulina complejos deben ser evitados.

Los rangos de objetivo glucémico debe estar basados en el
consenso y sentido comun.

Disponer de un algoritmo de manejo sencillo de la glucemia es
esencial.

Los pacientes pueden necesitar explicaciones y transmitirles
confianza en la relajacion de objetivos glucémicos.



