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PREVALENCIA DE DIABETES EN EL
HOSPITAL

® La diabetes constituye uno de los diagndsticos mas
frecuentes en los pacientes dados de alta hospitalaria

e 30-40 % de los pacientes atendidos en urgencias
e 25% de los pacientes en areas médicas y quirurgicas
e Entorno al 30% de los sometidos a cirugia cardiaca

®* Riesgo incrementado de ingresos (x 2-4)

® Mayor estancia media ( 1-3 dias )

® Aumento de la morbi-mortalidad

® Mayor coste sanitario | -

Hogan P, et al. Diabetes Care. 2003;26:917-932
AACE:http://www.aace.com/pub/ICC/inpatientStatement.php.

Umpierrez GE, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:978-982.



PREVALENCIA DE LA HIPERGLUCEMIA
DURANTE LA HOSPITALIZACION

-

u Normoglucemia  mDiabetes previa = Nueva hiperglucemia

Pacientes hospitalizados con hiperglucemia presentan:

« Mayor mortalidad y morbilidad.

* Incremento de la tasa de infecciones.
» Hospitalizaciones mas prolongadas.
» Peor evolucion postalta.

« Mayor coste sanitario.

o Hogan P, et al. Diabetes Care. 2003;26:917-932

AACE http //www.aace.com/pub/ICC/inpatientStatement.php.
Umpierrez GE, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:978-982



La hiperglucemia es un marcador independiente de
mortalidad en pacientes sin diagnostico de diabetes
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Adaptado de Umpierrez GE, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:978-982.



BENEFICIOS DEL CONTROL GLUCEMICO
DURANTE LA HOSPITALIZACION

¢ El buen control glucemico supone:
® Reducir la mortalidad
® Reducir la morbilidad

® Reducir los costes hospitalarios:
® Estancia hospitalaria
® Costes de las complicaciones del paciente

® Menos rehospitalizaciones.

- J Clin Endocrinol Metab 2002;87:978-982.

Almbrand B, et al. Eur Heart J 2000;21:733-739.
Zhan C, et al. JAMA 2003;290:1868-1874.
Furnary AP, et al. Circulation 2000;102:11-556.




BENEFICIOS DEL CONTROL GLUCEMICO
DURANTE LA HOSPITALIZACION

® Ejemplos practicos del beneficio de un buen control
glucémico en los pacientes hospitalizados son:

1. Menor incidencia de sepsis en pacientes criticos (UCI quirtrgica)

2. Menor mortalidad en pacientes ingresados con Infarto Agudo de miocardio
(IAM) y glucemia al ingreso mayor de 200 mg/d|

3. Menor morbimortalidad en pacientes con hiperglucemia ingresados con
neumonia adquirida en la comunidad.

R. Soylemez et al. JAMA 2008; 300:933-944

DIGAMI study. Malmerg et al. BMJ 1997;3214:1512-1515
F.A. McAlister et al. Diabetes care 2005;28:810-815




CAUSAS DEL MAL CONTROL
METABOLICO EN LOS HOSPITALES (l)

® Mal control previo

¢ Dificultades del tratamiento de la hiperglucemia durante la
hospitalizacion:
® |os requerimientos de insulina para mantener la glucemia en rango

aceptable oscilan notablemente por

® Modificaciones en el aporte de nutrientes
® ayuno o reduccion de comidas, glucosa IV, NE, NP
¢ Liberaciéon de hormonas de contrarregulacidn como respuesta al estrés

® Uso de farmacos con efecto hiperglucemiante (p.ej. Corticoides)

® [alta de conocimiento / familiarizacion con el uso de la insulina

Pérez Pérez A, et al. Tratamiento de la hiperglucemia en el hospital. Med Clin (Barc). 2009. doi:10.1016/j.medcli.2009.02.001




CAUSAS DEL MAL CONTROL METABOLICO
EN LOS HOSPITALES (II)

® Tolerancia a la hiperglucemia:
® Como medida de seguridad ante la hipoglucemia

® |nercia clinica
® |gnorar/cambiar el tratamiento previo del paciente.
® |nfrautilizar bombas de infusion de insulina endovenosa.
® Sobreutilizar las pautas de rescate con insulina rapida.

® Ausencia de protocolos de manejo de la diabetes en el hospital

Pérez Pérez A, et al. Tratamiento de la hiperglucemia en el hospital. Med Clin (Barc). 2009. doi:10.1016/j.medcli.2009.02.001




Balance entre hiper e hipoglucemia ...




LAS INSULINAS EN EL HOSPITAL

® Se recomienda en el paciente hospitalizado con hiperglucemia
retirar los antidiabéticos orales (ADOSs) si los tiene y pautar una
correcta insulinoterapia.

® Es importante que el Hospital disponga de una amplia variedad
de insulinas para garantizar la continuidad asistencial y

optimizar el control glucémico durante el ingreso y tras el alta.




(YPORQUENOOTROS ¥
TRATAMIENTOS? !

® Los secretagogos tienen un riesgo elevado de producir
hipoglucemias y no son eficaces hiperglucemia severa.

® La metformina tiene con frecuencia efectos adversos Gil; el
riesgo de acidosis lactica por metformina aumenta en casos
de ICC, EPOC, hipovolemia, insuficiencia renal o hepatica;
debe suspenderse dias antes de cirugia o TAC.

® Las glitazonas comienzan a actuar a las 2-4 semanas del
inicio del tratamiento y pueden agravar la insuficiencia
cardiaca.

®  Sobre el resto de ADOs u otros tratamientos inyectables
como GLP1AR no hay datos y/o la eficacia es limitada.




©

TIPOS DE INSULINA

Insulina humana
® |nsulina regular (rapida, soluble)
® |nsulina isofanica accion intermedia (NPH)

® Mezclas de insulina humana (regular+NPH)
L 2

Analogos de insulina

® Analogos de accion rapida (insulina prandial)

s &

® Mezclas de analogos intermedios y rapidos

® Analogos de accion prolongada (insulinas basales)




TIPOS DE INSULINA HUMANA

® Insulina regular (rapida, soluble, cristalina)

* Se mantiene en solucion a pH neutro.

* Debe administrarse 30 minutos antes de la ingesta. Pico: 3
horas. Duracion: > 6 horas.

7 Humulina Regular

Actividad insulinica

BEREEEEEEFFF Y EEEE:
Tiempo en horas



TIPOS DE INSULINA HUMANA

® Insulina regular (rapida, soluble, cristalina)

* Los hexameros de la insulina regular subcutanea se dividen
en monomeros en el tejido celular subcutaneo para
posteriormente entrar en la circulacion sistémica.




TIPOS DE INSULINA HUMANA

® Insulina regular (rapida, soluble, cristalina)
* Aspecto transparente
* No contiene ningun retardante que altere su farmacocinética.

* Para controlar picos prandiales de glucemia.

* Riesgo de hipoglucemias postprandiales tardias.




TIPOS DE INSULINA HUMANA

® |nsulina NPH (intermedia, isofanica)

HAGEDORN 1888-1971

* Se obtiene por la adicion de protamina como retardante a
suspensiones neutras de insulina.

* Aspecto turbio (por el retardante).

* Con dos inyecciones al dia se pueden mantener niveles basales de
insulina.

* Efecto dosis-dependiente, a mayor dosis pico mas tardio y mayor
duracion de accion. Mayor riesgo de hipoglucemias en su pico de
accion.




TIPOS DE INSULINA HUMANA

* Insulina NPH (intermedia, isofanica)

e Comienzo accion: 1hora. Pico: 4-10 horas. Duracion; Mas de
12 horas.

Humulina NPH

Actividad insulinica

0 24 6 BNNUBEBRIRUERNDDHS
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TIPOS DE INSULINA HUMANA

® Mezclas insulina humana

* Son combinaciones a dosis fijas de insulina NPH e insulina rapida
(insulina “bifasica”). Administrar 30 antes de la ingesta.

* Actualmente sélo disponible la mezcla 30% rapida + 70% NPH
(retiradas otras que tenian perfiles similares a NPH; por ejemplo la

10/90 tenia perfil casi idéntico a NPH).




TIPOS DE INSULINA HUMANA

® Mezclas insulina humana

* Comienzo accion 30 minutos. Accion bifasica. Picos 3-12 h.

Dura > 12 h.
7 Humulina 30:70
: . 5
E
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Tiempo en horas




ANALOGOS DE INSULINA

@ Amino-acid residues involved in dimerization

@ Amino-acid residues invalved in assembly of dimers into hexamers

#*  Probable sites of interaction with receptor

| Insulin
glargine

Insulin |
glargine
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ANALOGOS DE INSULINA
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ANALOGOS DE INSULINA

®* Analogos de accion rapida

Los hexameros de insulina lispro, aspart o glulisina se
degradan mas rapidamente a monomeros, por lo que actuan
antes que la insulina regular (absorcion mas rapida, pico
precoz), por lo que estos analogos de insulina se definen
como insulina “ultrarrapida’.

Se mantienen en solucion (aspecto claro).




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion rapida
* Estan disponibles

1. Insulina Aspart

2. Insulina Lispro (U100 y U200)

3. Insluna Glulisina



ANALOGOS DE INSULINA

®* Analogos de accion rapida

* Comienzo de accion (lispro=aspart=glulisina): 10-15 minutos.
Pico de accion maxima 1-2 horas. Fin del efecto: 4-5 h
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ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion rapida

* Control de la hiperglucemia postprandial mas eficaz que con
la insulina regular y con menor riesgo de hipoglucemias
postprandiales tardias.

* Inyeccion justo antes de la ingesta, sin esperas, con mayor
comodidad para el paciente.

* Por todo ello son las insulinas que se utilizan como insulina
prandial actualmente (mejor control que con insulina regular)




ANALOGOS DE INSULINA

®* Analogos de accion intermedia

* Se obtienen de asociar el analogo rapido con protamina
para retardar su accion.

* Inicio y pico de accion ligeramente mas precoz que la
NPH; funcionalmente son casi idénticas. Por ello la aspart-

protamina nunca fue comercializada vy la lispro-protamina
(NPL) fue retirada.




ANALOGOS DE INSULINA

® Mezclas con analogos

* Se obtienen de asociar el analogo rapido al analogo de
accion intermedia (lispro-protamina o aspart-protamina) a
proporciones fijas (25/75, 30/70, 50/50, 70/30)

*  Proporcionan un componente basal y un componente
prandial y permiten la inyeccion inmediatamente antes de
las comidas, con menos hipoglucemias que las mezclas
clasicas.




ANALOGOS DE INSULINA

® Mezclas con analogos

® Mezclas disponibles:
® 30% aspart + 70% aspart-protamina
® 50% aspart + 50% aspart-protamina
® 70% aspart + 30% aspart-protamina
® 25% lispro + 75% lispro-protamina

® 50% lispro + 50% lispro-protamina




ANALOGOS DE INSULINA

®* Analogos de accion prolongada

Se modifica la molécula de la insulina para que su duracion de
accion sea muy superior. Suele permitir una inyeccion unica al
dia (insulina basal).

No deben mezclarse en el mismo vial con ningun otro tipo de
insulina.

El analogo de accion prolongada ideal debe tener un perfil
uniforme y carecer de pico de accion (peakless).




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada (insulina basal):

. . .
Insulina detemir } Andlogos de insulina
® |nsulina glargina U100 accion larga

® |nsulina glargina U300
® |nsulina degludec }_ Andlogos de insulina

accion ultralarga




ANALOGOS DE INSULINA

®* Analogos de accion prolongada

l Aspart, Lispro, Glulising

Long (Insulin glargine; Insulin detemir;
insulin glargine equivalent)

% Ultralong (U300 glargine;
Insulin degludec)

Plasma Insulin Levels

lllllllllllllllllllll

6 2 4 6 B 30 12 M 16 18 W 2 M 2 28 M M M M
Time (howurs)

Hirsh 1B, N EnglJ Med. 2005;352:174-183; Flood TM. J Fom Pract. 2007:56{suppl 1):51-512; Medscape
EOUSATION

@ Becker RH, ot al. Dicbetes Core, 2015:38:637-643; Afrezza® Pl 2016,




EN BUSCA DE LA INSULINA IDEAL, LAS
NUEVAS INSULINAS ACCION ULTRA-LARGA

e
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ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: detemir

® Un acido graso (miristico) unido a la cadena B de la insulina
proporciona agregacion a los hexameros de insulina,
retardando su absorcion.

® Una vez en plasma el acido graso se une a la albumina,
retardando su accion (solo es activa la fraccion libre no ligada
a albumina).




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: detemir

¢ Estainsulina presenta ausencia de pico de accion y menor
variablidad intraindividual, menos episodios de hipoglucemia y
menor ganancia de peso que la NPH.

® Como desventaja, la duracion de accion (14-20 horas, dosis-
dependiente) es menor que el resto de insulinas del grupo por lo
que habitualmente es preciso indicar 2 inyecciones diarias.




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: glargina

® Lainsulina glargina tiene un punto isoeléctrico diferente al resto
de insulinas (presentacion en solucion acida a pH 4); el pH se
neutraliza en el tejido subcutaneo, formando un microprecipitado
a partir del cual se libera insulina lentamente al torrente
circulatorio. Inicio de accion: 1 — 3 h.




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: glargina

® Laduracion de la glargina U100 se aproxima a las 24 horas
con un leve pico de accion (4-10 h). En ocasiones es precisa
utilizar 2 dosis.

® El control glucémico a largo plazo es similar al control con NPH
en cuanto a reduccion de HbA1c pero con menor numero de
hipoglucemias especialmente nocturnas, menor numero de

unidades/dia administradas y menor variabilidad.




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: glargina

® Laglargina U300, al estar mas concentrada (300 U por ml)
produce precipitados mas grandes y una absorcion mas lenta.

® Su efecto dura hasta 36 horas, sin pico, pero precisando un
numero mayor de unidades que glargina U100 o degludec.




ANALOGOS DE INSULINA

® Analogos de accion prolongada: degludec

® Lainsulina degludec es una nueva clase de insulina analoga
con mayor duracion que ninguna otra disponible (>42 horas).
Los dihexameros de la pluma, en el tejido subcutaneo formas
largas cadenas y se absorbe muy lentamente.




Caracteristicas farmacoldgicas de degludec

Dias desde la primera dosis

Dias desde la primera dosis
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INSULINAS Inicio (h) | Pico (h) | Finde
(en azul disponibles HGUCR) accion
Ultra-rapidas

Lispro (Humalog®), Aspart (Novorapid®), Glulisina 0.1-0.3 0.5-1.5 3-4
(Apidra®) (10 a 20 min)

Rapidas

Regular (Actrapid®, Humulina Regular®) 0.5-1 2-3.5 7-8
Intermedias

Insulina NPH (Insulatard® ,Humulina NPH®) 1-2 4-10 >10
Mezclas (humanas)

Mezclas 30/70 (mixtard 30®, humulina 30:70®) 0.5-1 3-10 >10
Mezclas (analogo)

Mexclas lispro + lispro-protamina (humalog mix 25 0.2-0.5 1-4 >12
kwikPen, humalog mix 50 kwikPen®).

Mezclas aspartica + protamina-asp (novomix 30

flexpen, novomix 50 flexpen, novomix 70 flexpen®)

Larga duracion (analogos)

Detemir (Levemir®) 1-2 Sin pico | 14-20
Glargina U100 (Lantus®) / Glargina U300 (Toujeo®) | 1-2 4-10/sp | <24 /36
Degludec (Tresiba®) 1-2 Sin pico |42




INSULINAS Inicio (h) | Pico (h) | Finde
(en azul disponibles HGUCR) accion
Ultra-rapidas INSULINA PRANDIAL

Lispro (Humalog®), Aspart (Novorapid®), Glulisina 0.1-0.3 0.5-1.5 3-4
(Apidra®) (10 a 20 min)

Rapidas SUEROTERAPIA

Regular (Actrapid®, Humulina Regular®) 0.5-1 2-3.5 7-8
Intermedias PACIENTES TRATAMIENTO PREVIO NPH

Insulina NPH (Insulatard® ,Humulina NPH®) 1-2 4-10 >10
Mezclas (humanas)

Mezclas 30/70 (mixtard 30®, humulina 30:70®) 0.5-1 3-10 >10
Mezclas (analogo) PACIENTES TRATAMIENTO PREVIO CON MEZCLAS

Mexclas lispro + lispro-protamina (humalog mix 25 0.2-0.5 14 >12
kwikPen, humalog mix 50 kwikPen®).

Mezclas aspartica + protamina-asp (novomix 30

flexpen, novomix 50 flexpen, novomix 70 flexpen®)

Larga duracion (analogos) INSULINA BASAL

Detemir (Levemir®) 1-2 Sin pico | 14-20
Glargina U100 (Lantus®) / Glargina U300 (Toujeo®) | 1-2 4-10/sp | <24 /36
Degludec (Tresiba®) 1-2 Sin pico |42




PROTOCOLO MANEJO DE LA
DIABETES EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL




1:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD

SHH

Glucemia > 300 mg/dl

Glucemia > 600 mg/dl

Celonuria pusiliva

Celonuria negativa o débil

pH<7.3y/0 HCO3 <15

Osm plasma > 320 mOsm’kg

Anion GAP =16

Datos deshidratacion grave

Pruebas complementarias
- Bioguimica: funcion renal y
hepética, iones

- Gasumetriz venusa

- Sistemético de orina
- Hemograma
-ECG

- Rx Torax

Tratamiento:

1.- Fluidotcrapia: SSF 0.9% dcp
- SSF 0.45% si hipernatremia persi
- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/'h las dos primeras horas. Las horas
siguientes 250-500 mV/h. Ajustar seglin comorhilidad, diuresis y
respuesta de la volemia
- Cuande glicemia <230mg/di: administrar la mitad del suero

previsto cn 5G 5% en Y con SSF 0

rapida) + Perfusion iv segin tabla
3.~ Aporte de K, segin tabla

PERFUSION IV INSULINA
(100U1 insulina regular en 500ml SSF 0.9%; Sml = 1UT)

2.~ Insulinoterapia: Bolo inicial iv: 0,15 UL/K g (10 UT insulina

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar (ras insulimolerapia, pueds descender espontaneamente

4. Aporte de HCO3-, segin tabla

- Indicado si pH < 7, Bicarhonato < 5 mEq/l, datos hiperpotasemia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica

Comenzar per algoritmo 1 y ajustar segin glucemia (horaria)
Si glucemia no baja > S0mg/hora, pasar a algoritmo 2
$i hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y administrar 30ml glucosa 33%.
Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algoritmo 1

rimera cleccion
stente o0 Na>155 mEq/1

9%

70 100 120 150 200 250 300
Gle — <I0 99  J79 149 199 249 209 349 >3S0
Al (mlh) Parar 1 25 5 10 15 225 30 40
A2 (mlh) Parar 2.5 5 75 125 20 30 40 60
ADMINISTRACION K
Cifra K (mEg/l Dosis (mE
ra K (mEq/l) osis (mEq/h) pH Dosis (mEq)
<3 40-60. Control en 1 h
=17 No administrar
3-4 30-40. Controlen 1 h
7-6.9 40 (250cc 1/6M)
4-5 10-20. Cuntrol en 2 h
<69 80 (500cc 1/6M)
> 5 o oligoan. 0.Control 1 h
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2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

Buen control (gluc < 150 mg/dl) y puede comer

Continuar con pauta ambulatoria
(valorar reducir un 20% por menor ingesta)

Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas

3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVIO CON DIETA O FNI

Contraindicacién de FNL
> 2 FNI y HbAlc > 8.
Tratamiento con corticoides .
Insuficiencia pancreatica .
Sospecha de DM tipo 1 (LADA)
s

Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 Urkg/dia
Valorar interconsulta a Endocrinologia

Gluc <150 mg/dl, buen control previo, no grave

SIN insulina previa

Mantener terapia previa
Afadir dosis correctoras de insulina (I.1, ERC)

Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacién de estrés

Suspender terapia previa.
Insulinoterapia 0,4-0,5 U/kg/dia.
Valorar interconsulta a Endocrinologia.

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%, N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal®
+

Dosis correctoras cada 4-6 horas?
(Pautas 1.2, 1.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal’
+

50% insulina pre-prandial® (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales”:
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas 1.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatzrd®)
2 veces al dia.
? Insulina aspart (Novorapid®).

S e AN NS SIS NI NI NN E NI EEE NI IS EEE SIS SN IS NN NI NI NI NN NN NI NN N NN SN NSNS NN SIS SE NN EEEEEEEEEEE

Tto. Al alta segiin HbAlc

< 7%: Dieta + gjercicio

79 %: Dieta + ejercicio+ 1 FNI
(Merformina)

9%: Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
insulina hasal.

NO

< T7%: Mantener previo.

ENI 7-9 %: Afiadir FNI o insulina basal

9%: Inicio insulinoterapia

Insulinoterapia

AL (-20% lz dosis hospitalaria)

Dieta o FNI

TRATAMIENTO PREVIO CON INSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal/ hepatica.
Insuf. pancreatica

Te. previo | Tto. Al alia segiin HbAlc
< 8%*: Mantener el previo
NO
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
SI Ajustar pauta a nueva situacion

FNI = Farmacos no insulinicos

* En algunos pacientes se puede considerar HbAlc <7%




:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD SHH
Glucemia > 300 mg/dl Glucemia > 600 mg/dl

Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasma > 320 mOsm/kg
Anion GAP > 16 Datos deshidratacion grave

Pruebas complementarias - Sistematico de orina
- Bioguimica: funcion renal y - Hemograma
hepdtica, iones -ECG

- Gasometria venosa - Rx Torax

Tratamiento:

1.- Fluidoterapia: SSF 0.9% de primera eleccion

- 3SF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/1

- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Las horas
siguientes 250-500 ml'h. Ajustar segiin comorbilidad, diuresis y
respuesta de la volemia

- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero
previsto en SG 5% en Y con SSF 0,9%

2.—|Insu]inutera|]ia: Bolo inicial iv: 0,15 UI/K g (10 UI msulina
rapida) + Perfusion iv segin tabla

3.— Aporte de K, segtin tabla

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontineamente
4.— Aporte de HCO3-, sepgiin tabla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < § mEq/1, datos hiperpotasemia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica




:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CAD SHH

| P PERFUSION IV INSULINA
L (100UI insulina regular en 500ml SSF 0.9%; 5ml = 1UI)
pH<7.3

Comenzar por algoritmo 1 y ajustar segun glucemia (horara)
———— S1 glucemia no baja > 50mg/hora, pasar a algoritmo 2
Pruebas ca| 51 hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y admimstrar 30ml glucosa 33%.

Ani

Lf;ggcm Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algontmo 1
- Gaso! I
= Gluc <70 70 100 120 150 200 250 300 350
Tratamie! 99 119 149 199 249 299 349
1.- Fluidot:

-SSF045)( A](mlh) Parar 1 25 5 10 15 225 30 40
- Ritmo inft
siguientes 2
respuestadi| A2 (mlh) Parar 2.5 5 s 125 A 30 40 60
- Cuando gi -
previsto en SG 5% en Y con SSF 0,9%

2.— Insulinoterapia: Bolo inicial iv: 0,15 UI/K g (10 UI insulina
rapida) + Perfusion iv segin tabla

3. Aporte de K |segiin tabla

- No s1 oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontineamente
4.— Aporte de HCO3-, sepgiin tabla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < § mEq/1, datos hiperpotasemia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica




:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD SHH
Glucemia > 300 mg/dl Glucemia > 600 mg/dl

Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil C1 {:'lN “
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasma > 320 mOsm/kg

Anion GAP > 16 Datos deshidratacion grave Cifra K {mEqﬂ] Dosis {IﬂEqﬂ.’t}

Pruebas complementarias - Sistematico de orina
- Bioguimica: fIl).lIlBiﬁIl renal y - Hemograma <3 40-60. Controlen 1 h
hepatica, iones -ECG

- Gasometria venosa - Rx Térax 3—-4 30-40. Controlen 1 h

Tratamiento: 4 -5 10-20. Controlen 2 h

1.- Fluidoterapia: SSF 0.9% de primera eleccion

- 3SF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/1 :
- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Las horas >350 Dllgﬂaﬂ. 0.Control 1 h
siguientes 250-500 ml'h. Ajustar segiin comorbilidad, diuresis y
respuesta de la volemia

- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero
previsto en SG 5% en Y con SSF 0,9%

2.— Insulinoterapia: Bolo inicial iv: 0,15 UI/K g (10 UI insulina
rapida) + Perfusion iv segin tabla

3.— Aporte de K, segtin tabla

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontineamente
4.—| Aporte de HC(3-| sepiin tabla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < § mEq/1, datos hiperpotasemia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica




:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CAD SHH
Glucemia > 300 mg/dl Glucemia > 600 mg/dl

Cetonuria positiva CookaHRgRIINg otk ADMINISTRACION HCO3-

pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasma > 320 mOsm/kg

Anion GAP > 16 Datos deshidratacion grave ﬂﬂﬂiﬂ {mE q]

Pruebas complementarias - Sistematico de orina
- Bioguimica: funcion renal y - Hemograma . ®
T — -ECG No administrar

- Gasometria venosa - Rx Torax

Tratamiento: . 4() (Eﬁﬂﬂﬂ 1/ EM]

1.- Fluidoterapia: SSF 0.9% de primera eleccion

- 3SF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/1

- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Las horas

siguientxasJ1€ 250-500 ml/h. Ajugsftrl;r segln Eomnrbilidad, diuresis y i E ﬂ (5 ﬂﬂﬂ C IJIIIEM]
respuesta de la volemia :
- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero
previsto en SG 5% en Y con SSF 0,9%

2.— Insulinoterapia: Bolo inicial iv: 0,15 UI/K g (10 UI insulina
rapida) + Perfusion iv segin tabla

3.— Aporte de K, segtin tabla

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontineamente
4.— Aporte de HCO3-, sepgiin tabla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < § mEq/1, datos hiperpotasemia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica




1:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD

SHH

Glucemia > 300 mg/dl

Glucemia > 600 mg/dl

2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

Buen control (gluc < 150 mg/dl) y puede comer

Continuar con pauta ambulatoria

3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVYIO CON DIETA O FNI

Contraindicacién de FNL

previsto en SG 5% en Y con SSF 0

rapida) + Perfusion iv segin tabla
3. Aporte de K, segiin tabla

2.— Insulinoterapia: Bolo inicialiv: 0,15 UI/Kg (10 UI insulina

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontaneamente
4.— Aporte de HCO3-, segin Labla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < 5 mEq/1, datos hipcrpotascmia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica

9%

PERFUSION IV INSULINA
(100U1 insulina regular en 500ml SSF 0.9%; Sml = 1UT)

Comenzar per algoritmo 1 y ajustar segin glucemia (horaria)
Si glucemia no baja > S0mg/hora, pasar a algoritmo 2
$i hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y administrar 30ml glucosa 33%.
Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algoritmo 1

70 100 120 150 200 250 300
Gle <7 g9 119 149 199 249 299 349 >3
Al(mit) Parr 1 25 5 10 15 225 30 40
A2 (mlt) Parr 25 5 75 125 20 30 40 60

ADMINISTRACION K

Cifra K (mEg/l Dosis (mE
ra K (mEqg/l) osis (mEq/h) pH Dosis (mEq)

<3 40-60. Control en 1 h

=17 No administrar
3-4 30-40. Controlen 1 h

7-6.9 40 (250cc 1/6M)
4-5 10-20. Cuntrol en 2 h

<69 80 (500cc 1/6M)

> 5 o oligoan. 0.Control 1 h
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Suspender terapia previa.
Insulinoterapia 0,4-0,5 U/kg/dia.
Valorar interconsulta a Endocrinologia.

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%, N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal®
+

Dosis correctoras cada 4-6 horas?
(Pautas 1.2, 1.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal’
+

50% insulina pre-prandial® (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales”:
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas 1.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatzrd®)
2 veces al dia.
? Insulina aspart (Novorapid®).

SN AN NS SIS N NI NI NN E NI EEE NI IS EE SIS NI NI NN IS NN NN NI NN SN NSNS NN SRS SSEEEEEEE NS

Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil : v >7 FNIv HbAlc > 8.
(valorar reducir un 20% por menor ingesta) Tafamiento con corticoldes
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasme > 320 mOsm/kg Insuficiencia pancreitica ¥
Anion GAP >16 Datos deshidratacion grave Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas Sospecha de DM tipo 1 (LADA)
s
P}l;leblfs Fﬂmgeygeﬂm:ilss -gﬂﬂﬁﬂﬁm de orina Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 Urkg/dia
citadme TV R T Valorar interconsulta a Endocrinologia Tto. Al alta segfin HbAle
- GGcasametria venosa -Rx Térax - Gh V%
SIN insulina previa < 7%: Dieta + gjercicio
Tratamiento: : : 79 %: Dieta + e_ieljcicio+ 1 FNI
1.- Fluidnterapia: SSF 01.9% de primera eleccitn Glue <150 mg/dl, buen control previo, no grave Dieta (Meformina)
- SSF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/l 2 n 99 Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Les horas - ‘Mantener terapia previa NO ' i?:ﬁ:;;ﬂhmal Ve
siguientes 250-500 ml/h. Ajustar segin comorbilidad, diuresis y Afadir dosis correctoras de insulina (I.1, ERC)
respuesta de la volemia < T%: Mantener previo.
- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero >
Bluc =zJUmg Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacién de estrés FNT 7-9 %: Afadir FNI o insulina basal

9%: Inicio insulinoterapia

Dieta o NI sI Insulinoterapia

(-20% la dosis hospitalaria)

TRATAMIENTO PREVIO CON INSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal/ hepatica.
Insuf. pancreatica

Te. previo | Tto. Al alia segiin HbAlc
< 8%*: Mantener el previo
NO
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
SI Ajustar pauta a nueva situacion

FNI = Farmacos no insulinicos
* En algunos pacientes se puede considerar HbAlc <7%



2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

Buen control (gluc < 150 mg/dl) y puede comer

Continuar con pauta ambulatoria
(valorar reducir un 20% por menor ingesta)

Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas

Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 U/kg/dia
Valorar interconsulta a Endocrinologia




2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

SIN ' nsulina previa

Gluc < 150 mg/dl, buen control previo, no grave

Mantener terapia previa
Anadir dosis correctoras de insulina (1.1, ERC)

Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacion de estrés

Suspender terapia previa.
Insulinoterapia 0,4-0,5 U/kg/dia.
Valorar interconsulta a Endocrinologia.




2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

UNIDADES ANALOGO RAPIDO QUE
SE ADMINISTRAN SEGUN GLUCEMIA

GLUCEMIA UNIDADES UNIDADES UNIDADES

(MG/DL) PAUTA I PAUTA 12 PAUTA 13
<60 [ 0 * 0*
61-140 0 0 0
141-180 2 + 6
181-220 4 6 8
221-260 0 3 10
261-300 8 10 12
301-350 10 12 14
351-400 12 14 16
> 400 14 16 18




1:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD

SHH

Glucemia > 300 mg/dl

Glucemia > 600 mg/dl

2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

Buen control (gluc < 150 mg/dl) y puede comer

Continuar con pauta ambulatoria

3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVIO CON DIETA O FNI

Contraindicacién de FNL

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontaneamente
4.— Aporte de HCO3-, segin Labla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < 5 mEq/l, datos hipcrpotascmia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica

PERFUSION IV INSULINA
(100U1 insulina regular en 500ml SSF 0.9%; Sml = 1UT)

Comenzar per algoritmo 1 y ajustar segin glucemia (horaria)
Si glucemia no baja > S0mg/hora, pasar a algoritmo 2
$i hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y administrar 30ml glucosa 33%.
Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algoritmo 1

70 100 120 150 200 250 300
Gle <7 g9 119 149 199 249 299 349 >3
Al(mit) Parr 1 25 5 10 15 225 30 40
A2 (mlt) Parr 25 5 75 125 20 30 40 60

ADMINISTRACION K

ADMINISTRACION HCO3-

Cifra K (mEg/l Dosis (mE
ra K (mEqg/l) osis (mEq/h) pH Dosis (mEq)

<3 40-60. Control en 1 h

=17 No administrar
3-4 30-40. Controlen 1 h

7-6.9 40 (250cc 1/6M)
4-5 10-20. Cuntrol en 2 h

<69 80 (500cc 1/6M)

> 5 o oligoan. 0.Control 1 h

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%. N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal'
+
Dosis correctoras cada 4-6 horas®
(Pautas I.2, 1.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal'
+

50% insulina pre-prandial’ (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales’
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas 1.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatard®)
2 veces al dia.
* Insulina aspart (Novorapid®).

Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil : : v : > 2 FNIv HbAlc > 8.
- (valorar reducir un 20% por menor ingesta) : Tratamiento con corticoides
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasme > 320 mOsm/kg H . Insuficiencia pancreatica *
Anion GAP > 16 Datos deshidratacién grave . Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas E Sospecha de DM tipo 1 (LADA)
s . =
P}l;lebgs _cnmﬁlllegenmrailss Eslrmﬁtm de orina Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 Ukg/dia .
s qu ncion renaly :Eg&ﬂgﬁmﬂ Valorar interconsulta a Endocrinologia Tto. Al alta segtin HbAlc
- GGcasametria venosa -Rx Térax 5 . - Gh V%
: SIN insulina previa E < 7%: Dieta + gjercicio
Tratamiernio: . . . : 79 %: Dieta + e_ieljcicio+ 1 FNI
1.- Fluidnterapia: SSF 0.9% de primera eleccitn . Glue <150 Illg/d], buen control Pprevio, no grave o Dieta (Me:formina)
- SSF 0.45% si hipernatremia persistentz o Na>135 mEqg/1 . i 2 . 994, Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
- Ritmo infusidn: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Las horas . i _Mmtener tmpla_ pre"_"a r NO ' ?g:fl?;s:aahaaal, v
siguientes 250-500 ml/h. Ajustar segin comorbilidad, diuresis y . Afadir dosis correctoras de insulina (I.1, ERC) .
respuesta de la volemia - " < 7%: Mantener previo.
- Cuando glucernia <250mg/dl: administrar la mitad del suero H Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacién de estrés | : T T
previsto en SG 5% en Y con SSF 0,9% s ud > : ENI 48 We: At ERIL s bina howsl
2.— Insulinoterapia: Bolo inicialiv: 0,15 UI/Kg (10 UI insulina i Suspender terapia previa. . 9%: Inicic insulinoterania
shpiday F Perkeion iv seglitbla : - fm_a o, f_o 153 Urkg/dia : " P
3. Aporte de K, segiin tabla . : p Tt ; ‘ . . Insulinoterapia
- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG . Valorar interconsulta a Endocrinologie. . Dict o FIX ! (-20% la dosis hospitalaria)

TRATAMIENTO PREVIO CON INSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal/ hepatica.
Insuf. pancreatica

Te. previo | Tto. Al alia segiin HbAlc
< 8%*: Mantener el previo
NO
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
SI Ajustar pauta a nueva situacion

FNI = Farmacos no insulinicos
* En algunos pacientes se puede considerar HbAlc <7%



2:DIABETES EN PLANTA

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%, N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal’
+

Dosis correctoras cada 4-6 horas?®
(Pautas [.2, [.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal’
+

50% insulina pre-prandial® (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales’:
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas [.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatard®)
2 veces al dia.

! Insulina aspart (Novorapid®).




1:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CAD

SHH

Glucemia > 300 mg/dl

Glucemia > 600 mg/dl

2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

Buen control (gluc < 150 mg/dl) y puede comer

Continuar con pauta ambulatoria

3:DIABETES AL ALTA

(Modificade de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVYIO CON DIETA O FNI

Contraindicacién de FNL

previsto en SG 5% en Y con SSF 0

rapida) + Perfusion iv segin tabla
3. Aporte de K, segiin tabla

2.— Insulinoterapia: Bolo inicialiv: 0,15 UI/Kg (10 UI insulina

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontaneamente
4.— Aporte de HCO3-, segin Labla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < 5 mEq/1, datos hipcrpotascmia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica

9%

PERFUSION IV INSULINA
(100U1 insulina regular en 500ml SSF 0.9%; Sml = 1UT)

Comenzar per algoritmo 1 y ajustar segin glucemia (horaria)
Si glucemia no baja > S0mg/hora, pasar a algoritmo 2
$i hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y administrar 30ml glucosa 33%.
Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algoritmo 1

70 100 120 150 200 250 300
Gle <7 g9 119 149 199 249 299 349 >3
Al(mit) Parr 1 25 5 10 15 225 30 40
A2 (mlt) Parr 25 5 75 125 20 30 40 60

ADMINISTRACION K

Cifra K (mEg/l Dosis (mE
ra K (mEqg/l) osis (mEq/h) pH Dosis (mEq)

<3 40-60. Control en 1 h

=17 No administrar
3-4 30-40. Controlen 1 h

7-6.9 40 (250cc 1/6M)
4-5 10-20. Cuntrol en 2 h

<69 80 (500cc 1/6M)

> 5 o oligoan. 0.Control 1 h

A NSNS NN I NN NI NSNS NN NN EEEE SN NN NI NS IS EE NI NI NN NN IS EEEE NS NN EE NN NN NI EEEINIEEEEEEE

Suspender terapia previa.
Insulinoterapia 0,4-0,5 U/kg/dia.
Valorar interconsulta a Endocrinologia.

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%, N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal®
+

Dosis correctoras cada 4-6 horas?
(Pautas 1.2, 1.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal’
+

50% insulina pre-prandial® (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales”:
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas 1.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatzrd®)
2 veces al dia.
? Insulina aspart (Novorapid®).
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Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil : v >7 FNIv HbAlc > 8.
(valorar reducir un 20% por menor ingesta) Tafamiento con corticoldes
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasme > 320 mOsm/kg Insuficiencia pancreitica ¥
Anion GAP >16 Datos deshidratacion grave Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas Sospecha de DM tipo 1 (LADA)
s
P}l;leblfs Fﬂmgeygeﬂm:ilss -gﬂﬂﬁﬂﬁm de orina Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 Urkg/dia
citadme TV R T Valorar interconsulta a Endocrinologia Tto. Al alta segfin HbAle
- GGcasametria venosa -Rx Térax - Gh V%
SIN insulina previa < 7%: Dieta + gjercicio
Tratamiento: : : 79 %: Dieta + e_ieljcicio+ 1 FNI
1.- Fluidnterapia: SSF 01.9% de primera eleccitn Glue <150 mg/dl, buen control previo, no grave Dieta (Meformina)
- SSF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/l 2 n 99 Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Les horas - ‘Mantener terapia previa NO ' i?:ﬁ:;;ﬂhmal Ve
siguientes 250-500 ml/h. Ajustar segin comorbilidad, diuresis y Afadir dosis correctoras de insulina (I.1, ERC)
respuesta de la volemia < T%: Mantener previo.
- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero >
Bluc =zJUmg Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacién de estrés FNT 7-9 %: Afadir FNI o insulina basal

9%: Inicio insulinoterapia

Insulinoterapia

e T ST (-20% lz dosis hospitalaria)

TRATAMIENTO PREVIO CON INSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal/ hepatica.
Insuf. pancreatica

Te. previo | Tto. Al alia segiin HbAlc
< 8%*: Mantener el previo
NO
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
SI Ajustar pauta a nueva situacion

FNI = Farmacos no insulinicos
* En algunos pacientes se puede considerar HbAlc <7%



3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVIO CONDIETA O FNI

Contraindicacion de FNI.
> 2 FNI y HbAlc > 8.
Tratamiento con corticoides .
Insuficiencia pancreatica .
Sospecha de DM tipo 1 (LADA)

Tto. previo N Tto. Al alta segiin HbAlc

< 7%: Dieta + ejercicio

7-9 %: Dieta + ejercicio+~ 1 FNI
Dieta (Metformina)

9%: Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
NO insulina basal.

< 7%: Mantener previo.

FNI 7-9 %: Afiadir FNI o insulina basal

9%: Inicio insulinoterapia

Insulinoterapia
Dieta o FNI | sI (-20% la dosis hospitalaria)




3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVIO CONINSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal / hepatica.
Insuf. pancreatica

Tto. previo N Tto. Al alta segtin HbAlc
< 8%*: Mantener ¢l previo
NO . . L
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
S1 Ajustar pauta a nueva situacion

ENI = Farmacos no insulinicos
* En algunos pacientes se puede considerar HbAlce < 7%



1:DIABETES EN URGENCIAS

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)
S. HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR (SHH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

2:DIABETES EN PLANTA

AJUSTE DE TRATAMIENTO

CON insulina previa

3:DIABETES AL ALTA

(Modificado de Perez et al. Med Clin (Barc). 2012

TRATAMIENTO PREVYIO CON DIETA O FNI

previsto en SG 5% en Y con SSF 0

rapida) + Perfusion iv segin tabla
3. Aporte de K, segiin tabla

2.— Insulinoterapia: Bolo inicialiv: 0,15 UI/Kg (10 UI insulina

- No si oligoanuria o anuria o datos de hiperpotasemia en ECG

- Vigilar tras insulinoterapia, puede descender espontaneamente
4.— Aporte de HCO3-, segin Labla

- Indicado si pH < 7, Bicarbonato < 5 mEq/1, datos hipcrpotascmia
grave en ECG, depresion respiratoria, acidosis lactica

9%

PERFUSION IV INSULINA
(100U1 insulina regular en 500ml SSF 0.9%; Sml = 1UT)

Comenzar per algoritmo 1 y ajustar segin glucemia (horaria)
Si glucemia no baja > S0mg/hora, pasar a algoritmo 2
$i hipoglucemia (<70 mg/dl), parar infusion y administrar 30ml glucosa 33%.
Repetir cada 20 minutos hasta glucemia > 70mg/dl y reiniciar algoritmo 1

70 100 120 150 200 250 300
Gle <7 g9 119 149 199 249 299 349 >3
Al(mit) Parr 1 25 5 10 15 225 30 40
A2 (mlt) Parr 25 5 75 125 20 30 40 60

ADMINISTRACION K

Cifra K (mEg/l Dosis (mE
ra K (mEqg/l) osis (mEq/h) pH Dosis (mEq)

<3 40-60. Control en 1 h

=17 No administrar
3-4 30-40. Controlen 1 h

7-6.9 40 (250cc 1/6M)
4-5 10-20. Cuntrol en 2 h

<69 80 (500cc 1/6M)

> 5 o oligoan. 0.Control 1 h
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Suspender terapia previa.
Insulinoterapia 0,4-0,5 U/kg/dia.
Valorar interconsulta a Endocrinologia.

DISTRIBUCION DE LA INSULINOTERAPIA

Paciente en ayunas, Glucosado 5%, N.E continua, NPT

100 % de la dosis calculada en forma de insulina basal®
+

Dosis correctoras cada 4-6 horas?
(Pautas 1.2, 1.3, ERC)

Paciente con ingesta

50% insulina basal’
+

50% insulina pre-prandial® (1/3 en cada comida).
+

Dosis correctoras pre-pandriales”:
1-2 U/50 mg/dl >150 mg/dl
Pautas 1.2, 1.3, ERC

! Insulina glargina 1 vez al dia (Lantus®) o NPH (Insulatzrd®)
2 veces al dia.
? Insulina aspart (Novorapid®).

SAn =l B 1 150 mg/dl) y pued
uen control (glue < m, uede comer
Glucemia > 300 mg/dl Glucemia > 600 mg/dl (gl g, )y P - = e rai e T
: . ontraindicacion de p
Cetonuria positiva Cetonuria negativa o débil Commua_r con pauta am.bummfla >2 FNI v HbAlc > 8.
(valorar reducir un 20% por menor ingesta) Tafamiento con corticoldes
pH<7.3 y/o HCO3 <15 Osm plasme > 320 mOsm/kg Insuficiencia pancreitica ¥
Anion GAP >16 Datos deshidratacion grave Mal control (gluc > 150 mg/dl) o ayunas Sospecha de DM tipo 1 (LADA)
s

P}l;leblfs _cﬂmgeygeﬂm:ilss -gﬂﬂﬁﬂﬁm de orina Insulinoterapia: 0,5 - 0,6 Urkg/dia
citadme TV R T Valorar interconsulta a Endocrinologia Tto. Al alta segfin HbAle
- GGcasametria venosa -Rx Térax - Gh V%

SIN insulina previa < 7%: Dieta + gjercicio
Tratamiento: : : 79 %: Dieta + e_ieljcicio+ 1 FNI
1.- Fluidoterapia: SSF 0.9% de primera eleccidn Gluc <150 mg/dl, buen control previo, no grave Dieta (Me:formina)
- SSF 0.45% si hipernatremia persistente o Na>155 mEq/l 2 n 99 Dieta + ejercicio + 2FNI vs 2FNI +
- Ritmo infusion: 15-20 ml/kg/h las dos primeras horas. Les horas - ‘Mantener terapia previa NO ' i?::ﬁ:;;ahmal Ve
siguientes 250-500 ml/h. Ajustar segin comorbilidad, diuresis y Afadir dosis correctoras de insulina (I.1, ERC)
respuesta de la volemia < T%: Mantener previo.
- Cuando glucemia <250mg/dl: administrar la mitad del suero >

8luc =20mg Gluc > 150 mg/dl, mal control previo, situacitén de estrés FNI 7-9 %: Afiadit FNI o insulina basal

9%: Inicio insulinoterapia

Insulinoterapia

e T ST (-20% lz dosis hospitalaria)

TRATAMIENTO PREVIO CON INSULINA

Corticoterapia.
Insuf. Renal/ hepética.
Insuf. pancreatica

Te. previo | Tto. Al alia segiin HbAlc
< 8%*: Mantener el previo
NO
Insulina > 8%: Ajustar a nueva situacion
SI Ajustar pauta a nueva situacion

FNI = Farmacos no insulinicos
* En algunos pacientes se puede considerar HbAlc <7%



4:DIABETES EN PERIOPERATORIO

DIAS PREVIOS A LA CIRUGIA

- 3 dias antes: Retirar metiormina
- Dia previo a la cirugia:

- Mantener su pauta de insulina v/o ADOs [excepto metforming)
s1n cambaos,

- Medir la glucemia antes de acostarse. Si > 180 mg/dl:
administrar dosis adicional de insulina (andlogo rapida); 51 < 60 mg/dl:
gel de glucosa v.o. 0 glucosa Ly,

DIA DE LA CIRUGIA

= Maflana de la cirupia

- 81 avuno nocturno, | gu ingulina de accion intermedialenta
con reduccidn de la dosis habimal (30% NPH, 75% glargina)

= Mo utilizar insulina regular sc ni andlogo ripido sc

- Mo tomar ADOs ni inyectarse GLPI-AR

- Medir la glucemia 2 horas antes de a clrugia
- Durante la cirugla:

- Insulina i.v. con conirol horario de la glucemia

5:DIABETES Y AYUNO PARA PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

DM en tratamiento con dieta

Seguir indicaciones de persona no diabética

DM en tratamientn can ADO=s

- Dia previo
= Desayuno y comida: pauia habitual, excepto metfor mina
= Cena: Mo tomar ningin ADO
= a de la prueba
- Mo tomar ADOs hasta despuds de la prueba
- Insuling de rescate segln pauta I[1

UNA dosis de insulina (intermediaflenta) por la mafiana

miento con in lina [H0)3

6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamients con corticoides s¢ debe vigilar ka
glucemia antes de cada comida

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

En pacientes sin diabetes conocida si:

- Glucernia plasmdtica basal > 125 mg/d]

= Glucernias capilares preprandiales > 140 mg/dl

- Glucemia en cualquier momento del dia = 200 mg/dl

TRATAMIENTO #
Tipo de corticoide Insulina (0,2 ULkyg/dia)

Acciin intermedia
(1 dosis, por la mafiana)

NPH o premezcla en desayuno

Accion intermedia
{2 0 3 dosis)

NPH o premezcla: desayuno (2/3)
y cena (1/3)

Aecidn prolongada

CON insulina previa

NPH o premezcla en cena previa
Corticolde accién intermedia

Glargina (1 dosis al dia)

NPH o premezcla en desayuno y
cena

Corticoide accidn prolongada

NPH o premezcela en desayuns ¥ cena previa

Aumeniar la dosis del desayumno
un 20-30%

Corticoide accién intermedia

Aumentar ambas dosis 20% o

Corticoide accidn prolongada cambiar a glargina

- Dia previo: Adminisirar dosis habiiual
= Dia de la prueba: Administrar 50% de la dosis de insulina
habitual (intermedialenta) a la hora habital

DOS dosis de insulina (intermediaflenta) al dia, mafana y neche

- Dia previo:

- Maflana: dosis habitwal

= Cena: Mitad de la dosis habitual
- Dia de la prueba:

= Manana: Admigistrar 50% de la dosis de insulina habitual
(intzrmediaflenta) a la hora habitual

- Noche: Dosis habitual
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- Corticolde aceién intermedia .

Aumentar la dosis en un 20%
Corticoide accidn prolongada

Miiltiples dosis previas

Aumentar la dosis de la mafiana

Corticolde accién intermedia (;y comida?

Aumentar tiodas las dosis

Corticoide accidn prolongada

(* en todos los casos, ademnbs de lo indicado, aplicar pauta [2 de insu-
lina ripida de rescate. Valorar también PIC a Endocrinologia)

PROTOCOLO DE MANEJO
DEL PACIENTE DIABETICO
HOSPITALIZADO

EN EL HGUCR

19 v 20 de enero de 2016
Saldn de actos del HGUCR

Hospital General

de Ciudad Real

Servicio de Endocrinologia y Nutriciéon
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4:DIABETES EN PERIOPERATORIO

PREVIOS 4 LA CIRUGIA

- 3 dias antes: Retirar metformina
- Dia previo a la cirugia:

- Mantener su pauta de insulina y/o ADOs (excepto metformina)
sin cambios.

- Medir la glucemia antes de acostarse. Si > 180 mg/dl:
administrar dosis adicional de insulina (analogo rapido); Si < 60 mg/dl:

gel de glucosa v.o0. o glucosa 1.v.
CIRUGIA
- Manana de la cirugia

- Si ayuno nocturno, poner su insulina de accion intermedia/lenta
con reduccion de la dosis habitual (50% NPH, 75% glargina)
- No utilizar insulina regular sc ni analogo rapido sc

DIADE L

- No tomar ADOs ni inyectarse GLP1-AR
- Medir la glucemia 2 horas antes de la cirugia
- Durante la cirugia:
- Insulina i.v. con control horario de la glucemia




4:DIABETES EN PERIOPERATORIO

DIAS PREVIOS A LA CIRUGIA

- 3 dias antes: Retirar metformina
= Dia previo a la ciragia:

= Mantener su pauta de insulina y/o ADOs (excepto metformina)
sin cambios,

- Medir la glucemia antes de acostarse. Si > 130 mg/dl:
adminisirar dosis adicional de insulina (andlogo rapido); Si < 60 mg/dl:
gel de glucoss v.o. 0 glucosa Lv.

DIA DE LA CIRUGIA

- Mafiana de la cirugia

- Si ayvuno nocturno, poner su insulina de accidn intermedialenta
con reduccion de la dosis habitual {(30% KPH, 75% glargina)

- No utilizar insulina regular ¢ ni andlogo rdpido sc

= No tomar ADCs ni inyectarse GLPI-AR

- Medir la glucemia 2 horas anies de la ciragia
= Duranie la cirugia:

- Insulina i.v. con control horario de la glucemia

5:DIABETES Y AYUNO PARA PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

DM en tratamiento con dieta

Seguir indicacones de persona no diabética

DM en tratamiento con ADDs

- Dia previo
= Desayuno y comida: pauta kahitual, excepto metformina
= Cena: Mo tomar ningan ADO
- Diia de la prusha
- Mo tomar ADOs hasia después de la prueba
- Insulina de rescate sepin pauta 11

DM en tratamiento con insulina +/- ADVOs

UNA dosis de insulina (intermedia/lenta) por la mafiana

6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamients con corticoides s¢ debe vigilar ka
glucemia antes de cada comida

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

En pacienies sin diabetes conocida si:

- Glucernia plasmdtica basal > 125 mg/d]

= Glucernias capilares preprandiales > 140 mg/dl

- Glucemia en cualquier momento del dia = 200 mg/dl

TRATAMIENTO #
Tipo de corticoide Insulina (0,2 ULkyg/dia)

Acciin intermedia
(1 dosis, por la mafiana)

NPH o premezcla en desayuno

Accion intermedia
{2 0 3 dosis)

NPH o premezcla: desayuno (2/3)
y cena (1/3)

Aecidn prolongada

CON insulina previa

NPH o premezcla en cena previa
Corticolde accién intermedia

Glargina (1 dosis al dia)

NPH o premezcla en desayuno y
cena

Corticoide accidn prolongada

NPH o premezcela en desayuns ¥ cena previa

Aumeniar la dosis del desayumno
un 20-30%

Corticoide accién intermedia

Aumentar ambas dosis 20% o
cambiar a glargina

Corticoide accidn prolongada

= DHa previo: Administrar dosis habatual
- Dia de la prueba: Administrar 30% de la dosis de insulina
habitual (intermediaTlenta) a la hora habitual

DOS dosis de insulina (intermedia/lenta) al dia, mafiana y noche

- DMa previo:

- Mafiana: dosis habitual

- Cena: Mitad de la dosis habitual
- DMa de la prueba:

- Mahana: Administrar 50% de la dosis de insuling habinual
[intermedia‘lenta) a la hora habitual

- Noche: Dosis habitual

- Corticolde aceién intermedia

Aumentar la dosis en un 20%
Corticoide accidn prolongada

Miiltiples dosis previas

Aumentar la dosis de la mafiana

Corticolde accién intermedia (;y comida?

Aumentar tiodas las dosis

Corticoide accidn prolongada

(* en todos los casos, ademnbs de lo indicado, aplicar pauta [2 de insu-
lina ripida de rescate. Valorar también PIC a Endocrinologia)
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5:DIABETES Y AYUNO PARA PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

DM en tratamiento con dieta
Seguir indicaciones de persona no diabética

DM en tratamiento con ADQOs

- Dia previo
- Desayuno y comida: pauta habitual, excepto metformina
- Cena: No tomar ningin ADO
- Dia de la prueba
- No tomar ADOs hasta después de la prueba
- Insulina de rescate segin pauta I1

DM en tratamiento con insulina +/- ADOs

UNA dosis de insulina (intermedia/lenta) por la maifiana

- Dia previo: Administrar dosis habitual
- Dia de la prueba: Administrar 50% de la dosis de insulina
habitual (intermedia/lenta) a la hora habitual

DOS dosis de insulina (intermedia/lenta) al dia, mafiana y noche

- Dia previo:

- Maiiana: dosis habitual

- Cena: Mitad de la dosis habitual
- Dia de la prueba:

- Mafiana: Administrar 50% de la dosis de insulina habitual
(intermedia/lenta) a la hora habitual

- Noche: Dosis habitual




6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamiento con corticoides se debe vigilar la
plucemia antes de cada comida

4:DIABETES EN PERIOPERATORIO

DIAS PREVIOS A LA CIRUGIA

PROTOCOLO DE MANEJO
DEL PACIENTE DIABETICO
HOSPITALIZADO
EN EL HGUCR

=3 dias antes. Retirar metiormuna
= Dia previo a la ciragia:

= Mantener su pauta de insulina y/o ADOs (excepto metformina)
sin cambios,

- Medir la glucemia antes de acostarse. Si > 130 mg/dl:
adminisirar dosis adicional de insulina (andlogo rapido); Si1 < &0 mg/dl:
gel de glucoss v.o. 0 glucosa Lv.

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

| En pacientes sin diabetes conocida si:
| - Glucemia plasmitica basal > 125 mg/d]

- Glucemias capilares preprandiales > 140 ma/dl
| - Glucemia en cualguier momento del dia = 200 mg/'dl

DIA DE LA CIRUGIA

TRATAMIENTO *
Tipo de corticolde Insulina (0,2 UL'kg/dia)

Accién intermedia
(1 dosis, por la mafiana)

- Mafiana de la cirugia

- Si ayvuno nocturno, poner su insulina de accidn intermedialenta
con reduccion de la dosis habitual {(30% KPH, 75% glargina)

- No utilizar insulina regular ¢ ni andlogo rdpido sc

= No tomar ADCs ni inyectarse GLP1-AR

- Medir la glucemia 2 horas anies de la ciragia
= Duranie la cirugia:

= Insulina i.v. con control horario de la glucemia

NPH o premezcla en desavuno

Accién intermedia
(26 3 dosis)

NPH o premezcla: desayuno (2/3)
v cena (1/3)
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5:DIABETES Y AYUNO PARA PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

DM en tratamiento con dieta

Accién prolongada

NPH o0 premezcla en cena previa

Corticolde accion intermedia

Glargina (1 dosis al dia)

Seguir indicaciones de persona no diabética

NPH o premezcla en desayuno y
cina

DM en tratamientn can ADO=s Corticoide accién prolangada

NPH o premezcla en desayuno ¥ cena previa

Aumentar la dosis del desayuno
ur 20-30%

19 v 20 de enero de 2016
Saldn de actos del HGUCR

- Dia previo
- Desayunoe y comida: pauwia habiiual, excepto meiformina
= Cena: Mo tomar ningin ADO
= a de la prueba
- Mo tomar ADOs hasta despuds de la prueba
- Insuling de rescate segln pauta I[1

Corticolde accién intermedia

Aumentar ambas dosis 20% o
cambiar a glarging

Insulina glargina previa

Cortieoide accion intermedia

Corticoide accion prolongada

) £T) itamiento con in lina [H0)3

UNA dosis de insulina (intermediaflenta) por la mafiana
- Dia previo: Adminisirar dosis habiiual
= Dia de la prueba: Administrar 50% de la dosis de insulina
habitual (intermedialenta) a la hora habital

DOS dosis de insulina (intermedia/lenta) al dia, mafiana y noche

Hospital General

Awumentar la dosis en un 20%

Carticoide accitn prolongada

Miiltiples dosis previas

Aumentar la desis de la maflana
(i comida?

de Ciudad Real

- Dia previo:

- Maflana: dosis habitwal

= Cena: Mitad de la dosis habitual
- Dia de la prueba:

= Mafana: Administrar 530% de la dosis de insulina habitual
(intzrmediaflenta) a la hora habitual

- Noche: Dosis habitual

Cortieside accion intermedia

Carticoide accitn prolongada Aumentar todas las dosis

(* en todos los cases, ademis de 1o indicado, aplicar pauta 12 de insu- Servicio de Endocrinologia y Nutricién

lina rdpida de rescate. Valorar también PIC a Endocrinologia)
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6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamiento con corticoides se debe vigilar la

LTS (1 LTRSS IR |1 a
- Glucemia plasmdtica basal > 123 mg/d]
- (Glucemias capilares preprandiales > 140 mg/dl
- (Glucemia en cualquier momenio del dia > 200 mg/dl

TRATAMIENTO *
SIN insulina previa

Tipo de corticeide ] Insulina (0,2 Ul'kg/dia)

Accidn intermedia

(1 dosis, por la mafiana) | NPH o premezcla en desayvuno

En pacientes en tratamiento con corticoides se debe vigilar la
glucemia antes de cada comida

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

En pacientes sin diabetes conocida si:

- Glucemia plasmatica basal = 125 mg/dl

- Glucemias capilares preprandiales > 140 mg/dl

- Glucemia en cualquier momento del dia > 200 mg/dl

Aumentar la dosis de la matana

Corticoide accidn intermedia (i comids?

Corticoide accidn prolongada Aumentar iodas las dosis

(™ en todos los casos, ademis de lo indicado, aplicar pauta I2 de insu-
lina rapida de rescate. Valosar también PIC a Endocrinologia)



6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamiento con corticoides se debe vigilar la

glucemia antes de cada comida

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

En pacientes sin diabetes conoeida si:
- Glucemia plasmdtica basal > 123 mg/d]
- (Glucemias capilares preprandiales > 140 mg/dl

- Glucemia en cualoyissaomenio.daldiss 200 oo /]

SIN insulina previa
Tipo de corticoide Insulina (0,2 Ul/kg/dia)

Accion intermedia

(1 dosis, por la mafiana) NPH o premezcla en desayuno

Accion intermedia NPH o premezcla: desayuno (2/3)
(2 6 3 dosis) y cena (1/3)

Accion prolongada Glargina (1 dosis al dia)

Aumentar la dosis en un 20%

Corticoide accidn prolongada

Miltiples dosis previas

Aumentar la dosis de la matana

Corticoide accidn intermedia (i comids?

Corticoide accidn prolongada Aumentar iodas las dosis

(* en todos los casos, ademids de lo indicado, aplicar pauta [2 de insu-
lina rapida de rescate. Valorar también PIC a Endocrinologia)




6:DIABETES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamiento con corticoides se debe vigilar la
glucemia antes de cada comida

DIAGNOSTICO DIABETES ESTEROIDEA

CON : nsulina previa

NPH o premezcla en cena previa

En pacientes sin diabetes conoeida si:
- Glucemia plasmdtica basal > 123 mg/d]
- (Glucemias capilares preprandiales > 140 mg/dl

- (Glucemia er cualquiesng

TRATAMIENTO *

Tipo de corticeide Insulina (0,2 Ul'kg/dia)

Accitn intermedia “THE :
11 st e Tn mallamsl) NPH o premezcla en desayvuno

Acclin intermedia
(26 3 dosis)

MPH o premezcla: desayuno (2/3)
v cena (1/3)

Agcion prolongada

CON insulina previa

MNPH o premezcla €n cena previa

Glargina (1 dosis al dia)

Corticoide accidn intermedia NPH o premezcla en desayuno y

Cena

Corticoide accidn prolongada

NPH o premezela en desayuno ¥ eena previa

Corticoide accion intermedia

Corticoide accién prolongada

NPH o premezcla en desayuno y
cena

NPH o premezcla en desayuno y cena previa

Corticoide accion intermedia

Aumentar la dosis del desayuno
un 20-30%

Corticoide accién prolongada

Aumentar ambas dosis 20% o
cambiar a glargina

Insulina glargina previa

Corticoide accion intermedia

Aumentar la dosis del desayuno

Corticolde accion intermedia wn 20-30%

Aunmentar ambas dosis 20% o

Carticoide accidn prolongada cambiar a glarging

Insulina glargina previa

Corticoide accion prolongada

Aumentar la dosis en un 20%

Miiltiples dosis previas

Corticoide accidn intermedia

Aumentar la dosis en un 20%

Corticoide accidn prolongada

Miltiples dosis previas

Aumentar la dosis de la matana

Corticoide accidn intermedia (i comids?

Corticoide accion intermedia

Aumentar la dosis de la mafiana
(¢y comida?

Corticoide accion prolongada

Aumentar todas las dosis

Corticoide accidn prolongada Aumentar iodas las dosis

(* en todos los casos, ademids de lo indicado, aplicar pauta [2 de insu-
lina rapida de rescate. Valosar también PIC a Endocrinologia)

(* en todos los casos, ademas de lo indicado, aplicar pauta 12 de insu-
lina rapida de rescate. Valorar también PIC a Endocrinologia)




CONCLUSIONES

® El correcto manejo de la glucemia en el
Hospital disminuye la morbimortalidad de los
pacientes y reduce costes sanitarios.

® Para mejorar el control de la glucemia se
requiere disponer de una amplia variedad de
insulinas y protocolos actualizados.







