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1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

1. Cetoacidosis Diabética (CAD)

\
*mas frecuente en la DM tipo 1
déficit absoluto o relativo de insulina
*hiperglucemia, acidosis y cetosis )
2. Descompensacion Hiperglucémica Hiperosmolar (DHH)
\

*mas frecuente en la DM tipo 2
déficit relativo de insulina
* hiperglucemia severa, hiperosmolaridad por deshidratacién y alteraciones

\neurolégicas y de la consciencia variables sin cetosis y




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes
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1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

» Tratamiento especifico de la causa desencadenante

»Correccion de la hipovolemia » Fluidos
»Correccion de la hiperglucemia » Insulina
» Correccion de las alteraciones * .

g K
electroliticas

»Correccion de la acidosis (CAD) » ¢ Bicarbonato?



1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

e SEMES

DIABETES  TRATAMIENTO DE LA SITUACION HIPEROSMOLAR (SH)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SH: Glucemia > 600 mag/dL, osmolaridad plasmatica > 320 mOsm/L, ausencia de cetosis.

500-1000 mL SSF en la primera hora Bolo iv de Insulina de accion
(en ausencia de ICC) rapida 0,15 UfKg (10UI)
k ‘ Si<33 ‘ | 3355 ‘ ‘ Si>55 |
‘ Segin Na comegido (*) ‘ ‘ Perfusién Insulina a 6-8 Ulh l
Detener perfusion de 20-30 mEg K+ Mo dar K+ y
Insulina y aportar K+ por L analizar /2h
l Si K+ > 6,5 afiadir
. . S - Si la glucemia capilar no desciende 50 40 mEq de
N 6 elevado: 5 hipotonico ‘ Bajo: SSF mag/dl a la hora, aumentar velocidad bicarbonato
de infusion de 2 en 2
1000 mL la primera hora
1000 mL la segunda hora Si la glucemia desciende mas de 100
2000 mL de la 32 ala 62 hora mg/dL a la hora, disminuir el ritmo de
infusion

| Bajar la velocidad de infusion de la perfusion de insulina a la mitad y afiadir S.

Hasta que la glucemia <300 mg/dL
asta que '@ gucemia =7 mg gluc 10% (al menos 1000mL/24h) en “Y" con los SSF.

Cuando el estado neurolégico del paciente lo permita y las glucemias estén controladas (<250
{*) Na* medido +1,6 mEq por cada 100 maldl de glucosa por encima de 100 ma/dl mg/dL), se puede plantear el paso a insulina sc y dieta oral

http://www.semesdiabetes.es/2._Complicaciones_agudas_(unificado).pdf
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1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

SEMES

DIABETES

TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD

CRITERIOS DIAGNOSTICOS CAD: Glucemia > 300 mg/dL, pH < 7,30, Bicarbonato < 15 mEg/L, Cetonemia > 5 mmol.

I Liquidos

r

500-1000 mL SSF en la pnmera hora
(en ausencia de ICC)

v

Segun Na corregido (*)

‘

Insulina I

|

Bolo iv de Insulina de accion
rapida 0,15 U/Kg (10U1)

l ‘ Si1<3,3 ‘ ‘

Perfusion Insulina a 6-8 U/h ‘

( I Bicarbonato IN

Detener perfusion de
Insulina y aportar K+

Potasio
‘ Si pH <7 o bic <9 ‘
3,355 ‘ ‘ Si=55 J'
Calculo del déficit
(bic des** — bic med) x peso x 0,5
20-30 mEq K+ No dar K+ y l

por L

analizar /2h

Administrar la mitad del

N ¢ elevado: S hipotonico ‘ Bajo: SSF

2

I

-Para administrar 80 mE

1000 mL la primera hora
1000 mL la segunda hora
2000 mL de la 3% a la 6 hora

Si la glucemia capilar no desciende 50 mg/
dl a la hora, aumentar velocidad de infusion
de2en?2

Si la glucemia desciende mas de 100 mg/
dL a la hora, disminuir el ritmo de infusion

Hasta que la glucemia <250 mg/dL

40 mEq de
bicarbonato

Si K+ = 6,5 afnagir

déficit en 30-60 min (***)
(afiadir K+ si éste no estaba
elevado)

l

Repetir GV en 1Thy

hacer nuevo célculoj

\

—

Na* medido +1,6 mEq por cada 100 mg/dl de glucesa
Z)Elicarbonato deseado: habitualmente entre 1

Forma de administracion del bicarbonato:

E de bicarbeonate: 500 cc de suero bicarbonatado 1/6M + 20 mEq de CIK+
-Para administrar 250 mEq de bicarbonato: 250 cc de suero bicarbonatado 1M + 10 mEq de CIK+

Bajar la velocidad de infusion de la perfusion de insulina a la mitad y afiadir S.
gluc 10% (al menos 1000mL/24h) en “Y” con los SSF.

encima de 100 mg/dl
y 12 mngrL.

-Para administrar 40 mEq de bicarbonato: 250 cc de suero bicarbonatado 1/6M + 10 mEq de CIK+

|

Cuando pH=7,30, bic =18 mEg/L, cetonemia<1 mmol/L y glucemias controladas
(=200 mg/dL), se puede plantear el paso a insulina sc y dieta oral




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

>5EMES PASQO DE DIETA ABSOLUTA E INSULINA jv
* ) DIABETES A DIETA ORAL E INSULIN?

ESTADOD ACTUAL: Pacients estable en dieta absoluta con administracion
intravenosa de S5F, 1000 cc de 5. Gluc 10% e insulina iv

fﬁf\

Paciente en tratamiento Paciente sin tratamiento
previo con insulina previo con insulina
dministrar dosis habitual de insulina de accidn Caleular dogis de insulina de accion lenta o
lenta o intermedia en el horaric adecuado + intermedia (*) y administrarla en el horario
una dosis de insulina de accidn rapida y dar adecuado junto con insulina de accion rapida y
una dieta de diabetes dar una dieta de diabetes.

Suspender sueroterapia e insulina iv a las 2 horas de iniciada la dieta y la insulina sc

Controles glucémicos previes a cada ingesta, administrando la insulina rapida de rescate gue
precise en cada una de ellas

Muodificacion de la dosis de insulina habitual al alta en caso de haber precisado varies “rescates” a
pesar de haber comegido la causa de la descompensacion




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

Emergencias 2015;27:39-42

Oportunidades de mejora en la asistencia a los pacientes
con cetoacidosis diabética atendidos en los servicios
de urgencias

Francisco José Navarro-Diaz', Monica Amillo', Maria Rosales', Ana Panadero', |avier Ena

Tabla 3. Tiempo nasta aisponer gel resultado del primer analisis ge sangre y tratamiento administrado en los episodios
de cetoacidosis diabética en comparacion con las recomendaciones incluidas en las guias de practica clinica

Mediana (rango) %o casos que satisfacen
las recomendaciones

Tiempo hasta disponer de resultados de analitica sanguinea (min) 142 (59-597) Variable no especificada
Tiempo hasta disponer de resultados de analitica sanguinea (min) 142 (59-597) Variable no especificada en las recomendaciones
Tiempo desde el ingreso hasta administracion de fluidos i.v. (min) 60 (0-368) I
Tiempo desde el ingreso hasta administracién de insulina i.v. (min}) 113 (0-600) 33
Volumen de fluidos administrados en las primeras 24 h. (L) 4,5 (1-7,5) 20
Potasio i.v. administrado en las primeras 24 h. (mEq) 25(0-135) 358
Bicarbonato administrado en las primeras 24 h. (mEq) 150 (0-500) S0
Administraddn de 125 mL/h de dextrosa al 10% cuando la glucemia

es inferior a 250 mg/dL hasta garantizar la ingesta (n) ] 12

*Inicio de fluidos iv. en los primeros 30 min. 'Inicio de insulina i.v. en los primeros 60 min. *Minimo 6,5 L administrados en las primeras 24 h. *Mini-
mo 70 mEq en las primeras 24 h. '"Ausencia de administracidn de bicarbonato iv.

v'Retraso en la administracién de la fluidoterapia intravenosa y de
insulina

v" Insuficiente aporte fluidos y de potasio intravenoso

v" Uso excesivo de bicarbonato sddico

\




2. Adaptacion del tratamiento hipoglucemiante en Urgencias

Alta prevalencia en los Servicios de Urgencias

[ 30-40% de los pacientes de urgencias ]

La hiperglucemia empeora el prondéstico

*2-a 5 veces mas probabilidad de ingresar que los no diabéticos
*Estancias mas prolongadas (1 a 3 dias mas).
*Mas probable que requieran utilizacion de UCI

3. Manejo inadecuado

\

La insulina es uno de los medicamentos que causa mas acontecimientos
adversos en los servicios de Urgencias
*Control glucémico deficiente durante la hospitalizacion (tolerancia ala

hiperglucemia ,inercia clinica)

K J

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132)



2. Paciente diabético en Urgencias

1 GUIAS DE MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO HOSPITALIZADO

Reviews/Commentaries/Positien Statements

Management of Diabetes and
Hyperglycemia in Hosbitals

DC www.elsevier.es/medicinaclinica

Conferencia de Consenso

Tratamiento de la hiperglucemia en el hospital

Dhamerrees Cars, vouunas 17, sanene T, Fempoare 2004

Hospital management of hyperglycemia

Antonio Pérez Pérez**, Pedro Conthe Gutiérrez®, Manuel Aguilar Diosdado?,

ractlice Guldellne

Management of Hyperglycemia in Hospitalized
Patients in Non-Critical Care Setting: An Endocrine
Society Clinical Practice Guideline

Guillermao E. Umpierrez, Richard Hellman, Mary T. Korytkowski,
Mikhail Kesiborod, Gregory A. Maynard, Victor M. Montori,
lane |. Seley, and Greet Wan den Berghe

1 Clim Erdocing] Metab, bruary 2012, 57(1116-38

Reviews/Commentaries/ADA Statements

American Association of Clinical
Endocrinologists and American Diabetes
Association Consensus Statement on
Inpatient Glycemic Control

Vicente Bertomeu Martinez ¢, Pedro Galdos Anuncibay ¢, Gonzalo Garcia de Casasola®,
Ramon Gomis de Barbara 2, José Luis Palma Gamiz ¢, Manuel Puig Domingo f y Angel Sanchez Rodrigu

* Sociedad Espafiola de Diabetes (SED). Servicio de Endocrinologin y Nutricidn, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona,

CIBER de Dinbetes y Enfermedades Metubd licus Asociadas, OBERDEM, Espana

" Sociedad Espaiiola de Medicina Interna (SEMI), Servicio de Medicina Interna, Hospital General Universitario Gregorio Mararion, Madrid
“ Sodedad Espafiola de Cardiologia (SEC)

9 Saciedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

© Grupo de Urgencias de la SEM!

" Sociedad Espaiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN)
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2. Paciente Diabético en Urgencias

En las primeras 24 horas se debe detectar y planificar el
tratamiento de la hiperglucemia

Primeras 24 horas Durante la hospitalizacion Planificacion del alta
Deteccién y planificacion Monitorizacion {Qué terapia?
del tratamiento de la Educacion ;Qué sequimiento?
hiperglucemia Ajuste del tratamiento ¢Imparticion de educacién?

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132)



2. Paciente Diabético en Urgencias

Primeras 24 horas: ;Qué tratamiento seleccionamos?

>  Los antidiabéticos orales estan contraindicados en la mayoria de los casos

* Metformina: riesgo de acidosis lactica (ICC, insuficiencia respiratoria o renal,
| hipoperfusidn...). '
* Secretagogos (sulfonilureas y glinidas): Duracion de accién (no ajuste

| rapido de dosis)y riesgo de hipoglucemia.

* Glitazonas: inicio tardio de su efecto, aumentan el volumen intravascular.

* Inhibidores de la a-glucosidasa: glucemia posprandial, poca potencia.

* Inhibidores de la DPP-4 y analogos de GLP1: pocos datos. Por sus
' caracteristicas, eficacia limitada especialmente en los pacientes que no
comen

Excepcion: DM-2 en tto con dieta o ADO con ingesta normal, no
contraindicaciones, estabilidad clinica y buen control glucémico.

A.Perez etal. Med. Clin (Barc) 2009;132 ACE/ADA Task Force on inpatient diabetes. Diabetes Care



2. Paciente Diabético en Urgencias

Primeras 24 horas: ;Qué tratamiento seleccionamos?

>

Opcidn preferente: Insulina

Correctora sola

Hiperglucemia intermitente moderada Analogo rapido
(<150 mg/dl)

Basal + correctora Paciente que no toma alimentos por Ins. Lenta+ Andlogo )
o VO rapido
Basal + prandial + Paciente estable que toma alimentos Ins. Lenta+ Analogo
correctora VO rapido
- Perfusion iv continua Paciente critico/hiperglucemia severa  Insulina regular i.v.

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132)



2. Paciente Diabético en Urgencias

Evitar insulina en escala o movil como tinico aporte de
insulina

Secrecion fisioldgica de insulina.

« = 3: »
Sliding Scale”.
Insulina p
« Limita hif
- Efecto inr Administracién de insulina
+50% requ
~10-20% A /

r{ .Jﬂ"al ,'ﬂ'. I."ﬁ\"\ ||| }H.m.m.a
| WY NS

| I', |I | I] ! | rr } Hipaglucamia
8h 14h 21h l \ f { \
|| II'-.JIr \/ lU \/l

M Insulina b
«Suprimel Tiempo
entre com
(PHG=5-
«Valores ca
+50% delc

Miveles deglucemn

PHG: produccion hepatica de glucosa; HC: hidratos de carbono

(A. Pérez et al. Med. Clin (Barc) 2009;132) ada, libro azul



2. Paciente Diabético en Urgencias

De eleccion en paciente no critico: Pauta basal-bolus-correccion

Secrecion
fisioléoi Perfiles de insulinemia mas
1s10l0giCa proximos a los fisiolégicos
de insulina. « Insulinizacion basal y prandial
« Baja variabilidad en la absorcion
_ _ Separacion requerimientos
Insulina prandial ba”ks'prandi*‘

_ : « No requiere suplementos de HC
1dosis glargina | « Flexibilidad en los horarios de ingesta
y la cantidad de HC

] « Menor riesgo de hipoglucemia
o 4 2h * h 8h 14h 21h 8h a similar control glucémico
teulina basal ﬂ Facilita el tratamiento en
situaciones cambiantes
« Hospitalizacion:

— (ambios en |a ingesta

~ Exploraciones que requieren ayuno
— Requerimientos cambiantes

« (ambios en los horarios

PACIENTE EN AYUNAS o ¥ INGESTA ORAL PACIENTE BUENA INGESTA ORAL
BASAL + CORRECCION BASAL+BOLUS+CORRECION




2. Paciente Diabético en Urgencias

Determir
Lentas =

] Glargina UliErEpiie B Aspart, Lispro,
Glulisina

—F

.'8 h. Desayuno <% 14 h. Comida @ 22 h. Cena (Q‘S’S h. Desayuno

Si es posible no utilizar la insulina humana regular por via subcutdnea ni
la insulina NPH (mayor riesgo de hipoglucemia.)

“En términos generales, las “mezclas "no son buena opcion durante el
ingreso



2. Paciente Diabético en Urgencias

INSULINIZACION HOSPITALARIA SUBCUTANEA PARA EL PACIENTE NO CRITICO
PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCION” —

Sociedad Andaluza de Endocrinologia y Nutricién
Grupo de Disbetes

1. CALCULO DE LA DOSIS
Glucamia 3 ingresn:

“ame " uwe DM+ ADOS | | DM+ INSULINA + ADOS m
»Momgd: 0.5 Upida

jgual que "DM + INSULINA" Suma total de U.Vdia en
0.3-0.5U.Ikgidia. +20% de o calculado. domicilio.

NO COME: {(mum) COME:

BASAL (50%) £ P. CORRECCION (A, B, C) BASAL (50%) + BOLUS® (50%) £ P. CORRECCION (A, B, C)

*BOLUS : Raparfr b dosis miculada emte desawuno (30%), amuerzo #0%) y ena (30%).




2. Paciente Diabético en Urgencias

INSULINIZACION HOSPITALARIA SUBCUTANEA PARA EL PACIENTE NO CRITICO
PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCION”

F

Socicdad Andaluza de Endocrinologia y Nutricidn
Grupo de Disbetes

E
3 3. PAUTA DE CORRECCION:
2 PAUTAA PAUTA B PAUTAC
GLUGEMIA GAPILAR (<40 Wdia 0 <60 kg) (40-80 U dia 0 60-90 kg) [> 80 Uidiao > 90 kg)
<80 mg/dl -1 -1 -2
80 -129 0 0 0
130- 149 0 +1 +1
150- 199 +1 +1 +2
200 - 249 +2 +3 +4
250 - 299 +3 +5 Ll
300 - 349 +4 +7 +10
> 3449 + 5 + 8 +12

COME - Sumar al bolus correspondiente (De-Co-Ce)

NO COME - Administrar cada 4-6 horas

‘1

\_

a dosis correctora de insulina preprandial también pueden calcularse utilizado el Factor de
Sensibilidad a la Insulina (FSI):

*Dosis correctora = glucemia actual-glucemia objetivo/FSI.

*FSI= descenso de la glucemia que tedricamente se consigue con 1 Ul de insulina de accion

rapida o ultrarrapida.

~

J




INSULINIZACION HOSPITALARIA SUBCUTANEA PARA EL PACIENTE NO CRITICO

2. Paciente Diabético en Urgencias

PAUTA “BASAL-BOLUS-CORRECCION”

{ /°Paciente diabético en \
tratamiento con Insulina Mezcla
10-8-10UI
*Peso: 56 kg
*Glucemia: 200mg/dl

\'COME /
(1. Calculo de la dosis total: 10+8+10 = 28 Ul INSULINA
2. Distribucion de dosis:
* 50 % Insulina basal (50%): 14Ul
* 50 % Bolus (30%-40%-30%) : 4-6-4
\3. Correccion: Pauta A (<40 Ul o < 60 Kg)




4. Ideas clave

Existen oportunidades de mejora en Ila asistencia del paciente con
descompensaciones agudas de la diabetes (¥ tiempos de tratamiento, 7 fluidos y
K, ¥ Bicarbonato)

Para un adecuado manejo de la hiperglucemia en el paciente hospitalizado se
debe detectar y planificar el tratamiento en las primera 24 horas = En la

mayoria de los pacientes el tratamiento se inicia en los Servicios de Urgencias

En la mayoria de los pacientes no criticos el tratamiento de eleccion son pautas
de insulina Basal-(Bolus)-Correccion.

W4
KT ke

hore »esSS age



Muchas gracias

raquel.garcia.sanchez@salud.madrid.org

http://gruposdetrabajo.sefh.es/faster/ www.madrid.org/hospitalgregoriomaranon/farmacia

’ @red_faster ’ @farma_gregorio
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