HIPOGLUCEMIA

DIABETICOS: Gic* plasmatica o venosa <70mg/dI
NO DIABETICOS: Glc plasmatica o venosa <55 mg/dl
acompariado de sintomas que desaparecen con la
normalizacion de la glucemia (Triada de Whipple)

iiilnvestigar SIEMPRE la causa desencadenante!!!

Soélo solicitar analitica si sospecha de I. renal, hepatica u otra
alteracion ORGANICA responsable del episodio

(| PACIENTE CONSCIENTE )

15g de HC* absorcién rapida | 1/2 0 1 vaso de zumo o agua
con. 1 6 2 sobres de azucar

Glucemia capilar a los 15 min

<70mg/dl || >70mg/dl {15 de HC* absorcién lental

2-3 galletas o 30g de pan

PACIENTE INCONSCIENTE )

Glucemia capilar a los 10 min o

Inconsciente || Consciente |->

Mantener suero glucosado hasta
comprobar tolerancia oral

/

Si SULFONILUREAS son Ia’ CAUSA de la hipoglucemia
OBSERVACION 24 HORAS administrando
sueros glucosado si fuera preciso

E 1 amp glucagén sc o im ‘Bolo iv de 20-40 ml SG50% |
°

TTO AL ALTA DESDE URG

Pacientes DM2 con ADNI*™*:
Evitar ADNI

» Sospecha de enfermedad

: organica no dlagnostlcada :

‘> El paciente no recupera el : hipoglucemiantes, ]

! nivel de consciencia ': especialmente en ancianos.:
completamente o hay 2 Hipoglucemia insulinica sin ]
secuelas neuroldgicas :  manifestaciones neurologlcas

» Sj se sospecha y resuelta : Alta con

: hipoglucemia por disminucién un 20% la
hiperinsulinismo insulina.

*Glc Glucosa. *HC: Hidratos de Carbono **ADNI: Antidiabéticos no insulinicos

HIPERGLUCEMIA SIMPLE

Glucemia (venosa o capilar) >200 mg/d|, sin otras alteraciones

metabolicas asociadas.

iii Investigar SIEMPRE la causa desencadenante!!!

iii Descartar SIEMPRE Cetoacidosis diabética (CAD)
o Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar (SHH)!!!

Solicitar las mismas pruebas complementarias que en las
descompensaciones agudas.

(Glucemia < 350mg/d|) (Glucemia > 350mg/dIJ
v

e s L B B
500 cc SSF0,9% (en 2h) + bolo Perfusion venosa continua de
de insulina rapida s.c. segun Insulina

glucemia

200-250 mg/di : & Ul

25[-300 mg/dil : 6 Ul
301-350 mg/di : 8 Ul

| Cuando glucemias estables y < 200 mg/d| |

\ 4
Dieta ORAL + ADNI/Insulina s.c.

(segun tratamiento previo y con las modificaciones pertinentes)

| CRITERIOS INGRESO | ) SUSPENDER ADNI e INICIAR i

:pauta de INSULINA segln estado
1) Criterios de CAD o SHH {

del paciente.
E' 2) Debut DM1 sin cetoacidosis pero sin
:  poder ser visto a corto plazo para tto
: intensivo y educacion diabetolégica
:»  3) Gluc >300 mg/dl + deshidratacion sin
situacion hiperosmolar
§- 4) Problemas psicoldgicos graves que
. conllevan un control metabdlico deficiente.i

| TRATAMIENTO AL ALTA DESDE URGENCIAS |

DM con ADNI DM con Insulina DM NO conocida
hadir otro umentar Sospecha DM2:
4 Metformina %2
ADNI +/- dosis de comp/12h x 1
insulina neulfng  |[ESERR SiEEE

aumentar a 1 comp/12h

basal (0,2-0,3 Ul/
kg; en ancianos
0.1-0.15 Ul/kg)

10-20% + Corregir
con insulina rapida
2 Ul por cada 50
mg/dl >150mg/dI

Sospecha DM1:

insulina bolo-basal

0,4-0,5 Ul/kg (50%
- 50%) + Cita preferente
en Endocrinologia.

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo
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SINDROME HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR) ( CETOACIDOSIS DIABETICA

Glucemia ‘ 3 v
> 600mg/dl OSM plasmaitica= (Na x 2) + (Glucosa/1%) + (Urea/2,%) Glucemia > 300mg/dl

Anibn GAP = Na - (CL + HCO3) [Valor normal 12 +/- 2 miEqg/L] INICIO AGUDO ,

Ausencia o presencia leve de INICIO PROGRESA EN Cetonuria positiva
HORAS

cuerpos ceténicos en orina INSIDIOSO , PRUEBAS COMPLEMENTARIAS OBLIGADAS 5 detor®
PROGRESA * Bioquimica: iones, funcién renal y hepatica Rad'“’g;::a'\nie-cc'\é“ pH <7,30 y/o HCO3<15 mmol/L :
Osmolaridad plasmatica > LENTAMENTE *  Hemograma o : ey S 5 )
320mOsm/L 0 (o IR i. :‘ 1= . Anién GAP >16 A
*  Sistematico de orina L v ‘ R k y
Datos de deshidratacion

grave* ipotension arterial, OC -t T
taquicardia, shock o coma

TRATAMIENTO URGENTE ;j;REPOSICION HiDRICA e INSULINOTERAPIA!!! Obijetivo glucémico: 150-250 mg/di

FLUIDOTERAPIA POTASIO

Indicado si:

- pH<7ylo

+ HCO3<50

+ Depresion
respiratoria, acidosis

1: Bolo de insulina
rapidaiv a
0.10 Ul/kg

- Signos vitales al inicio y
c/4-6h

- Exploracion fisica
(datos de deshidratacion)
- Acceso venoso lactica o datos en
- Balance hidrico

Analitica c/2-4h ECG de
i - " Dosis CIK . .
- Glucemia c/1hy si Cifra K+ (mEq/L) " ) Control hiperpotasemia grave

estabilidad c/2-4h si b | DR

glucemia < 250mg/ I No administ
dl, la mitad del volumen g e e [ A © administrar

debe ser SSF0.9% yla = [y YHem"4o 45
otramitadSG5% | Bk fd, -0 = . BHUSSaaesss @
enY

2: Perfusion de
insulina

40 (250 cc 1/6M)

P 1 RRRRE S (PEITEERES ik I

80 (500 cc 1/6M)

. NEE
TRANSICION DE INSULINA INTRAVENOSA A SUBCUTANEA

| Estima la insulina iv administrada en 24h Puedes calcular la media de Ul/h en las ultimas 6-12h y multiplicar por 24h.
*50—60% SUSPENDER perfusion
50% BASAL de insulina a las 2h de

50% PRANDRIAL | De-Co-Ce (1/3) haber suministrado la
insulina sc-

Insulina s.c. total

vy

tipos insulina
Hiperglucemia por
corticoides

+
Pauta Correctora (+ 2Ul por cada 50mg que pasen de 150mg/d| de glucemia) =

Protocolo del manejo del
paciente hospitalizado en el
CHUT




