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1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

1. Cetoacidosis Diabética (CAD)

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

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

Kneurolégicas y de la consciencia variables sin cetosis )




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

Factor precipitante

[ Relativa Deficiencia de Insulina Absoluta ]
MHormonas contrarreguladoras
Catabolismo proteico V> - Lipolisis
L P jl\ » L,
J Utilizacién glucosa " Acidos grasos libres Y
4 aminoacido = d{

. Gluconeogenesis
- . .
~ Glucogenolisis Cetogenesis

Hiperglucemia

/.

- /
Glucosuria
Diuriisimética
Deshidratacion
[ DHH CAD ]

Hiperosmolaridad




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?



B

SEMES

DIABETES

1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

TRATAMIENTO DE LA SITUACION HIPEROSMOLAR (SH)

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

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

| Segln Na corregido (*) ‘

l

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

k ‘ Si<33 H 3355 H Si»55 ‘

| Perfusion Insulina a 6-8 UWh

l

N & elevado: S hipotonico ‘ Bajo: SSF

1000 mL Ia primera hora
1000 mL la segunda hora
2000 mL de la 3% a la 67 hora

Detener perfusion de 20-30 mEg K+ Mo darK+y
Insulina y aportar K+ por L analizar /2h
Si K+ > 6,5 afiadir
Si la glucemia capilar no desciende 50 40 mEq de
ma/dl a la hora, aumentar velocidad bicarbonato

de infusion de 2 en 2

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

Hasta que la glucemia <300 mg/dL

| Bajar la velocidad de infusion de la perfusion de insulina a la mitad y afiadir S.
gluc 10% (al menos 1000mLi24h) en *Y" con los SSF.

{*) Na* medido +1,6 mEq por cada 100 ma/dl de glucosa por encima de 100 mg/dl

Cuando el estado neurolégico del paciente lo permita y las glucemias estén controladas (<250
mg/dL), se puede plantear el paso a insulina sc y dieta oral




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

[ SEMES

PASETE TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD

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

[ e ] [ e |
500-1000 mL SSF en la primera hora Bolo iv de Insulina de accion ‘ Si pH <7 o bic <89 ‘
(en ausencia de ICC) rapida 0,15 U/Kg (10UI)
| [ siwa |[ sass |[ sioss | 1
v ) Calculo del déficit
Segtin Na corregido (*) Perfusién Insulina a 6-8 Urh ‘ | (bic des™ —bic med) x peso x 0,5
Detener perfusion de 20-30 mEq K+ Mo dar K+ y l
Insulina y aportar K+ por L analizar /2h Administrar la mitad del
deficit en 30-60 min (***)
1 Si K+ > 6.5 afialir (afiadir K+ si éste no estaba
- . . 40 mléq de elevado)
N ¢ elevado: S hipotonico | Bajo: SSF Si la glucemia capilar no desciende 50 mg/ bicarbonato
dl a la hora, aumentar velocidad de infusion
1000 mL la primera hora deZen?2
1000 mL la segunda hora i ) .
2000 mL de la 22 a la 62 hora Sila glucemla_des:me_nde mas de ‘]DD n_“lgf Repetir GV en 1hy
dL a la hora, disminuir el ritmo de infusion \ hacer nuevo calculo
‘ Hasta que la glucemia <250 mg/dL ajar 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.
*) Na* medido +1,6 mE: r cada 100 mg/dl de glucosa encima de 100 mg/dl
"z Bicarbonato deseadg:pr?abilualmente g:rﬂ.ne 10y 12 mlgg!'L. of
“*) Forma de administracion del bicarbonato:

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

-Para administrar 80 mEg de bicarbonato: 500 cc de suero bicarbonatado 1/6M + 20 mEq de CIK+ - : .
-Para administrar 250 mEq de bicarbonato: 250 cc de suero bicarbenatado 1M + 10 mEq de CIK+ Cuando pH>7,30, bic >18 mEg/L, cetonemia<1 mmoliL y glucemias controladas

(<200 mg/dL), se puede plantear el paso a insulina sc y dieta aral




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

>5EMES PASQO DE DIETAABSOLUTA E INSULINA iv
* ) DIABETES A DIETA ORAL E INSULIN?

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

f/\

Paciente en tratamiento Paciente sin tratamiento
previo con insulina previo con insulina
dministrar dosis habitual de insulina de accién Calcular dosis de insulina de accidn lenta o
lenta o intermedia en el horaric adecuado + intermedia (*) y administraria en el horario
una dosis de insulina de accion 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 lag 2 horas de iniciada la dieta v la insulina sc

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

Modificacion de la dogis de insulina habitual al alta en caso de haber precisado varios “rescates” a
pesar de haber comegido la causa de la descompensacion




1. Descompensaciones agudas de la Diabetes

Emergencias 201 5;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', Javier Ena?

Tabla 3. Tiempo nasta aisponer ael resuitaco ael primer anansis ge sangre y tratamiento administrado en 1os 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 iv. (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) 500
Administradidn 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 administraciéon de la fluidoterapia intravenosa y de
insulina

v" Insuficiente aporte fluidos y de potasio intravenoso

v" Uso excesivo de bicarbonato sddico

N




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 pronoéstico

'~ +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)

. J

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



2. Paciente diabético en Urgencias

in (Barc 2):465-475

1 GUIAS DE MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO HOSPITALIZA,

Reviews/Commentaries/Positien Statements

Management of Diabetes and
Hyperglycemia in Hosbitals

www.elsevier.es/medicinaclinica

Conferencia de Consenso

Tratamiento de la hiperglucemia en el hospital

Dhamerees Caes, vonanas 17, saene 2, Fempoaee 2004

Hospital management of hyperglycemia

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

ractlce Guldellne

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

Guillerma E. Umpierrez, Richard Hellman, Mary T. Korytkowski,
Mikhail Kosiborod, Gregory A. Maynard, Victor M. Montori,
lane 1. Seley, and Greet Van den Berghe

1 Clim Endocring Matab, bnuary 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®,
Ramén Gomis de Barbara 2, José Luis Palma Gamiz ¢, Manuel Puig Domingo fy Angel Sanchez Rodrigu

* Socledad Espaficla de Diabetes (SED). Servicio de Endocrinologia y Nutricidn, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona,

CIBER de Diabetes y Enfermedades Metubolicas Asociadas, OBERDEM, Espana

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

4 Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

* Grupo de Urgencias de la SEMI

" Sociedad Espaiiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN)

INSBEINZACIONBOS FITRIMRIAL
ERRREIPATINTECADCRITICOL

e _‘_:)“:'U*. .':”‘*”.f:gﬁ ANEN

LBASALEBOIUS:CORRECCION

AU ) HEHUTH (6 H vt
g

PROTOCOLO PARA
EL MANEJO DEL
PACIENTE CON

DIABETES MELLITUS
EN URGENCIAS

de atencion al paciente
diabético hospitalizado

AUTORES

Marls Argente Pla, Rosa Camara Gomez, Vicente Campos Alborg,
Maria lsabel del Olmo Garcia, Alia Garcla Castells, Kathenine Garcia
Malpartida, Beatrz Leon de Zayas, Juan Francisco Menno Torres,
Maria Soledad Navas De Solis, Maria Teresa Penalba Martinez,

SEMES
*) DIABETES



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
Deteccidn y planificacion Monitorizacion {Qué terapia?
del tratamiento de la Educacion iQué sequimiento?
hiperglucemia Ajuste del tratamiento ¢Imparticion de educacion?

(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,
hipoperfusion...). '

* 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 uinico aporte de

insulina
Secrecion fisioldgica de insulina.
“Sliding Scale”.
Insulina p
« Limita hij
- Efectoinr Administracisn de insulina
+50% requ
—10-20% A ;,f

_ ﬂn .Jﬂ"ul ,"ﬁ'. I."ﬁ\'-\ | | oo
L b i =

I'. | i Vo Hipaglucemia
8h 14h 21h \ f f \ }
‘ | HUF \\/ \ y

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

Miveles deglucernia

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
1s10logica proximos a los fisioldgicos
de insulina. «Insulinizacién basal y prandial
« Baja variabilidad en la absorcién
_ _ Separacion requerimientos
Insulina prandial ba“ks_prandi*‘

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

] « Menor riesgo de hipoglucemia
8 4 2 * h 8h 14h 21h 8h a similar control glucémico
imsulina 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 Ul ek S Aspart, Lispro,
Glulisina

—n

.'8 h. Desayuno @ 14 h. Comida @ 22 h. Cena @8 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 Dishetes

1. CALCULO DE LA DOSIS
Glucamia 3 ingresn:

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

jgual que "DM + INSULINA" Suma total de U.ldia en
0.3-05 U.lkgidia. + 20% de lo calculado. domicilio.

NO COME: ann) COME:

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

*BOLUS : Reparfr | dosis miculada ente desayuna (30%), dmuerzo $0%) y cena (30%).




2. Paciente Diabético en Urgencias

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

E
4l 3. PAUTA DE CORRECCION:
2 PRUTA A PAUTA B PAUTAC
GLUCEMIA CAPILAR (<40 Widia 0 <60 kg) (40-80 U jdia 0 6090 kg) (> 80 Uidiao > 90kg)
<80 mg/di -1 -1 i
80-129 0 0 0
130- 149 0 +1 1
150- 199 +1 +1 +2
200 - 249 +2 +3 .
250 - 299 +3 +5 ol
300 - 349 +4 +7 +10
> 340 +5 + B + 12

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

NO COME = Administrar cada 4-6 horas

F

Sociedad Andaluza de Endocrinologia y Nutricién
Grupo de Diabetes




2. Paciente Diabético en Urgencias

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

q /°Paciente diabético en \

tratamiento con Insulina Mezcla
‘ 10-8-10Ul

*Peso: 56 kg

*Glucemia: 200mg/dlI

\°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)




3. Experiencia Urgencias HGUGM

Situacion de partida

Farm Hosp. 2016;40(3):

Tratamiento hipoglucemiante del paciente diabético en el Servicio de Urgencias

Carmen Caballero Requejo’, Elena Urbieta Sanz', Abel Trujillano Ruiz],
Celia Garcia-Molina Saez', Maria Onteniente Candela’ and Pascual Pinera Salmerén?

Tratamiento prescrito SU
Ningan
tratamiento
9%

- Pauta NPH +
| rescates
 insulina rapida
23% Rescates

insulina rapida
68%

v'Modificacién tratamiento en el 91%

v Omisién 9% (HFT incompleta)

v'Ajuste recomendaciones SEMES: 16,7%
*gran adhesion a la recomendacion
de suspender los ADOs
tratamiento mas pautado: rescates
con insulina rapida (68%).

"Pharmacy Unit. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia. 2Emergency Department. Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia. Spain.

\

/

172-186



3. Experiencia Urgencias HGUGM

Situacion de partida

Tratamiento hipoglucemiante del paciente diabético en el Servicio de Urgencias

Carmen Caballero Requejo et al. Farm Hosp. 2016;40(3):172-186

I Pre-intervencion farmacéutico
[ Post-intervencion farmacéutico
== Grado adecuacién medio post-intervencion

== Grado adecuacién medio pre-intervencion

9
=)
vi
]
c
3 23,5% 23,5%
8 25% 27 £3
E 22%
L 20% ol
c 2
;§ 15%
1] 0,
g 10% 9% 9%
E
o 5%
T
£ 0%
u 0
ADOs Insulinas ADOs + Insulinas

Tratamiento domiciliario

“El farmacéutico evito las omisiones pero tampoco realizo correctamente el ajuste
de tratamiento en la mayor parte de los casos”



3. Experiencia Urgencias HGUGM

|PROTOCOLIZACION ‘

COLABORACION
|SEGU.M.ENTO ENDOCRINO-URGENCIAS-FARMACI

I FORMACION ‘




3. Experiencia Urgencias HGUGM

PROTOCOLIZACION

ne

Hospital General Universitario

MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Gregorio Marafién Hospital General Universitario Gregorio Maraficn
SaludMadrid [ omunidad de Madrid COLO "MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA
DEL PACIENTE HOSPITALIZADO"
PROTOCOLO

Optimizacion del stock de Insulinas




3. Experiencia Urgencias HGUGM
OPTIMIZACION STOCK INSUINAS

LAS INSULINAS SON MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
MANTENER EL ORDEN SEGUN LAS ETIQUETAS




3. Experiencia Urgencias HGUGM

PROTOCOLIZACION

Al
q Hospital General Universitario
Gregorio Marafién Hospital General Universitario Gregorio Maraiion

SaludMadrid [ omunidad de Madrid PROTOCOLO "MANEJO DE L4 HIPERGLUCEMIA
DEL PACIENTE HOSPITALIZADO"

PROTOCOLO
MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Protocolos PE: “Basal-(Bolus)-Correccion”

Protocolos P.E.: Ins. Rapida = Andlogos Ultra-rapidos

Optimizacion del stock de Insulinas



3. Experiencia Urgencias HGUGM

PROTOCOLIZACION

DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso<60Kg
DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso 60-90Kg
DIABETES.Antidiabeticos(casa)//Come//Peso>90Kg

DIABETES.Antidiabéticos(casa)//NO come//Peso<60Kg
DIABETES.Antidiabéticos(casa)//NO come//Peso 60-90Kg
DIABETES.Antidiabeticos(casa)//NO come//Peso>90Kg

DIABETES.InsulinatADO(casa)//Come//<40U/dia
DIABETES.InsulinatADO(casa)//Come//40-80U/dia
DIABETES.InsulinatADO(casa)//Come//>80U/dia

DIABETES.InsulinatADO(casa)//NO come//<40U/dia
DIABETES.InsulinatADO(casa)//NO come//40-80U/dia
DIABETES.InsulinatADO(casa)//NO come//>80U/dia



ca - Fco. Raguel Garcia Sanchez - Paciente: PRUEBA PRUEBA PRUEBA (01/03/1950)

Paciente  PRUEGA PRLUERA PRI
 (POLIYALENTE) [=]| Servicio |MEDICIMA INTERMA URGEMCIAS
\ - Fecha | validads |F) Raquel Garcia Sanchez - O7J06/2016 13:12
: Trakamientos | Atencién farmacéutica
ica GLUCOSA GLUCOCEMIM 50% sol perf 20ml vial

0,5-1vialC/8h
__ si glucemia menos 70 ¥ no tolerancia oral
ml Inicio: 0706 2016 00:00

Yia: INTRAVEMOSA - Dias: 0

repetir bm-test 15 mimutos despues de administrar

==l Protocolo: DITARETES, Antidizbeticoscasa )/ ComelfPese A0-90Kg
o BMTEST EMTEST
JEricion 08:00 1 unidad - 13:00 1 unidad - 20:00 1 unidad - 23:00 1 unidad

(1] Inicio: 07j06/2016 00:00
Wia: TOPICA - Dias: 0

icidn pare Prokocolo: DIABETES, Artidiahaticos(casall{ Come/{Pess 60-90Kg
=mataldgi INSULINA GLARGINA IMSULIMNG LANTUS 100 ULML vial 10 mL
10UIC/ 24 h

(1] Inicio: 07j06/2016 00:00
Wia: SUBCUTAMERS - Dias: O
Protocolo: DTARETES, Antidizheticascasa )/ Comel/Pese 60-30Kg

INSULINA ASPART IMSULIMNA MovoRAPID 100 ULl vial 10 ml
05:00 3 UL - 13:00 4 UI - 20:00 3 UI

Inicio: 07f062016 00:00

Wia: SUBCIUTAMEA, - Dias: O

Ajustar seqin bm-test:

25

- =70 ¥ no tolera wia oral: glucosmon seqin pauta ¥ avisar
" - =70 ¥ tolera wia oral: un waso de zumo o leche
iedicamer Ei]— “80mg/dl:restcar a la dosis fija de insulina 17T menos

- 80-12%mg/dl:misma pauta

- 130-1%%mg/dl: sunar a la dosis fija de insulina 1U mas
- 200-245%mog/dl:sunar a la dosis fija de insulina 3U mas
- 2E0-2%99%mg/dl:sumar a la dosis fija de insulina 5U mas
- 300-345%mog/dl:sumar a la dosis fija de insulina 70U mas

- »3d%mg/dl:sumar a la dosis fija de insulina 30U més v awvisar al médico

Pratocolo: DTARETES, Antidizbeticas(casa )/ Comel/Pase a0-90Kg




3. Experiencia Urgencias HGUGM

rcia Sanchez - Paciente: PRUEBA PRUEBA PRUEBA {01/01/2003)
PRLUEGA FRLUEEA Zams:

Servicio  MEDICIMA INTERNA URGENCIAS
| validade fA) SYSDEA - Fecha

5 I.ﬁ.l:encilfnn Farmacéutica|

¥ Seleccidn de un protocolo

Protocolos |DIABETES, Insulinatabocasa) Mo come/ /40-80U dia

nicio [o7josizo1e [V [ \Fin [ 41 =K |[ v H % IDExternns

& Medicamento

IMSULIMNA LANTUS 100 LULML wial 10 mb (insulina glargina) 25 UL Cf 24 b Inicio: 1 00:00;
BMTEST (brntest) 08:00 1 wnidad - 13:00 1 unidad - 20:00 1 unidad - 23:00 1 unidad Inicio: 1 00:00;
GLUCOSA 5% 500 mL (ECOFLAC PLUS) (glucosa 5%) 500 ml Cf 8 h Inicio: 1 00:00;

= PRMN

GLUCOCEMIN 50% ol perf 20ml vial (glucosa) 0,5- 1 vial Cf 8 h Inicio: 1 00:00;

IMSUILIMES MovoRAPID 100 ULl wial 10 il {insuling aspart) 1- 1 UL Cf 8 h Inicio: 1 00:00;




n médica - Fco. Raguel Garcia Sanchez - Paciente: PRUEBA PRUEBA PRUEBA (01/01/2003)
FRIUEEA PRUEES

13079365

Paciente

YB. BOW 6 (POLIVALEMTE)

Ell Servicio |MEDICINF'. INTERMA URGENCIAS

1 SYSDBA - Fecha

| walidado [a) S¥SDBA - Fecha

e |
nocidas
! ;
) | Tratamientos | fkencian Farmacéutica
a5
acian cronica BMTEST BMTEST
ssticos __ D8:001 unidad - 13:00 1 unidad - 20:00 1 unidad - 23:00 1 unidad
| | [ | Inicia: 07/06/2016 00:00
- QEnerales Yia: TOPICA - Dias: O
||:as. ) Protocolo: DIABETES, InsulinaxAD O casa ) IND comel/10-800 diz
T INSULIMNA GLARGINA IMSULIMA LANTUS 100 UIML vial 10 mlL
ta de Ingreso 25UIC/ 24 h
liguidos (1] nicia: 07/06/2016 00:00

ones Y nukrician
nes

0 de nukricicn parg
An Oncobemnatoldgi

iedas

a5

5

S Onco
listraciones
agia

n al alka

acicn de medicamery

Wia: SUBCUTARMER - Dias: 0
Protocolo: BIARETES, InsulinaxARC casa NG coma/i40-F00L Az

GLUCOSA 5% GLUCOSA 5 <% 500 mL (ECOFLAC PLIS)
__500miC/8h
[ | Iricia: 07062016 00:00
Via: INTRAVEMOSA - Dias: 0
Protocolo: DIARETES, InsulinaAnC casa NG comea/i40-F00U iz

INSULINA ASPART INSULIMA MowoRAPID 100 ULfml wial 10 ml

1-

1UIC/8h

seqin BM test
Inicio: OF f06) 2016 00;00
Via: SUBZUTARMER - Dias: 0

Lijustar seqin bm-test:

<70 v no tolera wia oral:
<70 v tolera wia oral: un
130-12%mgs/dl: adwministrar
E00-24%mygs/dl: adwministrar
EE0-2%9%mgs/dl: adwministrar
300-34%mgs/dl: adwministrar
=3d9mygSdl: administrar 80

glucosmon sequin pauta y avisar
vaso de zumo o leches

11T

3T

T

T

v awvisar al médico

Protacalo: DIABETES, Insulina AR casa NG coma/i40-200L iz

GLUCOSA SLUCCOCEMIN 50%: sol perf Z0ml wial
0,5-1vialC/8h
si glucemia menos 70 ¥ no tolerancia oral
Inicio: 07f06/2016 00:00

Wiz INTRAVENOSA - Dias: 0
repetir bm-test 15 minutos despues de administrar

Protocolo: DIABETES, InsulinaxAD O casa ) IND comel/10-800 diz




3. Experiencia Urgencias HGUGM

PROTOCOLIZACION
v . ) e
q Hospital General Universitario
Gregorio Marafién Hospital General Universitario Gregorio Maraiion
SaludMadrid [ Comunidad de Madrid PROTOCOLC "MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA

DEL PACIENTE HOSPITALIZADO"

PROTOCOLO
MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

0 Calculadora fInsulina sc Primeras 24 h”

Protocolos PE: “Basal-(Bolus)-Correccion”

Protocolos P.E.: Ins. Rapida = Andlogos Ultra-rapidos

Optimizacion del stock de Insulinas



3. Experiencia Urgencias HGUGM

PROTOCOLIZACION

Inicia Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Foxit Reader PDF PDF Architect 4 Creator
| P14 - ( £ |
[ & E = [a] E F G H | J K L [ [ [

. . e . Y Si tenéis cualquier duda con el excel, podéis poneros en contacto con el Dr. Rogelio Garcia Centeno [Servicio de Endocrinologia) o con Ana de
1 |Si el paciente estaba en tto domiciliario sélo con ADO*:  Lorenzo Pintof Raquel Garcia Sanchez (Servicio de Farmacia- Urgencias)

" La informacidn incluida en este d o acerca del manejo del paciente diabético atendido en Urgencias tiene como proposito ser atil e
2 instructiva, y en ningiin caso debe considerarse un sustituto del criterio médico.

3 | PHPRLITAR COMT L INER BE PRESCRIPCION M- TESTAEHORAS (antes de desavuno, comida y cena v alas 23:00 horas)

4 | PEARA E Ml CL8 17 BE 1A INSLE NG, ESLRIEIR PESG FARENTE (Rgf

5 Peso paciente (Kg): TR L gue bl que ralenar
[
7 |iCome?
- 1] BASAL:  Glargina
Dosis . .
[Lantus]): 1 deosis; Detemir . .
tatal [Levemir): repartida en 1-2 2] BDI.I.!S: azpart [Movorapid], Lispro
insulina dosis & MPLIMPH [Humaleg) & Glulizina [Apidra):
8 5 Glucemia al ingreso [mgtdl (W) (Inzulatard): repartida en 23
a9 <150 L] L] Desayuna: 0 Comida: a Cema: a
0
il 150-200 ] ] Desayuno: 0 Comida: 0 Cema: ]
12
12 »200 1] ] Dezayuno: 0 Comida: 0 Cema: 1]
4
18 -
3) CORRECCIOM: :sc sumard al Bolus
16 correspondiente [desapuna, comida o cena)
17 <40 Uidia & <60Kg: <50mgddl:-1L; S0-123mgidl0; 130-14 3maidl0; 150-133mgidl:+1; 200-24 3Imgddl:+2L); 250-23Imgidl 3U; 300-343mgl dl:e41); >34 Imgddl:«5U
12
19 40-80 Uidia & 60-90Kqg: <&0mgddl:-1L; S0-123mgd dI:0; 130-14 3mgidl+1L; 150-133mgldl+IL; 200-24 3mgddl+ 3L, 250-233mgd dl:+50L; 300-343mgtdl:+TL; >34 Imgldl+50
20
21 >80 Uidia 6 >90Kg: s50mgridl-2L; 50-123mgidl:0; 130-14 3mgtdl+ 1l 150-133mg tdl+ 2L 200-24 3mgldledl); 250-233mgidl:+ T 300-54 Img! dl+ 100 > 54 3mgidl:+ 1210
N
2z
Dosi 1] BAZAL: Glargina
osis S iz i
rotal Et:::':;l]r] lle:;‘t'i;a D::T; FECORNR PALTAR SLHERG 51 LCOSRE 520 SEOMEAEHORAS O SUERET 51 DS 1027 S00MEASHORAS MIENTEAS ESTE FEM
inaelina dozis & MPLINPH AYLNG
23 NO Glucemia al ingreso (mgidl (W) [Inzulatard): repartida en 23
24 <150 ] ]
25
25
27
28
M| ADO - INSULINA INSULINA + ADO -
=
lApidral.  Fe admmistrars
0 -
il / <40 Uiia & <60Kg:  150-133mg/dlAL; 200-243 mgtdl:2L); 250-233 maidl: 3U; 300-343mgidl:4L; »54 3maldl50
32
55 gsﬂ Uidia & B0-90Kq 130-143mgldlAL; 150-133mgldI-AL; 200-24 3mgddl:30; 250-299mgtdl:5L; S00-343mgd dETL; 534 3mgldl:a0
4
35 >80 Utdia & >90Kq:  130-143maldiiL); 150-199maldi:ZLY; 200-243mgidl:dL; 250- 233mg 7L, 50034 3magl 0L » 343maidl: 1210

M 4 » W ADO - INSULINA - INSULIMA + ADD ¥ o m




3. Experiencia Urgencias HGUGM
FORMACION

SESION FORMATIVA EN S. URGENCIAS PARA PUESTA EN
MARCHA PROTOCOLOS/CALCULADORA

FORMACION CONTINUADA NUEVO PERSONAL DE URGENCIAS




3. Experiencia Urgencias HGUGM

SEGUIMIENTO

PAUTAS DE INSULINA PRESCRITAS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

BASAL (NPH)
CORRECCION

1% RESCATES INSULINA

DUDA Seguimiento 3 dias
16%

RESCATES INSULINA ¢

BASAL (L) INCORRECTOS

CORZRZ:-Z;ION 36% 0 Hipoglucemias

BASAL (L) BOLUS
CORRECION
21%

ADO + CORRECION
1%

OMISION

1%




4. Ideas clave

Existen oportunidades de mejora en Ila asistencia del paciente con
descompensaciones agudas de la diabetes (¥ tiempos de tratamiento, T 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.

La colaboracion interdisciplinar Endocrinologia-Urgencias-Farmacia y el apoyo
tecnoldgico ha sido clave para modificar la practica clinica

%
KT ake

Aorme 7esSS age
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‘ Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid | comunidad ae madria




