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CETO-
DIABETICA

"ACIDOSIS"

pH venoso <7,3 y /o
bicarbonato venoso <15 mmol/I

¢?Gasometria venosa o arterial?



BUSCAR
DESENCADENANTES

DM1 O DM?2

FARMACOS

ENFERMEDAD
INTERCURRENTE

RESOLVER CAUSA= RESOLVER EL CUADRO



CLINICA

Nauseas, vOmitos,
dolor abdominal,
deshidratacion

Raramente coma

ph<?7, bicarbonato<10




TRATAMIENTO'

SUERO POTASIO INSULINA

L - Evitar hipopotasemia!l!l
Suero salino isotonico Perfusion de insulina

(NaCl 0,9%):
e 1000 ml en la
primera hora.
e 2-3 L a pasar en las
siguientes 24 h

No iniciar potasio en la
primera hora de

tratamiento salvo que las
cifras iniciales de potasio
sean < 3,5 mEq/I.

Tabla 8. Niveles de potasio

Niveles de K inicial Potasio (KCI)

>55 No administrar K

3,5-5,5 40 mEq/I de infusion

<35 20-30 mEg/h y retrasar el inicio del tratamiento insulinico




PERFUSION DE*
INSULINA

100UI----100 ml (0,1Ul/Kqg)

Ej: Paciente de 60 kg
60x0,1= 6 ml/h (6Ul/h)

Pauta correctora:
Si glucemia >500: 6ml/h
Si glucemia 350-300: 4 ml/h
Si glucemia 300-250: 2ml/h
Si glucemia<250: |. LENTA +Mantener 2h mas




TECNOLOGIA APLICADA A LA DIABETES EN
PAC. HOSPITALIZADO

¢cSUSPENDER ISCI?




HIPERGLUCEMIA SIMPLE

Puede llevar en cifras de glucemia
alteradas durante dias o incluso
semanas.

Recalcar la importancia de acudir a
su centro de salud para ajuste de
medicacion hipoglucemiante.

Si sospechamos un debut de DM
Ingresar para un correcto abordaje
o derivar de forma preferente a
Endocrinologia (delgado/joven).

Si sospechamos un debut de DM?2
(gordo/mayo) considerar la clinica
acompanante aunque de forma
general seran abordados por parte
de su MAP.

Hiperglucemia simple sin datos de CAD ni de 5H (ausencia de clinica neurologica,
cetonemia < 1,5 mmeol/L, PAS > 110 mm Hg, FC < 100 lpm, aosmolaridad y urea normales)

| |

Glucemia < 350 mg/dl I Clucemia > 350 mg/dL ]
Administrar bolos de insulina de ‘ Iniciar perfusion de insulina a 6-8 UlVh ]
accion rapida segun glucemia: l

200-250 mg/dL: 4 Ul sc
251-300 myg/dL: 6 Ul sc
301-350 mg/dL: 8 Ul sc

Cuando la glucemia sea < 250 mqg/dL,
disrminuir ntmo de infusion al 50%
y anadir suera glucosadao al 10%
(al menos 1.000 cc en 24 h)

Ademas: 500 cc 55Fen 2 h

. l
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Con glucemias estables y menores de 200 mg/dL, iniciar paso a dieta oral con HNI ©
imsulinag sc, segon su lratamiento previo y con las modificaciones pertinentes.

Figura 2. Esquema de tratamiento de la hiperglucemia simple. CAD: cetoacidosis diabética; SH: situa-
cion hiperosmolar; PAS: tension arterial sistolica; FC: frecuendia cardiaca; sc; subcutanea; S5F: suero sali:
no fisiologico; HNI: hipoglucemiantes no insulinicos. Tomado con permiso de www.semesdiabetes.es

Alvarez-Rodriguez E, et al. Emergencias 2016;28:400-417




;COMO AJUSTO DE CARA
AL ALTA?



e Los cortioides producen un
aumento de la resistencia a la
insulina ademas de aumentar la
liberacion de glucosa endogena.

3.5

e Se manifiesta por el -
empeoramiento de una diabetes
conocida o por la precipitacion de
una diabetes oculta.

2.5

Glucemia (g/l)
1.5

e Minima elevacion de la glucemia
en ayunas y un aumento progresivo
y desproporcionado de la misma T, 2 4 68 10 12 14 16 18 20 22 24
despues de las comidas, sobre Insulina Tiempo (horas)
todo durante la tarde y la noche.

0.5




Tabla 5. Esquema de tratamiento recomendado en la hiperglucemia por corticoides, en funcion del tipo de corticoide y del
tratamiento hipoglucemiante previo del paciente

Corticoides de accion corta en monodosis matutina  Resto de corticoides y posologias

Sin DM previa conocida Si controles glucémicos alterados en las primeras 24 h, iniciar insulinoterapia’ a dosis de 0,2-0,3 Ul/Kg + PC
DM tratada Gnicamente Si controles glucémicos alterados en las primeras 24h, iniciar insulinoterapia’ a dosis de 0,4-0,5 Ul/Kg + PC
con HNI en domicilio
DM tratada con insulina basal Aumentar un 15% su insulina basal + calcular e iniciar ~ Aumentar un 20% su insulina basal + calcular e iniciar
en domicilio una pauta de bolos prandiales’ (solo si mantiene una pauta de bolos prandiales® (solo si mantiene
dieta oral) + PC dieta oral) + PC
DM tratada con insulina basal +  Aumentar un 15% su insulina basal y sus bolos Aumentar un 20% su insulina basal y sus bolos habituale:
bolo en domicilio habituales (solo si mantiene dieta oral) + PC (solo si mantiene dieta oral) + PC

DM: diabetes mellitus; PC: pauta correctora; HNI: hipoglucemiante no insulinico. 'Pauta basal-bolo si mantiene dieta oral y Gnicamente el 70% de |
calculado en forma de basal si esta en dieta absoluta. Em ese caso, asegurar el aporte de al menos 100 g de glucosa al dia (1.000 cc de suero glu
cosado al 10%). Se elegira el rango de dosis de insulina (0,2-0,3 o 0,4-0,5 Ul/kg) segun el peso del paciente (menor o mayor de 90 Kg, respectiva
mente). “Calculo de una pauta de bolos prandiales: el total de los bolos administrados sera el 30% de la insulina basal pautada en domicilio, distri
buidos en las tres comidas principales. Tomado con permiso de www.semesdiabetes.es

Alvarez-Rodriguez E, et al. Emergencias 2016;28:400-417




HIPOGLUCEMIA

e Sindrome que aparece cuando coexixten bajas concentraciones sericas de
glucosa y manifestaciones clinicas caracteristicas y estas se reestablece
cuando se normalizan las cifras de glucosa. Mas del 90% exogenas.

e En pacientes con DM se define como glucemia capilar igual o menor a 70
mgqg/dl (sintomatico o no).

e Pseudohipoglucemia (sintomas tipicos de hipoglucemia, pero con glucemias
plasmaticas normales >70 mqg/dl)

e SINTOMAS:

"AUTONOMICOS"

Palpitaciones, ansiedad, palidez, temblor o
sudoracion




HIPOGLUCEMIA

PASO A OBSERVACION:
e Hipoglucemia con semiologia de afectacion del SNC, independientemente de

la sospecha etiologica y siempre que su tratamiento habitual no origine una
recuperacion rapida de estas manifestaciones clinicas. Diferentes duraciones

segun la insulina.

e Hipoglucemia inducida por ADO secretagogos (Estancia en el hospital al
menos dos veces la VM del hipoglucemiante).

e Hipoglucemia de etiologia desconocida (una vez superado el episodio augdo,
deben ingresar en hospitalizacion para estudio etiologico).

Cuadro N 1
Relacion de las sulfonillureas disponibles en Bolivia

sSulfonilureas | Vida Media

accion

Presentacion | Duracion E'““““'""! Dosis diaria

Glibenclamida | 3 a 5 horas Tableta 3,5-5 mg|l6 a 36 horas| S0% | 2.5a 15mg

Glicacida &al2 horas| Tableta B0mg. |12a 24 horas| 70% |40 a 240 mg.
Glipizida 1a5horas | Tableta Smg. (128 24 horas| 70% 12,53 15 mg.
Glimepinda 10 horas ITHEH:EI:HE—‘II!‘!‘H;I‘ 16 a 24 horas| S0% ‘ 1a8 mg.

BOLIVEN: {ema de mssape de la D84, Vol. 1, 2083



HIPOGLUCEMIA
G

REGLA DEL 15: Administrar 15 gr de glucosa pura via oral (gel o ampollas
bebibles) o en su equivalente a hidratos de carbono (175 mL refresco azucarado o
un vaso de agua con dos sobres de azucar). Reevaluar a los 15 minutos.

e Si glucemia capilar>70 mg/dL ingerir hidratos de carbono de absorcion lenta.

e Si glucemia capilar<70 mg/dL repetir la ingesta de 15 gr de glucosa

e Canalizar via venosa periférica y administrar suero glucosado al 5% a razon de
500 ml/6h (si no se puede canalizar via administrar glucagon 1 mg M)

e Administrar glucosa hipertonica al 33% o al 50% en bolo intravenoso. Repetir
determinacion a los 15 minutos y volver administrar si no existe respuesta

e Si no respuesta administrar glucagon 1 mg IM (puede repetirse a los 20
minutos). También puede administrarse hidrocortisona 100 mg por via |V.



iIMUCHAS
GRACIAS'




