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Resumen

Introduccion y objetivos: La hiperglucemia esta presente en torno a 25% de |os pacientes hospitalizados. Su
control es deficiente por diversas causas: importancia secundaria e inercia clinica, aumento de la variabilidad
glucémica, tolerancia de |a hiperglucemia como medida de seguridad de |a hipoglucemia, dificultad en el
manejo de lainsulina, sobreutilizacion de “ slinding scales’, etc. En consecuencia aumenta la estancia media,
los costes y las tasas de infeccion y morbimortalidad. Con el objetivo de mejorar todo €ello, presentamos €l
desarrollo de un protocolo integral de atencion ala hiperglucemiay diabetes mellitus para nuestro hospital.

Material y métodos: Previo estudio de las principal es fuentes bibliogréficas existentes, desarrollamos
algoritmos de insulinizacién subcutanea para el paciente no critico, insulinizacion iv para paciente critico,
manejo de la hipoglucemia, situaciones de ayunas, cetoacidosis diabética/estado hiperosmolar, y actuacion al
ata.

Resultados: 1. Insulinizacion subcutanea para paciente no critico. Paciente previamente insulinizado: Pauta
basal -bolus-correccion. Insulina basal/24h (glargina/detemir)+bolus
(glulisinal/lispro/aspart)desayuno/comida/cena + pautas de correccion sobre bolus A ( 40U),B (40-80U),C (>
80u). Paciente previamente no insulinizado: pauta de insulina regular desayuno/comidal/cena/cada 6-8horas si
ayunas. > 16U/24h pasar a pauta basal-bolus-correccion. Ayunas: * 24h: suspender bolus y mantener basal +
correccion, o mitad deinsulinaregular.* > 24h: pauta sueros-insulinaiv/6h.2. Pautaiv de insulina para
paciente criticos. Linea 1 de fluidos: suero glucosalino 5% 60-100 mL/h + 1-2 mEg/Kg de CIK. Linea 2 de
insulina: suero fisiol6gico 0,9% con 100 U insulinaregular/100 ml. Ajustes perfusion insulina (ml/U/h):
pautas 1,2,3,4 en funcién de glucemias y variacion. Transicion ainsulina subcutanea: insulina en ultimas 6
horasx4, 50% insulina basal-50% insulina bolus, mantener perfusion 3 horas tras poner basal. 3. Mangjo de
la hipoglucemia. Paciente consciente y puede ingerir: 200 ml de zumo azucarado o vaso de agua con dos
sobres de azUcar. Paciente inconsciente o no puede ingerir: 10 g de glucosaiv con viavenosa o glucagon 1
mg (im o sc) sin viavenosa. 4. Cetoacidosis diabéticay estado hiperosmolar. Fluidos: 1.000 ml de suero
fisidlogico 0,9% en 1 hora. 250-500 ml/h de suero fisiologico si Na bajo o suero hiposalino 0,3% si Na
normal-alto. Glucemia 200 mg/dl suero glucosalino 5% 100-150 mi/h. Insulina: 0,1 U/Kg deinsulinaregular
en bolo directo. Perfusion de insulinaiv comenzando con pauta 2. Potasio: K 3,3 mEg/L:20 mEgK/500 ml.

K 3,3-5,3 mEqg/L:10 mEgK/500 mL. K > 5,3 mEg/L: no administrar. Bicarbonato: Si pH 7% administrar
mitad de déficit 1/6M en 4-6 horasy revaluar gasometria. 5. Actuacién al ata. Solicitar en ingreso HbAlc, s
no disponible en ultimos 3 meses. DM conociday HbA 1c 8%: reanudar tratamiento previo. DM no conocida
o HbA1c > 8%: iniciar/intensificar tratamiento, se recomienda interconsultar a endocrinologia.



Conclusiones: La hospitalizacién es una gran oportunidad para mejorar €l control metabdlico de los pacientes
diabéticos. Creemos que el presente protocolo contribuira a un mejor manejo de la glucemia por los distintos
profesionales. Queda por evaluar su impacto tras su instauracion.
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