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1. Se cambia la frecuencia de medicién de glucemias capilares en pacientes
estables con cirugia mayor ambulatoria y cirugia de corta duracién vy
postoperatorios: cada 4 horas cambia a cada 3-4 horas.

Se afiade nuevo biosimilar de Glargina: Semglee®.
3. Se modifica pauta de suspension de antidiabéticos orales:
e iSGLT2 48 horas antes
e metformina: 24 horas antes

4. En pacientes con diabetes tipo 2 se cambia pauta de insulina habitual la mafiana
de la intervencion: Administrar el 80% de la dosis habitual de Insulina basal

(“lenta”), cuando le corresponda.

5. Se flexibiliza la administracion de potasio intravenoso a criterio de anestesia.

6. Recomendamos usar “pauta 0” en pacientes hospitalizados que aun no hayan

comenzado tolerancia oral mds consistente que infusiones o caldos, en lugar de

las pautas A-B-C.

7. Se aflade recomendacion de reduccion de dosis de insulina si la pauta de suero,
mientras se consigue tolerancia, es menos de 2500 ml de G5% al dia: calcular el
% de reduccién de insulina basal correspondiente la reducciéon de glucosa

aportada.
8. Se afladen dos cambios del “Protocolo hospitalario de diabetes en paciente no

critico” al ingreso en planta:
a. Posibilidad de uso de pauta Lina-Hospital en el ingreso en pacientes con

Diabetes tipo 2 con tratamiento domiciliario con antidiabéticos y/o <30Ul

de insulina sin contraindicaciones para la linagliptina.
b. Reduccion del 30% del total de la dosis en pacientes con solo insulina en

domicilio.

9. Se concreta rango de control perioperatorio en pacientes con diabetes tipo 1:
140-180mg/dlI (en el protocolo previo aparece como “menos estricto, cercano a
140mg/dl)
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La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico que se caracteriza por
hiperglucemia créonica a la cual estdan asociadas complicaciones micro vy
macrovasculares. Es la patologia endocrinolégica mas frecuente de mundo.

En Espafia la prevalencia de DM es de 13,8%, de los cuales 50% no han sido
diagnosticados, por lo que es muy importante una adecuada evaluacién de los pacientes
gue van a ser sometidos a cirugia.

Se estima que la prevalencia de DM es de 20-40% en pacientes quirurgicos y que el 50%
de las personas con diabetes se veran sometidos a una intervencién quirudrgica al menos
una vez a lo largo de su vida. De ellos el 17,2% tendran alguna complicacion, siendo las
mas frecuentes las cardiovasculares e infecciosas.

Los procedimientos quirurgicos producen un aumento de la respuesta al estrés en el
paciente, desencadenando liberacién de hormonas que favorecen un aumento de la
glucemia, como el glucagén, las catecolaminas y el cortisol. Ademas, el paciente
desarrolla una mayor resistencia a la insulina, lo que provoca hiperglucemia intra y/o
postoperatoria.

Asi, la hiperglucemia que presentan los pacientes se ha relacionado con un incremento
en la estancia hospitalaria, complicaciones intra y posquirurgicas, mayor uso de recursos
y mayor morbimortalidad.

Por otro lado, la hipoglucemia es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad
en pacientes hospitalizados. Se asocia a un QT prolongado, alteraciones
electrocardiograficas de isquemia, angina, arritmias y muerte subita. Puede ser
irreconocible durante la anestesia, por lo que la estrecha monitorizacidon glucémica es
muy importante en el perioperatorio.

Se ha demostrado que el adecuado control glucémico preoperatorio contribuye a
disminuir el riesgo de desarrollar dichas complicaciones. Es por eso que se hace
fundamental la evaluacién preoperatoria para poder conocer el control de glucemia que
presenta el paciente antes de la intervencién a fin de optimizar su condicién
perioperatoria.

Durante la intervencién los objetivos primordiales son evitar la hipo o hiperglucemia,
evitar la cetoacidosis y el estado hiperosmolar, asi como mantener un adecuado balance
hidroelectrolitico.
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El objetivo de control glucémico perioperatorio, segtin glucemias capilares debe
estar entre 100-180mg/dl.

Antes de la cirugia es imprescindible una adecuada evaluacion del paciente para
descartar la presencia de DM en pacientes con riesgo aumentado o si ya tiene el
diagndstico, de realizar los ajustes requeridos en caso de mal control, ya sea por
hiperglucemia o hipoglucemia.

El control metabdlico serd diferente segun el tipo de cirugia, distinguiendo los siguientes
conceptos:

e Cirugia hiperglucemiante: extracorpdrea, trasplantes y uso de corticoides.
e (Cirugia prolongada: pérdida de mas de dos comidas.

Se debe realizar una adecuada evaluacion y manejo preoperatorio, intraoperatorio y
posoperatorio.

Nuestro objetivo en la evaluacidn es determinar si el paciente tiene o no diagndstico de
diabetes y el tipo de la misma, valorar su control metabdlico y la presencia o no de
complicaciones (retinopatia, neuropatia, nefropatia, enfermedad cardiovascular) y el
tratamiento que estd recibiendo. Asimismo, es importante conocer sus controles
glucémicos habituales y saber si tiene tendencia a la hipoglucemia.

En el paciente con diagndstico conocido de DM, solicitar HbAlc, si tienen una HbA1C
menor de 8,5% se puede continuar con el tratamiento farmacoldgico y la intervencion.
En el caso de que la HbA1C sea mayor de 8,5% se recomienda, si es posible, diferir una
cirugia electiva y remitir a Endocrinologia/Atencion primaria para optimizar el control
metabdlico. En caso de que no sea diferible, se puede remitir al Hospital de Dia de
Diabetes.
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Ejemplo de lista de evaluacion prequirurgica:

Diabetes
Conocida Tipo 1 Tipo 2 Otras
(MODY, pancreatitis...)
No conocida+ sospecha | Si No
Tratamiento
Terapias no insulinicas orales/
inyectables (tipo dosis)
Insulina (tipo, dosis)
Infusora subcutanea insulina Si No
Monitor continuo de glucosa Si No
Control metabélico
Glucemia basal
HbA1C
Glucemias habituales
Tendencia a hipoglucemia Si | No N¢ hipos/semana
Hipo. graves ultimo afio | N2

Cirugia
Intervencion
Mayor Menor
Ambulatoria Hospitalizacidn
Anestesia

Ordenes

médicas
Dia antes

Dia de la intervencion

Evaluacion
Endocrinologia/Atencién
primaria previa

Si

HbA1C:

No

UGC Endocrinologia y Nutricion
UGC Anestesiologia y Reanimacion
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e No requieren terapia especial

e Glucemia antes de la cirugia y posteriormente cada 3-4 horas

e Aquellos con glucemias capilares fuera de objetivo, se tratan con pauta de
insulina subcutdnea con Analogos de rapida (tabla 1) segun la pauta correctora
quirargica hospitalaria (tabla 2).

Tabla 1 Tabla 2
U Actrapid ©
Analogos de rapida: Glucemia Anélogos  de
(L Humalog ® (mg/dl) rapida sc (Ul)
O Apidra ®
O Novorapid ® <180 0
Fiasp ®

Insulinas Lentas:

180 -200 3
] Glargina (Lantus®,
Abasaglar®, Semglee®,
Toujeo®) 200 - 250 4
Detemir (Levemir®)
E! Degludec (Tresiba®) 250 — 300 8
Insulinas premezcladas
%npall'qqos de rapida con 300 - 350 10
a Humalog Mix 25®
L Humalog Mix 50® >350 12

L] Novomix 30®
L] Novomix 50°
CJ Novomix 70®

Insulinas premezcladas
rapida con NPH:
] Humulina 30/70°®
L] mixtard 30°

Insulinas intermedias

(NPH) :
Insulatard®

0 Humulina NPH®
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Ayuno nocturno
Suspender terapias no insulinicas:
e iSGLT2 (Dapagliflozina, Canagliflozina, Empagliflozina): 48 horas antes
e Sulfonilureas (Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida. Glimepirida) y metformina: 24
horas antes
e Glinidas (Repaglinida, Meglitinida), Acarbosa o Miglitol, Glitazonas
(Pioglitazona), Inhibidores de DPP4 (Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina),
Analogos de GLP1 diarios (Liraglutide, Lixisenatide): 8 h antes

La mafnana de la intervencion:

e No tomar antidiabéticos orales

e Realizar glucemia capilar.

e Sijprecisa correccién, se hara con Andlogos de Rapida sc segln pauta correctora
quirargica hospitalaria (tabla 2).

e Iniciar: Suero Glucosado (SG) 5% a 100 ml/h.

Intra y postoperatorio:

Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/d|, realizar a la hora).
Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta.

Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere.

Si alta domiciliaria, reiniciar ADO segun tratamiento habitual.

En todo paciente que precise ingreso hospitalario > 48 horas, se aconseja iniciar
protocolo de insulinizacién hospitalaria subcutanea (ver ANEXO).

En caso de que ademas el paciente siga tratamiento con antidiabéticos orales, se
suspenderan siguiendo las directrices del apartado anterior.

La mafiana de la intervencion:

e Administrar el 80% de la dosis habitual de la insulina basal en su horario habitual
(Glargina, Detemir, Degludec, NPH).
e No administrar insulina rapida habitual
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e En aquellos pacientes que mantienen
Insulinas premezcladas (NPH+andlogos de rapida), administrar la mitad de la
dosis habitual la mafiana de la intervencién.

e Realizar glucemia capilar.

e Si precisa correccidn, pauta correctora Analogos de Rapida sc, segun pauta
correctora quirargica hospitalaria (tabla 2).

e Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h.

Intra y postoperatorio:

Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/dl, realizar a la hora)
Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta.

Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere.

Administrar el 80% de la dosis habitual de Insulina basal (“lenta”), cuando le
corresponda.

En caso de que el paciente no mantenga estabilidad hemodinamica, se suspendera
pauta subcutdnea y se iniciara la pauta con insulina rapida intravenosa (Actrapid ®).

En pacientes con mal control, se recomienda ingreso el dia previo.

Al ingreso iniciar Protocolo de Insulinizacién hospitalario de paciente no critico en pauta
subcutanea (ver ANEXO).

Programar al paciente a 12 hora

La mafnana de la intervencion:

= Realizar glucemia capilar.

= Si precisa correccion, pauta correctora Analogos de Rapida sc, segin pauta
correctora quirargica hospitalaria (tabla 2).

= |niciar: Suero Glucosado 5% a 100 mi/h.

Intraoperatorio:

e Iniciar pauta de Insulina Rapida (Actrapid®) IV, con controles horarios:
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Mantener sueroterapia en dos lineas en Y:
Linea 1: Suero Glucosado al 5% a 100 ml/h
Linea 2: 100 cc de SF mas 100 Ul insulina rapida (Actrapid ®)

Valorar suplementos de CIK teniendo en cuenta diuresis y valores de potasio:

K > 5,5 mEqg/Il: no aportar suplementos
K 4-5,5 mEq/I: valorar necesidad de afiadir potasio

K < 4 mEg/I: valorar afadir 10 mEg/I| por cada 500 ml SG5%

e INICIO DE PERFUSION IV:

12 Bolo IV: Glucemia/100 = Ul a administrar en bolo.

292 Seguido de perfusidn continua, segun pauta (tablas 3y 4).

Postoperatorio:

e Mantendremos perfusién de insulina y controles glucémicos mientras el
paciente permanezca inestable.
e Cuando el paciente esté estable, se iniciard pauta subcutanea.
e Condiciones necesarias para iniciar pauta sc:
o Glucemias < 200 mg/dI
Estabilidad hemodinamica que no comprometa la absorcién sc
Corregidas acidosis y alteraciones electroliticas
Paciente bien hidratado
Posibilidad de tolerancia oral

O O O O
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Tabla 3. Pauta de perfusidn intravenosa de insulina (Ul/h):

Protocolo de insulina iv. Insulina rapida (Actrapid®)

Wamg/dl Insulina
PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4
*PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIA
0 0 0 0
140-179 1 1 2 2
180-209 1 2 3 4
210-239 2 4 6 8
240-269 3 5 7 10
270-299 3 6 8 14
300-329 4 7 10 18
330-359 4 8 12 20
6 10 14 24

Tabla 4

Manejo de pauta intravenosa:

Se precisan controles horarios

En caso de glucemia < 100 mg/dl haremos controles cada 30 minutos

Iniciaremos en pauta 1 (salvo CCV, Trasplantes, altas dosis de corticoides o malos controles que
iniciamos en pauta 2).

— Pasamos a pauta superior en caso de disminuir glucemia menos de 60 mg/dl en 1 hora o si no se
consigue objetivo 100-180 mg/dl en 2 horas.

< Pasamos a pauta inferior si glucemias < 140 mg/dl, por mas de 2 horas.
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Para el ingreso en planta pasariamos a régimen basal-bolo segin protocolo
hospitalario del paciente no critico. Recomendamos “pauta 0” con analogos de insulina
rdpida (ver anexo), hasta que el paciente tolere alimentos mds consistentes que
manzanilla o caldos. Si la pauta de suero, mientras se consigue tolerancia, es menos de
2500 ml de G5% al dia; calcular el % de reduccion de insulina basal correspondiente la
reduccién de glucosa aportada.

Control glucémico en la transicion:

- Glucemia horaria, hasta que permanezca en rango durante 4 horas.
posteriormente, cada 2 horas, y si sigue en rango se hara cada 4 horas.

- En pacientes criticos mantener controles horarios.

— Debe mantenerse la infusion de insulina IV al menos 2 h después de haber
administrado la insulina basal.

Eleccion de pauta v célculo de dosis para ingreso hospitalario:

® En pacientes solo con insulina en domicilio:
O Reducir un 30% el total de la insulina domiciliaria y repartir:
®  Un 50 % para insulina BASAL (lenta).
®  E|l otro 50% ird para insulina preprandial (bolo) en forma de
analogos de insulina rdpida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%,
comida 40% y cena 30%).

® En pacientes en tratamiento con antidiabéticos sin insulina:

O Se puede usar la pauta Lina-Hospital en aquellos pacientes sin
contraindicaciones para el uso de linagliptina (obstruccién intestinal,
embarazo, historia previa de pancreatitis o enfermedad biliar).

®  Siglucemia al ingreso <180mg/dl: linagliptina 5mg un comprimido
a las 9:00h+ Pauta “0” como correccion.

®  Siglucemiaal ingreso 180-250mg/dl: linagliptina 5mg a las 9:00h+
Glargina a 0,2UIxkg+Pauta “0” como correccion.
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O Sise opta por implantar pauta bolo-basal: calcular segin peso y glucemia
previa a la intervencién:

" <150mg/dl: 0,3Ul/kg

= 151-200mg/dl: 0,4Ul/kg

®  >200mg/dl: 0,5Ul/kg

Repartir dosis

®  Un 50 % para insulina BASAL (lenta).

® El otro 50% ira para insulina preprandial (bolo) en forma de
insulina rapida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%, comida 40%
y cena 30%).

®  Dejaremos pauta correctora (“protocolo hospitalario paciente no
critico): “0”, A, B, C segun proceda (ver ANEXO)

® En pacientes con insulina y antidiabéticos orales:
O Dosis total de insulina en domicilio + 20% de la calculada repartida en
®  Un 50 % para insulina BASAL (lenta).
B El otro 50% ird para insulina preprandial (bolo) en forma de
insulina rapida, repartida en 3 tomas (desayuno 30%, comida 40%
y cena 30%).

O Dejaremos pauta correctora (“protocolo hospitalario paciente no
critico): “0”, A, B, C segun proceda (ver ANEXO)

GLUCEMIA PAUTA 0 PAUTAA | PAUTAB | PAUTAC

<70mg/di Corregir hipoglucemia, iniciar ingesta, poner 50% del bolo
<100mg/di Nada Bolo -2 Bolo -2

100-179 Nada Bolo igual Bolo igual

180-199 2 Bolo +1 Bolo +1

200-249 3 Bolo +2 Bolo +3

250-299 5 Bolo +3 Bolo +5

300-349 7 Bolo +4 Bolo +7

>349 8 Bolo +5 Bolo +8
Gilu >300 Repetir correccion si precisa en menenda o a las 23h
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En estos pacientes se prefiere un control intraoperatorio menos estricto:

140-180mg/d|

Dia antes de la intervencion:

® Con dosis diurnas de insulina lenta no precisa cambios.

® Con dosis vespertinas/nocturnas (a partir de las 18h) de insulina lenta: reducir
un 20% la dosis total de insulina lenta.

Dia de la cirugia:

® Administrar insulina lenta en horario habitual con reduccion de un 20% de la
dosis total de la misma.
En aquellos pacientes que mantienen Insulinas premezcladas (NPH+andlogos de
répida), administrar la mitad de la dosis habitual la mafiana de la intervencion.

® No poner bolos prandiales de analogos de rapida desde el comienzo del ayuno.
Anestesia concretard la conveniencia o no de corregir hiperglucemias.

® Realizar glucemia capilar.

® Sj precisa correccidn, pauta correctora Andlogos de Rapida sc, seglin pauta
correctora quirurgica hospitalaria (tabla 2).

® Iniciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h.

Intra y posoperatorio:

® Glucemia capilar cada 3-4 horas (Si glucemia < 100 mg/dl, realizar a la hora)

® Sjla glucemia capilar es > 250 mg/dl en 2 ocasiones sucesivas (3-4h entre ellas)
o tiene sintomas sugerentes (taquipnea, dolor abdominal nauseas, fétor
cetdnico...), debe considerarse la realizacion de cetonemia, y si es >1mmol/I
iniciar pauta intravenosa. En su defecto realizar gasometria venosa.

® Mantener pauta correctora sc cada 3-4 horas, hasta el alta.
® Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere.
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® Administrar dosis calculada de Insulina
basal en el horario habitual del paciente (20% menos de la habitual hasta que el
paciente tolere alimentos mas consistentes que manzanilla o caldo, dosis
habitual si no requiere esta precaucion).

® Posponer bolos de rapida, manteniendo con Pauta 0 hasta que tolere alimentos
mas consistentes que manzanilla o caldo.

GLUCEMIA PAUTA 0 PAUTAA | PAUTAB PAUTAC

<70mg/di Corregir hipoglucemia, iniciar ingesta, poner 50% del bolo
<100mg/di Nada Bolo -2 Bolo -2

100-179 Nada Bolo igual Bolo igual

180-199 2 Bolo +1 Bolo +1

200-249 3 Bolo +2 Bolo +3

250-299 5 Bolo +3 Bolo +5

300-349 7 Bolo +4 Bolo +7

>349 8 Bolo +5 Bolo +8
Gilu >300 Repetir correccion si precisa en menenda o a las 23h

El paciente debe consultar con su endocrino o su enfermero de diabetes/ISCl sobre
estas opciones, preferentemente cuando sepa que va a ser intervenido, y llevar una
propuesta a la consulta de anestesia, respecto a las dosis y la ubicacién de la canula.

El dia de la intervencion:

® El paciente activard UN PERFIL BASAL TEMPORAL o UN PERFIL BASAL
ALTERNATIVO, desde la hora en que se indique que inicie el ayuno, hasta la hora
en que se prevea que pueda empezar a comer.
Estos perfiles pueden ser del 50-80% de la dosis habitual, segun el control del

paciente y el riesgo de hipoglucemia (reduccion del 50% fundamentalmente en
parto, reduccién del 20% en el resto).

® |os pacientes se administraran bolos correctores cada 3-4 horas hasta su entrada
en el quiréfano.

® |niciar: Suero Glucosado 5% a 100 mli/h.
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Intra y posoperatorio:

® Glucemia capilar horaria.

® Sjla glucemia capilar es > 250 mg/dl en 2 ocasiones sucesivas (3-4h entre ellas)
o tiene sintomas sugerentes (taquipnea, dolor abdominal nauseas, fétor
cetdnico...), debe considerarse la realizacion de cetonemia, y si es >1mmol/I
iniciar pauta intravenosa. En su defecto realizar gasometria venosa.

® Si malos controles glucémicos, se puede optar por retirar la infusora y pasar a
pauta iv del protocolo hospitalario.

® Suspender sueroterapia cuando el paciente tolere.

® Encaso deretirarinfusora, reanudarla 1 hora antes de suspender la perfusién de
insulina intravenosa (estos pacientes no tienen insulina lenta).

En pacientes con mal control, se recomienda ingreso el dia previo.

Al ingreso iniciar Protocolo de Insulinizacidn hospitalario de paciente no critico en pauta
subcutanea (ver ANEXO).

Programar al paciente a 12 hora

La mafana de la intervencion:

® Realizar glucemia capilar.

® Sj precisa correccién, pauta correctora Andlogos de Rapida sc, segin pauta
correctora quirargica hospitalaria (tabla 2).

® |niciar: Suero Glucosado 5% a 100 ml/h.

Intraoperatorio: iniciar pauta de Insulina Rapida (Actrapid®) IV, con controles horarios:

e Mantener sueroterapia en dos lineas en Y
Linea 1: Suero Glucosado al 5% a 100 ml/h
Linea 2: 100 cc de SF mas 100 Ul insulina rapida (Actrapid ®)
Valorar suplementos de CIK por cada teniendo en cuenta diuresis y

valores de potasio:

K > 5,5 mEqg/Il: no aportar suplementos
K 4-5,5 mEq/I: valorar necesidad de afiadir potasio

K < 4 mEqg/I: valorar afiadir 10 mEq/| por cada 500 ml SG5%
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e INICIO DE PERFUSION IV:

12 Bolo IV: Glucemia/100 = Ul a administrar en bolo

*En pacientes que conocen su factor de sensibilidad a insulina, o si se prefiere
hacer un calculo mas ajustado, se puede usar la siguiente calculadora que la
SAEDyN pone a nuestra disposicién:
http://dmhospitalaria.saedyn.es/calculadora_dosis correctora fsi.html

292 Seguido de perfusidn continua, segun pauta (tabla 3y 4).

Postoperatorio:

® Mantendremos perfusién de insulina y controles glucémicos mientras el
paciente permanezca inestable.

® Cuando el paciente esté estable, se iniciard pauta subcutanea.

® Condiciones necesarias para iniciar pauta sc:
O Glucemias < 200 mg/dl

Estabilidad hemodinamica que no comprometa la absorcion sc

Corregidas acidosis y alteraciones electroliticas

Paciente bien hidratado

Posibilidad de tolerancia oral

O O OO
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Tabla 3. Pauta de perfusidn intravenosa de insulina (Ul/h):

Protocolo de insulina iv. Insulina rapida (Actrapid®)

W Insulina
PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4
*PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIA
0 0 0 0
140-179 1 1 2 2
180-209 1 2 3 4
210-239 2 4 6 8
240-269 3 5 7 10
270-299 3 6 8 14
300-329 4 7 10 18
330-359 4 8 12 20
6 10 14 24

Tabla 4

Manejo de pauta intravenosa:

Se precisan controles horarios

En caso de glucemia < 100 mg/d| haremos controles cada 30 minutos

Iniciaremos en pauta 1 (salvo CCV, Trasplantes, altas dosis de corticoides o malos controles que
iniciamos en pauta 2).

— Pasamos a pauta superior en caso de disminuir glucemia menos de 60 mg/dl en 1 hora o si no se
consigue objetivo en 2 horas.

< Pasamos a pauta inferior si glucemias < 140 mg/dl, por mas de 2 horas.
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Para el ingreso hospitalario pasariamos a régimen basal-bolo.

Control glucémico en la transicion:

- Glucemia horaria, hasta que permanezca en rango durante 4 horas.
posteriormente, cada 2 horas, y si sigue en rango se hara cada 4 horas.

- En pacientes criticos mantener controles horarios.

— Debe mantenerse la infusién de insulina IV al menos 2 h después de haber
administrado la insulina basal.

Calculo de dosis para ingreso hospitalario:

® Administrar insulina lenta con la reduccion del 20% dosis habitual. Si la pauta de
suero, mientras se consigue tolerancia, es menos de 2500 ml de G5% al dia;
calcular el % de reduccién de insulina basal correspondiente a la reduccidn de
glucosa aportada.

® [os bolos se reparten en 3 tomas en pauta similar a la previa en domicilio.
Recomendamos posponer el inicio de los bolos hasta que el paciente tolere
alimentos mas consistentes que manzanilla o caldos, manteniendo mientras la
“Pauta 0”.

® Una vez se inicien alimentos consistentes, iniciar bolos y dejar pauta correctora
(“protocolo hospitalario paciente no critico”): A, B, C (ver ANEXO).

® Cuando el paciente tolere dieta mds consistente se vuelve a su pauta habitual de
lenta.

GLUCEMIA PAUTAQ | PAUTAA | PAUTAB | PAUTAC

<70mg/dl Corregir hipoglucemia, iniciar ingesta, poner 50% del bolo
<100mg/di Nada Bolo -2 Bolo -2

100-179 Nada Bolo igual Bolo igual

180-199 2 Bolo +1 Bolo +1

200-249 3 Bolo +2 Bolo +3

250-299 5 Bolo +3 Bolo +5

300-349 7 Bolo +4 Bolo +7

>349 8 Bolo +5 Bolo +8
Gilu >300 Repetir correccion si precisa en merienda o a las 23h
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Si glucemia Capilar < 70 mg/dl (parar la infusidn de insulina en caso de tenerla),
administrar Glucosa IV (Glucocemin®):

O Con el Paciente consciente: 10 g de Glucosa en forma de:
O 30ml de Glucosa al 33% o
O 20 ml de Glucosa al 50%

O Con el paciente inconsciente: 20 g de glucosa en forma de:
O 60 mlde Glucosa al 33% o
O 40 ml de Glucosa al 50%

Hacer glucemia capilar cada 15 minutos y repetir la administracion de 3 ampollas de 10
ml de Glucosa al 33% si glucemia permanece < 70 mg/dl.

Reinstaurar, si procede, la perfusion de insulina si la glucemia es > 140 mg/dl en dos
determinaciones, empleando la Pauta 1.
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ANEXO: PROTOCOLO HOSPITALARIO DE ATENCION A LA
DIABETES EN PACIENTE “NO CRITICO”

INSULINIZACION HOSPITALARIA A - HOSPITAL REGIONAL
PARA EL PACIENTE NO CRITICO A UNIVERSITARIO DE MALAGA
(Adaptado de SAEDYN) A\ =S

BUSCAS: Endocrinologia: 768278 Enfermera de Diabetes: 768282 M. Interna (tardes y festivos): 733 181
1.ELEGIR ENTRE PAUTA BASAL-BOLO-CORRECCION O LINA-HOSPITAL inaglipt

BOLO-BASAL-CORRECCION
* DM tipo 1 SIEMPRE Bolo-Basal
* DM TIPO 2 CON inestabilidad hemodinamica o linagliptina no indicado/apropiado

LINA-HOSPITAL
* DM TIPO 2 SIN inestabilidad hemodinamica ni contraindicaciones para linagliptina

PAUTA BASAL-BOLO-CORRECCION
A) CALCULO DE LA DOSIS

supencertt | TERAPIAS NO INSULINICAS INSULINA + TERAPIAS NO INSULINICAS

| 0.3 - 0.5 Ul/kg/dia 5"“:"“;‘:"““;“‘:1""% lgual que INSULINA = 20% de lo calculado

B) DISTRIBUCION DE LA DOSIS

NO COME:
BASAL (50%) * P. CORRECCION Pauta 0 si gluc >180

BASAL (50%) + BOLUS* (50%) + P. CORRECCION (A, E
*BOLUS: Repartr la dosis calculada entre desayuno (30%), comida (40%) y cena (30%).

PAUTA LINA-HOSPITAL

4 O T e
A & Linagliptina 5mg a las 9:00 horas + :
D Glargina 0.2Ul/kg a las 16:00 horas

B) DISTRIBUCION Y AJUSTE

A) ELECCION DOSIS

Glucemia inicial < 180
. Linagliptina 5mg a las 9:00 horas

Glucemia inicial >250

Pauta Bolo-Basal-Correccion

| ca 43720 | cntasa/T2n | cada 28/T20 ; cada 48/TEh
. Adadir insulina 1 insulina basal (20% cada g e
Linagliptina N Iniciar insulina correctora Pasar a pauta basal/bolo/correccién
O |:>hﬂlll-!llfl= =T |:> Pauta 0 ® Bolos 0,2Ulfkg
hioel _
‘noctumafayunas

Sempra qua sea oo |————

-
X Ot (140-180) oo alcanzade,

S Objetive (140 180) o acansnde,
-\C-m pr—— | i -—-ml

2. CORRECCIONES 3. HIPOGLUCEMIA 3.1 w
Paciente consciente y puede ingerir (elegir una opeion). TIMI.IGWW
1* Eleccién (recomendadal: Geles con 15 g de glucosa i aphiainina pursate
como Gluc Up® IDENTIFICA/NG COMPARTAS/PROTEGETE

rm:zmwmé:wummn ‘‘‘‘‘‘‘ ponke e demiee
refresco azucarado, o un vaso con azlcar
i Elocoionibaner 2 smpolies 8 glucasa S0% 4. TRATAMIENTO AL ALTA
Paciente inconsciente ylo incapaz de ingerir:

cmvhma’;omumumnomumm“' greso < 8%, mant previo al ingreso

Sin via venosa: 1 mg de Glucagén (SC 6 IM) HbAlc 8-10%, ol previo

Reevaluar la glucemia capilar en 15 min. y repelir lapauta  (@visar a Endocrinalogia)
R e = 0. HbAte >10%, si sospecha de DM tipo 1/LADA, alta

E gﬁ [‘} con coricoides, diabetes pancreopriva: alta pauta Basal-Bolo
) -..E (disminuir dosis otal de insulina hospitalaria al menos 30%)
== 1
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