€ FLUIDOS IV : Comenzar con Suero Fisiologico 0,9%: 1000 mi en la
12 hora. Después se valorara el estado de hidratacion y electrolitos.
- DESHIDRATACION LEVE: en funcién del Sodio Sérico corregido:

1) Sodio normal o bajo: S. Fisiolégico 0,9% a 250- 500 ml/h.
{dependiendo del grado de hidratacion)

2) Sodio elevado: S. Hiposalino 0,45% a 250-500 ml/h.
(dependiendo del grado de hidratacion)

- HIPOVOLEMIA GRAVE: Administrar S. Fisiologico 0,9% a 1000 ml/h.

- SHOCK CARDIOGENICO: Monitorizacién hemodindmica.
Valorar uso de expansores del plasma.

Cuando la glucemia sea < 250 mg/dl, cambiar a 8. Glucosado
al 5% o S. Glucosalino a 150-250 ml/h.

INSULINA ENDOVENOSA: INSULINA REGULAR.
INICIAR CON UNA PERFUSION A 0,1Ul/Kg/Hora.
{100 Ul insulina regular en 100 cc de Suero Fisiologico 0,9%)

- Duplicar la dosis de insulina si la caida de la glucemia es menor
al 10% (caida menor de 50 - 70 mg) en la primera hora.

- Reducir la dosis de insulina a la mitad aprox. (0,05Ul/kg/hora)
cuando la glucosa descienda los 250 mg/d|.

€ POTASI0: Comprobar funcion renal adecuada (diuresis: 50 mifhora).

K+ < 3,3 mEq/l: Contener en lo posible la administracion de insulina
y administrar 20 -30 mEq de ClK/hora hasta que K+ > 3,3 mEg/l.

K+ entre 3,3 y 5,3 mEqg/l: Administrar 20-30 mEq de CIK por cada
litro de liquido administrado, manteniendo K+ entre 4 -5 mEq/l.

K+ > 5,3 mEq/l: No administrar y controlar cada 2 horas.

() BICARBONATO: S6lo administracion con pH < 7.0,

Administrar la mitad del déficit calculado en las primeras 12 horas:

Déficit calculado = 0,5 x peso x [HCO3 normal - HCO3 medido]

pH <6,9 : A) Bicarbonato 1 Molar 100 mEq diluidos en 500 de
S. Salino + 20 mEq de CIK a pasar en 2 horas. B) Repetir la admi-
nistracion cada 2 horas hasta que pH>7. €) Controlar cifras de K.

pH entre 6,9 -7 : A) Bicarbonato 1 Molar 50 mEq diluidos en 250
de S. Salino + 10 mEq CIK a pasar en 1 hora. B) Repetir la adminis-
tracion cada 2 horas hasta que pH>7. C) Controlar las cifras de K.

Controlar electrolitos Na y K, BUN, pH venoso, creatinina y glucosa
cada 2- 4 horas, hasta su estabilizacién. Resuelta la CAD y cuando
¢l paciente pueda comer, iniciar pauta "basal-bolos-correccion”.

Continuar con la infusion IV de insulina hasta 2 horas después de la
administracion de la insulina SC entre 0,4 Ul/kg de peso, ajustando
posteriormente segun necesidades. Descartar factores precipitantes.

€D FLUIDOS IV : Comenzar con Suero Fisiologico 0,9%: 1000 mi en la
12 hora. Después se valorara el estado de hidratacion y electrolitos.

- DESHIDRATACION LEVE: en funcién del Sodio Sérico corregido:

1) Sodio normal o bajo: S. Fisiolégico 0,9% a 250- 500 ml/h.
{(dependiendo del grado de hidratacion)

2) Sodio elevado: S. Hiposalino 0,45% a 250-500 ml/h.
(dependiendo del grado de hidratacion)

- HIPOVOLEMIA GRAVE: Administrar S. Fisiologico 0,9% a 1000 mlh.

- SHOCK CARDIOGENICO: Monitorizacién hemodindmica.
Valorar uso de expansores del plasma.

Cuando la glucemia sea < 250 mg/dl, cambiar a 8. Glucosado
al 5% o S. Glucosalino a 150-250 ml/h.

INSULINA ENDOVENOSA: INSULINA REGULAR.
INICIAR CON UNA PERFUSION A 0,1Ul/Kg/Hora.
{100 Ul insulina regular en 100 cc de Suero Fisioldgico 0,9%)

- Duplicar la dosis de insulina si la caida de la glucemia es menor
al 10% (caida menor de 50 - 70 mg) en la primera hora.

- Reducir la dosis de insulina a la mitad aprox. (0,05Ul/kg/hora)
cuando la glucosa alcance los 250 mg/dl.

Mantener niveles de glucemia entre 250 - 300 mg/dl hasta que la
osmolaridad sea < 315 mOsm/Kg y el paciente esté alerta.

@ POTASIO: Vigilar los niveles de potasio y comprobar la existencia
de una funcion renal adecuada.

Controlar electrolitos Na y K, BUN, creatinina y glucosa cada 2-4 horas,
hasta su estabilizacion. Resuelto el EHHNC y cuando el paciente pueda
comer, iniciar pauta "basal-bolos-correccidn”. Continuar con la infusién
IV de insulina hasta 2 horas después de la administracion de la insulina
SC entre 0,4 Ullkg de peso, ajustando posteriormente segun necesidades.
Descartar factores precipitantes.
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INICIO DE LA ADMINISTRACION DE INSULINA IV: PAUTAS DE INSULINA IV

TRATAMIENTO EN CASO DE HIPOGLUCEMIA
{Glucemia <70 mg/d)

Paciente con alguna indicacion establecida y glucemia > 180 mg/dl. G'zu CEN)II A "(\IUsi/l:llc-)lrhalsA T NLSTRAR Ccosa
INICIAR POR PAUTA 1: mg/dl ' , N

En la mayoria de los pacientes. PAUTA1 PAUTA2 PAUTA3 PAUTA4 PA(EIE(S%TnEI gﬂ'g‘;g';'ga ;O g de glucosa en forma de:
INICIAR POR PAUTA 2: <70 PROTOCOLO DE HIPOGLUCEMIA + 20 ml Glucosa al 50%.

1. Pacientes no controlados con la Pauta 1. PACIENTE INCONSCIENTE: 20 g de glucosa en forma de;

2 Sometid rugia cardi I 70-139 0 0 0 0 + 60 ml Glucosa al 33% o
. o0me I 0S a clrugla car |0\{ascu ar. N . « 40 ml Glucosa al 50%.
. Someﬂdog @ i L organo SO“.d o el el shote: 140-179 1 1 2 2 2. MEDIR la Glucemia Capilar cada 15 min. y repetir la administracién
4. En tratamiento con altas dosis de corticoides. 180 - 209 1 ) 5 4 de 30 ml de Glucosa al 33% si la glucemia permanece < 70 mg/dl.
B R s = S0 de nsulinaida. 3. REINSTAURAR la perfusion de Insulina sila Glucemia es > 140 mg/d),
210 - 239 2 4 6 8 en dos determinaciones, empleando la Pauta 1.
240 - 269 3 5 7 10
OBJETIVO DE GLUCEMIA:
Los niveles de glucemia se han de mover 270 - 299 3 6 8 14 < 2
u ?
en un rango entre 140 y 180 mg/dl. 3002399 i ; 0 8 (CUANDO AVISAR AL MEDICO?
; * Ante cualquier cambio (1 o | ) de glucemia plasmatica
330 - 359 4 8 12 20 mayor de 100 mg/dl en el plazo de una hora.
MONITORIZACION GLUCEMIA CAPILAR: > 360 6 L = - * Cuando a glucemia es > 360 mg/d.

* Ante situaciones de hipoglucemia que no se resuelvan
aplicando el protocolo anterior.

CONTROL DE LOS NIVELES DE POTASIO:

Es necesario vigilar los niveles de potasio y comprobar funcién
renal adecuada {diuresis 50 mi/hora).

Cada hora, hasta que esta permanezca en rango durante un periodo
de 4 horas consecutivas.

Posteriormente cada 2 horas, y si sigue permaneciendo en rango,
se hara cada 4 horas.

En los pacientes criticos, puede estar indicado cada hora, incluso
si permanecen en situacion estable.

CAMBIO DE PAUTA:

A LA SUPERIOR: Si Glucemias > objetivo por > de 2 horas o no baja
> 60 mg/dl en una hora.

TRANSICION DE INSULINOTERAPIA ENDOVENOSA

A SUBCUTANEA

@ CALCULO DELA DOSIS TOTAL DE INSULINA :
Segun los requerimientos durante las 24 horas previas (o los
requerimientos de las Ultimas 6 horas en pacientes estables,
haciendo una extrapolacion a las 24 horas).

[ ] | ‘;ij‘f}‘ 11 :9:";; I ’r*w

»

PAUTA 4

PAUTA1 = PAUTA2 | PAUTA3
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© DISTRIBUCION : Posteriomente se aplicara la"Pauta Basal -
Bolos - Correccion” para el paciente "No critico”.

A LA INFERIOR: Si Glucemias < 140 mg/d| por > de 2 horas.

Si el paciente realiza una ingesta oral, cambiar a la pauta superior
durante las 4 horas post-ingesta

SOLAPAMIENTO DE LR INSULINOTERAPIA IVY LA SC:
Mantener la perfusién IV hasta pasadas unas 2 horas de la primera
administracion de la insulina rapida subcutanea o unas 4 horas si la
insulina administrada es de accion prolongada.



