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VII REUNIÓN EKALME DIABETES CRUCES 

u  CAMBIO DEL NOMBRE DEL GRUPO: EKALME-ENDOCRINOLOGIA . 

u  OSAGUNE-OSAKIDETZA. 

 

u  NUEVO CONSENSO DE ADA-EASD: CAMBIO EN LAS ULTIMAS GUIAS.  

 

u  SUEROTERAPIA EN URGENCIAS.  

 



 
CONSENSO ADA-EASD: 
   cambios en las ultimas guías.  



MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN LA DIABETES TIPO 2. 
UN CONSENSO DE LA ASOCIACIÓN AMERICANA DE LA DIABETES 
(ADA) Y DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA PARA EL ESTUDIO DE LA 
DIABETES (EASD)  

Diabetologia, December 2018, Volume 61, Issue 12, pp 2461–2498 



CICLO DE DECISIÓN PARA EL PACIENTE CENTRADA EN EL MANEJO 
DE LA DIABETES TIPO 2  

REVISAR Y ACORDAR UN PLAN DE TRABAJO EN LA 
ENFERMEDAD  
Revisar el plan de manejo.  
Acuerdo mutuo de los cambios  
Asegurar que la modificación acordada de la terapia 
se implementa de manera adecuada para evitar la 
inercia clínica. 
Ciclo de decisión realizado regularmente (al menos 
1 o 2 veces al año) 

EVALUAR LAS CARACTERISTICAS 
CLAVE DE LOS PACIENTES  
Valorar estilo de vida . 
Comorbilidades (Enfermedad 
ateroesclerótica cardiovascular, 
Enfermedad Renal Crónica Diabética, 
Insuficiencia Cardíaca). 
Características clínicas (Edad, Hba1c, 
peso). 
Problemas en motivación y depresión 
Contexto cultural y socioeconómico 

CONSIDERAR FACTORES CON 
IMPACTO PARA ESCOGER 
TRATAMIENTO 
Individualizar el objetivo de 
HbA1c Impacto sobre el peso e 
hipoglucemia. 
Efectos secundarios de la 
medicación. 
Pautas de Administración 
Escoger pauta que optimize la 
adherencia yel mantenimiento 
Acceso, coste y disponibilidad 
del tratamiento 

 

TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA EN 
EL PLAN DE TRATAMIENTO 
Involucrar a un paciente informado y 
educado (+ familia/cuidador)  
Conocer las preferencias del paciente. 
Consulta efectiva que incluya entrevista 
motivacional, objetivos y decisiones 
compartidas  
Emponderar al paciente  
Asegurar el acceso a la educación y 
apoyo para la autogestión de la 
diabetes (AEAAD ACORDAR UN PLAN 

Objetivos específicos 
SMART: 
 eSpecifico 
 Medible  
 Alcanzable 
 Realista  
 en Tiempo limitado. 

 

IMPLEMENTAR UN PLAN DE 
MANEJO Los pacientes que 
no alcanzan sus objetivos 
deberán ser vistos cada 3 
mes para ver evolución, 
Tener un contacto mas 
frecuente es deseable para 
AEAAD 

 

CONTROL Y SOPORTE QUE 
INCLUYA 
 Bienestar emocional. 
 Conocer la tolerancia a la   
medicación  
Monitorizar la glucemia 
Conocer la evolución de los 
Autocontroles de glucosa, peso, 
ejercicio, HbA1c, Presión 
arterial, lípidos. 





MEDICACIÓN HIPOGLUCEMIANTE EN DIABETES TIPO 2: ENFOQUE GLOBAL  



ELECCIÓN DE LA MEDICACIÓN HIPOGLUCEMIANTE EN SITUACIONES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
ATEROSCLEROTICA ESTABLECIDA (EACV/ ASCVD) O ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC/CKD)  
  
  



ELECCIÓN DE LA MEDICACIÓN HIPOGLUCEMIANTE SI NECESITAMOS  
DISMINUIR EL AUMENTO DE PESO Y PROMOVER LA PERDIDA DEL MISMO  



ELECCIÓN DE LA MEDICACIÓN HIPOGLUCEMIANTE SI NECESITAMOS DISMINUIR LA HIPOGLUCEMIA  



ELECCIÓN DE LA MEDICACIÓN HIPOGLUCEMIANTE SI EL PRECIO ES EL MAYOR PROBLEMA  



TERAPIA ORAL EN COMBINACIÓN CON LA TERAPIA INYECTABLE  



MEDICACIÓN Y TERAPIAS HIPOGLUCEMIANTES Y SUS CARACTERÍSTICAS ESPECIFICAS PARA INDIVIDUALIZAR 
TRATAMIENTOS EN ADULTOS CON DIABETES TIPO 2 SEGÚN EL CONSENSO DE LA ASOCIACIÓN AMERICANA 
DE LA DIABETES (ADA) Y DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA PARA EL ESTUDIO DE LA DIABETES (EASD)  
 









EFICACIA DE LA DISMINUCIÓN DE LA GLUCOSA EN LA DIABETES DE LOS 
MEDICAMENTOS SEGÚN LOS CAMBIOS EN LA HbA1c: 

 • MUY ALTO (>2%)  
 • ALTO (ENTRE EL 1% – 1,5 %) 
 • INTERMEDIO (0,5% - 1,5%)  
 • BAJO (<0,5%)  



 
SUEROTERAPIA EN URGENCIAS.  



Paso	1:	Considerar	la	indicación	de	sueroterapia	de	mantenimiento	según	paciente	(en	alteración	electrolítica	grave	no	utilizar	este	
protocolo)	
Paso	2:	Considerar	el	aporte	de	potasio	vía	oral	siempre	que	sea	posible.	
Paso	3:	Prescribir	sueroterapia	según	algoritmo	adjunto	

No	frágil/No	IR/	No	IC	

Glucohiposalino		+	K	 Glucosa	10	%		
	SSF	+K	

Paciente		COME*	

25-30	mL/kg/día	
Na	=	1-2mEq/kg/día	
K	=	0,5-1	mEq/kg/día	

20-25	mL/kg/día	
Na	=	1	mEq/kg/día	
K	=	0,5	mEq/kg/día	

25-30	mL/kg/día	
Na	=	1-2mEq/kg/día	
K	=	0,5-1	mEq/kg/día	
Glucosa	=	100-150g/día	

20-25	mL/kg/día	
Na	=	1	mEq/kg/día	
K	=	0,5	mEq/kg/día	
Glucosa	=	100-150g/día	

Si	el	contenido	de	K	en	el	paciente		“no	come/ingesta	incierta”	se	
considera	insuficiente,	valorar	incremento	del	ritmo	de	
administración	del	SSF+K	teniendo	en	cuenta	la	tolerancia	al	
volumen	y	al	contenido	de	sodio.	

Ejemplo	paciente	de	70	kg		

Glucohiposalino	500	mL+	20	mEq	K	
Ritmo	adm	=	83,3	mL/h	

Glucohiposalino	500	mL+	10	mEq	K	
Ritmo	adm	=	62,5mL/h	

Glucosa	10%		500	mL	41,6	mL/h	
SSF	500	mL	+	20	mEq	K		41,6	mL/h	

Glucosa	10%		500	mL	41,6	mL/h	
SSF	500	mL	+	20	mEq	K		20,83	mL/h	

Paciente	NO	COME	/INGESTA	INCIERTA	

Frágil/IR/IC	 No	frágil/No	IR/	No	IC	 Frágil/IR/IC	

Glucohiposalino		+	K	 Glucosa	10	%		
	SSF	+K	

*	Situaciones	especiales	en	las	que	se	prevean	pérdidas	
importantes	(fiebre,	diarrea,..)		

SUEROTERAPIA	DE	MANTENIMIENTO	EN	SERVICIO	DE	URGENCIAS										PROPUESTA 



SUEROTERAPIA DE MANTENIMIENTO EN SERVICIO DE URGENCIAS                  
PROPUESTA 

Paso 1: Considerar la indicación de sueroterapia de mantenimiento 
según paciente (en alteración electrolítica grave no utilizar este 
protocolo) 

Paso 2: Considerar el aporte de potasio vía oral siempre que sea 
posible. 

Paso 3: Prescribir sueroterapia según algoritmo adjunto 



PACIENTE COME* 

NO FRAGIL/NO IR/ NO IC FRAGIL/IR/IC 

25-30 ml/kg/dia 
Na= 1-2 mEq/Kg/dia 

K= 0,5-1  mEq/Kg/dia 

20-25 ml/kg/dia 
Na= 1mEq/kg/dia 

K= 0,5 mEq/Kg7dia 

GLUCOHIPOSALINO + K GLUCOHIPOSALINO + K 

* Situaciones especiales en las que se prevean perdidas importantes ( fiebre, diarrea, …) 

EJEMPLO PACIENTE DE 70 KG 

GLUCOHIPOSALINO 500 ML  + 20 mEq CLK 
RITMO DE ADM: 83.3 ml/h 

 

GLUCOHIPOSALINO 500 ML  + 10 mEq CLK 
RITMO DE ADM: 62,5  ml/h 

 



NO FRAGIL/NO IR/ NO IC FRAGIL/IR/IC 

25-30 ml/kg/dia 
Na= 1-2 mEq/Kg/dia 

K= 0,5-1  mEq/Kg/dia 
GLUCOSA= 100-150 gr/dia 

 

20-25 ml/kg/dia 
Na= 1mEq/kg/dia 

K= 0,5 mEq/Kg/dia 
GLUCOSA= 100-150 gr/dia 

 

GLUCOSA 10% 
SSF + K 

GLUCOSA 10% 
SSF + K 

Si el contenido de K se considera insuficiente, valorar incremento del ritmo de administración  
del SSF +K teniendo en la cuenta la tolerancia al volumen y el contenido de sodio.  

EJEMPLO PACIENTE DE 70 KG 

GLUCOSA 10% 500 ml. 41,6 mL/h 
SSF 500 ml + 20 mEq K 41,6 mL/h 

 

GLUCOSA 10% 500 ml. 41,6 mL/h 
SSF 500 ml + 20 mEq K 20,83 mL/h 

 
 

PACIENTE NO 
COME/ INGESTA 

INCIERTA 



3 ejercicios para la discusión 

u  Paciente de 60 años hipertenso y fumador con clínica de ángor inestable 
que ingresa en cardiología. Peso 90 kgs. 

 

u  Paciente de 80 años, con neumonía. HTA, un episodio previo de IC, Pcreat 
1.5. Febril y con anorexia. Peso 85 kgs. 

 

u  Paciente de 45 años, neo de mama, neutropenia febril, nauseas. Peso 60 
kgs. 


