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Poder Ejecutivo
Ministe o de Salud Pública y Bieneslar Social

Resot ución S.G. N'-01]-

POR LA CUAL SE APRUEBA tA GUIA RAPIDA DE MANEJO A PACIENTES CON
DIABETES Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACIóÍ{ EN tOS ESTABTECIMIET{TOS DE
SALUD QUE FORMAN PARTE DEL STSTEMA NACIONAT DE SATUD; Y SE ABROGA
LA RESOLUCTON S.G. No 810, DE FECHA 07 DE OCTUBRE DE 2021.

Asunción, 01, de maoo de 2023.-

VISTO:

La nota M.S.P.y B.S./D.G.V.S. No 69, de fecha 02 de febrero del año en curso,
regfstrada como expediente SIMESE No 4.92312023, por medio de la cual la Dirección
General de Vigilancia de la Salud, solic¡ta la aprobación de la Guía Rápida de manejo a

pac¡entes con Diabetes, y que se abrogue la Resolución S.G. No 810, de fecha 07 de octubre
de202l; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitución de la Repúbllca del Paraguay, en su Art. 68 encomienda al Estado
paraguayo la protección y promoción de la salud como derecho fundamental de la persona

y en interés de la comunidad, y en su Art. 69 enuncia que se promoverá un sistema nacional

de salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con polít¡cas que pos¡biliten la
concetación, la coordinación y la complementación de programas y recursos del sector
público y pr¡vado.

Que la Ley No 836/1980, Código Sanitario, establece que: "...Art. 30 El Ministerio de

Salud Pública y B¡enestar Soc¡a|... es la más alta dependencia del Estado competente en

materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar soclal. Art. 40 La autoridad de

Salud será ejercida por el Ministro de Salud Pública y Bienestar Social, con la responsabilidad
y atribuc¡ones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones prev¡stas en este Código y su

reglamentac¡ón...".

Que la Ley No 5.372120L4, De Prevención y Atención Integral a la Diabetes, establece

en su Artículo 10: "La presente Ley tiene por finalidad establecer un régimen legal para

optimizar la salud y calidad de vida de las personas con Diabetes y de aquellas susceptibles
de adquirirlas, a fin de reducir o elim¡nar las barreras para ellas, garantizándoles además

medidas de prevención, atención, control y tratam¡ento, en todas las etapas de su evolución,

así como dotar a la sociedad de cultura de prevención e integración social, económica y de

investigación".

Que la m¡sma Ley, en su Artículo 11 dispone que el Ministerio de Salud Pública y
B¡enestar Social, implementará a nivel nacional, dentro de la red de servicios de salud, la
atenc¡ón médica dirlgida a la prevención, diagnóstico temprano y tratamlento adecuado de

la D¡abetes, en concordancia con el Artículo 19, el cual expresa que se deberá garantizar

seruicios de atención médica integral, ¡ntegrada y de calidad, incluido el autocuidado, para

todas las personas con Diabetes según el ciclo vital y particularmente a mujeres en etapa

de gestación, garantizando el seguimiento posterior.

Que por Resolución S.G. No 810, de fecha 07 de octubre de 2021, se aprueba la Guía

Rápida de atención ambulatoria a pacientes con D¡abetes, y se dispone su lmplementac¡ón

en los Establecimientos de Salud que forman parte de.l.§§!gma
"1' ':': \.

/\
Nacional de Salud.
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Que la generación de normas de atención estandar¡zadas, en los diferentes
Estableclm¡entos de Salud, dependientes del Sistema Nacional de Salud a nivel nacional,
hace necesario contar con una Guía de procedimiento a segu¡r para la atenc¡ón a pacientes

con Diabetes.

Que en concordanc¡a con lo preceptuado en el Art. 242 de la Constitución de la

República del Paraguay, el Decreto N'21376/1998, en su Art. 19, dispone que compete al
Ministro de Salud Pública y Bienestar Social ejercer la administración de la Institución; y en
su Art. 20, establece las funciones especÍficas del Ministro de Salud Pública y B¡enestar
Social, en el numeral 6) la de ejercer la administración general de la Institución como
Ordenador de Gastos y responsable de los recursos humanos, ñsicos y financieros, y en el

numeral 7) le asigna la función de dictar resoluciones que regulen la actividad de los
diversos programas y servlc¡os, reglamente su organización y determine sus funciones.

Que la Dirección General de Asesoría Jurídica, según Dictamen A.J. No 164, de fecha
14 de febrero de 2023, ha emitido su parecer favorable para la firma de la presente

Resolución.

Artículo 10. Aprobar la Guía Rápida de Manejo a pac¡entes con Diabetes, que forma parte
como Anexo de la presente Resolución.

Artículo 20. Disponer la implementación de la Guía Rápida de Manejo a pacientes con
Diabetes, en todas las Instituciones que forman parte del Sistema Nacional
de Salud, a partir de la firma de la presente Resolución.

Artículo 30. Encomendar al Programa Nacional de Diabetes, a coordlnar las acciones
tendientes a la difusión, implementación y aplicación de la Guía aprobada en
el artículo 1" de esta Resolución, en todos los Establecimientos que integran
el Sistema Nacional de Salud.

Artículo 40. Abrogar la Resolución S.G. No 810, de fecha 07 de octubre de 2021.

Artículo 50. Comunicar a quienes corresponda y cumplido, arc ar,

BA VARGAS
MINISTRO
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Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Público ¡' Bienestar Sociol

^ -J<
Resotución S.G. N"l/1 L '

POR LA CUAL SE APRUEBA tA GUÍA NÁP¡OI DE MANEJO A PACIENTES CON
DIABETES Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACIóN EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD QUE FORMAN PARTE DEt SISTEMA NACIONAI DE SALUD; Y SE ABROGA
LA RESOLUCION S.G. No 810, DE FECHA 07 DE OCTUBRE DE 2O2L.

Asunción, Ofu de mazo de 2023.-

POR TANTO; en ejercic¡o de sus atribuciones legales,

Et MINISTRO DE SATUD PÚBLICA Y BIENESTAR SOCIAT
RESUELVE:
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La Guía Rápida de Manejo a Pacientes con DIABETES, forma parte del

componente Fundamento para la toma de decisiones del Modelo de Cuidados

Crónicos. El Modelo de Cuidados Crónicos es un modelo organizativo, en

proceso de implementacíón en las redes del Ministerio de Salud Pública y

Bienestar Social; que se centra en la interacción de un paciente informado y

activado con un equipo de atención de salud proactivo y bien preparado.

Esta guía, facilitará el rediseño de la calidad asistencial, al sistematizar

y optimizar el manejo de los pacientes con Diabetes, mejorando así la calidad

de vida de los mismos e incidiendo en disminuir la mortalidad prematura por

enfermedad ca rd iovascula r.

Contenido
. Educación diabetológica I

. Educación diabetológica ll
r Score Niveles de Atención
. Consulta Nutricional
. Actividad Física

. Diabetes Mellitus Tipo L

. Hipoglucemia

. Diabetes Mellitus Tipo 2
¡ Diabetes y Embarazo
. Vademécum
. Manejo de hiperglucemia hospitalaria
. Pie diabético
. Manejo de la Cetoacidosis Diabética

R. BEl.lZA RAOS¡o
§ECRETAfllo GE¡ERA¡.

MSPBS

lntrod ucción

Material elaborado por el equipo técnico del Programa Nacional de Diabetes, revisado por
el equipo técnico de la DVENT dependiente de la DGVS. Actualizado enero 2023.



EDUCACION DIABETOLOGICA BASICA I

O¡ab.r.r M.lllt s üpo 2 (Oi!21
Es lá foma más fre.uent€ de diabetes. S€

cáradenra por insul¡no-r.s¡stencia y déñc¡t
d€ s€credón de il5ulina por las Eélulas b?ta
del páncrear, S€ asocia ¿ f¿dor€s & ri6ao

como edad, obesidad, f¿mil¡ares con
diabet€s, §edentaris,no y malo5 hábitos

ál¡mentárlos

ol.b€rÉ M.llhus rlPo I (DM1)
5e caracteri¡a por destruccióñ autoiñ¡ñun€

de las célular geta d€ lor irlotes pancr€át¡cos,

con déficl abroluto de insulana. ln t€neral,
debutan en la niñez o pubertad pero

tamb¡én eñ édades aduh.s

o¡abete. G€5t donal (OG)

ts la nipe.glucemia ques€ detect¿ a padn de lá semana 20dé¡
embara¡o. 'neneñ n.sto de de.aíollar:

€dad >a 30 añor
Obesidad, Ante.edentes de OM e¡lamiliar€s de pr¡mer trado
Art€cedentes de OG previa

tufecedentes personaies de HTA, Oislipidem¡a
Antec€denter de SOP (Sindrorñe de Ovarior Poliquíeticot)
Ma.ro$mia feral prevra, Abonor, Óbdo fetal. 5e aso(ia ¿

l- Glucosa en plasm¿ en ayuna5 18 hor.5 o
má5 en.yunar: ¿126 m8,/dl

2- Glucora €n plarm¿: ¿2m m&/dl 2 hor.s I

Post I l(ru. 
I

I HbA 1( >6,5 % lmélodo NGSP .ertificado y I

erandar¡rado emayo OCCI); y/o 
I

2- Glucosa en plarma 2 horar po't TTGO
, Hasta 139 ñg/dl: I{ORMAL
- Dé 140 a 199 m8/dl: PRE orAotrts

hr€rpreta.rón de rerulr¿dos en Emb¿r¿¿¿das

1- Glucora eñ plasma en ayunas

Glucora €n plasma alazar >200 m8/dleñ
2OO m&/dl o más: orABtTE5

I H¿rta 91mg /dl. ñoRMAr
| 92 mrJdl o már: DTaBEÍES

lz-el,cosa en pr¿s.¿ r ¡o,¡ post ¡co,
l- H.rt. 179 m&/dl. ¡{OñMAI
| 180 ma/dl o már' oraBErEs

13- Glucora en ot¡rña 2 horar oon TrGo

pres€ncia de ríñtoma§ clásjcos de
hipertlu.emia {pérdida de peso, pol¡ru.ia
polid¡peia, pol¡fatia)

- 8ba1c:
Hasta 5.6 %l

Oe 5.7 a 6.4 %
6.5 % o már:

PRT DIAI
OIAEETE5

Har.139 m&/dl: t{oRMA
Enre t40y 152 ms,/dl: Arto ¡
153 m8/dlo már: DrAgErEs

PRINCIPIOS BÁSICOs DE TA ALIMENTACIóN

1. Fraccionar la alimentación en 4 com¡das principales: desayuno, almuerzo, merienda y cena. Preferir frutas para la colación de med¡a

mañana.
2. Los H¡dratos de carbono compleios (arroz, fideo, papa, maí2, mandioca, batata) no mezclar en un m¡smo plato y consum¡r solo una

vez al día. Ev¡tar acompañar las com¡das pr¡ncipales con pan¡ficados, mandioca, batata, mbeyú o chipa.
3. Reemplazar el azúcar por edulcorante en todas las preparaciones.

4. Las legumbres como el poroto, lenteia, arve.¡as se pueden consumir solas o comb¡nadas con arroz o fideo.
5. Panificados blanco o ¡ntegral, la cantidad recomendada es: 2 rebanadas, l pan Felipe, una galleta,4 palitos o 5 galletitas en el

desayuno y la merienda.
6. Consum¡r hasta dos tazas de leche descremada por día distr¡bu¡das en el desayuno y merienda.
7. lncorporar hasta 2a 3 frutas diferentes en el díayen diferentes horarios. Preferentemente crudasy con éscara, ev¡tandojugos,

compotas, ensaladas de frutas o frutas en almibar. Frutascomo 1/2 aguacate, 1 mango chico y 8 uvas pueden consum¡r las

personas con D¡abetes con buen control una vez por semana.
8. Cocinar las carnes de vaca, pollo, pavo, pescado; al horno, parr¡lla, plancha, hervidas y ev¡tar las fr¡turas.
9. Consumir como mín¡mo 2 a 3 l¡tros de agua por día (8 a 10 vasos)

10. Un Plato saludable debe tener la siguiente distribución : % plato de vegetales (1 cda. sopera de ace¡te) + % proteínas + % h¡dratos de
carbono.

Alimentos que pueden comer
l¡bremente s¡n medir la cant¡dad:
verduras verdes (frescas no enlatadas),
lechuga, acelga, apio, cebolla, coliflor,
berenjena, pep¡no, locote, tomate,
perej¡1, palmito, raban¡to, repollo,
esp¡naca, chaucha. Además puede
tomar a voluntad: café, té, mate con
edulcorantes, cocido negro hecho s¡n

azúcar quemada, cond¡mentos o
sazonadores vegetales o hierbas
aromát¡cas, v¡nagre, tereré, agua
mineral

SECRETARIO GENERA¡
Glucemia capilar en ayunas o pre-prand¡al:80 a 110 mg/dl (hasta 140 mg/dl en algunos casos) ¡spqr.

Glucem¡a cap¡lar a las 2 hs. post-prandial: 140 mg/dL (hasta 180 m&/dL en algunos casos)

OBJETIVOS DE BUEN CONTROT CON GTUCOMETRíA BENZ^

Es una determinación laboratorial de la glucosilación no enzimática de la hemoglobina; su valor se correlaciona con la glucemia med¡a

de los últ¡mos tres meses (Promed¡o estimado de glucosa: HbAIC X 28,7 - 46,6).

El objet¡vo para evitar las complicaciones de la Diabetes es mantener un promedio de HbAIC del 7%.

@ n+tb,ru:r",^. : FiSiáTIl? ñmre",,p,

La Diabetes Mellitus es un grupo de alterac¡ones metaból¡cas caracterizadas por Hiperglucemia.

Tipor

Otror tipos esp€df¡.os

Oefeclos ge¡eticos,

infecciones, fá.maros,

I'Glucos. en plarma en ayunas:
, HaÍa 99 ñt/dl: loRMAr
-O! 1q) a r25 m8/dl: Pat oraaETts
' ¡26 ¡ñ&/dl o más: orAaEfts

Alimentos que deben ev¡tarse: azúcar

de ninguna clase, caramelos,

conf¡turas dulces en general, masas o
postres de conf¡tería, postres con

chocolate o crema, helados,
mermeladas, jaleas, compotas, frutas
abr¡llantadas, frutas en almíbar, miel
de abeja o de caña dulce, melaza,

¡alea real, bebidas alcohólicas,
gaseosas comunes azucaradas,

beb¡das azucaradas, chocolate en
barra, turrones, tamb¡én embut¡dos y

menudenc¡as de la carne.

¿QUÉ ES tA HEMOGTOBINA GTICADA HBA1C ?
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EDUCACION DIABETOIOGICA BASICA II-TIPOS DE !NSULINA
TECNICA DE ADMINISTRACION

A TODO paciente con indicación de lnsulina, se deberá exPlicar
detalladamente en qué cons¡ste el tratam¡ento con ¡nsul¡na, su

preparac¡ón, conservac¡ón y precauciones.

zonas de ¡nve
-'- -\'

cción de lnsulina

-

¡

{-ts

A
I

I

ROTAR SIEMPRE los sitios de oplicoción
Técnica de lnyección de lnsulina.

I T x./
Pl¡egueCorrecto PlietuelNcorrecto

lnsulinas RÁPIDAS (Prandiales)

Principio Act¡vo Efecto Máximo Duración efecto

30 m¡nutos 2-4 horas 5-8 horas

Lispro 5-15 minutos 1-3 horas 2-4 horas

Aspa rt 5-15 minutos 1-3 horas 2-4 horas

G lu l¡s¡na 1-3 horas 2-4 horas

lnsulinas LENTAS (Basales)

Pr¡ncipio Act¡vo Duración efecto
lnsul¡na NPH 2-4 horas 12-18 horas

Detem¡r 2-4 horas 6-8 horas 12-24 horas

G la rgina 8-10 horas 18-24 horas

Degludec Plena tras 72 horas 36-42 horas

PARA LA ADMINISTRACIóN DE NPH, CRISTATINA O REGUIAR TENER EN CUENTA
. Gire el frasco de insulina NPH (lechosa) hasta que quede bien mezclada (no hace falta con la insulina cristalina).
. Se recomiendan agujas de 1cc (100 unidades), donde cada raya equivale a 2 unidades de insulina.
. Se pueden mezclar en 1 misma jeringa insulina Cristalina y NPH, cargar primero la Cristalina, y luego NPH.

aparece insulina por la punta de la aguja (hacerlo de rutina con cada lapicera nueva).
. Marque la dosis indicada con el seleccionador de dosis.

INYECOóN
. Realice técn¡ca del Pliegue de los dedos índice, medio y pulgar, tomando piel y grasa sin llegar al múscul

Mantenga el pliegue durante la inyección y hasta la retirada de la aguja.
. lnyecte la insulina suavemente manteniendo 10 segundos antes de sacar la aguja

RETIRADA
. Ret¡re la aguja y soltar el pliegue. No frote la zona de la inyección
. Desenrosque la aguja de la lapicera, coloque la tapa y guárdela hasta la siguiente inyeccidlffBs

GENEF^1

,\BOG RAGOK)

Se aconse,la utilizar una sola vez cada aguja, debido a que están preparadas para un solo uso. Su reutilización hace

que se despunten, pierdan lubricación, aumente el dolor y faciliten la aparición de hipertrofias. Se recomiendan
agu.ias entre 4 y 5 mm de longitud.
r' coNsERvAcrórrr oe tA tNsuUNA.
Las insulinas NO utilizadas deben ser conservadas en el centro de la heladera (4 a $ e C), las que estén en uso

pueden estar a temperatura ambiente de entre 4 a 30 eC durante un mes, alejadas de fuentes directas de luz y

calor. Para Viajes, excursiones, playas: conservarlas en termos. Para Viajes en avión, en bolso de mano. Evitar

exposición a cambios bruscos de temperatura.

/ uso coRRE UJAS.DE AG

,z:\
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lnicio de Acción

lnsulina Cr¡stalina

5-15 m¡nutos

In¡c¡o de Acción Efecto Máximo
4-8 horas

2-4 horas

PARA tA ADMINISTRACIóN DE INSUIINAS EN ¡áPICERAS
. Limpie sus manos con agua y jabón. Compruebe etiqueta, color y caducidad de la lnsulina.
. Coloque la aguja en el dispositivo y enrosque hasta que quede ajustada. Si utilizaÉ por primera vez la Lapicera,

marque 2 unidades, presione el botón de inyección con el dispositivo con la aguja hacia arriba y comprobar que
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SCORE NIVELES DE ATENCION

CIE-10: DM1: E10 (score ROJO) / DM2: E11l D¡abetes y Embarazo: 024.9 (score RoJo) / HTA: 110 / Obes¡dad: E55

BANGQ BQIQ: HTA resistente y/o daños a órganos blanco. IMC > 40 KC/m2 con 2 o más FRA.

Puntaje

Resultado

Duración de la Enfermedad
<1
año

> 10 años

Comorbilidad
HTA o

ninguna
HTA y Obesidad IRC

Complicaciones Vasculares

Establecidas
Nlnguna

Corazón

carót¡da

Vasc. Perif.

P¡e diabético

ACV

Nefropatía

Retinopatía

Neuropatía

Hemoglobina Glicada <8% 8-tOo/o > l0 o/o

Excelente Media Baja

PASO 2: Aplicar SCORE a pacientes con Diabetes mellitus tipo 2

Relerencios
HTA: Hipertensión Arterial; IRC: lnsuficiencio Renol Crónico; Corozón: lnsuficienc¡o Cordioco, Cordiopatía lsquémico
y/o Hipertensivo; Corótida: Ploco Ateromotoso; Vasc.Perif.: Vosculopotio Per¡férico; ACV: Accidente
Cerebrovosculor. AAT: Excelente: educación personalizada y > 3 consultas al año; Media: sin educación
personalizada y 2 a 3 consultas al año; Baja: sin educación personalizada y 1 consulta al año.

AMARILtO: 9-12 puntos ROJO: 12-15 puntos

Atención y seguimiento en el
Primer Nivel de Atención.
Asegurar seguimiento y

controles periódicos s/ caso.

O GENERAT

Referencia al siguiente Nivel de
Atención (*) para el

seguimiento y retorno para la
atención integrada.

(i) Formulario de Referencia/Retorno de pacientes

AAOG

PASO 1: Definir CIE-10 y rango

RANGO VERDE: HTA bien controlada / IMC 30-35 Kglm2 con 0 a 1 Factor de Riesgo Asociado (FRA).

RANGO AMARIILO: HTA no controlada con 2 drogas, luego de 3 meses, IMC 35-40 Kg/m2 con 2 FRA.

Variables 1 2 3

1-10

años

Adherenc¡a al Tratamiento (AAT)

Puntaje Total Posible

PASO 3: lnterpretación del SCORE según PUNTAJE

VERDE: 5-8 puntos

PASO 4: lnterpretac¡ón del SCORE según RANGO

Referencia al siguiente Nivel de
Atención (+) y retorno para el

seguimiento en el
establec¡miento de origen.

r"¿^G(;lr

usPB,s



2" GESTIoNAR consulta simultánea (Médico tratante - Nutricionista)

3" REVISAR HISTORIA CLÍNICA DEt PACIENTE, cuaderno, solicitud de interconsulta, con datos de objetivos del

tratamiento. (Ej: Sobrepeso u Obesidad: pérdida de peso / plazo; DM1: FSI / RIC). Ver Flujograma.

4" VERIFICAR glucómetro (número de controles / promed¡o) y COMPARAR anotaciones de glucometría.

5. EVATUACIÓN NUTRICIONAT:

medición y registro de:
-Peso actual (kg)

-Estatura (m)
-Circunferencia de cintura (cm)

-Cálculo de IMC (kglm2)

6" ANAMNESIS ALIMENTARIA:

SOLICITAR relator¡o de las comidas
realizadas el día anterior a la

consulta. REGISTRAR (desayuno/

Mediamañana/almuerzo/merienda
/cena) hora, alimento y cant¡dad.D¡obetes tlpo 7

Elaborar plan con cantidad CARBOHIDRATOS en base al requerimiento calórico de cada paciente (ajustado a edad y
peso), con la siguiente distribución: 55% Carbohidrotos / 75% Proteínas / 30% Grosos.

EDUCAR sobre conteo de CARBOHIDRATOS, Ejemplo

1 manzana pequeña

1 naranja pequeña
1 rebanada pan de sándw¡ch
5 palitos integrales
1 yogurt (1 vaso 200 ml)
6 chipitas
3 cdas de arroz coc¡do ( % plato)

15 1 banana karape
1 galleta ch¡ca 30
1 pan Felipe o de hamburguesa
1 triángulo pizza muzzarella
1 batata / mand¡oca mediana
1 papa mediana
7 cdas de poroto cocido

1 taza de fideo cocido
8 vori vori
l porción de chipa guazú

1 mbejú chico
1 porción de sopa Pya

1 rebanada de toña sin relleno

45

Desayuno / Meriendo
tlo gr HC

l taza de leche 70 C

1un¡dad de pan 30g
l feta de queso ( - )

Desoyuno/ Meriendo
45 gt HC

l fruta chica. 15 g
1 yogurt (200 ml) 70 g
4 cdas de avena 20 C

Almuerzo/Ceno: 65 gr HC

7 cdas de poroto 30 g
3 cdas de arroz 75 C

l cebolla 705
2 tomates 7OS

Almuezo/Ceno: 65 gr HC

l taza de fideo 45 g
2 tomate 70 g
1 cebolla 5 g
Carne o pollo (-)

Acompañar eIALMUERZO y CENA con ensalada VERDE (vetetales crudos), con 1 cda de aceite. AGUA ¿ 2 l¡tros/día

SOLICITAR etiquetado nutr¡cional de alimentos preferidos para reforzar educac¡ón sobre co

Dlabetes tlpo 2 y Obesldad

RECALCAR principios básicos de alimentación, plato saludable y activ¡dad física. Ver flujograma.

ABOG. G

s
VSPBS

lNlClAR plan de alimentación individualizado según objet¡vos de cada paciente. q: Menú de 1.200 Kcal.

Acompañar eIALMUERZO y CENA con ensalada VERDE (vegetales crudos), con l cda de aceite. AGUA ¿ 2 litros/día

FLUJOGRAMA CONSULTA N UTRICIONAL

1'VERIFICAR correspondencia según SCORE NIVELES DE ATENCIÓN. Ver flujograma.

MEDIDAS CASERAS: 1 taza equ¡vale 200 ml/ Ut¡lizar cuchara sopera.

DESAYUNO/MERIENDA: café, té o cocido con yz laza de leche descremada con edulcorante + 2 rebanadas de pan integral
+ 1 porc¡ón de queso Paraguay o t huevo revuelto o duro. MEDIAMAÑI¡r¡A: t fruta mediana. ALMUERZO/CENA: 1)

carne, pollo o pescado en trozos, cocinado con tomate, cebolla, locote, zanahoria y condimentos / 2l Carne de vaca

magra, pollo o pescado grillé con ensalada / 3) Hamburguesa de carne o pollo (carne molida con perejil, cebollita y clara
de huevo). Aumenta o 7500 Kcol. agregando j cdos de arroz o 7 popo o mondioco mediano en los comidos principales.
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RECOMENDACIONES GENERALES EN AUSENCIA DE CONTRAINDICACIONES

"El nivel de Fuerza Musculor bojo, es uno de los loctores modificobles, atribu¡bles a lo enlermedod Cordiovosculor".

EJEMPLOS DE EJERCICIOS DE FUERZA MUSCULAR

Miembros superiores: cargar con agua o arena 2 botellas de plástico chicas, con esto en las manos elevar los

brazos al costadq hasta llegar a la altura de los hombros, uno por vez o los dos al mismo t¡empo, también se

pueden elevar los brazos lateralmente hasta que las botellas se toquen arriba.

Miembros inferiores: con los pies separados de acuerdo al ancho de la cadera, sentarse en una silla res¡stente,

sin recostarse, pararse y volver a sentarse 1.0 veces, sin ayuda, e ir aumentando el número cada día, se puede

hacer varias veces al día.

PRESCRIBIR Actividad Física en toda consulta con recomendaciones individualizadas para cada paciente.

Diobetes tipo 7

s 130 mcldL: Consumir 30 gr de
Carbohidratos antes de iniciar AF.

Cuerpos cetónicos (-): Realizar AF. Cuerpos cetónicos (+): Postergar AF, si persiste buscar posible causa.

3 20 minutos:
No realizar ajuste de dosis.

Control de glucemia antes y

después de la AF.

< 60 minutos:
No realizar ajuste de dos¡s.

Control de glucemia antes,

durante y después de la AF.

2 60 minutos:
Por cada hora de AF, disminuir
10% dosis previa de insulina

prandial.

AaoG R.Diabetes tipo 2 / Obesldod

Opciones con 30 gr de CH: 1 banana kara pe / 1 naranja grande / | pan I I sandwich de ques

RECORDAR lNlClAR con ejercicios de Fuerza Muscular.
RECOMENDAR ejercicios Aeróbicos al lograr disminución del peso corporal.+

Solicitar Electrocardiograma en reposo a pacientes l40 años de edad, diabetes de ¿ 15 años de evoluclón,
lesión de órganos diana (Proteinuria / Neuropatía / Enfermedad Cardiovascular), Ergometría segrln RCV.

@ iiiÉ§b*r*.^. : fiiE!álll? ñtw
FLUJOGRAMA ACTIVI DAD FISICA

1- AUMENTAR el tiempo activo, traslado de un lugar a otro (caminando, subiendo escaleras, utilizando la bicicleta).

2- DISMINUIR al máximo el tiempo sentado (en el trabajo, en la casa, en reuniones, etc)
3- REAIIZAR Actividad Física de 30 a 60 minutos al día. 5 veces por semana

4- RECOMENDAR actividad aeróbica y ejercicios de fuerza muscular

130 Y 250 me/dl: Realizar la
Act¡vidad Fís¡ca.

> 250 me/dL: Postergar la AF,

medir cuerpos cetónicos.

AJUSTAR dosis de insulina según glucometría.

AJUSTAR dosis de insulina según durac¡ón de la AF.

RAOSIO
GENERAT

lngerir 30 gramos de Carbohidratos por cada 30 minutos de AF.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO AMBULATORIO DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 1

ESCENARIO 1: Primera consulta

PASO 1: registrar en la ptataforma HlS. E1O: D¡abetes tipo 1 (n¡ños, adolescentes, adultos) / LADA (adultos)

PASO 2: Definir METAS:
. Glucemia en ayunas: 80 a 130 mg/dl

. Glucemia las 2 horas: hasta 180 mg / dl
. HbALc:s7 o/o

"lndividualizar objetivos en cada paciente'

PASO 3: SOLICITAR glucometría, 8 controles / día (ANTES DE

desayuno, mediamañana, almuerzo, merienda, cena y antes

de dormir y de madrugada). Aumentar frecuencia en caso de

actividad física o de no alcanzar metas.

PASO 4: r,VrCrAR esquema de tratam¡ento que incluya s¡empre 2 tipos de insulina, un análogo de acción
prolongada (1 vez al día) y un análogo de acción rápida (antes de cada comida con conten¡do de Hidratos de

carbono y/o para correcciones).

lina (FSll o factor de corrección: CALCUUR d¡v¡diendo 1800

(Eiemplo: Basal: 14 + Prandial: 5 + 2 + 5 + 4 + 3 = 19) = 33. g¡' 1800 / 33 = 55. 1 Ul de insulina J 55 mg de glucosa.
/ por la dosis total d¡aria (DDT).Factor de sensibilidad a la lnsu

El ajuste de la Relación lnsulina
Carboh¡drato, se real¡za con la

fó.mula: 400 / DDT.

lNlClAR L Ul: 15 gramos de Carbohidratos (> 5 años)

1 Ul: 20 gramos de Carbohidratos (< 5 años)

N¡ños muy pequeños 1 Ul: 25-30 gramos de Carbohidratos.

Relación lnsulina Carbohidrato f RlCl:

ESCENARIO 2: Segu¡m¡ento

Realizar ajustes en "Días de Enfermedad"

R

E
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o
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Paso 1:Verificar en el glucómetro el promedio y número de controles de los últ¡mos 14 días.

Paso 2: Verificar s¡tios de aplicación de la insulina en búsqueda de lipodistrofias.
Paso 3. Analizar glucometría escr¡ta y Hemoglobina Glicada.

Paso 4: Recalcular Factor de Sensibilidad a la lnsulina / Relación lnsulina Carbohid

Paso 5: Ajustar dosis de insulina. Tener en cuenta Actividad Física. Ver flujograma.

R. 8Et{Z
SECRETARO GENERAI
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Cada 3 meses: Control de HbAlc / Evaluación Nutricional.

Cada año: Hemograma, glucemia lsolicitor glucemio mpilor en el mismo momento paro verificar confiobilidad

det gtucómettol, urea, creatinina, perfil t¡roideo, perfil celiaco, orina simple. Control de ret¡na / Clearance de

creatinina, proteinuria de 24 horas a part¡r de los 5 años del diagnóst¡co.

CATCULAR: 7- dosis de insulino BASALy 2- dosis insulino PRANDIAL

INSULINA BASAL: CALCUAR 0,3 a 0,4 UllKpldía
Degludec. Ej: paciente de 27 kg. Degludec 10 Ul/
día.

INSULINA PRANDIAL: Lispro o Asport. CALCULAR en

función de Conteo de Carbohidratos, RIC y FSl.

Conteo de Carbohidratos: Ver flujograma de Atención Nutricional.

PASO 4: NUSTAR dosis de lnsulina Basal: solicitar glucometría. El aumento de dosis (7-2 Ul) se justifica cuondo
los glucemias normoles antes de dormir, por lo madrugada y fuero de meta antes del desayuno.

5l HIPOGtUCEMIAS frecuentes, valorar disminuir dosis de la insulina implicada en ese evento (basal y/o prandial).



FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA HIPOGTUCEMIA

convuls¡ón y/o coma

Todo episodio o sospecha de Hipoglucemia (leve o severa, con o sin síntomas) requiere de

TRATAMIENTO INMEDIATO

+
MANEJO A CARGO DEL

PACIENTE

Paciente se percata de los

síntomas:

1. Medir la Glucometria capilar
Sl ES MENOR ATOmg/dL.

2. lngerir lSgramos de Glucosa.

Ej 1 cuchara de miel, % vaso de
jugo con azúcar, 3 caramelos con

azúcar.

3. Repetir control de Glucometría
a los 15 m¡nutos. Objetivo Mayor
a 100mg/dL.

4. Repetir conducta hasta llegar
Glucometría mayor a 100mg/dL

LEVE O MODERADO

REGLA DE LOS 15

PACIENTE CON ATTERACION DE LA

CONCIENCIA, NECESITA AYUDA DE TERCEROS

En la casa: Administrar dosis única de

GLUCAGóN 0.5 mg si <25 kg y 1 mg si ) 25 kg.

lnyección Subcutánea en región superior
externa del brazo o región externa y superior
del muslo.

Control de Glucometría o los 75 m¡nutos.

Objetivo Mayor a 100m9/dL.

Esperar que el paciente recupere la conciencia
para administrar alimento

En el Hospital: Administrar solución glucosada

al5 %, tO% o ampollas al33 o/o.

Ejemplos: 25 kg. Soluc. gluc.5% :250 ml., 1.0 % 125 ml;
70 kg. Soluc. 5% 7OO ml.; 10 % 350 ml.

Pociente que requiró otencion hospitolorio
debe que dor con controles coda 2 hros por 2

Dosis 0,5 grlkg EV lenta.

horos

NZA RACGI(

Acudir a la consulta médica para realizar los ajustes correspond ientes de medicación y plan

de alimentación.

+ AB@
CRETARO GENER¡
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LA HIPOGLICEMIA ES UN NIVEL DE GLUCEMIA MENOR A TOMgldL.

Pacientes con diabetes que utilizan insulina o sulfonilurea (glimepirida)

Síntomas: Palidez, taquicardia, temblor, sudoración fría, irritabilidad, hambre, cefalea,

+

GRAVE

MANEJADO POR TERCEROS

Control de Glucometría a los 1-5 m¡nutos.
Objetivo mdyor a 100m9/dL.

irsPEÍ'



Verificar formulario de referencia-retorno y correspondencia del Nivel de Atención (Ver SCORE para

clasificación y manejo por niveles de atención).

Determlnar IMC (peso/altura2)

PASO 2: Definir MErAS:
. Glucemia en ayunas: 80 a 130 mg/dl

. Glucemia las 2 horas: hasta 180 mg / dl
. HbAlc:s7%

. Presión arterial: < 130 / 80 mmHg
. Colesterol LDL: < 100 mg/dl

Cia abdomina!: < 1oo cm d , < SO., I
. lMC: f 30 Kglm2

'lndividualizar objetivos en cada paciente"

PASO 3: Evaluar promedio de glucemia, y/o HbAlc para def¡n¡r conducta:

Si glucemia >125 pero < 180 mgldl
(HbAlc: 6,5 a 8Yol. lniciar:
Metformino a dosis mínima

lazsmg/díal, con aumentos
semanales hasta un máximo de
2,125 mgldía (según tolerancia).

S¡ glucemia >180 pero <24O mg/dl
(HbA1c: 8 a 10%). Aeregar:
Glimepirida (lMC < 35 Kglm2),
dosis progresiva, hasta máximo 4
mg/día; Sitogliptino (lMC > 35
kg/m2), máximo 100 mgldía.

Si glucemia > 240 mgldl (HbA1c:

10%). Agregar: lnsulind NPH l<
60 años); a 0.2 Ullke/día o 10Ul a

la noche; lnsulino Glargina U1OO

o U300 (> 60 años); a 0.2
Ut/ks/día.

Sl el paciente presenta síntomas de INSUIINOPENIA (polidipsia, poliuria, pol¡fag¡a, pérdida de
peso), lNlClAR insulina independiente del valor de HbA1c.

PASO 4: AJUSTE DE DOSIS DE INSULINA: solicitar glucometría en ayunas;

Si > 130 mg/dl por 3 d¡as consecut¡vos: aumentar 2 Ul de insulina basal (Glargina U100, Glargina U300 o NPH).
. Cuando la dosis de NPH supere las 20 Ul dividir en 2 dosis (2/3 predesayuno y 1/3 precena).
. Cuando 2 dosis de N PH, ajustar dosis del desayunosi glucemias pre almuerzo y cena fuera de objetivos.
. Si glucemia en ayunas dentro de rango pero HbAlc fuera de meta, solicitar glucometría postprandial (2

horas) y agregrar insulina cristalina en la comida con valores alterados o cambiar a insulina premezclada.

HIPOGLUCEMIA (glucemia < 70 mg/dl) disminuir el 20%de la dosis (4 unidades). Ver flujograma
hipoglucemia.

I
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lipodistrofia

MSPSS

Cada año: HMG, glucem¡a, urea, creat¡nina, perfiles lipídico y hepático, ácido úrico, orina simple / Control
de retina / Control de Filtrado Glomerular (Clearance de creat¡n¡na, prote¡nur¡a de 24 horas), Evaluación

Cardiovascular anual (ECG, Ecocardiograma según disponibilidad a partir de los 40 años).

@it+****,^, :ftREiálll? ñmlffi* ,,R,
FTUJOGRAMA DE MANEJO AMBULATORIO DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 2

Sobrepeso / Obesidad PASO 1: Evaluac¡ón nutricional

Ver Educación Diabetológica 1 y 2.

)

t
i

En cada consulta: metas del tratam¡ento, adherenc¡a (Excelente, Media, Baja) / Evaluación de pies, y

Cada 4 meses: Control de HbAlc / Evaluación Nutricional.
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Toda gestante deberá ser evaluada en su primer control prenatalcon un análisis de Glucem¡a venosa plasmát¡ca y sus Factores

de R¡esgo Clínicos Pre-gestacionales que deberán ser debidamente cons¡gnados en la Hoja Clínica Per¡natal ICLAP).

DIAGNOSTICO DE TA HIPERGLUCEMIA EN Et EMBARAZO

GLUCEMIA DEI-

PRIMER CONTROL

pnr¡¡rrar92-rzs
mYdl.

GLUCEMIA DEL

PRIMER CONTROL

PRENATAL INFERIOR

a92 ncldl

GLUCEMIA DET

PRIMER CONTROL

PRENATAL

SUPERIORA 126
ñe/dl'

Nueva gluc€mia e

las 2 semanas.

0¡abetes en el

embarazo (o 24)

Nueva glucer¡ia a las

2 semanas, simenor

a 92 mg,/dl, ñ60 a

las 24a 28semanas.

Nueva glucemia a las

2 semanas, siigualo

superior a 92 mg/dl,
D¡abetes en el

embarazo (o 24)

v v

+

Nueva glucemia a las

2 semanas,

si menor a 92 mg/dl, TTGO a las 24 a

28 semanas.

siigual o superior a 92 m8./dl, Diabetes

en el embarazo (O 24)

v

I

corporal (lMC) previo al embara¿o (ev¡tor consumo de ozúcores refinodos, bebidos ozucarodosl.
lndicación de Glucometria 6 (seis) veces al dÍa, durante las orimeras dos

5emanas después del D¡agnóstico:
r' En AYUNAS y justo ANTES del almuerzo y cena. POSTPRANDIALES, una hora después del primer bocado después del

DESAYUNO, ALMUERZO y CENA.

3. Eierc¡c¡o Físico: S¡empre con autor¡zac¡ón previa del médico Gineco Obstetra. caminatas de entre 15 a 30 minutos 3 a

veces a la semana.
4. !¡9u!ita: En caso de que la Dieta No logre los objetivos mencionados.
/ Tioos de lnsulina de acción LENTA indicadas en el embarazo: lnsulina

MANEJO GENERAL - PRE CONSUtIA.
EQUILIBRADA, NO RESTRICTIVA, ADECUADA al Índ¡ce de Masa

2. ENTREGA de Glucómetro (en preconsulta) e

Cristalina, Aspart, LisproRÁPIDA indicadas en el embarazo: lnsulina
NPH, Detemir.

Ita) lndicación de Dieta1, CONSEJO DIETÉTICO; (EN D

/ Tioos de lnsulina de acción
AAOG

pacientes en tratamiento con d¡eta y buena adherencia terapéut¡ca la frecuencia de
consultas será cada 2 a 4 semanas. En el caso de pacientes en tratamiento con lnsul¡na la frecuenc¡a de consultas será

cada 1 a 2 semanas. A part¡r de la semana 35, la consulta deberá ser semanalmente.
lnsulina: S¡ después de dos semanas del inicio de la Dieta y Ejerc¡c¡o, el 30% o más de los controles de glucemia se

encontraran por encima de los valores recomendados dentro de una misma franja horaria, se ind¡cará lnsulina. 5e

recom¡enda iniciar una dosis de ,nsul,no NPH o Detemir o 0.7-0.2 Ul/kg/dio, entre 8 o 70 Ul ol dío qre serán indicadas
en pre desayuno o pre cena ¡ndividualizando según la necesidad. EJEMPLO: Paciente de 80 kg x 0.1 Ul/kg,/día:8 Ul al

![a. Valorar en gestantes en tratamiento con insulina, h¡poglucem¡a con valores ¡guales o inferiores a 60 mg;idL.

: Parámetros ecográficos de ATARMA: /n d¡ce de Liqu¡do Amn¡ót¡co super¡or o 25 mm,
Percentíl de crec¡m¡ento fetol iguol o super¡or o 95. En éstos casos, se recomiendan INTENSIFICAR LAS MEDIDAS

HtGtENlco-DIETÉT|cAs Y LOs CONTROLES DE GLUCEMIA CAPILAR a f¡n de optim¡zar el control metaból¡co.

Si Glucometrfa en ayunas pers¡ste fuera de objetivos, se indicará un aumento de 2 - 4 Ul de lnsulina lenta (NPH o
Detemir), ¡ndiv¡dualizando la pauta

si Glucometría t hora post prandial mayor de 140 mg/dl, se indicará pauta de Basal/Bolus, con lnsul¡na Rápida

Cr¡stal¡na o Ultrarapida de 2 a 4 Ul en forma de bolus, previo a desayuno, almuerzo y cena.

Frecuencia de Consultas: En el caso de

Aiuste de dosis de lnsulina. Se realizará IDEALMENTE después de una semana del inicio de lnsulina.

En cada consulta: se deberá motivar e insistir sobre el curn plimiento de las medidas de cambio de estilo de vida, control de

tmt

peso, presión arter¡al y libreta de controles de Glucemia cap¡lar.

estrecho de Salu

MANEJO DURANTE EL SEGUIMIENTO.

¡t:!:I

I§q (€on 75
gr- de glucosa

t hora oost:
180 m&/dlo
más: DIABETES

2 horas post:

Hasta 139
m&/dl:NoRMAt

Entre 140 y 152

m&/dl: Alto
Riesao de
desarrollar
D¡abetes

153 mg/dlo
más: OIABETES

FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN GESTANTES

Factores de riesgo
para desarrollar

Diabetes Gestac¡onal
(crE-10 o24)

- Edad igual o superior a 30 años

- Obesidad materna pregestacional, calculada por IMC

- Antecedentes de D¡abetes en familiares de primer grado

- Antecedentes de D¡abetes Gestacional previa

- Antecedentes personales de Hipertensión arterial, Disl¡pidemia

- Antecedentes de SOP (Síndrome de ovar¡os Poliquísticos)

- Macrosomía fetal previa, Abortos, Óbito fetal.

O.l FACTORES DE RIESGO

TTOG 75 gramos a

las 24a 28 semanas.

RIESGO PREGESTACIONALGESÍANÍESCON 2O MAs

GLUCEMIA DEt
PRIMER CONTROL

PRENATAL

SUPERIORA 126
m&/dl.

GLUCEMIA DEL

PRIIVlER CONTROL

pneruar¡r92-rzs
rr\e/dl.

o¡abetes eñ el

embarazo (O 24).

GLUCEMIA DEL

PRIMER CONTROL

PRENATAL INFERIOR A

92 ncl¿l

Diabetes en el

embarazo {o 24).

Objet¡vos

de control:

En AYUNAS

v ANTES de

las

COM IDAS:

Hasta 94

mgldl.

Una hora

desoués de

las

COM IDAS:

Hasta 140

mg/dl._
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VADEMECUM DlABETES

Dos¡s

diaria
Contraindicacioneslndicaciones de uso Ca racte r íst¡ca sFármaco

-Drabetes en el e mbar¿zo (024)

Cetoac¡dosiso Estado Hiperosrnolar
-C¡e¿rence de creatinlna<30 mUmin

'Shocko irEstabilidad hemodñámica
Istados de baia perfuaóntisul¿ro hipoxia
Desh¡drata( ón seve r¿

-lnsuf¡cie ncia cardiaca conBest¡va o inest¿bh
-EPOCsevero

-U lcera gástrica áctiva
-lnsuf icierE¡a hepiática severa

AlcolElisrnocrónico
Défrcit de!itaminaBl2

-lntoler¿ncia del paciente

-Mlnima: X
comp (425

me)

-Máxima:2 X
comp (2125

m8)

tármaco de pr¡rneraeleccióny muy
eficaz para el tratamaento de la Dabetes
tipo 2 yestados da insul¡nores¡stencia
junto a cambiosenelestilo de !ida.
-No prodtrce hpogl(remaa
-No prod[eaúnento de peso (podria
produc¡rd€scen!o)
Pote noal ber|efic io eñ

Enfermedad card¡ovascdar
Aterosalerótica
-Neutro en ansúrc¡eÉiecardiaca elable
-Se puede uti¡¡¿aren

lnsuficierEia re nal hasta

dearence > 30rnl/min

Metform¡na
850 mg

Comprimido
ranurado

-Pre DiabeEs (R73)o Estadosde
lnsul¡mre§steñcia despÉs de al

rnerDs 3 (tres)meses de haber
iric¡aó med¡das m fermecoló6cas,
para pacientesa partir de los 10años
de edad

Usoentodosbs Niveles de AterErón
de las Redei de servicbs de Salud

delMSP

Fármaco muyefica¿ para el

trat¿miento de la Dabetestipo 2

-Puede prodlrir hrpoglüemia severa

Puede producir¿umento de peso

con§derable
Neutroen Enfemedad

cardiovascular Aterorleót¡ca y en
rn<rf iñeriac¿rdia.aestáble
'Se puede utilizaren
lnsuficie rrcia re nal hasta

Cleerence > 60ml/man

Diabetes en el em bara¿o (024)

Diabetestpo 1(E10)
-Lactancia

-ClearencÉ de creat¡nine < 60ml/min
-lnsuf icierria hepática
-Precáucón con Pacientes con Obesidad, en

estos pacientes usarcomo últmaopcióñ
Prec¿ucdnen adultos mayores a 65 ¿ños

Alto riesSo de Hipodicem¡a
Cetoacidos¡so Estado Hiperocnolar

sho.ko iñestab¡lidad hemodnámica

Gl¡mepirida 4
m8

Comprimido
ranurado

D¡abetes tjpo 2 (E11)ápártir de los 18

años

Uso en todos b5 Nirelesde Aterritn
de l¿s Redes de servicbs de sall¡d
delMSP

comprim¡do

Diabetes tpo 2 {E11)en mayores
de 18 añosconlMC>35 kg/m2

- Ut¡lizarcomb¡nádo con otfo
fármaco ¿ntidiabéticD oral o con
lngrlina

Usoen NivelesTerc¡¡¡osde las Redes

de Serviiosde s¿lud delMsP

'Fárm¿co de efrcec¡amoderada para el

tretamientode la Diabetest¡po2, por b
que s€ recomienda siempre su uso

combinado con otrosagentes.
No prodLre hipoglremia
No prodEe áunento de peso

-Neutroen Enfermedad

cardiovascular Atero r lerótica y en
insuf icienciacardiaca estable
Se puede utilizaren

ln suf¡cie rEia re n¿l has¡a

Clearence > @ ml/m¡n

-Oiabetea en e I emb¿ra¿o (O 24)
-Mpnoresd€ 18años
-O¡ab€testipo 1(E10)

Lactanca¿

Antecedentes de P¿ncreat¡ts
Earro baliar

lnsuf icierria hepirtica
dearence creatin¡na menora m m/ñin

Cetoacidoiso Estado llperosrmlar
Shocko rrEstabilidad hemodnámica

Miñrma 50

rma 1

lnsulinas
¡¡zA RAGOto

s

Fármaco lnd icaciones Característ ¡cas Precauciones §6!is Diaria

lnsul¡na

Ultrarrápida
Análoga (Asparto
Uspro) 10O U/ml.
lap¡cer¿ 3 ml. 1

lapicera:300 Ul.

Usoen Niveles de

Atenc6ncon
hoÉs¡omles

enttemdospar¿
m¿rE¡o de d¡¿betes

tipo 1 de l¿s Redes de
s€rvkbs de salud del

MSP.

re*ringido. DM1(t10)

DM1(E10len ¿dultos-

Diábetes Gestácio nal (O

241.

Preüa carga de datosen elglema
de ¡¿otificación de DMl..
El uso será rbnitoreado pr
PND según cargá delSlClAP
(Kardex).

ts elagentemás efka¿ p¿ra

hiperglucerna. Puede
produ:ir h¡po8luc€mia.

Puede prodtEir aume¡to d€

Fso. Neutroencuantoa su

Aterosdeótra, lnsuficiencia
cardiaca y Eñfermedad Renal
Crón¡ca.

l¡O uti¡z¿rúa lVo lM.
Requ¡ere educacitn al
pacientep¿ra su uso en
factorde senibilidady
r€laciin insrlim
c¿rbohadrato. fuede
prodt.fir reacciónbcal
enel sit¡ode iñleccijn.

Via SCi segúocaso individual.
lnfusónSC cont¡nua por catéteren
boñb¿
microirf usora de insulina

lnsulina Degludec
U 100 Análoga
Uhra lenta
Lapicera 3 Ml.1
lapicera: 300 Ul

Unidad lnternacional

Usoen l'¡h/elerde
Atancón dé

ProL!¡rriales
en$enadosen

manejode D¡¿betes

tlpol

rernnsido. DM1(E10)

0M1(E10)eñadultos.

Previa carga de datosen el
Slema de tlotlaaciin de

DM1.

El uo *rá ñonlto¡e¿ó por
PND se8ún cárga del SICIAP

((ardex).

Es elagente más eiEa¡ para

hiperglu(eÍia. Puede

prodrrú h¡poSlucemia.

¡lo usaren d¡abetss

¡.lo uti¡¡ar \,la Iv o lM.
RequiereedEacón ¿l
paciente para su u9.
Puede prodrrk
aeacdónbaálen el
sitio de inleccirn.

Diabetestipo 1: üe SC: 5C,6 de
h dos¡sbt¿ldari¿
{Dos¡sbtal diar¡e0.3 a 0.7 Ulkpdíal

Para Diebetes tipo 2: Vía SC:0.2 a

o.3

uVkp/dia.
Dosismírimacon una ioyeccón dari¿
SC

antesde dorÍirde
0.1UlKpdia.
tRC0,1a 0,2 UYkp dia
SCeñ una sola do§s matutrna.

lnsunnaNPH 1mU¡/MI
Humana lsóf áVial
(FcoAmplloml.l M¿l:
1qtrUlo tap¡er¿ 3 ml.

l lapker¿:
:lm ut

Diabetest¡po2 (E11)coño §ñ
Hipergluce¡Yia marcada

s,ntomátta (Érdid¿ de peso y
plis) sin n€sgo de h¡po8lucemia,

en ÍEmresde65áño5'
D¡¿betesen el Ernbaralo (O 24) sin

riesgo de hipoducemia y con
educa€kín diábetdógÉa
nutricional asegurad¿.

D¡abetestipo 1 (t lolcoñ
Hipergluceria
sinbmáticáin riesSo de
hipoducemia.

E s el agente más efi€az para

hiFrglucema. Prrede
produ:ir h¡poSlucemia se\er¿
fatal.

aumentode Fso. Neutroen

Er¡ferrned¿d card¡ovas.ular
Aterosderotica, lnsufic¡eri:ia
cardiaca y Enfe¡rnedad Renal
Crónica.

Pa€ientesmayoresde

65 años.

Riesgode
H¡poglt¡eÍxa.

Crónica.
NO utilizar üa lVo lM.
Requ¡ereed!lacón al
pac¡€ntep¿ra su uso.

D¡abetes tipo 2 (Elllapartirde
bs 10 años.

Dos¡sr¡íñima:
1mg Dosis

máxima:4 mB

m8

Sitagliptina
100 mg

Solicitud

usóÉntoósb§Niwles
d€ AteñcóndEl¿s

Redesde Servt¡osde
s¿ludrlélMsP

D¡abetestipo 2: V¡a SCr 0 2 a 0.3

Dosismirima daaa antes de
dorñrde 0.l UlKpdia
Infermedad Renal Cróñi.a (E RC) vía

SC0,1a 0,2 Ul/kpdiaeo una sola
dosismatutina,
Diab€testiool:
vía SC 50% de la do ris total di¿ria
(Dosis toral d¡ana 0.3 ¿ 0.7Ut kp díal.

Diabetesenel embara¿o:
lnioaraJ2aU4Ulkp
dia, vÍa SC, previa educacónen
obliSatoria pre\ria en glucom€tri¿.
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Vía EV: 0.05 a 0.1
Uykp/hen gpteo

endoverpso, se¿¡¡n el cato.
ProteSer l¿ mezcla de la luz
y el calor, y cambiar cada 12

hs. Ma Sc: legún caso

¡ndivldual.

Diebetest¡po 2:
Ma SC:0.2 a03
u /kp/dla. (Dosistotal

diarta)en 2 a 3dosis. La

dosis e celcula porlá NPH

Para Oiabetesüoo2:
Vía SC:O.2 a 0.3

úVkpldía.
Segúnelcaso se

puede empe2arcon dos¡s

mínima con uná inyeccaón

dariaSC ¿ntes de dormir d€

0.1UlKpdía.
ERCo,1 ¿ 0,2 Ul/kp día

SC en un¿ sola do§s
matutina.

D¡ebetestloo 1:

vía SC 5096 de la do§s
total d¡¿ria (Dosis total
diaria 0.3 a O7 Ulkpda)

D¡ábetest¡po 2 :

víaSC:O2 a0.3
út/kp/día.
DosrsmífimaO.1Ul Kp

día.

Dosismárm¿ 30ul
día.

ERC 0,1 a 0,2 U/kp
día. Vía SCen una sola

dos¡smatutina.

Diabetest¡po1:
5096 de ¡¿does total diaria
(Dosistot¿ld¡aria 0.3 a 0.7
UI dia rüa SC.

Dlabetest¡¡lo 2 i

Via SC 0.2 a 0.3
uykplda.
Dosismín¡ma da.ia
SC antes de órmirde
Ol Ul(pdfa.
ERc0,1a0,2 U /kp dÍa
SC en uña sola do§s
matutina.

D¡¿betest¡F1:
5096 de la dos¡s total

diaria lDosistotal
diar¡a 0.3 a 0.7 Ul kp día)

Diah€terén cl
embra¿o:
lnic¡ara 0.1a 0.2 Ul

kp dla, SC, previa

educac¡i5n en obl¡gator¡a

Eselagente más

efac¿¿ p¿ra

d¡sminuc¡ónde la

h¡perglucemia.

Puede prodtrir
hipogluce m¡a 5e\era

Puede prodtrar
aumentode peso,

Neutro encuanto¿ su

uso en €nfermedad

Ateroscleótica,
lnsuf icieff aacardaaca y

Enfermedad Renal

Crónica.

Ancranos. Pacient€s

con ¿lto Ries8ode

HrpoglLrcemra.

Enfermedad Renal

Crónica.
Requiereedtración al

pacrentepara su uso

de correcciónacord€ a

factorde señsibild¿dy
relación
insulina/carbohidr¿to.
Puede produc ir reácció n

localenelsitio de

rnyeccún.
MonitorizarK érico
antes y durante uso

de vía EV.

lnsulina

Reguhro
Cristal¡na

100 Ul/ml
V¡al(Fm
Amp) 10 ml.
l Vial:

1000 u I

lJsó en todos bs N¡veles

dé Aterrón de l¿s Redes

de Serltirsde selud del
MSP.

Estado hiperosmolar hipoglucé rñico o
Cetoácidos s diabébca en Eoteo continuopor
vía EV.

Estados de hiperS,ucemi¿ en
contexto cJe sep9s, eEnto coronarioagudo,
shork de cualqurer etiología, h¡poxia,edema,

anasarca, desnutr¡c¡ón se\rera, alimentación
enteralo pareñteral,o impo§b¡lidad de

a,irnentacónviáoral o impos¡bilided de uso de

üa sub(utáñe¿: Enestosc¿sos usar vía EV en
anfus¡ón.

DM2 (El1) dosis prand¡alSCcon educacún
diabetológica nutric¡on¿1. DMl (E10)dosis
prandialSC con educ¿ción diabetolóáca
nutrido nal asegu rada.

DM enel tmbarazo(O24) dors
prandial SC con educ46n diábetológrca
nutrkio ñal asegurada.

Es el¿Bentemás
efica2 paracorrección

de la hiper8lucemi¿.

Puede prod$rr
hrpoglilcemia se\e ra

latal.
Puede prod(rir

Neutro en cuantoa
Enf. c¿rdiovascular

aterosclerótrca,
lñ5uflcrerriacárd¡¿ca
y Enferrnedad Renal

Crónica.

Pacientess¡n

h¡perglucemaa

marcada.

Pa€ientescoñalto
Riesgode
HipoglLremia-
NO util¡zarvía lVo lM.
Requiereedtr¿ciónal
pacienteparasu uso.

Puede prod(rar

reacción local en e I sitio

lnsul¡na M¡xta

7Ol3O

NPlVReguhr
Vial 10 ml. 1

V¡aI:

10m ur

Usoen todos bsNivehs
de Atencóndel¿s Redes

de Servicrosde Sálud del
MSP.

Diabetes ti po 2 (E 11) co n Hiperglucemi¿

marcáda s¡n¡omática (Érdidade peso y polis)

sin riesgo de hipoglucemia

lnsul¡na
Glargina U

300 Análoga
Ultra lenta.
Lap¡cerdde
1,5m1 - 1

Láp¡cera:

450 Ut

Usoentodosbs N¡t€hs
de Aterrcó¡ de las Redes

de Sefvtbsd€ ghrd del
MSP.

Por Un¡dad lnternaclonal
DM2{E11) conHMlcen tratam¡enbconüa
oraly/o con HbAlcmas de 1.596 superioral
dese¿do, que requier¿ do§5 de Slargina
mayores a 30 U/dla, o en mayoresde 65 ¿ños

o en aquelbsron aho riesgp de h¡pogl{¡emia.
OM 1 t¡po LADA (E 10) eñ aduhos que

requieran &sis de BlarCina
superiores a 30 Ul dla.

Is elagentemás
eficaz paracorrección

de la hiperglucemia.

DM I trpo IADA (Et0)

en ¿dultosque
requieran dosisde
glar8ina superiores a

30 Ul día.

Puede prodKir
aumentode Fso.
Neutro en cuantoa su

usoen Enferrnedad

card¡ovasaular

Aterosclerótica,
lñ5ufic¡e rria cardiaca y

EnfermedadRenal
Cróñi.á

No usaren diabetes
en elembarazo.
No us¿reñ menores
de 18afos.
NO utilizarüa lVo lM.
Requ¡ereedtración al

pacientepara s¡r uso.

Puede prodtrrr
re¿cción local en el sitio
de in!ecciin.

lnsul¡na

Glargina
u 100
Análoga
Le nta

Lapicera 3

ml. 1

lapicera:300

UI

Por Unidad lnternacbnal

DM2 (E11)con HbAlcen trat¿mrento convía
oraly/o conHbAlcmás de 1.5% 5up€íoral
deseado. Dois hasta 30Uldia, enpacientes
mayores de 65 añoso en aquellosconalto
ries8o de hipoglucemia.
DMl tipo LADA (E10)en adultosque
requieran dosisde glargina

inferioresa 30 L,l día.

No usareñ Dab€te5
en elernbarazo,
NO util¡zárü¿ lVo lM
Requiereedúaciónal
pacientepara su uso.

Puede producir reacción
localenel sitiode
inyecciin.

NO ut¡l¡2ar !ía lVo lM.
RequlereedLGaciln al
paciente para su uso.
Puede prod(r¡Í rcacción
localenel s¡tio de
lnFcci5n.
Dosaie de albumin¿
d€seaHe antes del inicio
deltatamie

lnsulina

Detemir U

100 Análoga

Lenta

Lapicera 3 ml.

1

lapicera:300
ut.

Lrsoen tr¡hélesde
Aterrcitn con

proÉiomlesen mañejo
de Diabetes en el

Émbararo.

Por Lapicera

t,so €xclui\¡o y re5t ringido, D¡abetesen el
embararo lO 24). Eluso será mon¡torea&
pr PND según carSa delStC|AP (Kardex).

Eselagente ñás
eficar paracorrección

de ¡a hiperglucemia
Puede producir
h¡poSlucemia.

Puede prodtrir
aumentode Fso.
Neutroencuantoe au

uso en Enferrnedad
cardiovascular
Ateroscleótica,
lnsuf hierr¡acardi¿c¿ y
EnfermedadReñal
Crónica.

\BOG tiAGOlO

lucometrÍa

Usoentodos bs Niv€hs
de AtenciSn de las Redes

de Servic¡osde Salud MSP.

Es elagentemás
eficaz paracorrección

de la hipergluc€mia.
Puede prodtrir
hipoglucemia-

Ale de prodEir
aumento de peso,

Neutroen cuantoa
Enfcardiovascular
atero5clerótica
lnsufhierÍiacardi¿c¿
y Enfe rrned¿d Renal

Crónrc¿.

GENEFAL



La Diabetes Mell¡tus (DM) y la hiperglucemia por estrés son comunes en el ámb¡to hosp¡talar¡o y se asocian a un aumento

de las complicaciones como, incremento de la duración de estancia y mortal¡dad hospitalar¡as. Se denom¡na hiperglucemia

hospitalaria a un valor aleator¡o de glucemia superior a 140 mg/dl. En hiperglucem¡a moderada y severa ¡ndicar en todos los casos

insulina NPH más correcc¡ones pre comidas con insulina regular. En caso de ingesta oralescasa, reevaluar esquema de corrección.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 (Objetivo de GLUCEMIAS 140 - 180 me/dl)

HIPERGTUCEMIA MODERADA
(201 - 300 ms/dl)

Tratamiento con > 2 fármacos ADo/
lnsulina DDT < 0.6 Ul/kgldfa

HIPERGTUCEMIA SEVERA
(> 30O ms/dl)

Tratamiento con > 2 fárma€os ADO/
lnsulina DDT > 0.6 Ul/kgldía

HIPERGLUCEMIA SEVERA

lnd¡car NPH 0.3 Ul/kg¡/día dividido en 2

dosis más correcc¡ones pre comidas ***ln¡c¡ar con 0.2 Ul/kg/dla {dividir en 2

dosis cuando la dos¡s > 20) más

correcciones precomidas**

HIPERGTUCEMIA SEVERA

HbAlc super¡or a 10% ver Guía de
manejo ambulator¡o

HbAIC inferior a 8%. ver Gufa de manelo
ambulatorio

HIPERGTUCEMIA LEVE HIPERGTUCEMIA MODERADA

'HIPERGTUCEMIA TEVE

Menos de 1¿¡,0 no aorrcgh
14O- 24O= 4 Ul

241-340= 6 Ul

341 o rñás= 8 Ul

**HIPERGLUCEMIA MODERADA
Menos de 1¿lO no correg¡r
llO-2OO= ¿ Ul

201-250= 5 Ul

251-3q)= 8 Ul

301 o más= 10 Ul

*+*HIPERGLUCEMIA SEVERA
MerDs de 1¿lO no aoregil
1/to-1&E 4 Ut

181-220= 5 Ul

221-26(F 8 Ut
261-1Xr= 10 Ul
Más de 3O0= 1¿ Ul

HIPERGTUCEMIA TEVE

lndicar lnsulina de Gorrección con

crlstal¡na precom¡das o cada 6 horas sl

ayuno. '

En hiperglucemia leve, moderada y severa suspender ADO y sí tto. previo con insulina NPH o análogas reducir 20% de la

DDT previa al ingreso

ESQUEMA DE CORRECCIÓN CON INSULINA REGUTAR SUBCUTANEA

DIABETES MELLITUS TIPO 1 (Objet¡vo de GLUCEMIAS 140 - 180 mgldl)

lnd¡car MÚtflPLES DOSIS DE lNSUtlNA, 1 dosis basal más dos¡s prandíales. Reducir la DDT de insullna en casa en un 2(»6. No
administrar ¡nsulina plandial s¡ la ¡ngesta oral es escasa. En caso de tfatamlento con bomba de insulina, cont¡nuar con esta
modalldad si hay equipo con experiencia en el hospital.

Situación especial 1: OBJETIVOS PRE

E INTRA OPERATORIO

Sltuación especial 2: NUTRICION

CONTINUA (NPT/NE)

. Objetivo Hb AlC PRE operatorio: INFERIOR a 8%
Objet¡vo de GLUCEMIAS ¡ntraoperatorio: 140 - 180 mg/d¡

lndicar0.2 -0.3 Ul/kg/día de lnsulina NPH dividida en 2 dos¡s o 1
dosis de lnsulina larga acción (Glargina).

GRUPOS DE RIESGO PARA HTPOGLUCEMTA HOSPTTATARTA (VER FLUJOGRAMA MANUO DE HtpOGLUCEMtA)

Edad > 65 años; IMC < 27 kglmz, DDT de insul¡na > 0,6 unidades/kt; ERc (< 6{, mvñin/1,l3 m2}, insufic¡enc¡a hepática, acc¡dente
cerebrovascular, neoplasia activa, trastornos pancreáticos, ¡nsuf¡ciencia cardíaca congestlva, sepsis, antecedentes de hipoglucemia
previa al ingreso o hipoglucemia durante una hosp¡talizac¡ón reciente o actual, alteración de la percepción de hipogluremias.

Referenci¿s: ADO: Antidiabéticos orales; DDT: oosis diaria total; ERC: Infermedad renal crónica; NPT: Nutrición parenteraltotel; NE: Nutrici ntet

I{ZARA@E
CRETARIO GENERAI

@ Wib*".t"^ :F!8!8T¡x? ñre, rt
FLUJOGRAMA - MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA HOSPITALARIA EN PACIENTES NO CRITICOS

HIPERGTUCEMIA IEVE
(<2{x) m&/dU

Tratamlento con < 2 fármacos ADO/
NO lnsul¡na previa al lngreso

HIPERGTUCEMIA MODERADA

lnd¡car lnsulina NPH

Tratamiento al ALTA HosDltalaria

HbAIC 8-10% ver Guía de manelo
ambulatorio

\BOG.

VlSPBS



I GOBIERNO
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FLUJOGRAMA 1: RIESGO DE PIE DIABETICO

PASO 1: OPTIMIZAR control metabólico y EVATUAR:

t- CUtÁrueO: color de piel y uñas, edema, lesiones preulcerativas (fisuras, callos, onicopatías), ulceras.

2- MÚscuLo-EsQuELÉTlco: limitación de la movilidad, deformidades (*)

3- NEUROTóGICO: evaluación de la pérdida de sensibilidad protectora (PSP). Iest de rPSW|CH (**\
4- VASCULAR: pérdida de vellos, temperatura, pulsos pedio y tibial posterior, ITB (***). Presencia de Enfermedad

Arterial Periférica (EAP).

l*l Deformidades: alteración de articulación metatarso falángica (MTF) o interfalángica (lF).{d{-a I
,

a

MAZO MARTILLO GARRA PIE CAVO PIE DE CHARCOT

oOOo
a a

]T
1

(++)Iest de IPSWICH: Explicar el procedimiento y asegurarse de que se ent¡enda: l- lndicar al paciente que

cierre los ojos y diga Sí cuando sienta el toque. 2- El examinador toca suave y secuencialmente con la punta de

su dedo índice sobre los pulpejos de 1er, 3er y 5to dedo del pie de ambos pies durante 1-2 segundos. Al tocar, no

empujar, golpear o pinchar. La PSP es probable cuando la sensibilidad táctil no se detecta en 2 o más s¡t¡os.

EAP: pulsos no palpables y/o ITB**+ (Índice Tobillo brazo): < 0.9 EAP leve, <0.7 EAP moderada, <0.5 EAP Severa.

Riesgo Ulcera Características Frecuencia

MUY BAJO No PSPy NO EAP Una vez al año

En cada consultaPSP o EAP,

PSP + EAP o PSP + deform¡dad de p¡e o EAP + deformidad de pie, o

PSP o EAP y uno o más de los siguientes (historia de úlcera en el pie, amputación
menor o mayor de extrem¡dad inferior, Enf. Renal fase terminal)

. DERIVACION SEGUN SCORE NIVETES DE ATENCION .

Paso 3: RECOMENDACIONES para el paciente y la familia

Revisar diariamente los pies para detectar lesiones, zonas resecas, callosidades. Ayudarse con un espejo o

tercero para visualizar planta y talón.
Revisar el inter¡or del calzado antes de usar en búsqueda de cuerpos extraños o costuras gruesas.

Usar medias de algodón de color blanco, libres de costura y elásticos tanto en invierno como en verano.

Eleg¡r zapatos de punta cuadrada. No caminar descalzo.

No utilizar bolsas de agua caliente ni estufa.
Usar crema hidratante en la zona dorsal, plantar, talón y no entre los dedos.

Limar las uñas para darle forma cuadrada. No utilizar instrumentos cortantes ni químicos (callisidas
. CONSULTAR CON UN PROFESIONAL EN CASO DE LESIONES -

AAOG

rrsPBs

saLUD PúBLtcA
Y BIENESTAR SOCIAL

Pie diabético: Toda lesión en el p¡e del paciente con diabetes, asociado a Neuropatía Diabética y/o Enfermedad

Arterial Periférica (EAP)

PASO 2: CLASIFICAR riesgo de úlcera y frecuencia de controles.

BAJO

MODERADO

ALTO



o
I)ffiñs

PA§o I; CODIFICAR E10.s (DM1) / El1.5 (DM2)

PASO 2: OPf lMlTAR control metaból¡co

PASO 3; CARACTERIZAR la les¡ón

I- Neuropát¡ca: úlcera de localización plantar, hiperqueratosis perilesional, deformidad, no dolorosa, temperatura

aumentada o no (en caso de sospecha de Charcot descartar s¡empre ¡nfección).2- lsquémica: en dedos, talón, pulsos

disminuídos o ausentes, temperatura disminuída, palidez, cianosis o necrosis, dolorosa. ITB < 0.9.3- Mixta: en bordes,

temperatura normal o disminuida, puede o no ser dolorosa. ITB <0.9.

PASO 4.' EVALUAR severidad (Escala de SAN ELIAN). Meta: conservar el miembro inferior

VERDE: T PvnIo

Falange Metata rsal Tarsal Perilesional Bilatera I

2- Localización topográfi ca 7- Neuropatía

1- Localización de la herida pr¡mar¡a 6- Edema

SPü Charcot

8- Area

10-40 cm

9- Profundidad

Lateral o
medial

¡

I
I

¡

¡

¡

T

¡

2omás

3- Número de zonas afectadas

Dos Tres

4- lsquemia (Pulsos)

Palpables

y/o ITB < 0,9
Débiles

ylo fiB < O,7

10- Etapa de cicatr¡zac¡ón

Ausentes
y/o ITB < 0,5

SR IS

Superficial
(P¡el)

Tendón, fascia,
músculo I

TEritema<2cm Er¡tema>2cm Epitelización Granulatoria

RESULTADOS: < 10 Puntos: I Leve: Manejo en el 1er Nivel de Atención. 11 a 20 Puntos: ll Moderado y 21 a 30 puntos: lll
Severo: Referir al Nivel de Atención con capacidad resolutiva. SRIS: Sindrome de Respuesta lnflamatoria S¡stémica.

PASO 5.' Claves en el manejo.

7- Defurmidades - Ulcems: ind¡car DESOQRGA para disminuir la presión en las zonas mas expuestas a la ulceración, con
plantillas, calzados ortopédicos, yesos u ortesis.

2'GURACIONES con sF 0,9 % heridas limpias, clorhexidina al27o heridas ¡nfectadas (ver flujograma 3). No se recomiendan
soluciones que comprometan el tejido de granulación (iodopovidona / hipoclor¡to de sod¡o).

3- Sol¡citar Hemograma, PCR, VSG, Urea, Creatin¡na, Hepatograma, Albúmina, Glicemia, HbA1c, Radiografía Ap y oblicua.

4- En caso de Enfermedad Arterial Periférica (EAp), evaluación por cirujano vascular.

5- Para injertos y colgajos, REFERIR al paciente con buen control metabólico (Glucemia < 180 mg/dl, y H 1c <8
tratamiento con insulina, heridas limpias y evaluación previa por C¡rugía Vascular.

;qRlo GENER I
MSmS
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FLUJOGRAMA 2: MANEJO DEL PIE D¡ABETICO

Pie o pierna

Uno

5P ausente

< 10 cm >40cm

Dorsalo
plantar

5- lnfección

lnfla mator

Art¡cu la r,

hueso

AMARILLO: 2Puntos ROJO: 3 Puntos

RAGOIO
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El diagnóstico de infección en el Pie Diabético es Clínico, se basa principalmente en la
presencia de al menos 2 de los siguientes criter¡os:

1. Edema o induración local

2. Eritema mayor 0,5 cm alrededor de la herida

3. Dolor o aumento de sensibilidad local

4. Secreción extensa.

Se clasifica en: LEVE, MODERADA y SEVERA

LEVE; sin manifestación sistémica:
- lnvolucra solo piel y TCS.

- No afecta tejidos profundos.
- Er¡tema < 2 cm alrededor de la herida.

MODERADA: sin manifestación sistémica:
- lnvolucra tej¡dos profundos.
- Tendones, músculos, art¡culaciones y/o hueso.

- Eritema > 2 cm alrededor de la herida.

SEVERA: cualquier nivel de infección local, con manifestac¡ones sistémicas asociadas (dos o más) SRIS;

- Temperatura > 38 o o < 36o.

- Frecuencia cardiaca > 90 lpm.
- Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO2 < 32 mmHg.

- Recuento de glóbulos blancos > 72.000/m3 o < de 4.000/mm3, o más de 10% de formas en banda.

Tratomiento según grodo de inlección

INFECC|ÓN LEVE Una a dos semanas de tratamiento con:

1. Cefalexina 500 mg c/ 6 o 1000 mg c/8 hs VO + TMP/SMX 160/800 mg cl t2 hs VO, ó

2. Amoxicilina/lBL 875/L25 mg c/72 hs VO + TMP/SMX 160/800 mg c/ 12 hs VO.

3. Levofloxacina 500 me c/24 hs VO + TMP/§MX 160/800 mg c/ 72 hs VO. En caso de alergias, considerar;
4. Levofloxacina 500-750 mE c/24 hs VO + Doxiciclina 100 mgc/12 horas VO..

INFECC,ÓN MODERADA: Dos semanas de tratamiento con:
1. Amoxicilina/Sulbactam 1,5 ec/8 hs VO + TMP/SMX 160/800 mg c/ 12 hs VO.
2. Ciprofloxacina 400 mg cl!2 hs EY, o Levofloxacina 750 mg c/24 hs VO + Clindamicina 600 mg c/ 8 hs EV.

(alergia a beta-lactám icos).

1NFECCIÓN GRAVE. considerar 3-4 semanas de tratamiento:
1. Piperacilina/tazobactam 4,5 g c/8 hs EV + Vancomicina 15-20 mglkp EV c/8 hs.
1. Ceftriaxona I e cll2 hs EV o Cefotaxima 1 g c/ 8 hs EV + Metronidazol 500 mg c/ 8 hs EV, ó
2. Clindamicina 600 mg c/ 8 hs EV+ Vancomicina 15 mg/kp c/12 hs EV. En caso de alergias, considerar;
3. Ciprofloxacina 400 mg ch2hs o Levofloxacina 5O0 mgcl24 hs VO + Metronidazol 500 mg c/ 8 hs EV o
4' Clindamicina 600 mg c/8 hs EV + Vancomic¡na t gc/L2 hs EV. Sino mejoría en 4 semanas REEVALUAR.

NO USAR EN MONOTERAPIA: Beta lactámicos, Sulfonamidas ni euinolonas.

osrEoMlEllTls" 6 semanas para tratamiento dirigido al gérmen. lndicación de biopsia de hueso y anatomía
patológica. En caso de amputación, cultivo y anatomía patológica de una muestra del muñón.

FUENTE: Direcc¡ón de Enfermedades Transmisibles dependiente de la Dirección General de Vigilancia

GENERAT
.lsPBf

FTUJOGRAMA 3: TRATAMTENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DEL PIE DIABETICO INFECTADO

üosoAAOG.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA EN AOULTOS

La CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD) es una complicación aguda y grave de la Diabetes Mellitus (DM) que se

produce como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de insulina, lo que conduce a la aparición de

hiperglucemia y cetosis originando diuresis osmótica, deshidratación, hipovolemia y acidosis metabólica. En

ocasiones es la forma de presentación en los pacientes con debut de DM t¡po 1.

SOSqECHAR CAD ANTE LA SlcallENTE PRESENTACIÓN CLíNICA: Náuseas, vómitos, dolor abdominal (incluso

cuando el pac¡ente ingresa por abdomen agudo quirúrgico), deshidratac¡ón, respiración de Kussmaul (rápida y

profunda), aliento cetónico, alteración del estado de conciencia (desde somnolenc¡a hasta coma).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CAD SEGUN RESULTADOS DE ANALISIS DE LABORATORIO:

GLU1EM,A> 25O mg/dL, PHVENOSO<7,3, EICARBONATO < 18 mmol/l, CETONEMIAo CEToNURIA l++l

ANTE LA CONFIRMACION DIAGNOSNCI DE CAD CUSIFICAR SEVERIDAD:

Leve: pH < 7,3 HCO3 < 18 Moderodo: pH <7,2 HCO3 < 10 Grove: pH < 7,1 HCO3 < 5.

la dinámica de tratamiento será corregir la deshidratación, la acidosis, la cetosis y finalmente mejorar la glucemia.

1- HIDRATACIÓN.' Suero Fisiológi co 0,9 % en la primera hora 1000 ml, 500 ml/hora en las tres horas siguientes, 250
ml/hora desde la 5! a la 8e hora y después 500 ml cada 4 horas. Se recomienda no superar los 5-6 litros al dÍa. Si la

glucemia desciende por debajo 250 me/dl se debe asociar glucosado al 5 % a un ritmo de 100 ml/h.

2) REPOSICIÓN DE POTASIO: iniciar en todo pac¡ente con goteo de insulina, s¡ el paciente orina, iniciar con 30 mEq/L
(> 3,5 y < 5,5 mEq/l). Con retorno de electrolitos < 3,5 mEq/l 40 mEq/l; > 5,5 mEq/l no administrar hasta que el
paciente orine. Todos los pacientes con CAD tienen déficit de potosio.

3) GOTEO DE INSULINA: indispensable para normalizar la glucemia y suprimir la lipólisis y la cetogénes¡s se debe
administrar INSULINA rápida, regular o cristalina a dosis de O,7 U/Kg/hora en infusión l.V. continua si es posible con
bomba de infusión. Si la glucemia no disminuye > 50 mg/dl/hora, se incrementa la dosis en 20%, previa evaluación
del ritmo de hidratación. Cuando la glucemia es < 250 mg/dl, asociar glucosado al 5% a 100 ml/h y ajustar la dosis a 1-
4 Ul/hora de insulina regular para mantener glucemia entre 150-2OO ng/dl. ( *) TRANSICIÓN o insulino SC, se realizará
cuando:pH>7,3oHCO3>15mEqlL/Glucemia<250mg/dl/Cetonuriamínima/Pacientelúcidoytolerandolavía
oral. lniciar insulina a 0,6 Ul/kp/dia, 50% BASAL (Degludec, Glargina o NPH) y 50% PRANDTAL (Lispro, Aspart o
Cristalina).

Dilución:50 unidades de insul¡na Regular (Cr¡stalina) en 500 ml de SF 0,9% 10 microgotas / min = 10 ml/ h = 1 Ut/ h
Dilución: 100 unidades de insul¡na Regular (Crístal¡na) en 99 ml de SF 0,9% 10 m¡crogotas / min = 1 ml / h = 1Ul/h.

4) BTCARBONATO: se utiliza muy raramente, eventualmente en casos de CAD muy severa, con pH < 6,9 y HCO3 < 5.

MoNlToRlzAclÓN 7- CLíNlcA: glucemia capilar, presión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
condición neurológica y diuresls hororios mientras dure la infusión endovenosa de insulina. Balance hídrico c/ 6
horas. 2-BIOQU1MICA: gasometría, electrol¡tos, gluc

cada 48 horas solicitar Hemograma, Urea, Creatinina.
ol ón). Yemia venosa a las 2, 4, 6, t2 y 24 horas (hasta

Aaoc. GU
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ANTE LA SOSPECHA REALIZAR GLUCEMIA CAPILAR Y SOLICIÍAR LOS SIGUIENTES ANALISIS DE LABORATORIO:

Hemograma, Glucemia, Electrolitos, Orina simple, Gasometría venosa, Perfil renal, Perfil hepático. Perfil lipídico,
Hemoglobina glicada.

ANTE UN DIAGNOSTICO DE CAD se debe//DENTIF,CAR FACTOR DESENCADENANrE s¡ se trata de un pac¡ente que no se

conoce con d¡abetes. lnterrcgot sobre historia de pérdida de peso, poliuria, polid¡ps¡a y polifagia. 5¡ se trata de un paciente

conocido con diabetes Euscor infección, lAM, ACV, o eventual abandono de tratam¡ento.
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La CETOACIDOSIS DIABEÍICA (CAD) es una complicación aguda y grave de la Diabetes Mellitus (DM) que se

produce como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de insulina, lo que conduce a la aparición de

hiperglucemia y cetosis originando diuresis osmótica, deshidratación, hipovolemia y acidosis metabólica. En

ocasiones es la forma de presentac¡ón en los pacientes con debut de DM tipo 1.

SOSPECHAR CAD ANTE LA SIGUIENTE PRESENTACION CLINICA: Náuseas, vóMitOS, dOIOT AbdOMiNAI,

deshidratación. respiración de Kussmaul (rápida y profunda), aliento cetónico, alteración del estado de

conciencia (desde somnolenc¡a hasta coma).

ANTE LA SOSPECHA REALIZAR GLIICEMIA CAPILAR, CETONEMIA o CETONURIA Y MEDICION DE GLUCOSURIA'

SOLICITAR LOS SIGUIENTES ANALISIS DE LABORATORIO:

Hemograma, Glucemia, Electrolitos, Gasometría venosa, Perfil renal, Hemoglobina glicada, Orina simple

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CAD SEGUN RESULTADOS DE ANALISIS DE LABORATORIO:

GLUCEMTA > 200 mgldl, PH VENOSO < 7,3, BTCARBONATO < 18 mmol/l, CETONEMTA O CETONURIA (+l

ANTE LA CONFIRMACION DIAGNOSNCÁ. DE CAD CLASIFICAR SEVERIDAD:

Leve:pH<7,3HCO3<18 Moderado:pH<7,2HCO3<10 Grave:pH<7,1HCO3<5

ANTE |.tM DIAGNOSTICO DE CAD se debe IDENTIFICAR FAC|OR DESENCADENA ,IE si se trata de un pac¡ente

que no se conoce con diabetes. lnterrogor sobre historia de pérdida de peso, poliuria, polidipsia y polifagia. Si

se trata de un paciente conocido con diabetes Buscar infección o mala adherencia al tratamiento o incluso

abandono del mismo.

La dinámica del tratamiento será corregir la deshidratación, la acidosis, la cetosis y finalmente mejorar la

glucemia.
MANUO lNlClAL: Consignar signos vitales y peso. Evaluar estado de conciencia. lnstalar dos vías periféricas
(una para goteo de insulina y otra para hidratación). lnstalar mon¡tor cardiaco para evaluar eventuales arr¡tm¡as.
Tomar una muestra de sangre y enviar al laboratorio con rótulo de URGENTE. En pacientes graves considerar
instalar sonda nasogá str¡ca.

7) HTDRATACTON:
EXPANSION: Paciente sin SHOCK: Solución Fisiológica O,9Yo, 1O mL/kg a pasar en 30 min
EXPANSION: Paciente en SHOCK: Solución Fisiológica 0,9%, 20 mL/kg a pasar en 30 min

HIDRATACION lNlClAL con SF 0,9% mas POTASIO según esquema. CAMBIAR a HIDRATACTON con DEXTROSA mas
ELECTROLITOS: cuando la glucemia caiga a 250 mg/ dt, o incluso antes si la velocidad de descenso de la glucemia es
muy rápida. Cons¡derar utilizar Dextrosa al2,5%,5% o 10% según la evolución glicémica.
Esquema estándar ¡n¡c¡al: Dextrosa 5% 1000cc

NaCl 3 M 25 cc (a modificar según valor)
13 cc (a modificar s ún valor)KCI 3M

2) APORTE DE POTASIO: La concentración inicial del potasio en la infusión
deberá iniciarse en diferentes momentos. Si hay HI4OKALEMTA: agregar KCI al
goteo de insulina. Si áay KALEMTA NORMAL: a{e1ar KCI tras la expansión, co
o SIGNOS ELECTROCARDIIOGRAFTCOS DE H\qERKALEM\A: dife¡i¡ KCI hasta
potasio basado en los resultados de laboratorio posteriores.

deberá ser de 40 mEq/1. Según la kalemia
momento de la expansión, antes de iniciar el

n el goteo de insulina . Si hay HIPERKALEMIA
que el paciente orine. Lu m zar el

RAGGIOAAOG
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE tA CETOACIDOSIS DIABETICA EN PEDIATRIA

CATCULO DE VOLUMEN PARA MANTENIMIENTO: calcular volumen por regla de Holliday Segar. Niños de hasta 10 kg
100 mL/kg. Niños de 11a 20 kg 1000 mL + 50 mL/kg por cada kg por encima de 10. Para niños de > 20 kg 1500 mL +

20 mL por cada kg por encima de 20 kg, hasta un máximo de 2400 mL al día. Calcular déf¡c¡t y reponer el mismo en
24 horas. Asumir un def¡cit del 5% en CAD leve, un 7To en CAD moderada y un 107o en CAD severa. Calcular el
volumen infundido de la siguiente manera: VT= Deficit [%x10xpeso (kg)]+ necesidades diarias
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i) APORTE DE SODIO: El déficit de sodio se corrige con los líquidos administrados, inicialmente con la solucion

fisiológica, posteriormente tras el cambio a Dextrosa asegurar aporte de sodio de al menos 75 mEq/L

4) iNSULINOÍERAPrA,. Siempre por vía EV por infusión contínua. Mezcla: 100 unidades de insulina cr¡stalina en

99 cc de SF O,9% (1U = 1 cc). Dosis a ser infundida: 0,05 a 0,1 UlltS,lh. lniciar con menor dosis (si han recibido

dosis previa de insulina, niños pequeños, niños con CAD leve y moderada). Si la glucemia disminuye mas de 90

mg/dL/h considerar disminuir la dosis. Aumentar la dosis, si no se alcanzan parámetros de mejoría.
q BIry'.RBONATO; se utiliza muy raramente, eventualmente en casos de CAD muy severa, con pH < 6,9.

MONITORIZACIÓn: t CttUtCe.' glucemia capilar, PA, frecuencia cardiaca, resplrator¡a, estado de conciencia y

diuresis a horario m¡entras dure la infusión endovenosa de insulina. Balance hídrico cada 6 horas.

2- EtOQUtMtCAj gasometría venosa, electrolitos, glucemia venosa a las 2, 4,6, t2 y 24 ho'as.

La CAD puede estar asociada a diversas complicaciones, entre ellas desequilibrios hidroelectrolíticos, daño

tubular renal, lesión renal aguda y otras. Sin embargq la mortalidad se asocia mayormente a EDEMA CEREBRAL,

probablemente debida a hipoperfusión y a un estado hiperinflamatorio causado por la CAD.

Ocurre mas frecuentemente en niños pequeños, en el debut de la diabetes, acidosis metabólica muy severa en

la presentación y sobre todo en quienes tuvieron una mayor duración de los síntomas antes de iniciar el

tratamiento. Se desorrolla con moyor frecuencio entre los 4 o 72 horos tros inicio del trutamiento.

EVALUACION NEUROTOGICA DEL NIÑO CON CAD DURANTE EL TRATAMIENTO

Un criterio diognóstico, dos criterios mayores o un cr¡terio mayor y dos meno¡es hocen el diognóstico de
Edema Cerebrol.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

1- Respuesta motora o verbal alterada, 2- Postura de descerebración o decorticación, 3- Parálisis de lll, lV o Vl
pares craneales, 4- Patrón resp¡rator¡o anormal (Cheyne Stokes, taqu¡pnea, apnea).

CRITERIOS MAYORES:

1- Disminución o fluctuación del nivel de conciencia,2- Disminución de la frecuencia cardiaca a mas de 20
latidos / minuto sin causa justificada (Ej: sueño), 3- lncontinencia urinaria.

CRITERIOS MENORES:

1- Vómitos, 2- Cefalea, 3- Letargia, 4- Presión arterial diastólica > 90 mmHg, 5- Edad < 5 años

El tratamiento debe iniciarse ¡nmed¡atamente ante la sospeche clínica, actuar: 1- Elevando la cabecera de la
cama a 30-45 grados / 2- Reduciendo el volumen de líquidos, dando lo justo para mantener una pA normal
(evitar hipotensiónl / 3- Administrando MANITOL a 0,5-1 Br/Kg en goteo EV a pasar en 10 a 15 m¡nutos (3-G
ml/kg de solución al l5%1. Considerar repetir s¡no hay respuesta en 30 minutos. Valorar el traslado a centro con
mayor capacidad resolutiva.

CONSIDERACIONES:

Tras haber ¡nstaurado el tratamiento, considerar estudios de imágenes para evaluarar otras causas:

SECRET^nto GA{
RAGG¡O
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE tA CETOACIDOSIS DIABETICA EN PEDIATRIA

- lnfartos
- Trombosis
- Hemorragias.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA EN PEDIATRIA

La introducción del esquema de insulina por vía SC se realizará tras la resolución de la CAD. lniciar esquema de

tratam¡ento que incluya siempre 2 tipos de insulina, un análogo de acción prolongada (una vez al día) y un

análogo de acción rápida (antes de cada comida con contenido de hidratos de carbono y/o para correcciones).

INSULINA BASAL: Glargina U100, Glargina U300 o
Degludec. Calcular de O3 a O,4UllKpldia.

Calcular en función a la Relación lnsulina
Carbohidrato y al Factor de Corrección.

Factor de sensibilidad a la lnsulina FSt o factor de corrección FC : se define como la cantidad de glucemia
en mg/dL que baja con 1 unidad de insulina de acción rápida. Se puede estimar dividiendo 1800 / por la dosis
diaria total (DDT).

I ) I I

INTRODUCCIÓN AL CONTEO DE CARBOHIDRATOS

CANTIDAD

l unidad
l unidad

200 mL

1 cucha ra de té

Arroz
Fideo
Papa

Poroto
Lenteja
Arveja
Choclo

3 gramos

Número de cucharas x 4 gramosNúmero de cucharas x 5 gramos

CONDICIONES DE ALTA HOSPITAURIA:
1- Estabilidad clínica y resolución de cetoacidosis y/o cetosis.
2- Educación diabetológica completa: conocimientos y manejo sobre: aplicación de insulina, glucomet
hiperglucemias, actividad física y alimentación.
3- confección de un plan alimentario adecuado para su edad, peso y actividad física.
4- Si servicio disponible, agendar consulta con equipo de salud mental.

ría, hipo e
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TRANSICION DE INSULINA ENDOVENOSA A SUBCUTANEA.

CALCULAR: dosis de insulino BASALy dosis de insulino PRANDIAL

INSUtINA PRANDIAL: Lispro, Aspart o Glulisina.

Relación lnsulina Carbohidrato (RlC):

1 Ul c/ 15 gramos de Carbohidratos (> 5 años)

1 Ul c/ 20 gramos de Carbohidratos (< 5 años)

Niños muy pequeños 1 Ul c/ 25-30 gramos de Carbohidratos.

Se sugiere iniciar alimentación con las siguientes cantidades de carbohidratos: Desayuno y Merienda: 45

gramos, Almuerzo y Cena:60 gramos, Mediamañana y Colación: según necesidad y eventualmente con una

cantidad de entre 7 y 15 gramos.

ALIMENTO
Pan (galleta)

Pan de Sandwcih
Leche, yogurt
gramos
Chocolate en polvo
Coquito, rosqu¡ta, galletita

CARBOHIDRATOS

30 gramos

15 gramos

10

5 gramos


