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VALENCIANA

ARWidt Prova d'hipoglucémia amb insulina

Identificacio i descripcio del procediment:

Consistix a provocar un estat d'hipoglucémia utilitzant insulina de manera que se estimule I'alliberament
tant de GH com d'ACTH. La prova es fara a les 9 h, en deju i després del repds nocturn. Es col-loca un
cateter, sequint la técnica habitual. El pacient estara gitat en decubit supi. Cal mesurar tant la glucosa
com la GH-cortisol. El temps d'extraccions es fixa en: per al GH-Cortisol -30', basal, 30", 45', 60" i 90", i
¢s el mateix per a la glucosa pero sense el -30'. La dosi d'insulina rapida a injectar sera la indicada pel
metge responsable (habitual entre 0,05 0,15 U/kg de pes). Si se sospita gran déficit de GH i/o cortisol |a
dosi sera de 0,05 U/kg. Si se sospita resisténcia insulinica se n'administraran 0,15 U/kg. En basal, després
d'extraccio venosa injectarem la insulina en < 15" Cal controlar el pacient cada 3. Al cap de 30" ha d'estar
en hipoglucémia (<= 40 mg/dl) en sang capil-lar, si no s'hi arriba cal tornar a injectar insulina i considerar
el temps basal una altra vegada.

Objectiu:

La hipoglucémia insulinica induix I'alliberament de I'hormona corticotropa (ACTH) i I'normona del creixement
(GH), la qual cosa en permet el mesurament i funcionalisme.

Beneficis:

El cortisol plasmic, en individus normals, ha d'incrementar-se almenys 6 micrograms/dl. La GH haura
d'augmentar almenys 5 ng/ml, i aconseguir en general valors superiors a 10 ng/ml. Respostes normals >10
ng/ml en xiquets i >5 ng/ml en adults. D'esta manera es pot obtindre un métode que ens permetra discernir
sobre una possible deficiencia de GH o cortisol en un adult o xiquet, sobretot en este ultim. No convé
oblidar que hi ha un 10-20 % de falsos negatius.

Alternatives raonables al procediment:

No n'hi ha.

Conseqiiéncies previsibles si es fa:

No produixen cap conseqliencia negativa previsible. Si no es fera, es perdria informacié diagnostica de
la possible deficiéncia, que podria ser important per al seqguiment i tractament més oportu de la seua

malaltia.

Conseqiiéncies previsibles si no es fa:

Si no es fa, es perdria informacié diagnostica de la possible deficiencia, que podria ser important per al
seguiment i tractament més oportu de la malaltia.

Riscos fregiients:

Sudoraci6 freda generalitzada, palpitacions, tremolors, sensacio d'inestabilitat, somnoléncia. La part de
la puncio6 venosa pot resultar dolorosa o almenys molesta. Dolor o hematoma en la zona de la puncid.

Riscos poc freqiients:

Controlar el pacient cada 3', si apareixen sudoraci6 abundant, formiguejos, agitacio o perdua de consciencia,
s'avisara el metge responsable. No s'ha d'usar en epilépsia, accident vascular cerebral, cardiopatia isquémica,
edat >60 a, etc. Reaccio allérgica a la insulina.

Riscos per la situacio personal del pacient:

Esta prova ha d'interrompre's als 60’ si hi ha la certesa que €s un hipopituitarisme i en qualsevol moment
que apareguera hipoglucémia greu, i s'administrara sérum glucosat hipertonic. Es necessari que el pacient
advertisca de les seues possibles al-lergies medicamentoses, alteracions de la coagulacid, malalties
cardiopulmonars, renals, existéncia de protesiss, marcapassos, medicacions actuals o qualsevol altra
circumstancia que poguera complicar la prova o agreujar-la. Per |a situacio vital actual del pacient (diabetis,
obesitat, immunodepressid, hipertensid, anémia, edat avancada...) pot augmentar la freqiiéncia o la gravetat
de riscos o complicacions, i per aixo el risc general és major.



9. Declaracio de consentiment

Nom i cognoms

Prova d'hipoglucemia amb insulina

Edat

Domicili

DNI SIP

Nom i cognoms

Edat

Domicili

En qualitat de (representant legal, familiar o acostat del/de la pacient)

, amb DNI

Declare:

Que el/la doctor/a

m'ha explicat que és convenient/necessari, en la meua

situacio, la realitzacio de

En a d de 2

Firmat: DNI

Firmat: Dr/a DNI

Col-legiat

10. Revocacio del consentiment

Revoque el consentiment donat en data d de 2 , i no vull prosseguir el
tractament, que considere finalitzat.

En a._.. d de 2

Firmat: el/la metge/essa

Col-legiat

Firmat: el/la pacient
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