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[. Introduccion

[1. Clasificacion

Manegjo de las Complicaciones Urgentes
de un Paciente Diabético: Cetoacidosis,
Coma Hiperosmolar e Hipoglucemia

La diabetes mellitus es la alteracion metabdlica mas comun en la poblacion y
ha incrementado su prevalencia a lo largo de este siglo. Es una causa importante
de muerte e invalidez con elevado costo para la salud. Su evolucién produce
importantes complicaciones agudas y cronicas.

Su prevaencia general es de un 2,14%, pero en mayores de 65 afios llega a ser de
un 16 %. Se estima que la diabetes oculta tiene una prevalencia igua ala que se
diagnostica.

Aunque en la cladficacion clinica de la diabetes existen més entidades
conceptuales, s0lo nos referiremos a las dos siguientes por su frecuencia e
importancia.

Diabetes Mdllitus Tipo 11

Es un eror aceptado, desgraciadamente, por frecuente uso, clasficar como
Diabetes Mdlitustipo | atodo paciente tratado con Insulina. Muchos pacientestipo 11
pueden llegar arequerir Insulinay no por ello han de ser reclasificados como tipo |.

La mas comun, supone € 90% de los diabéticos en paises desarrollados. Hay
ausencia de cetosis, aungue puede presentarla en situaciones de estrés; su inicio es
insdioso y estd mas relacionada con antecedentes familiares. Obesidad en € 60-
80% de los casos. Suele presentarse después de los 40 afios, sendo més frecuente
en mujeres. No necesitan insulina aungue pueden requerirla

Diabetes Mdllitus Tipo |

Su prevalencia es de un 0,03-0,35% (la décima parte de la DMNID). Suele
iniciarse a los 8-12 afios. No tiene predominio en sexos. Son delgados y su modo
de presentacién suele ser agudo o subagudo. Tienen un dificil control metabdlico
con tendencia a la cetosis y pérdida importante de peso, necesitando Insulina
paraimpedir dicha cetosisy muerte.

Fundamentalmente existen tres Situaciones que hacen necesaria una actuacion
urgente en un paciente diabético:

Hipoglucemia

Es la complicacién mas frecuente dd tratamiento farmacoldgico de la diabetes.
Aungue existen otras causas de hipoglucemia, en este capitul o nos centraremos en
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aquellas que acontecen en |os pacientes diabéticos. Es importante una actuacion
rapida para evitar dafio cerebral irreversible y, s existe duda entre hipo e
hiperglucemia, actuar como si fuera hipoglucemia.

Cetoacidosis Diabética o Situacion Cetosica

EstipicadelaDMID, aunque como hemos dicho anteriormente, puede darse en
DMNID en situaciones de estrés. Entre sus causas més frecuentes esta la falta
de tratamiento insulinico o de hipoglucemiantes orales, transgresiones
dietéticas, infecciones (especiamente respiratorias y/o urinarias), otras
enfermedades intercurrentes, interacciones de farmacos o estrés. Suelen ser
jévenes ya diagnosticados, pero este cuadro puede presentarse como debut de
una DMID no conocida previamente.

Suelen presentar |os siguientes datos:

- Glucemiaentre 250 y 600 mg/dl. Ojo: Seniles: si deshidratacion >600
Embarazadas. puede cetosis <250

- Acidosis metabdlica: acimulo de cuerpos ceténicos. A veces s la
cetonemia es débil, o se compensa con hiperventilacion o los vémitos
son marcados no llega a aparecer dicha acidosis pero
conceptualmente se hablaria de situacion cetdsica.

Coma o Situacion Hiperosmolar

Esla complicacion aguda més frecuente en DMNID, en especial en mayores de
65 afios. Puede presentarse en el 50% de los casos sin historia conocida de
diabetes y tiene una mortalidad superior ala cetoacidosis.

Entre sus causas mas frecuentes esta la falta de tratamiento insulinico o de
hipoglucemiantes  orales, transgresiones  dietéticas, enfermedades
intercurrentes como infecciones (sobre todo, urinarias), infartos de miocardio,
ACV, etc, einteracciones de farmacos como corticoides, tiazidas, agonistas
adrenérgicos, etc, 0 estrés.

Suelen presentar |os siguientes aspectos:
- Glucemia suele ser superior a 600 mg/dl.

- Disminucion del nivel de consciencia en grado variable. Si ésta no se
altera, y sin embargo coexisten los otros parametros, se habla de
situacién hiperosmolar.

- Ausencia de acidosis de origen cetdsico. Puede darse acidosis de origen
l&ctico.
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I11. Hipoglucemia

Puerta de Entrada al Protocolo

Sospecha de hipoglucemia.

Valoracion Inicial

Ante toda sospecha, tanto en Extrahospitalaria como en consultas de urgencias
hospitdarias, la primera medida a tomar es la determinacién de la glucemia
capilar. En caso de no disponer de dichas tiras o en Stuaciones de duda, actuar
como s fuera hipoglucemia: la respuesta a estas medidas confirmard o descartaréa
el diagnostico de hipoglucemia. Si encontrasemos cifras menores de 50 mg/dl,
confirmariamos e diagnéstico.

Una vez tomada esta primera medida podemos proseguir con mayor tranquilidad
nuestra investigacion diagnéstica.

Anamnesis

- Tratamiento que rediza y su correcta redizacidon: exceso de insulina o
antidiabéticos orales.

- Cambio de adimentacidn: retraso 0 consumo inadecuado.

- Cambio de nivel de gercicio: prolongado o inhabitual.

- Estrés.

- Tomade alcohal.

- Interacciones medicamentosas.  sdlicilatos,  clofibratos,  fenilbutazona,
sulfinpirazona.

- Sintomas adrenérgicos. papitaciones, taquicardia, ansiedad, irritabilidad,
sudoracién, paidez, temblor y hambre. Pueden no existir en pacientes en
tratamiento con betabloqueantes o con neuropatia autonoma.

- Sintomas centraes por neuroglucopenia cefdea, bradipsiquia, bradildia,
astenia, irritabilidad, descenso variable del nivel de consciencia, psicosis,
crisis comiciales e incluso focalidad. A la inversa en todo paciente con
focalidad o crisis comicia hay que descartar hipoglucemia.

Exploracion Fisica

- Nivel de consciencia

- Focdidad neurol6gica o crisis convulsivas.
- TA,FCy FR.

- Hidratacién o perfusion cutanea.

- Fetor eilico.

Exploraciones Complementarias

Prehospitalaria

- Lareferidatirareactivade glucemia
- Tirareactivade orina
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En urgencias hospitalarias

- Bioguimica completa, incluyendo: glucosa, urea, cregtinina, sodio, potasio,
amilasa, osmolaridad y CPK.

- Hemograma completo y tiempos de coagulacion.
- Orina completa con sedimento, sodio y creatinina

- ECG.
- RX detérax.

Actitud Terapéutica en la Hipoglucemia

Prehospitalaria

- Segun € nivel de colaboracion y severidad de la hipoglucemia, se administrara
de forma progresiva, desde piezas de frutas, zumos, leche con azlcar, hasta
candlizacién de via venosa con suero glucosado 10% y posteriormente,
administracion de glucosa hiperténica 10 gr (1V/Recta). Se repetira hasta tres
Veces 0 recuperacion ddl paciente (20 6 50 ml a 33 6 50%, respectivamente =
3 6 1 ampollas).

Si d paciente esta tomando acarbosa € azlicar
de mesa no es eficaz, hay que dar glucosa oral
(biber6n de Glucosado, glucosport)

- Glucagdén 1 mg SC/IM, en € caso de que no aparezca respuesta positiva.

- S aln asi no hubiese respuesta: hidrocortisona 100 mg, adrenalina 1 mg
diluidaa 1/1000 SC.

En urgencias hospitalarias

Tomar las medidas anteriores en € caso de que alln no se hayan tomado.

Criterios de Derivacion Hospitalaria

Hipoglucemias secundarias ADO.

Sogpecha de hipoglucemias secundarias no diagnosticadas.
Hipoglucemias por ingesta a cohdlica.

Hipoglucemias que no responden a medidas habituaes.

Hipoglucemias por insulina en las que no se pueda redizar vigilancia del
paciente con afectacion del S.N.C.

a bk w DR
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DIAGRAMA 21 MANEJO DEL PACIENTE CON HIPOGLUCEMIA

Sospecha de Hipoglucemia

v

ATENCION PREHOSPITALARIA URGENTE
Tirareactivaen sangre

v

<50 mg/dl

v

Nivel de consciencia conservado

v v
Sl NO
v
Reposo, zumo azucarado,
L eche azucarada.

Si toma acarbosa: glucosa oral,
biberén glucosado, glucosport

v

No respuesta

Glucosa hipertonica 10 gr
(IV/rectal)

v

Si no respuestaalas 3 dosis de
Glucosa Hiperténica:
Glucagon 1 mg SC/IM

Si no respuesta:
- Hidrocortisona 100 mg |V
- Adrenalinal mg al 1/1000 SC

v

—» URGENCIASHOSPITALARIAS

\

Otras causas
de derivacion hospitalaria

IV. Cetoacidosis Puerta de Entrada al Protocolo
Diabética o -
Situacién Cetésica | Sespecha de cetoacidosis o situacion cetdsica.

Valoracion Inicial

La primera medida a tomar es la determinacion de glucemia mediante tiras
reactivas. En caso de no disponer de dichas tiras 0 en stuaciones de dudas
actuar como s fuera hipoglucemia. La respuesta a estas medidas confirmara o
descartard @ diagndstico de hipoglucemia Una vez tomada esta primera medida
podemos proseguir con mayor tranquilidad nuestra investigacion diagnégtica.

En los casos en que detectemos hiperglucemia, utilizar tiras reactivas de
cetonuriay glucosuria.
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Anamnesis

De la complicacion aguda actual

Pd pitaciones, palidez, hambre, somnolencia.
Anorexia, nausess, vOmitos.

Poliuria, polidipsia, polifagia.

Dolor abdominal.

Prurito.

Progresion ddl nivel de consciencia
Investigar i se trata del primer episodio.

De las posibles causas

Dosisy tipo de tratamiento de su diabetes: insulina o hipoglucemiantes orales,
sobre todo en los Ultimos dias.

Transgresiones dietéticas o etilicas redizadas.

Ejercicio fisico 0 estrés.

Adicién o cambios de farmacos en su tratamiento habitual.

Sintomas de enfermedades intercurrentes actuaes. fiebre, disuria, tos, dolor
precordid, cortejo vegetativo, etc.

Posibles enfermedades endocrinas: hiper o hipotiroidismo, feocromocitoma, etc.

Exploracion Fisica

De la complicaciéon aguda actual

Nivel de consciencia.

Focalidad neurolégica o crisis convulsivas.
TA, pulso, FC, FR.

Fetor a acetona.

Hidratacion y perfusion mucocutanea.
Palpacion abdominal.

De las posibles causas

Temperatura.

Fetor etilico.

Palpacion abdominal.

Pufiopercusion rendl.

Auscultacion pulmonar: neumonias. ..

Exploraciones Complementarias

Prehospitalaria

Glucemia mediante tira reactiva

Tira reactiva de glucosuria'y cetonemia. En la situacion o coma hiperosmolar
no suele encontrarse cetonuria.

ECG.
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En urgencias hospitalarias

Si no se ha hecho, gasometria arterial o venosa.

Bioquimica completa, incluyendo: glucosa, urea, creatining, sodio, potasio,
amilasa, osmolaridad (< 350 mmol/kg) y CPK.

Hemograma completo y tiempos de coagul acidn.

Orina completa con sedimento, sodio y creatinina

ECG.

RX de torax.

Actitud Terapéutica en la Cetoacidosi's

L os objetivos principales del tratamiento son:

Corregir d trastorno hidroel ectrolitico mediante reposicion de liquidos eiones;
sin esamedida, lainsulina no podrallegar bien alos tejidos diana.

Corregir trastorno metabdlico mediante reposicion de insulina.

Tratar |os factores precipitantes.

Prehospitalaria

Hidratacion: liquidos abundantes por boca (s e paciente lo permite) o megjor
intentar canalizar una via venosa periférica. A través de ela pasaremos suero
fisoldgico al 0,9% a 10 ml/min.

Sondgje vesical y valorar sonda nasogastrica.

Lainsulina no es fundamenta en los primeras momentos pues no tiene efecto
hasta una buena perfusion.

En urgencias hospitalarias

Afadir, estabilizar o megjorar las medidas anteriores.

Dieta absoluta mientras existan nauseas. S aln no se le han aplicado edtas
medidas. sondaje urinario para medir diuresis horaria. Sonda nasogastrica s
esta en coma o vomitos pertinaces.

Glucemia, glucosuria y cetonuria cada hora hasta conseguir glucemias
menores de 250 mg/dl. Tras esto cada 6 horas.

Temperatura cada 8 horas.

Nivel de consciencia

TA, auscultacion cardiopulmonar y vaoracién delaingurgitacion yugular cada
2-4 horas.

Reposicion de fluidos:

Suero fisiologico al 0,9%: lo idea es corregirlo segun e nivel de agua libre
(ver dituaciéon hiperosmolar) en € intervalo de 8-12 horas (0jo en ancianos,
renales o cardiovasculares). Una buena pauta seria: primeros 1000 cc en los
primeros 30 min en & caso de no haber sido administrado por los DCCU o
Equipos de Emergencias. Otro litro en la siguiente hora. Otros 2 en otras 4
horasy otros 2 en las 8 horas siguientes. Més 0 menos 6 litros en 12 horas. Més
tarde a unos 500 ml/hora.

Suero glucosado al 5%: cuando consigamos glucemias menores de 250 mg/dl.
Por un lado evita nueva cetogénesis y por otro ayuda a reemplazar € liquido
intracelular.

Otros sueros. Suero hiposalino s € sodio es mayor de 145 mEg/l. Coloides:

s shock o hipotension.
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- Insulina répida: a dosis de 0,1 Ul/kg/h. Se diluyen 50 Ul de insulina
rapida en 250 cc de suero fisiolégico a 10 gotasmin. Si conseguimos
glucemias < 250 mg/dl, pautar insulina de acuerdo a necesidades.

- Potasio: existe controversia. La mayoria indican un comienzo con un ritmo
de 10-30 mEg/h, solo s € potasio plasmético es menor a 6 mEg/l y la
diuresis es mayor de 40 mi/h.

Nunca en bolo, nunca a velocidades
superiores de 20 mEqg/h, ni diluciones
superiores a 60 meq/l.

Ph<71

Ph < 7,2 en hipotensén severa o coma profundo o falo ventricular
izquierdo.
CO3H <9 mEq.

- Bicarbonato: a dosis de 50-100 mEg/l en 1-2 h (una solucion 1 molar
tiene 1 mEg/cc) sdlo si:

Hiperpotasemia con cambios en ECG.

El objetivo es conseguir un Ph> 7,2,

Criterios de Derivacion Hospitalaria

Toda cetoacidosis debe ser enviada a hospitd.

DIAGRAMA 22 MANEJO DEL PACIENTE CON CETOACIDOSIS

Sospecha de cetoacidosis

v

ATENCION PREHOSPITALARIA URGENTE
Tirareactivaen sangrey Tirareactivaen orina

v

250 — 600 mg/dl Cetonuria
Estos datos mas:

Clinica compatible
Alta probabilidad de cetoacidosis diabética

v

1. Traslado en 2. Suero fisiolégico
Unidad SVA 0,9% a 10 mi/min.
3. Sondaurinaria

:

URGENCIAS 1. Analitica completa
2. ECG

3. Rx térax

© oNOoOUAwW N B

. Dieta absoluta, mientras nauseas; SNG s vomitos pertinaces.

Sonda urinaria.

. Glucemia, glucosuriay cetonuria cada hora hasta

glucemias < 250 mg/dl.

. Temperatura cada 8 horas.

Nivel de consciencia

. Control de TA, ingurgitacion yugular.

. Suero fisiol4gico isoténico.

. Suero glucosado cuando glucemias < 250 mg/dl.

. Insulina 0,1 Ul/kg/h. Cuando glucemias < 250 mg/dl segin

necesidades.

. Potasio (controversias): 10 - 30 mEg/l. Sdlo si potasio < 6 mEg/I
y diuresis > 40 mi/h.

10. Bicarbonato segiin ph'y otros determinantes hasta ph > 7,2.
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V. Coma
o Situacion
Hiperosmolar

Puerta de Entrada al protocolo

Sospecha de coma o situacion hiperosmolar.

Valoracion Inicial

Igua gque en cetoacidosis.

Anamnesis

Igud que en cetoacidosis.

Exploracion Fisica

Igua gque en cetoacidosis.

Exploraciones Complementarias

Igual que en cetoacidosis savo en la bioquimica completa de las urgencias de
hospistal donde la osmolaridad suele ser > 350 mmol/kg.

Actitud Terapéutica en e Coma o Situacion Hiperosmolar

L os objetivos principales del tratamiento son:

Corregir € trastorno hidroelectrolitico mediante reposicion de liquidos e iones,
sin esa medida, la insulina no podra llegar bien alos tgjidos diana, sendo esta
medida mucho mas importante en este cuadro que en la cetoacidosis. Necesita
mas aporte pues € grado de deshidratacion es mayor.

Corregir trastorno metabdlico mediante reposicion de insulina.

Tratar |os factores precipitantes.

Son mas frecuentes las complicaciones secundarias, sobre todo las
trombdticas (CID, mesentérica..).

Prehospitalaria

Hidratacion: liquidos abundantes por boca (si € paciente lo permite) o megor
intentar candizar una via venosa periférica. A través de ela pasaremos suero
fisoldgico al 0,9% a 20 mi/min.

Sondgje vesical y valorar sonda nasogastrica.

Lainsulina no es fundamental en |os primeros momentos pues no tiene efecto
hasta una buena perfusion.

En Urgencias hospitalarias

Afiedir, estabilizar o mejorar las medidas anteriores.

Dieta absoluta mientras existan nauseas. S alin no se le han aplicado estas
medidas. sondaje urinario para medir diuresis horaria. Sonda nasogastrica s
estd en coma o vomitos pertinaces.

Glucemia, glucosuria y cetonuria cada hora hasta conseguir glucemias
menores de 250 mg/dl. Tras esto cada 6 horas.

Temperatura cada 8 horas.
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Nivel de consciencia

TA, auscultacion cardiopulmonar y valoracion delaingurgitacion yugular cada
2-4 horas.

Reposicion de fluidos:

Suero hipoténico al 0,45%: s € paciente es hipertenso, normotenso o tiene
cifras de natremia mayores de 145 mEqg/I.

Suero fisioldgico isoténico al 0,9%: s e paciente presenta hipotension o sodio
menor de 145 mEg/l.

Suero glucosalino: cuando consigamos glucemias menores de 250 mg/dl
independientemente de la natremiay latension arterial.

Ritmo: € déficit es mayor por lo que habré que administrar mayor cantidad (ojo
con los ancianos, enfermos renadles y cardiovasculares). En las dos primeras
horas 2000-2500 cc dd suero elegido; tras dllo, lo ideal es cacular € déficit de
agua libre y administrar e 50% en las primeras 12 horas, € otro 50% en las
siguientes. Una buena pauta seria: primeros 1000 cc en los primeras 30 min en
el caso de que no lo hayan administrado en los DCCU o equipos de
emergencias. Otros 2 litros en lasiguiente hora. Otro en otras 4 horas. Otro enlas
6 horas siguientes. Otro en las 8 horas siguientes. Los siguientes litros cada 8
horas.

Insulinarépida: adosisde 0,1 Ul/kg/h. Sediluyen 50 Ul deinsulinardpidaen
250 cc de suero fisiologico a 10 gotas/min. Si conseguimos glucemias < 250
mg/dl, pautar insulina de acuerdo a necesdades.

Potasio: existen menores necesidades de potasio. S0lo S existe normo o
hipopotasemia administraremos 20 mEg/| en las dos primeras horas, y después
entre 60-100 mEq/!.

Nunca en bolo, nunca a velocidades
superiores de 20 mEqg/h, ni diluciones
superiores a 60 meq/l.

Bicarbonato: no suele necesitarse, solo Si:

Shock

Ph < 7,2 d acidosis l&ctica.

El objetivo es conseguir un Ph > 7,2,

Heparina de bajo peso molecular: por € riesgo de complicaciones
tromboembodlicas, via subcuténea a dosis de 20 U1/12 horas.

Criterios de Derivacion Hospitalaria

Todo paciente en situacion hiperosmolar debe ser enviado a hospitd.
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DIAGRAMA 23. MANEJO DEL PACIENTE CON COMA HIPEROSMOLAR

Sospecha de coma hiperosmolar

v

ATENCION PREHOSPITALARIA URGENTE
Tirareactivaen sangrey Tirareactivaen orina

v

> 600 mg/dl No Cetonuria

v

Estos datos més:

Clinica compatible
Alta probabilidad de ceto-acidosis diabética

v

1. T raslado en 2. Suero fisiolégico
unidad SVA 0,9% a 20 ml/min.
3. Sondaurinaria.

v

URGENCIAS 1. Analitica completa
2. ECG
3. Rx térax

Dieta absoluta, mientras nauseas; SNG si vomitos
pertinaces. Sonda urinaria.
Glucemia, glucosuriay cetonuria cada hora hasta
glucemias < 250 mg/dl.
Temperatura cada 8 horas.
Nivel de consciencia.
Control de TA, ingurgitacién yugular.
Suero salino hipoténico si hipertension,
normotension o natremia mayor de 145 mEg/I.
Suero salino isoténico si hipotension o natremia
menor de 145 mEg/I.
Suero glucosalino cuando glucemias < 250 mg/dl.
Insulina 0,1 Ul/kg/h. Cuando glucemias < 250 mg/dl
segln necesidades.
10. Potasio: 20 mEg/| en las dos primeras horas,

solo si normo o hipopotasemia.
11. Bicarbonato: si shock o ph < 7,2 si acidosis |actica
12. Heparina de Bajo Peso Molecular: 20 UI/12 h SC.

©© N ourw N B

ANEXO |

Vida Media de losAntidiabéticos Oralesy las Insulinas

SULFONILUREAS

COMPUESTO

DURACION (horas)

Clorpropamida
Tolbutamida
Glibenclamida
Gliclacida
Glipizida
Gliquidona
Glipentina
Glimepirida

24— 42
4-8
10-16
12
3-6
4

4

24
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BIGUANIDAS

COMPUESTO DURACION (horas)
Fenformina 12

Butformina 12

Metformina 12

ALFA-DISACARIDASAS

COMPUESTO DURACION (horas)
Acarbosa 600
INSULINAS

COMPUESTO DURACION (horas)
Ultrarapidas 30 — 60 min
Répidas 5 — 6 horas
Intermedias 18 — 24 horas
Mezclas

Interacciones de las Sulfonilureas

INTERACCIONES DE LAS SULFONILUREAS

POTENCIAN INHIBEN
Sulfonamidas Tiazidas
Sulfinpirazona Cloramfenicoal
Sdicilatos Propranolol
Esteroides anabolizantes Diazoxido
Clofibrato Furosemida
Guanetidina Corticoides
IMAO Contraceptivos
Fenilbutazona Barbituricos
Metrotexate Rifampicina
Alcohol

12de13
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ANEXO Il

Formula para el Célculo del Déficit de Agua Libre

Agua totd normd (litros) = 0,6 x peso (kg)
Aguartota actua (litros) = (Na deseado x Aguatotal normal) / Na actua
Litros areponer =Aguatota norma - Aguatota actua

ANEXO IV

Formula para e Calculo del Déficit de Bicarbonato

Déficit de COsH = 0,3 x Peso x Exceso de bases

ANEXOYV

Formula para el Calculo dela Osmolaridad

mOsm = 2 x (Na + K) + (Glucemia/18) + (Urea/2,8)
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NOTAS
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