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[. Introduccion La diabetes mellitugs laalteracion metabdlica mas comudn en la poblacion

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 prevalencia 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 igual a la que se
diagnostica.

Aungue en la clasificacién clinica de la diabetes existen mas entidades concep-
tuales, sélo nos referiremos a las dos siguientes por su frecuencia e importancia.

Diabetes Mellitus Tipo Il

Es un error aceptado, desgraciadamente, por frecuente uso, clasificar como Diabe-
tes Mellitus tipo | a todo paciente tratado con Insulina. Muchos pacientes tipo Il pue-
den llegar a requerir Insulina y no por ello han de ser reclasificados como tipo |.

La mas comun, supone el 90% de los diabéticos en paises desarrollados. Hay
ausencia de cetosis, aunque puede presentarla en situaciones de estrés; su inicio es
insidioso y estd mas relacionada con antecedentes familiares. Obesidad en el 60-
80% de los casos. Suele presentarse después de los 40 afios, siendo mas frecuen-
te en mujeres. No necesitan insulina aunque pueden requerirla.

Diabetes Mellitus Tipo |

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

Il. Clasificacion Fundamentalmente existen tres situaciones que hacen necesaria una actuacion
urgente en un paciente diabético:

Hipoglucemia

Es la complicacion mas frecuente del tratamiento farmacoldgico de la diabetes.
Aunque existen otras causas de hipoglucemia, en este capitulo nos centraremos en
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aguellas que acontecen en los pacientésti@s. Es impaante una actuacion
rapida paa evitar dafio cegbral irreversible y, si existe duda ené hipo e hiper
glucemia,actuar como si fuarhipa@lucemia.

Cetoacidosis Didética o Situacion Cetdsica

Es tipica de la DMIDaunque como hemos tlic anteiormente puede dase en
DMNID en situaciones de estrés. Enius causas maetuentes esté lalfa
de tatamiento insulinico o de higtucemiantes @les,transgesiones dietéti
cas,infecciones (especialmentespiitorias y/o umaras),otras enérmedades
intercurrentes,interacciones de famacos o estrés. Suelen sergjdes @ diay-

nosticadosperm este cuadr puede pgsentase como deut de una DMID no
conocida peviamente

Suelen pesentar los siguientestda:

- Glucemia ent& 250 y 600 mg/diOjo: Seniles:si deshidatacién >600
Embanzadaspuede cetosis <250

- Acidosis methdlica: acumulo de cugpos cetdnicosA veces si la ceto
nemia es débilp se compensa con hipentilacion o los vomitos son
marcados no llga a parecer diha acidosis per concgtualmente se
hablaria de situacion cetosica.

Coma o Situacion Hipepsmolar

Es la complicacionguda mas &cuente en DMNIDen especial en rgares de
65 afos. Puede ggentase en el 50% de los casos sin histaonocida de dia
betes y tiene una mtatidad supeor a la cetoacidosis.

Entre sus causas magfuentes esta lalfa de tatamiento insulinico o de hipo
glucemiantes @les, transgesiones dietéticasenfermedades inteurentes
como inkecciones (soler todo,urinarias), infartos de miocatio, ACV, etc e

interacciones de famacos como cticoides,tiazidas,agonistas ad¥négicos,

etc o estrés.

Suelen pesentar los siguientes aspectos:

- Glucemia suele ser supara 600 mg/dl.

- Disminucién del nvel de consciencia enago \ariable. Si ésta no se alte
ra,y sin embago coisten los otns paramets, se hala de situacion
hiperosmolar

- Ausencia de acidosis deigen cetdsico. Puede daracidosis de men
lactico.
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l1l. Hipo glucemia
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Puerta de Entrada al Protocolo

Sospeba de hipglucemia.

Valor acion Inicial

Ante toda sospéa,tanto en los DCCU como en consultas dgencias hospita
larias, la primera medida a tomar es la deténacion de la glucemia p#ar. En

caso de no disponer de s ties o en situaciones de dudatuar como si fue
ra hipaglucemiaila respuesta a estas medidas icardra o desctara el dignos

tico de hipglucemia. Si encontrasemos agrmenaes de 50 mg/dLonfirmaria

mos el digndstico.

Una \ez tomada estaiprera medida podemos@seyuir con mgor tranquilidad
nuesta investigacion digndstica.

Anamnesis

- Tratamiento queeaaliza y su caecta ealizacionexceso de insulina o antidia
béticos oales.

- Cambio de alimentacidémetraso o consumo inadecuado.

- Cambio de niel de ejeticio: prolongado o inhaitual.

- Estrés.

- Toma de alcohol.

- Interacciones medicamentosaalicilaos, clofibratos, fenilbutazona,sulfinpi-
razona.

- Sintomas admépgicos: palpitaciones,taquicadia, ansiedad irritabilidad,
sudoacion,palidez,temtor y hambe. Pueden noxastir en pacientes enatr
tamiento con beldoqueantes o con napaia autbnoma.

- Sintomas cenaites por newglucopeniacefalea bradipsiquiapradilalia,aste
nia, irritabilidad, descenso ariable del nvel de consciencigysicosis,crisis
comiciales e intso focalidad A la inversa:en todo paciente condalidad o
crisis comicial hg que descaar hipalucemia.

Exploracion Fisica

- Nivel de consciencia.

- Focalidad newlogica o cisis cowulsivas.
- TA,FCyFR.

- Hidratacion o perfusion cutanea.

- Fetor etilico.

Exploraciones Complementaas

En los DCCU y Equipos de Emgencias

- La refelida tira reactva de glucemia.
- Tira reactva de ona.
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En urgencias hospitalaias

- Bioquimica completaincluyendo: glucosa,urea, credinina, sodio, potasio,
amilasapsmolaidad y CPK.

- Hemayrama completo y tiempos de gogacion.
- Orina completa con sedimengndio y cedinina.

- ECG
- RX de toax.

Actitud Terapéutica en la Hipaylucemia

En los DCCU y Equipos de Emeencias

- Saun el niel de coldoracién y seelidad de la hipglucemia,se administae
ra de brma pogresia, desde piezas deuias,zumos Jeche con azlcahasta
canalizacién de viaanosa con suerglucosado 10% y postermente admi
nistracion de glucosa hip@nica 10 g (IV/Rectal). Seepetir4 hasta &s \eces
o recupeacion del paciente (20 6 50 ml al 33 6 50éspectramente =3 6 1
ampollas).

Si el paciente esta tomando acarbosa el azucar
de mesa no es efz, hay que dar glucosa oal
(biberén de Glucosadoglucosportt)

- Glucaggbénl mg sc/imen el caso de que npaezca espuesta posi.

- Siaun asi no hubiesespuestahidrocortisonal00 mg adrenalinal mg diluk
da al 1/1000 sc

En urgencias del hospital

Tomar las medidas anieres en el caso de que aldn no s@hdomado.

Criterios de Deivacion Hospitalana

Hipoglucemias secundasADO.

Sospeha de hipglucemias secundas no dignosticadas.
Hipoglucemias por ingsta alcohdlica.

Hipoglucemias que ne@sponden a medidashitmales.

Hipoglucemias por insulina en las que no se puediizar viglancia del
paciente con attacion del 3.C.

a bl wbdhe
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DIAGRAMA 21 MANEJO DEL PACIENTE CON HIPOGLUCEMIA
Sospecha de Hipoglucemia
v
DCCU Y EQUIPOS DE EMERGENCIAS
Tira reactiva en sangre
v
< 50 mg/dI
v
Nivel de consciencia conservado
v v
Sl NO
v
Reposo, zumo azucarado,

Leche azucarada.

Si toma acarbosa: glucosa oral,
biberén glucosado, glucosport

No respuesta > Glucosa hipertonica 10 gr
(IV/rectal)

Si no respuesta a las 3 dosis de
Glucosa Hipertonica:
Glucagon 1 mg SC/IM

v

Si no respuesta:
- Hidrocortisona 100 mg IV
- Adrenalina 1 mg al 1/1000 SC

v

— URGENCIAS HOSPITALARIAS

Otras causas )
de derivacion hospitalaria

[V. Cetoacidosis
Diabética o
Situacion Cetdsica

Puerta de Entrada al Protocolo

Sospeba de cetoacidosis o situacion cetosica.

Valoracioén Inicial

proseyuir con mgor tranquilidad miesta investigacion dignaostica.

ria y glucosuia.
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La pimera medida a tomar es la detémacion deglucemia mediante s reac
tivas En caso de no disponer dehdis tias 0 en situaciones de dudas actuar
como si fuea hipgylucemia. La espuesta a estas medidas icordra o desctae

ra el dignaostico de hipglucemia. Una @z tomada estaiprera medida podemos

En los casos en que detectemos ipeemia,utilizar tiras eactvas de cetam
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Anamnesis

De la complicaciéon guda actual

- Palpitacionespalidez,hambe, somnolencia.
- Anorexia, nauseasyomitos.

- Poliuria, polidipsia,polifagia.

- Dolor ébdominal.

- Puwrito.

- Progresion del niel de consciencia.

- Investigar si se t@ta del pimer gisodio.

De las posikes causas

- Dosis y tipo de stamiento de su digetesinsulina o hipglucemiantes ades,
sobe todo en los Ultimos dias.

- Transgesiones dietéticas o etilicasatizadas.

- Ejercicio fisico o estrés.

- Adicién o cambios de faracos en sudramiento hhitual.

- Sintomas de eafmedades inteurentes actualesiebre, disuia, tos, dolor
precodial, cortejo vegetaivo, etc

- Posides enémedades enddoas:hiper o hipotioidismo,feocomocitomagtc

Exploracion Fisica

De la complicacion guda actual

- Nivel de consciencia.

- Focalidad newlogica o cisis cowvulsivas.
- TA, pulso,FC,FR.

- Fetor a acetona.

- Hidratacion y perfusion mcocutanea.

- Palpacion adominal.

De las posikes causas

- Tempestura.

- Fetor etilico.

- Palpacion adominal.

- Pufopecusion enal.

- Auscultacién pulmonaneumonias...

Exploraciones Complementaas

En los DCCU y Equipos de Emgencias

- Glucemia mediante #rreactva.

- Tira reactva de glucosua y cetonemia. En la situacion o coma higemnolar
no suele encordrse cetoanria.

- ECG
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES URGENTES DE UNACIENTE DIABETICO Revision 0

En urgencias hospitalaias

- Sino se ha héwo, gasometria aerial o venosa.

- Bioguimica completaincluyendo: glucosa,urea, credinina, sodio, potasio,
amilasapsmolaiad (< 350 mmol/kg) y CPK.

- Hemarama completo y tiempos de godacion.

- Orina completa con sedimengndio y cedinina.

- ECG

- RX de toax.

Actitud Terapéutica en la Cetoacidosis

Los objetvos pincipales del #tamiento son:

- Comegir el trastono hidioelectolitico medianteeposicion de liquidos e iones
sin esa medidda insulina no podra lgar bien a los tejidos diana.

- Comegir trastono metédlico medianteeposicion de insulina.

- Tratar los &ctoes pecipitantes.

En los DCCU y Equipos de Emgencias

- Hidratacion:liquidos dundantes por boca (si el paciente lonigg) 0 mejor
intentar canalizar una vi@nosa peférica. A través de ella pasamossuen
fisiolégico al 0,9%a 10 ml/min.

- Sondaje esical y alorar sonda nagg@stica.

- Lainsulinano es fundamental en losiperos momentos pues no tiene@b
hasta unatena perfusion.

En urgencias hospitalaas

- Afadir, estdoilizar o mejoar las medidas anteres.

- Dieta dsoluta mientis &istan nauseas. Si aun no se le hglicado estas
medidas:sondaje unario paia medir diuesis hoalia. Sonda nag@stica Si
estd en coma o vomitos peaces.

- Glucemiaglucosura y cetomrria cada ha hasta congelir glucemias menro
res de 250 mg/dTras esto cada 6 tas.

- Tempeestura cada 8 has.

- Nivel de consciencia.

- TA, auscultacion caiopulmonar y aloracion de la ingwitacion yugular cada
2-4 hoes.

- Reposicion delfiidos:

Suep fisiolégico al 0,9%:lo ideal es caegirlo sayin el nvel de gua libe
(ver situacion hipersmolar) en el intealo de 8-12 has (0jo en ancianos,
renales o calovasculaes). Una bena pauta serigrimeros 1000 cc en los
primeros 30 min en el caso de nobka sido administrdo por los DCCU o
Equipos de Emeencias. Ow litro en la siguiente har Otios 2 en oftis 4
horas y otos 2 en las 8 has siguientes. Mas o menos 6kten 12 has. Mas
tarde a unos 500 mi/har

Sueb glucosado al 5%cuando consigmos glucemias meres de 250 mg/dl.
Por un lado weita nueva cetgénesis y por otrayuda a eemplazar el liquido
intracelular

Otros suens: suero hiposalinosi el sodio es myar de 145 mEg/IColoides
si sho& o hipotension.

7de 13

PLAN ANDALUZ DE URGENCIASY EMERGENCIAS




- Insulina rapida:a dosis de 0,1 Ul/kg/h. Se dilery 50 Ul de insulina rapi
da en 250 cc de suefisiolégico a 10 gtas/min. Si conggiimos glucemias
< 250 mg/dl,pautar insulina de acuky a necesidades.

- Potasio:existe contoversia. La mgoria indican un comiezcon un itmo
de 10-30 mEqg/hso6lo si el potasio plasmatico es menor a 6 mEg/l y ka diu
resis es myor de 40 ml/h.

Nunca en bolo,nunca a \elocidades
supetiores de 20 mEg/hni diluciones
superiores a 60 mEqg/I.

- Bicarbondo: a dosis de 50-100 mEqg/l en 1-2 h (una solucién 1 molar tie
ne 1 mEg/cc) sélo si:
- Ph<7,1
- Ph < 7,2 en hipotension\&a o coma mfundo o &llo venticular
izquierdo.
- CO3H <9 mEq.
- Hipemotasemia con cambios en ECG

El objetvo es consguir un Ph > 7,2.

Criterios de Deivacion Hospitalaria

Toda cetoacidosis te ser eviada al hospital.

DIAGRAMA 22 MANEJO DEL PACIENTE CON CET OACIDOSIS

Sospecha de cetoacidosis

v

DCCU y Equipos de Emgencias
Tira reactiva en sangreTyra reactiva en orina

v

250 — 600 mg/dl Cetonuria

:

Estos datos mas:

> ’ 1. Dieta absoluta, mientras nauseas; SNG si vomitos pertinaces
Clinica compatible T Sonda urinaria.
Alta probabilidad de cetoacidosis diabética 2. Glucemia, glucosuria y cetonuria cada hora hasta
* glucemias < 250 mg/dl.
3. Temperatura cada 8 horas.
1. Pedir traslado en 2. Suero fisiol6gico 4. Nivel de consciencia.
Ambulancia 0,9% a 10 ml/min. 5. Control deTA, ingumitacion yugular
Medicalizable 3. Sonda urinaria. 6. Suero fisiologico isoténico.
7. Suero glucosado cuando glucemias < 250 mg/dl.
l 8. Insulina 0,1 Ul/kg/h. Cuando glucemias < 250 mg/dl seguin
necesidades.
URGENCIAS 1.Analitica completa 9. Potasio (controversias): 10 - 30 mEg/l. Sélo si potasionE&/|
2. ECG _— y diuresis > 40 ml/h.
3. Rx térax 10. Bicarbonato segun ph y otros determinantes hasta ph > 7,2.
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V. Coma
0 Situacion
Hiperosmolar

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES URGENTES DE UNACIENTE DIABETICO Revision 0

Puerta de Entrada al protocolo

Sospeha de coma o situacion hipsmolar

Valoracion Inicial

Igual que en cetoacidosis.

Anamnesis

Igual que en cetoacidosis.

Exploracion Fisica

Igual que en cetoacidosis.

Exploraciones Complementaas

Igual que en cetoacidosis sakn la bioquimica completa de lagancias de hes
pistal donde la osmoldad suele ser > 350 mmol/kg

Actitud Terapéutica en el Coma o Situacion Hipersmolar

Los objetvos pincipales del stamiento son:

Corregir el trastono hidioelectolitico medianteeposicion de liquidos e iones
sin esa medidda insulina no podra Iigar bien a los tejidos diansiendo esta
medida nucho méas impdante en este cuargue en la cetoacidosis. Neeesi
ta mas porte pues el gado de deshidracion es myor.

Cormregir trastono met&dlico mediantegposicion de insulina.

Tratar los fictoes pecipitantes.

Son més fecuentes las complicaciones secuiadasobe todo las tmbotk
cas (CIDQ mesentéca...).

En los DCCU y Equipos de Emgencias

Hidratacion:liquidos dundantes por boca (si el paciente lonmgg) o mejor
intentar canalizar una vianosa peférica. A través de ella pasamossuen
fisiologico al 0,9%a 20 ml/min.

Sondaje esical y alorar sonda naggstica.

Lainsulinano es fundamental en losmperos momentos pues no tienedb
hasta unatena perfusion.

En Urgencias hospitalaias

PLAN ANDALUZ DE URGENCIASY EMERGENCIAS

Afadir, estdilizar o mejoar las medidas anteres.

Dieta dsoluta mientrs &istan nauseas. Si aun no se le halicado estas
medidas:sondaje unario pala medir diuesis hoaria. Sonda nag@stica si
esta en coma o vOmitos peaces.

Glucemia,glucosuia y cetomiria cada hax hasta congglir glucemias meno
res de 250 mg/dllras esto cada 6 has.

Tempeetura cada 8 has.
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- Nivel de consciencia.

- TA, auscultacion cdiopulmonar y aloracion de la ingwitaciéon yugular cada
2-4 hoes.

- Reposicion delfiidos:

Suep hipotdnico al 0,45%si el paciente es higenso,normotenso o tiene
cifras de nwemia mgores de 145 mEq/l.

Suep fisioldgico isoténico al 0,9%si el paciente @senta hipotension o sodio
menor de 145 mEqg/I.

Sueb glucosalinocuando consigmos glucemias meres de 250 mg/dl inde
pendientemente de latremia y la tension etrial.

Ritmo: el défcit es maor por lo que hara que adminiséir mayor cantidad (ojo
con los ancianognfermos enales y caliovasculaes). En las dos ipneras
horas 2000-2500 cc del swetlayido; tras ello,Jo ideal es calcular el déit de
agua libe y administar el 50% en las pneras 12 haas, el oto 50% en las
siguientes. Unauena pauta seriptimeros 1000 cc en los ipreros 30 min en
el caso de que no loyen adminisido en los DCCU o equipos de eges¥
cias. Otos 2 litios en la siguiente harOto en otas 4 hoas. Oto en las 6 has
siguientes. Otr en las 8 has siguientes. Los siguientesdircada 8 has.

- Insulina rapida:a dosis de 0,1 Ul/kg/h. Se dilery 50 Ul de insulina rapida en
250 cc de suerfisiologico a 10 gtas/min. Si congpiimos glucemiass 250
mg/dl, pautar insulina de acur a necesidades.

- Potasio: existen menas necesidades de potasio. Soloxiste nomo o
hipopotasemia administiemos 20 mEq/l en las dosmperas hoas,y después
entre 60-100 mEqg/I.

Nunca en bolo,nhunca a \elocidades
superiores de 20 mEg/hni diluciones
supertores a 60 mEqg/l.

- Bicarbonao: no suele necesitse sélo si:
Shodk
Ph < 7,2 si acidosis lactica.
El objetvo es congguir un Ph > 7,2.
- Heparina de bajo peso moleculapor el iesgp de complicacionesambo
embodlicasyia subcutanea a dosis de 20 Ul/12alsor

Criterios de Deivacion Hospitalaria

Todo paciente en situacién hipesmolar dbe ser eviado al hospital.
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES URGENTES DE UNACIENTE DIABETICO Revision 0

DIAGRAMA 23. MANEJO DEL PACIENTE CON COMA HIPER OSMOLAR

Sospecha de coma hipesmolar

v

DCCU y Equipos de Emgencias
Tira reactiva en sangreTyra reactiva en orina

v

> 600 mg/dl No Cetonuria

v

Estos datos mas:

Clinica compatible
Alta probabilidad de ceto-acidosis diabética

v

1. Pedir traslado en 2. Suero fisiol6gico
Ambulancia 0,9% a 20 ml/min.
Medicalizable 3. Sonda urinaria.

v

URGENCIAS 1.Analitica completa
2. ECG

3. Rx térax

Dieta absoluta, mientras nauseas; SNG si vomitos
pertinaces. Sonda urinaria.
Glucemia, glucosuria y cetonuria cada hora hasta
glucemias < 250 mg/dl.
Temperatura cada 8 horas.
Nivel de consciencia.
Control deTA, ingumgitacion yugular
Suero salino hipotoénico si hipertension,
normotensién o natremia mayor de 145 mEg/I.
Suero salino isotonico si hipotension o natremia
menor de 145 mEq/l.
Suero glucosalino cuando glucemias < 250 mg/dl.
Insulina 0,1 Ul/kg/h. Cuando glucemias < 250 mg/dl
segun necesidades.
10. Potasio: 20 mEqg/l en las dos primeras horas,

s6lo si normo o hipopotasemia.
11. Bicarbonato: si shock o ph < 7,2 si acidosis lactica
12. Heparina de Bajo Peso Molecular: 20 Ul/12 h SC.

©@e9 N @@ N =

ANEXO |

Vida Media de losAntidia béticos Orales y las Insulinas

SULFONILUREAS

COMPUESTO

DURACION (horas)

Clorpropamida
Tolbutamida
Glibendamida
Gliclacida
Glipizida
Gliguidona
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-DISACARID ASAS

Dicumarinicos

COMPUESTO DURACION (horas)
Acarbosa 600

INSULIN AS

COMPUESTO DURACION (horas)
Ultrarapidas 30 — 60 min
Réapidas 5 -6 hoas
Intermedias 18 — 24 hoas
Mezdas _
Inter acciones de las Suhilureas

INTERA CCIONES DE LAS SULFONILUREAS

POTENCIAN INHIBEN
Sulfonamidas Tiazidas
Sulfinpirazona Cloramfenicol
Salicilatos Propranolol
Estepides anholizantes Diazéxido
Clofibrato Furosemida
Guanetidina Corticoides
IMAO Contracetivos
Fenilbutaona BarbitGiicos
Metrotexate Rifampicina
Alcohol
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ANEXO Il

Formula para el Célculo del Détit de Agua Libre

Aguatotal nomal (litros) = 0,6 x peso (kg)
Agua total actual (liws) = (Na deseadoAgua total nomal) / Na actual

Litros a gponer =Agua totahormal -Agua total actual

ANEXO IV

Férmula para el Calculo del Déftit de Bicarbonato

Déficit de COH = 0,3 x Rso x Exceso de bases

ANEXO V

Férmula para el Calculo de la Osmolaidad

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