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MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO HOSPITALIZADO Y DE LAS
CRISIS HIPERGLUCEMICAS
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El paciente diabético presenta un mayor
riesgo de padecer trastornos que lo predisponen a
la internacion, incluyendo enfermedad coronaria,
enfermedad vascular cerebral y periférica,
insuficiencia renal, infecciones y amputacién de
extremidades inferiores. El manejo de la diabetes
dentro del hospital generalmente es considerado de
menor importancia que el tratamiento de la
enfermedad que condujo a la internacion.
Recientes estudios han sugerido que la
hiperglucemia en el hospital no es necesariamente
una condiciéon benigna, relacionandola con una
mayor morbimortalidad y que el tratamiento
intensivo con insulina se asocia a un mejor
prondstico en determinadas situaciones.

Ademas de la historia de diabetes, los
pacientes internados pueden presentar diabetes
no reconocida (glucemia en ayunas mayor a 126
mg/dl o glucemia al azar mayor de 200 mg/dl que
se presenta durante la internacién y es confirmada
como diabetes luego del alta por los criterios
diagnésticos habituales o bien Hbalc >6,5%) o
hiperglucemia asociada a la internacion (aquella
que ocurre durante la hospitalizacion y revierte
luego del alta).De este ultimo grupo, un 25% sera
diabético en el siguiente afio

El tratamiento de la hiperglucemia asociada
a internacion es controvertido, siendo indiscutible
su tratamiento enégico en el contexto del paciente
critico y en el IAM , siendo en otras circunstancias
dependiente del grado de hiperglucemia y del
estado del paciente.

Objetivos del tratamiento:

¢ Evitar hiperglucemia

* Evitar cetosis

¢ Evitar hipoglucemias

e Contar con protocolos de facil
entendimiento y ejecucion,
aplicables en distintas situaciones

Sobre cual seria el rango de glucemia en
las que deberiamos manejar al paciente internado,
esto varia de la patologia que lo aqueja y del tipo
de diabetes. Sabemos que cuanto mas critico el
paciente, mas se beneficiara de un control
glucémico estricto, sabiendo lo dificil que sera
teniendo en cuenta las alteraciones metabdlicas de
los pacientes inestables. Asimismo sabemos que el
diabético tipo 1 por ser carente total de insulina, es
mucho mas susceptible a la cetosis por lo que la
insulinoterapia debera ser mucho mas
enérgicamente controlada.

A modo de guia describiremos los objetivos
de glucemia acordados por la American Diabetes
Association y el American College of
Endocrinology en el afio 2009:

* Pacientes en areas criticas: se
comenzara insulina frente a hiperglucemia
persistente, teniendo como  objetivo
glucemias entre 140 y 180 mg/dl . Para ello
se utilizara insulina ev de acuerdo a
protocolos validados.(anexo1)

En este contexto es necesario un estricto
monitoreo glucémico para minimizar la
posibilidad de hipoglucemias.

* Pacientes en piso: Glucemia en ayunas <
140 mg% siendo las glucemias en
cualquier momento del dia <a 180 mg% .
Objetivos mas estrictos solo en pacientes
estables que los cumplian previo a la
internacion.

Objetivos menos estrictos en pacientes
terminales o en aquellos con severas
comorbilidades.

Enfocandonos  especialmente en el
diabético internado, es necesario tener en cuenta el
tratamiento que el paciente recibia en forma
ambulatoria y si su control con el mismo era el
adecuado.

De las tres principales categorias de
agentes orales que se utilizan, secretagogos
(sulfonilureas y meglitinidas), biguanidas vy

tiazolidinedionas, todos presentan limitaciones
significativas y contraindicaciones para su uso en el
paciente hospitalizado, teniendo en cuenta el mayor
riesgo de deterioro de la funcién renal y hepatica,
estados de sobrecarga de volumen y suspension
de la alimentacion via oral que se presentan con
frecuencia, sumado a la escasa flexibilidad y
posibilidad de titular las dosis en un paciente cuyos
requerimientos cambian rapidamente y a la lentitud
en el comienzo de accién de algunas drogas.

Sulfonilureas:Formalmente contraindicadas
en |AM por disminuir el preacondicionamiento
isquémico. Muchas veces en internaciones en las
que se prevean pocas intercurrencias (por ej: para
estudio de alguna patologia)se pueden utilizar
siempre y cuando el control previo sea el adecuado
y las condiciones hemodinamicas, de funcién renal
y hepatica se mantengan estables.

Metiglinidas: Secretagogos de vida media
mas corta , se ajustarian mejor al ritmo alternante
de la ingesta, pero en la practica presentan las
mismas limitaciones que las sulfonilureas.



Biguanidas (Metformina): No es
recomendable su uso en el paciente internado. A
pesar que la posibilidad de presentacion de
acidosis lactica es muy infrecuente, la posibilidad
de que esta ocurra en contexto de intercurrencias
hemodinamicas es mayor.

Esta formalmente contraindicada en
mayores de 75 afios, cuando la creatinina es mayor
a 1,5, en presencia de hipoxemia y en la
insuficiencia cardiaca CFIV. Asimismo es
importante recordar que debe ser suspendida 48 hs
antes del uso de contraste yodado ev y solo
restaurarse una vez reevaluada la funcion renal.

Tiazolidinedionas: Insulinosensibilizantes
cuya efecto de accion es largo por estar incluido en
su farmacodinamia la transcripciéon nuclear, hace
que una vez discontinuado su efecto perdura hasta
2 semanas. No es de elecciéon para comenzar
tratamiento en internacién ya que por el mismo
motivo, el comienzo de su efecto es tardio

Por estas razones, la insulina es hoy por
hoy el tratamiento de eleccion en el paciente
internado.

Pautas para el manejo de la insulinoterapia

Como ocurre en el paciente ambulatorio, en
el paciente hospitalizado es necesario conocer las
caracteristicas de la secrecion normal de insulina
para asegurar una insulinoterapia efectiva, que
debe ajustarse a las circunstancias clinicas
especificas de cada paciente en particular.

En condiciones fisiolégicas, la secrecion
pancreatica de insulina esta dividida
aproximadamente en partes iguales en un
componente basal y otro prandial. EI componente
basal puede definirse como el monto de insulina
necesario para evitar la excesiva conversion de la
energia almacenada en combustibles (por ejemplo
gluconeogénesis y cetogénesis) para asi evitar la
hiperglucemia en ayunas. El componente prandial
es el monto de insulina necesario en relacion a las
comidas, para promover la conversién de los
nutrientes en formas de almacenamiento de
energia y evitar las hiperglucemias post prandiales.
Para imitar la secrecion fisiolégica de insulina se
usan habitualmente como insulinas basales las de
accion intermedia (NPH) o larga (analogos como
glargina y detemir) y como prandiales , es decir los
picos de secrecion por el ingreso de alimentos, a
las de accion corta (regular) o ultracorta (lispro o
aspartica) Tabla 1
En nuestro medio hospitalario, usualmente se usan
la NPH y la regular. Los andlogos estan siendo
probados en el contexto de la internacién por su
perfil mas seguro. A pesar de contar con vidas
medias mas largas, al no presentar picos,
registrarian menor riesgo de hipoglucemias ,
pudiendo usarse mismo en paciente en los cuales
deben suspenderse ingesta..
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En cuanto a las insulinas de accion ultracorta,
lamentablemente no contamos con ellas en el
medio hospitalario, pero su perfil de vida media las
hace muy utiles en la internacion ya que mismo se
pueden utilizar luego de ingesta.

Como primer paso para establecer una
adecuada terapia es necesario determinar si el
paciente conserva la capacidad de producir insulina
endogena. Los pacientes con diabetes tipo 2
algunas veces pueden cubrir las necesidades
fisiologicas de insulina a través de la propia
produccion enddégena de insulina. Si alguna vez
requirieron insulina exogena, los requerimientos
pueden disminuir o desaparecer completamente
durante la internacion. Los pacientes con diabetes
tipo 1, en contraste, tienen por definicion un
requerimiento absoluto de insulina exdgena vy, en
ausencia de un estrés o de un gran cambio en los
habitos de vida, los requerimientos se mantienen
estables a lo largo del tiempo. Existen ciertas
caracteristicas clinicas que pueden ser Utiles para
determinar el nivel de insulinodeficiencia:

v Antecedente de pancreatectomia o disfuncién
pancreatica.

v" Antecedente de amplias fluctuaciones en la
glucemia.

Antecedente de cetoacidosis diabética.
Antecedente de uso de insulina por mas de
cinco afos y/o historia de diabetes mayor a
diez afios.

AN

Los pacientes considerados
insulinodeficientes requieren aporte basal de
insulina para prevenir el desarrollo de cetoacidosis
diabética. La dosis de insulina requerida debe ser
pensada como compuesta por una parte para cubrir
las necesidades basales y otra para las
necesidades nutricionales, que incluyen la cantidad
de insulina necesaria para metabolizar la dextrosa
del plan de hidratacién, la alimentacién parenteral,
la alimentacién enteral, los suplementos
nutricionales, o las comidas habituales. Para los
pacientes que tendran un aporte de hidratos de
carbono adecuado, ya sea mediante la dieta o el
plan de hidratacion, en caso de los diabéticos tipo |
la misma se calcula en 0.5 a 0.7 U/kg/dia y para los
tipo 11 0.4 a 1 U/kg/dia, considerando que la mitad
del total debe ser administrada en forma de
insulinas de accién intermedia (NPH) en una o dos
dosis diarias y la otra mitad en forma de insulina
regular. El aporte de hidratos de carbono necesario
debe estimarse en 150-200g /dia, para los
pacientes que no reciben alimentacién por boca
puede indicarse un plan de hidratacion parenteral
de dextrosa al 10% a 21-28 gotas por minuto. La
insulinoterapia debe comenzarse con dosis bajas e
ir ajustandolas paulatinamente, dependiendo de las
correcciones requeridas en caso de hiperglucemia,
las cuales se Iran sumando posteriormente a la
dosis basal de insulina.



La correccidon con insulina regular (o
también denominada insulina suplementaria): se
refiere a la insulina utilizada para tratar la
hiperglucemia que ocurre antes de las comidas o
entre ellas. Esta misma denominacién se utiliza
para la insulina utlizada para corregir la
hiperglucemia en el paciente con nada por boca
(NPO). No debe confundirse con una escala movil
de correccion (o sliding scale) la cual se refiere a la
insulina administrada para hiperglucemia sin tener
en cuenta el tiempo de la comida, la presencia o
ausencia de dosis de insulina basal ni la
sensibilidad del paciente a la insulina. La escala
movil habitualmente consiste en insulina regular
sin insulinas de intermedia o larga duracion. Este
esquema a demostrado se inefectivo y en algunos
trabajos hasta deletéreo. Como concepto, este
esquema trata la hiperglucemia luego de que esta
aparece. Esta modalidad “reactiva” lleva a rapidos
cambios en glucemia, exacerbando hiper e
hipoglucemia.

A modo de ejemplo, las correcciones
pueden iniciarse de acuerdo a la siguiente tabla:

Glucemia Insulina Corriente sc
140 y 180 mg/dI 2 unidades
180 y 200 mg/dI 4 unidades
200y 240 mg/dl 6 unidades
240y 300 mg/dl 8 unidades

Una reduccion de la dosis de correccion de
insulina puede ser necesaria en el control de antes
de dormir (bedtime) para prevenir el riesgo de
hipoglucemia nocturna. Las dosis mencionadas no
son una regla fija, dependiendo de la sensibilidad
de cada paciente y de las condiciones clinicas las
mismas pueden aumentarse o disminuirse,
considerando que 1 unidad de insulina desciende
10 mg/dl de glucemia. Los controles de glucemia
capilar con tiras reactivas deben realizarse
aproximadamente 30 minutos antes de las
comidas principales, para asi poder aplicar la
correccién de insulina y dar tiempo a su absorcion
antes del inicio de la ingesta.

Otra variable adicional que determina la
dosis total de insulina en el paciente hospitalizado,
es un aumento en los requerimientos de insulina
que generalmente acompafa la enfermedad aguda.
La insulinorresistencia ocurre debido a la secrecion
de hormonas contrarreguladoras en respuesta al
estrés (por ejemplo, cirugia), a la enfermedad, o al
uso de corticoides, drogas vasopresoras u otras
drogas diabetogénicas.

Las hipoglucemias, especialmente en los
pacientes tratados con insulina, son el principal
factor limitante en el manejo intensivo de la
diabetes tipo 1 y tipo 2. Estas se definen como
registros de glucemia menores a 70 mg/dl. En el
hospital, ademas, estan presentes multiples
factores de riesgo que hacen que hasta los
pacientes no diabéticos puedan presentar
hipoglucemias, como son desnutricion, insuficiencia
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cardiaca, renal o hepatica, neoplasias, infecciones
y sepsis. Otros eventos que pueden desencadenar
hipoglucemias iatrogénicas en pacientes diabéticos
estan dados por bruscas reducciones en la dosis de
corticoides, disminucion de la capacidad del
paciente para reportar sintomas, disminucién de la
ingesta, vomitos, suspension de la alimentacién por
via oral, disminucion de la velocidad de infusion de
dextrosa e interrupciones inesperadas de la
alimentaciéon enteral o parenteral, por lo que es
necesario estar muy atento a la situacion clinica del
paciente para poder prevenir la aparicion de
hipoglucemias.

Se define como hipoglucemia severa aquella en la
cual el paciente necesita ayuda de terceros para
reponerse. Los sintomas clasicos estan
constituidos por mareos, sudoracién fria,
palpitaciones, ansiedad, pudiendo llegar hasta el
deterioro del sensorio, convulsiones, coma y paro
respiratorio. Si no existe deterioro del sensorio
pueden administrarse hidratos de carbono de
rapida absorcion por via oral (gaseosa cola o jugos
de fruta), pero en caso contrario deben infundirse
soluciones glucosadas (glucosado al 25%, una o
dos ampollas por via endovenosa) debido al riesgo
de broncoaspiracion, controlando la glucemia
posteriormente para establecer la necesidad de
otra dosis y asegurando un aporte adecuado de
hidratos de carbono por via oral o parenteral hasta
la finalizacion de accion de la insulina administrada.

Uso de infusién permanente de insulina ev:

Existe evidencia de tipo A para su uso en IAM y
shock cardiogénico, paciente critico quirdrgico en
ARM y por supuesto en el contexto de crisis
hiperglucémicas como veremos mas adelante. El
manejo perioperatorio de la cirugia cardiaca tiene
evidencia b y el manejo perioperatorio en general ,
a pesar de tener actualmente evidencia ¢, poco a
poco se va instalando como un probable
tratamiento. En especial en los paciente diabéticos
tipo1 el uso de insulinoterapia ev constante es una
propuesta ampliamente aceptada para mejorar los
resultados postquirugico.

Hoy en dia a diferencia de lo pensado hace pocos
afnos los objetivos de la misma no deben ser tan
cercanos a la “normalidad” como se creia ya que se
demostré6 mayor tasa de hipoglucemias con el
consecuente aumento de morbimortalidad

Existen varios protocolos avalados ( Watts, Yale
Pértland entre otros)

El monitoreo glucémico debe realizarse en forma
horaria. Luego de la estabilizacion metabdlica,
algunos protocolos permiten espaciar controles
cada 2 a 4 hs. El inicio de la infusién ev de insulina
debe comenzar antes que termine el efecto de la
ultima dosis de insulina sc, especialmente en DBT
tipo 1 por el riesgo de cetosis. En algunos
protocolos se comienza con un bolo de insulina
aunque su uso es controvertido.



La infusién
calcularse:

1. A partir de del 50% de la dosis total
ambulatoria dividida 24

2. Infusion inicial standard de 0,02U/kg/h

3. Dividir la glucemia al inicio por 100. El
resultado sera el bolo inicial y la cantidad
de insulina/hora inicial (protocolo de Yale y
Watts)

4. Reduccion en dosis inicial debe
contemplarse en insuficiencia renal y/o
hepatica considerables o si la ultima dosis
de insulina NPH se aplicé dentro de las 10
hs previas.

Un buen momento para realizar la transicién del
esquema ev al sc es cuando el paciente se
encuentra estable y en condiciones de reiniciar vo.
Para calcular dosis de insulina basal inicial sc: 60-
80% dela insulina infundida en las ultimas 24 hs.
Cuando el esquema de insulina sc se inicia con
insulina corriente, con o sin insulina intermedia, se
recomienda continuar con aporte ev durante 60 a
90 min. Con analogos ultrarrapidos esta espera
puede reducirse a 15-20 min. Si se desea iniciar
solamente con NPH, glargina o detemir, se
recomienda continuar infusién por 2 a 3 hs

horaria inicial de insulina debe

Situaciones especiales:

Alimentacién parenteral total.

Un 77% de lo DBT tipo 2 que previamente no
requerian insulina, la necesitara durante NPT. La
misma se puede agregar a las bolsas. Sin embargo
se requiere para ello conocer bien la dosis y que los
requerimientos permanezcan estables, ya que de
cambiar los mismos se debera desechar toda la
bolsa

Debera controlarse la glucemia al comienzo de la
infusion ya que es el momento donde se pueden
registrar los niveles mas elevados

Tener cuidado y monitorizar la glucemia luego de
suspension ya que pueden registrarse
hipoglucemias (por el estado de hiperinsulinismo

provocado por la infusion)

Alimentacidén enteral:

No hay trabajos clinicos que examinen las
diferentes estrategias en este grupo. Para
alimentacion enteral intermitente  (por ejemplo
nocturna) NPH con una pequefa dosis regular
como prandial puede utilizarse.

La alimentacién continua se puede utilizar con
diferente estrategias: Dosis Unica de analogo de
accion prolongada y usar correcciones con regular
de acuerdo a tablas. Similares esquemas pueden
usarse con NPH o insulina regular en dosis fijas
cada 6 horas. Alternativamente se puede estimar
los requerimientos diarios y poner en paralelo una
infusién ev . Esto requiere una estrecha vigilancia
ya que si la alimentacién debe suspenderse por
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algun motivo (técnico, vomitos, diarrea) se debe
estar atento a también suspender la infusion.

Tratamiento corticoideo:

Los corticoides aumentan la produccién hepatica de
glucosa, inhiben la entrada de glucosa al musculo y
también alteran la funcionalidad de la célula beta.
El mayor problema es la hiperglucemia
postprandial.

Los mejores predictores de la aparicion de diabetes
durante el tratamiento con corticoides son: historia
familiar de diabetes, edad y la dosis de corticoides
recibida.

La insulina es la droga de eleccion en este contexto
a pesar de que existen trabajos con uso de
metformina y thiazolidinedionas en tratamientos
prolongados.

Los requerimientos de insulina son muy dificiles de
predecir por lo que la dosis debe ser estrechamente
evaluada.

Cirugia:
Los pacientes deberian ser operados en el primer
turno de la mafiana para minimizar los cambios en
su manejo glucémico diario.

e Pacientes DBT tipo 2 con tratamiento

NO farmacolégico:

Habitualmente no requieren tratamiento
perioperatorio especifico. Se utilizara insulina de
accion rapida (corriente) cuando los valores
superen los deseables de acuerdo a esquema guia
La glucemia debe monitorizarse en el preoperatorio
y en el posoperatorio inmediato

¢ Paciente DBT tipo 2 con tratamiento con
hipoglucemiantes orales:
Sulfonilureas Deben continuarse hasta el dia previo
a la cirugia

Biguanidas (metformina)y Glitazonas (pioglitazona,
rosiglitazona): Debe discontinuarse 48 hs antes de
la cirugia

Inhibidores de la alfa glucosidasa (acarbosa):Debe
discontinuarse la noche anterior

e Paciente DBT tipo 1y 2 con tratamiento
con insulina
Un punto importante a destacar en los pacientes
insulinopénicos es la necesidad de insulina basal
para prevenir cetosis aun si el paciente esta en
ayuno.
En procedimientos cortos donde soélo se retrasara
el desayuno, los pacientes también retrasaran su
dosis habitual hasta después de la cirugia y antes
de comer
En aquellos casos en los que se omitira el
desayuno pero se prevé poder ingerir el almuerzo,
es necesario la aplicaciéon de insulina:
Si el paciente recibe una uUnica dosis de insulina
intermedia, se debera aplicar 2/3 de su dosis
habitual.




Si recibe dos dosis de insulina intermedia se
debera aplicar la 1/2 de su dosis matutina diaria.

En los casos de cirugias mas complejas y por ende
postoperatorios con controles mas labiles se utiliza
insulina ev

Se comenzara la mafana de la cirugia y se
continuara hasta que el paciente esta listo para
comer, momento en el cual la insulina subcutanea
(sc) debera ser reinstalada.

La insulina sc debera administrarse antes de la
primera comida (no dieta liquida) postoperatoria y
el plan estandar se discontinuara 2-3 horas mas
tarde.

En cuanto a las dietas liquidas: las dietas sin
azucar NO son apropiadas para los pacientes
diabéticos.

Calorias y carbohidratos son necesarios para los
procesos fisiolégicos. Por lo tanto en los pacientes
que solo recibiran dieta liquida, la misma debera
contener 200 g de hidratos de carbono repartidos
en el dia

En resumen:

= Interrogar sobre antecedente personales y
familiares de diabetes y determinar Ia
glucemia de ingreso para categorizar a los
pacientes que se internan.

= Si recibia tratamiento con
hipoglucemiantes, discontinuarlos.

= Establecer si se trata de un paciente
insulinodeficiente o no.

= En caso de pacientes no insulinodeficientes
puede ser suficiente la secrecién endégena
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de insulina para cubrir las necesidades
basales.

= En caso de pacientes insulinodeficientes
que van a recibir dieta dejar un aporte de
insulina basal en forma de dos dosis de
NPH. Considerar para ello los
requerimientos previos en el domicilio.

= En caso de pacientes insulinodeficientes
que tengan contraindicada la via oral
indicar aporte suficiente (150 a 200 gramos
por dia) de hidratos de carbono por via
endovenosa mediante soluciones de
dextrosa (dextrosa al 10% a 28 gotas por
minuto) e indicar la dosis de insulina basal
COmo se menciono previamente.

= Realizar en todos los pacientes diabéticos
controles de glucemia antes de cada
comida o cada 4 a 6 horas si no reciben
aporte via oral para establecer la necesidad
de correcciones con insulina corriente.

= En caso de hipoglucemia valorar el
sensorio del paciente y reponer glucosa por
via oral o endovenosa segun corresponda.

= Determinar la situacién clinica para tratar
de establecer la causa desencadenante
para corregirla. De no poder hacerlo,
asegurar aporte de dextrosa hasta que
finalice la accion de la insulina administrada
previamente, monitorear la glucemia a
intervalos mas frecuentes y/o disminuir la
dosis basal de insulina.

Tabla 1Caracteristicas farmacoldgicas de las diferentes insulinas que se utilizan en la practica clinica

Insulina Comienzo de accién Pico Duracién de accion
Corriente 30 minutos a una hora 2 a 3 horas 8 a 12 horas
NPH 60 a 90 minutos 4 a 12 horas 18 a 24 horas
Glargina” No posee 24 horas
Aspartica* 15 minutos 1 a 3 horas 3 a5 horas
Lispro* 15 minutos 30 a 90 minutos 6 a 8 horas

* Analogos de insulina de accion ultrarrapida, se utilizan inmediatamente antes de cada comida, con una duracion de

accioén mas corta que la insulina corriente.

A Analogo de insulina de accion lenta, se utiliza en una sola inyeccion diaria.

MANEJO DE LAS CRISIS HIPERGLUCEMICAS.
CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD) Y ESTADO
HIPEROSMOLAR NO CETOSICO(EHNC).

Constituyen las complicaciones
metabdlicas agudas mas graves de la diabetes, con
una mortalidad menor al 5% para la CAD y del 15%
para el EHNC.

En su fisiopatologia interviene basicamente
un déficit en la accién de la insulina asociado a una
elevacion de las hormonas contrarreguladoras
(glucagon, adrenalina, cortisol, etc.). Esto genera
liberacién de glucosa a la circulacion y disminucién
de su utilizacion, produciendo hiperglucemia y
aumento de la osmolaridad. En la CAD esta
situacion también lleva a un aumento de la lipdlisis
y produccion de cuerpos cetdnicos, llevando a la

cetonemia y acidosis metabdlica, situacion que no
se evidencia en el EHNC por motivos aun no bien
establecidos. En ambas situaciones existe
glucosuria que lleva a diuresis osmotica con
deshidratacion y pérdida de electrolitos.

Criterios diagnésticos

CAD:

= Glucemia >250 mg/dl
= pH arterial <7.30

= Bicarbonato <18 mEq/I
=  Cetonuria positiva




EHNC

= Glucemia>600 mg/dl
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= Osmolaridad plasmatica > 320 mOs
= Ausencia de acidosis
= Estupor/Coma

CAD EHNC
Leve Moderada Severa
Glucemia (mg/dl) >250 >250 >250 >600
pH arterial 7.25-7.30 7.0-7.24 <7 >7.30
Bicarbonato (meq/l) 15-18 10-15 <10 >15
Cetonuria Positiva Positiva Positiva Leve
Osmolaridad Variable Variable Variable >320 mOsm/I
Anion Gap >10 >12 >12 Variable
Sensorio Alerta Obnubilado Estupor/coma Estupor/coma
Factores desencadenantes: - lonograma con cloro para calcular el anion
GAP (el sodio puede descender en
- Infeccion (mas frecuente) respuesta a la hiperglucemia, el potasio
- ACV plasmatico puede estar disminuido,
- Abuso de alcohol normal o aumentado, pero el
- Pancreatitis potasio corporal total esta deplecionado)
- Suspension de insulinoterapia - osmolaridad plasmatica calculada segun la
- Infarto agudo de miocardio formula: Osm = Na x 2 + glucemia /18
- Trauma - orina completa, cetonuria
- Drogas (corticoides, tiazidas, - electrocardiograma.
simpaticomimeticos) - Si se sospecha infeccion: hemo y uro
- Debut DBT 1 cultivos, radiografia de térax.

Interrogatorio

- Tiempo de evolucion (<24 horas en CAD y
varios dias a semanas en EH)

- Sintomas: Poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, vomitos, dolor abdominal,
deshidratacion, debilidad, finalmente coma.

Examen fisico

- Signo del pliegue

- respiracion de Kussmaul

- taquicardia

- hipotensién

- hipotermia

- deterioro del sensorio

- shock

- coma (mas frecuente en EH)
- fiebre

Estar atento al dolor abdominal que no mejora con
la hidratacion y correccion de la acidosis, puede ser
la manifestacion de un abdomen agudo como
causa precipitante.

Laboratorio

- Glucemia, urea, creatinina, cetonemia,

- Hemograma (suele haber leucocitosis
asociada a la acidosis)
- Gases en sangre arterial (acidosis

metabdlica GAP aumentado)

Diagnésticos diferenciales

- Ofras causas de cetoacidosis: ayuno,
alcohol

- Ofras causas de acidosis: lactica,
intoxicaciéon  por salicilatos, metanol,

etilenglicol, insuficiencia renal.
- Ofras causas de deterioro del sensorio.

Tratamiento (Fig1)

- Objetivos: Expandir el volumen extracelular,
corregir la hiperglucemia y las alteraciones
electroliticas, identificacion y correccion de factores
precipitantes.

- Fluidoterapia y reposicion de electrolitos:

Expansién _inicial:  Solucion fisiolégica 15-20
ml/kg/hora (1000 a 1500 ml en la primera hora).
Continuar con 4-14 ml/kg/h de solucion de NaCl al
0.45% si la natremia es normal o alta o solucion
fisioldgica si existe hiponatremia.

Considerar para calcular el volumen de liquido a
reponer que el déficit estimado de agua corporal
total en la CAD es de 100 mi/kg y en el EHNC es
de 100-200ml/kg.

Una manera practica, basada en el examen del
paciente, para determinar el volumen requerido de
reposicion en las primeras 24 horas es:



Volumen a
(litros)

Parametro reponer

Sin ortostatismo <10% de AOT

Ortostatismo por frec. | 10% de AOT

Cardiaca

Ortostatismo por tensién | 10-20% de AOT

arterial

Hipotension arterial > 20% de AOT

Considerando AOT (Agua Organica Total) =
0.6 x peso (kg)

Aporte de potasio: Con funcién renal normal aportar
20-30mEq/l. Realizar carga de potasio si < 3.3
mEqg/l, ANTES DE DAR INSULINA.

Realizar control hemodinamico, de diuresis y
balance por liquido con monitoreo estricto si existe
insuficiencia renal o cardiaca para evitar la
sobrecarga hidrica

La correccion de la osmolaridad no debe exceder
los 3 mOsm/l/hora.

El aporte de bicarbonato es controversial. No es
necesario reponerlo si el pH es mayor de 7. Se
recomienda en pacientes con pH<6.9 administrar
100 mEq de bicarbonato diluidos en 400 ml de
agua estérii a una velocidad de 200 milh
repitiéndolo cada 2 hs hasta alcanzar pH de 7.
Reponer fosfato en casos de disfunciéon cardiaca,
anemia o depresidn respiratoria o si el nivel
plasmatico es < 1 mg/dl. Se utilizan 20-30 mEq de
fosfato de potasio que se agregan al PHP.

- Insulina_en__infusién continua por via
endovenosa
Comenzar luego de corregida |la

hipokalemia, si existiera.
Bolo endovenoso inicial de 0.1 U/kg de insulina
corriente, seguido de infusidn de insulina corriente
a 0.1U/Kg/hora (minidosis). (Preparar 50 U de
insulina en 500ml de solucion fisiologica e infundir
con bomba a una velocidad en ml/hora igual al
peso del paciente)
Otra opcién es directamente comenzar infusién a
velocidad de 0,14U/kg/h. Este esquema no requiere
bolo inicial.
Si la glucemia no desciende 10% en la primera
hora (50-75 mg) chequear el estado de hidratacion
y la preparacién de la solucion de insulina, si todo
esta bien, indicar bolo de 0,14 U/kg y continuar
igual goteo o bien directamente duplicar velocidad
de infusion.

Cuando la glucemia alcance 200mg/dl en la
CAD o 300 mg/dl en el EHNC puede disminuirse la
infusion de insulina a la mitad (0.02-0.05 U/Kg/h) y
agregarse dextrosa al 5% al plan de hidratacion.
Continuar con la infusion de dextrosa e insulina
hasta la resolucion de la acidosis en la CAD o
mejoria del sensorio y de la osmolaridad en el
EHNC
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Los cuerpos cetonicos en sangre
descienden mas lentamente que la hiperglucemia,
por lo que la correccion de la glucemia precede a la
de la acidosis.

En los cuadros de CAD leves el uso de
insulinas rapidas (aspartica o lispro) subcutanea
cada hora es tan efectiva como la infusion
endovenosa para corregir la hiperglucemia y la
acidosis.Se comienza con bolo de 0,2U/kg seguido
de 0,1U/h cada hora o bien bolo inicial de 0,3 U/kg
seguido de 0,2U/kg cada 2 hs hasta que se llega a
glucemia de 250 mg donde se disminuye dosis a la
mitad cada hora o cada 2 hs segun corresponda
hasta resolucion..

- Monitoreo

Inicialmente cada una a dos horas para
determinar glucemia, estado acido base venoso,
ionograma, urea, creatinina y osmolaridad. Con la
mejoria del cuadro pueden espaciarse hasta cada
cuatro horas. Generalmente no es necesario repetir
gases arteriales para el monitoreo, con el pH
venoso, que es 0.03 unidades mas bajo, es
suficiente.

Los criterios de resoluciéon de la CAD incluyen:
glucemia <200 mg/dl, bicarbonato >18 mEq/l y
pH venoso mayor a 7.30.

Una vez resuelta la acidosis:

- Si el paciente no puede comer por presentar
vomitos o deterioro del sensorio continuar con la
infusién de insulina a 1 U/hora y el plan de
hidratacion parenteral con aporte de dextrosa
(dextrosa al 10% a 28 gotas por minuto, aporta 200
g de hidratos de carbono en 24 hs.), corrigiendo
con insulina corriente cada 4 horas. Por ejemplo, en
adultos se pueden dar 1 U por cada 10 mg/dl por
encima de 150 mg/dl, hasta 20 U si la glucemia es
> 300 mg/dI.

- Cuando el paciente sea capaz de comer se
debe iniciar un esquema combinado de multiples
dosis por via subcutanea con insulinas de accion
intermedia (NPH) y corta segun se requiera para
normalizar la glucemia. La infusién endovenosa de
insulina debe continuarse por una o dos horas
luego de la aplicacion de la insulina subcutanea
para asegurar niveles adecuados en sangre, ya que
una suspension brusca del aporte de insulina
endovenosa sumado a un retraso en la
administracion subcutanea podria hacer recaer al
paciente en la cetoacidosis, por lo cual es
necesario que exista dicha superposicion.

Puede restablecerse la dosis de insulina
que el paciente requeria previo a la
descompensacion, la cual se ira ajustando para
lograr niveles normales de glucemia.

Complicaciones




e
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- Hipoglucemia: Se debe suspender la
infusién de insulina por 30 minutos y luego
reiniciarla a una velocidad menor, por
ejemplo a la mitad, luego de asegurar un
suficiente aporte de glucosa por el PHP.

- Hipocalemia

- Hipercloremia y acidosis metabdlica anion
GAP normal: Secundaria al excesivo uso
de solucidn fisiolégica y a la pérdida de
cetoaniones por orina Son transitorias y no
significativas, a no ser que exista
insuficiencia renal aguda u oliguria
extrema.

- Edema cerebral. Se ve mas en nifios.

- Hipoxemia 'y edema pulmonar no
cardiogenico.



