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Definicion

a ™
La hipoglicemia definida para el paciente hospitalizado como leve cuando

la glicemia capilar esta entre 40 y 69 mg/dl y severa cuando es menor a 40

kmg/dl , puede ocurrir tanto en pacientes no diabéticos como diabéticos. ]

e : : : : : . o )
La incidencia de hipoglicemia en pacientes diabeticos hospitalizados es de
aproximadamente de 9.5% y el 40 % de estos presentan eventos
krecurrentes.

J




Cefalea

Mareos

Sudoracion

Temblores

Nauseas
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Hipoglicemia
‘Severa

@e define como el nivel de glucog

sérica que se encuentra por debajo
de 40 mg/dl aunque el adjetivo
“severo” a veces es restringido a
hipoglucemia que se presenta con
convulsiones o coma. Se sabe que
esta forma de presentacion genera
una amenaza potencial para la vida
y el diagnostico de coma
hipoglucémico debe ser considerado

en todo paciente inconsciente. /




/Situacién en la que\

Hipoal ‘ estan presentes
SRR AL los sintomas de
sinfomatica hipoglucemia y la
d tod determinacion de
b AL glucemia es < 70
mg/d| (< 3,9

\mmoI/I). J




/Ausencia de\

: o sintomas tipicos de
Hlpoglucevma hipoglucemia, pero
asintomatica con una
concentracion de
glucosa en plasma
medida < 70 mg/dl

\(S 3,9 mmol/l). /




és un evento durante}

cual la persona con DM
informa de alguno de
los sintomas tipicos de
. . . la hipoglucemia con

PSCMdOhIPOQIMCCW\IG una concentracion de
glucosa plasmatica
medida > 70 mg/dl (>
3,9 mmol/l), pero que

@ acerca a ese nivel J




Etiopatogenia

La hipoglucemia en los pacientes con DM
constituye una complicacion propia del
tratamiento y no de la enfermedad, es decir,
gque en su mayoria esta es inducida por
accion de la insulina exdgena o de farmacos
gque incrementan la secrecion de insulina de
forma no dependiente de la glucemia.



Etiopatogenia

En las personas diabéticas no hospitalizada
como en las hospitalizadas mas del 90% se
deben al aporte inadecuado de insulina
debido a un error/confusion en la dosis de
la misma, antidiabéticos orales como Ia
sulfonilureas (38%) o las meglitinidas o
alguna otra medicacion hipoglucemiante.



CIE-10-ES diagnésticos

E09.649 DM inducida por farmaco o sustancia quimica
con hipoglucemia sin coma

E11.649 DM2 con hipoglucemia sin coma

E13.649 Otros tipos especificados de DM con
hipoglucemia sin coma

E16.0 Hipoglucemia sin coma, inducida por drogas

E16.1 Otros tipos de hipoglucemia

E16.2 Hipoglucemia no especificada




@pilar de la terapia dh

la hipoglucemia es
administrar la cantidad
de glucosa necesaria
para mantener los
niveles de glucemia por
encima de los 50 mg/dl,
en algunos casos no
graves se utiliza la via

Qal para tal fin. /




(4 )
Correccion rapida de la
hipoglucemia
. J
( N\
De acuerdo al estado de
consciencia, cuando se trate
de un paciente alerta se
deben aportar 10-15 g de
hidratos de carbono via oral,
\_ J




G\ caso tal de que el pacierb

esté inconsciente se canaliza
una via venosa periférica y se
administran 15 g de glucosa IV
en forma hiperténica al 33%
para elevar la glucemia en 5
min. Si no se puede canular
una via venosa, administrar
glucagon en dosis de 1 ml por
via IM o SC, este revierte la
hipoglucemia en unos 5-10

X %




Esquema de manejo de hipoglicemia

\ Paciente con clinica de hipoglucemia consciente o glucemia < 70 mg/dl |

|

**Si en la hipoglucemia Administrar 15-20 g de glucosa o equivalente de
esta implicada la acarbosa o HC de absorcion rapida**
el miglitol, solo la glucosa
pura (dextrosa) es eficaz

Administrar 15-20 g de glucosa o
equivalente de HC de absorcion rapida

Mejora en

| Suplemento de HC i
15 minutos

Alimentos con 15 g de HC
de absorcion rapida:

* 15 g de azticar (en agua preferiblemente):
- 1 sobre y medio de aziicar de 10°g I Suplemento de HC
- 3 terrones de azticar
- 3 cucharaditas (tamano café) de aziicar

* 15 g de glucosa preparada (solucion, gel,

Mejora en
15 minutos

tabletas, etc.) En caso de hipoglucemia
* 175 ml de zumo o refresco asociada a Administrar 15-20 g de glucosa o
(preferiblemente sin cafeina) sobredosificacion por equivalente de HC de absorcion
* 15 ml (cuchara sopera) de miel secretagogos, remision al rapida
hospital




G pacientes Q

tratamiento con insulina es
fundamental una adecuada
instruccion en el manejo de
la insulinoterapia, la
alimentacion y el ejercicio,
recomendando la medicion
frecuente de  glucemia
capilar especialmente en
pacientes de larga

Q/olucién. /




én pacientes con DM-R

especialmente de edad
avanzada 0 con
factores de riesgo, se
aconseja evitar
secretagogos,

especialmente los de
vida media larga como
la glibenclamida y la

{Iimepirida. /




Hiperglucemia




La hiperglucemia,
es una condicion
en la que una
cantidad excesiva
de glucosa circula

en el plasma

sanguineo.

Los sintomas
comienzan a
hacerse visibles
hasta que las
cifras de glucemia
son a partir de 270
hasta 360 mg / dl.

.

Esto es
generalmente un
nivel de glucosa
en la sangre de

180 mg / di

.

Sin embargo, los
niveles de crénica
superior a 125 mg
/ dl pueden
producir dafios
organicos.

\




r r

Se considera
hiperglucemia aquella Pero se suele
cifra de glucemia por considerar
encima de los limites hiperglucemia aguda
normales, es decir y conJiesgo de
>100mg/dl en ayunas o descompensacion si es
>200mg/dl tras la > 300mg/dl.
ingesta.

. s . s




Sinfomas



POLIDIPISA

Estado hiperosmolar

VISION BORROSA
El cristalino y la retina se exponen a los liquidos hiperosmolares

TENER LA PIEL Y BOCA SECOS

ASTENIA / ADINAMIA
pérdida de potasio que forma parte de las proteinas
musculares




POLIURIA
Necesidad de orinar mucho y orina excesiva por atraccion de
liquido a las proteinas.

ALIENTO CETONICO
con olor frutal por la cetona

POLIFAGIA
Hambre excesiva

PERDIDA DE PESO
Por la pérdida de agua, glucégeno vy triglicéridos




NAUSEAS Y VOMITOS

DISNEA
casos avanzados o complicaciones

DIURESIS OSMOTICA
Con pérdida de agua libre, glucosa y electrolitos

ENURESIS NOCTURNA




Infecciones de repeticion, mala cicatrizacion de
heridas, prurito , neuropatia, enfermedad coronaria o

vasculopatia

Si no se trata adecuadamente puede
evolucionar hacia:

Coma Hiperosmolar
Cetoacidosis diabética

Nivel sérico de

Signos de la glucosa
hiperglucemia superior a 140
mg/dl

Sila
hiperglucemia Cetoacidosis Aliento
no se trata, que dara lugar afrutado
puede a cetonuria intenso
aparecer:

Respiracién
de Kussmaul
para tratar de

eliminar el
acido
carbdénico

Pérdida de
conciencia y
finalmente
comay
muerte.






= Hiperglucemia

Fendmeno de Dx
Alba Hiperglucemia




NIVELES OBJETIVO

El ayuno al menos
ocho horas —
entfre80y 110 mg |
/dL (5y 7 mmol / J
L) /

horol;réCJeSpﬁg; pHnies do las Brasasie d-e
B pormpismies, | comidas — | cetonas en orina
— menor que | enfre 70y 130 |
180 mg / dL Q%F)S‘” ,
(10 mmol / L) /
Esto puede
deberse ala
Resultados: cetoacidosis
*Pequena: 20 di(]béﬁCO, un
mg/dL problema que
Veleakiats tai se produce en
*Grande: 80 mg/dL personas con

diabetes fipo
1






Insulina

subcutdnea

Es utilizada solo cuando
se tiene hiperglucemia
leve

p- 2\

No cubren el intervalo de
tiempo entre dosis por la
poca disponibilidad de la
insulina

Insulina via
infravenosa

La dosis continua sera:
0,1Ul/kg/hora.

\. J

(G B\

Ejemplo: a un paciente
de 60kg se le administra

= 4Ul de insulina rapida en

500ml de suero fisiologico
en 1 hora

\ __

Adminis‘rrccién
de liquidos

Existen pérdidas
hidroelectroliticas
importantes.

Con la reposicion de
liquidos se pretende
corregir el déficit de
volumen y disminuir la
glucemia

L

Se usa suero salino
fisiologico en terapia
inicial.
Reponer el volumen con
suero fisiologico a (CINa
0,9%)

/




™=

Cetoacidosis
diabética




DEFINICION

Es uno de los dos
<’ - extremos del espectro de
° . la diabetes
® _ descompensada y consiste
en la triada bioguimica de
hiperglicemia, cetonemia
y acidosis metabdlica de
anion GAP elevado

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic ;yndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



FISIOPATOLOGIA

El principal mecanismo es una reduccioén
en la accion efectiva de la insulina y
elevacion de hormonas contrarreguladoras

Hormona del

Glucagon Catecolaminas Cortisol )

American Diabetes Association. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): $94-s102.



FISIOPATOLOGIA

Aumento de la produccion de glucosa
hepatica y renal

Utilizac1on deticiencia de glucosa en los
tejidos pertféricos :

osmolalidad del espacto extracelular

Hay hiperglucemia y cambios en la Q
|

American Diabetes Association. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): s94-s102.



FISIOPATOLOGIA

La deficiencia de msulina y las hormonas

contrarreguladoras favorecen:

Cetona

Hidroxibutirato

* Lipolisis

*  (Oxidacion descontrolada de Acetoacetato . C .
actdos grasos hepaticos a ctonemia y
cuerpos cetonicos acidosis metabolica

American Diabetes Assogiation. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): s94-s102.



Los niveles de glucosa elevados ocastonan:

Glucosuria

Druresis osmotica con pérdida de:

Agua || Sodio ||Potasio

American Diabetes Assogciation. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): s$94-s102.
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Deficiencia ABSOLUTA de

Aumento de hormonas
contrarreguladoras

Enzimas de
gluconeogénesis
aumentadas

Lipasa sensible
a hormonas

Aumento de
gluconeogénesis y
glucogendlisis, menor
utilizacion de glucosa

~ -

Aumento de acidos
grasos libres al
higado y
cetogénesis

Hiperglucemia

Acidosis

Diuresis osmotica

|
|

v

Anormalidades
en electrolitos y
deshidratacion

| ~o— .

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.




FACTORES

PRECIPITANTES
Infeccion
) EVC Abuso de Pancreatitis
el+ comun) alcohol
72 Debut de
z Infarto de : . DMT o
: : Traumatismo Farmacos .
Mmiocardio transgresion
. dietética

Farmacos: corticoesteroides, tiazidas, simpaticomiméticos
(Dobutamina)

American Diabetes Assogiation. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): s$94-s102.



CLASIFICACION

CAD Leve: glucosa > 250 mg/dl, pH 7.25 a 7.3, bicarbonato 15 a1
mmol/l, cetonas en suero u orina (prueba de nitroprusiato)
positiva, beta-hidroxibutirato > 3 mmol/l, anién gap > 10 mmol/l,
estado mental alerta.

CAD moderada: glucosa 250 mg/dl, pH 7.24 a 7.3, bicarbonato
10 a 15 mmol/l, cetonas en suero u orina (prueba de
nitroprusiato) positiva, beta-hidroxibutirato > 3 mmol/l, anién
gap > 12, estado mental alerta o somnoliento.

CAD severa: glucosa > 250 mg/dl, pH < 7, bicarbonato < 10
mmol/l, cetonas en suero u orina (prueba de nitroprusiato)
positiva, beta-hidroxibutirato > 3 mmol/l, anién gap > 12, estado
mental estupor/coma.

American Diabetes Assogiation. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004, 27(1): $94-s102.



American Diabetes As%ation. Hyperglycemic Crises in Diabetes. Diabetes Care. 2004; 27(1): s94-s102.



HALLAZGOS DE
LABORATORIO

Se deben de solicitar:

* Glucosa plasmatica

« BUN

« Creatinina

« (Cetonas séricas

« Electrolitos (Na, K, Cl)
« Osmolalidad

Analisis de orina
Cetonas en orina
« Gasometria arterial
e Biometria
hematica
Electrocardiograma
 Cultivos

Bellido Mufioz F. HIPERTENSION PORTAL. PATOGENESIS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. RAPD ONLINE. 2022;45(5):165-74.



Otros hallazgos son:

| eucocitosis

roporcional a la : .
P Hiponatremia

concentracion de
cuerpos cetdnicos

Hiperkalemia Amilasa elevada

Bellido Mufioz F. HIPERTENSION PORTAL. PATOGENESIS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. RAPD ONLINE.
2022-4A5(5\1R5-74



TRATAMIENTO

Objetivos:
estauracion de volumen intravascular
Prevencion o correccion de anomalias

electroliticas
« Correccion de acidosis
» Correccion de hiperglucemia

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



GENERALIDADES

POTASIO BICARBONATO DE SODIO AL 7.5%
 Cloruro de Potasio (KCL):
>-§ ampolleta de 10 ml que contiene 20 * Ampolleta de 10 ml que contiene
= mEq de Potasio y 20 mEq de Cloro 8.9 mEq de bicarbonato de sodio

.

Z
= Fosfato de Potasio: ampolleta de 10

ml que contiene 20 mEq de Potasio Frasco de 50 ml que contiene 44.5

y 20 mEq de Fosfato mEq de bicarbonato de sodio

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



GENERALIDADES

Déficit de K: K+ ideal - K+ real X 0.4 X kg. +
Requerimiento basal (1-1.5 mEg/kg) / 24 horas

Déficit de bicarbonato (mEq/L): 0.5 x peso x (HCO3
deseado - HCO3 real)

Acidosis extrema (HCO3 <5): sustituir 0.5 por 0.8
Anion gap: (NA + K) — (Cl + HCO3)

Osmolaridad: 2 (Na+K) + Glucosa /18 + (Urea/6)

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



TRATAMIENTO

‘

Después de |la primerd ,//,
‘w

a hora se ajustan los
Solucién de eleccién: Cloruro de Na al 9% Il’q uidos al estado
ADA: 1000-1500 mL en la primera hora hemodinamico y
UK: 1000 mL en la primera hora electrolitico
generalmente entre 250 y

Agregar dextrosa a la solucién cuando la
L ) glucosa sérica se acerca a lo normal para
ADA: si el Na corregido es normal o alto(,)se permitir que continde la insulinay romper
puede cambiar a cloruro de Na al 0.45% estado cetésico
UK: se debe continuar la solicion al 0.9% ADA: dextrosa 5% cuando glucosa <200
\ UK: dextrosa 10% cuando glucosa <250 j

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



TRATAMIENTO

ADA: 20-30 mEg de K en
cada litro de solucion
salina si el Ksérico es <5.2

Estos pacientes tienen un
déficit de potasio que debe

Z
| ser reemplazado
7| mEqg/L
A4
UK: 40 mEq de K en cada litro de La insulina desplaza el potasio
solucion salina cuando el K sérico es intracelularmente, por lo que NO debe
<5.5 mEqg/L ser iniciada si el K sérico <3 mEqg/L

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
(¢ in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



[

TRATAMIENTO

(NO debe ser iniciada hasta
después de |la reanimacion
de liquidos y correccion de

hipokalemia

UK: Iniciar insulina regular
intravenosa a dosis fija de 0.1

U/kg/hora
-

Insulina

,4/«‘

ADA: Iniciar a 0.14 U/kg/hora
después de un bolo de 0.1
unidades/kg

Recomendacion de la ADA esta
respaldada por un ensayo
controlado aleatoroziado

J

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ke

in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15. =

toacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes



TRATAMIENTO

(

Se requiere ajuste de |la tasa de
insulina intravenosa para
asegurar la resolucion de la
CAD

Insulina

Si la glucosa plasmatica no disminuye 50-75 Cuando la glucosa es <200, se ajusta la dextrosa y
mg/dL en la primera hora, se debe incrementar la la insulina para mantener glucosa sérica entre
infusion de insulina cada hora. 150-200 mg/dL hasta que se resuelva la CAD.

\- )
i

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ki idosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.




[ Su uso es controversial, si el Efectos adversos:
pH >7 la insulina inhibe la hipokalemia, disminuye la
lipdlisis y corrige la captacion de oxigeno por los
cetoacidosis, por lo que no se tejidos, favorece edema
requiere cerebral

Bicarbonato

Con un pH entre 6.9y 7 puede ser
Solo se emplea en CAD grave: beneficioso administrar 50 mmol de
Bicarbonato <10 mEq/L o PcO2 <12 bicarbonato en 200 ml de agua estéril con

10 mmol de KCL por 2 horas

E—) o

Karslioglu French E, et. al. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated diabetes
in adult patients. BMJ. 2019; 365: 1-15.



Complicaciones cardiacas, respiratorias o muscular

* Infarto de miocardio
« Edema pulmonar en pacientes con ICC subyacente
 Rabdomidlisis

 De forma tardia: mayor riesgo de EVC

Perilli G, Saraceni C, Daniels M, Ahmad A. Diabetic Ketoacidosis: A Review and Update. Curr Emerg Hosp Med Rep. 2013; 1:10-17. )






