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Sistematica de Terapéutica Clinica
Urgencias Metabolicas en Diabetes:
‘Cetoacidosis Diabética’

F. ESANDI, Cristina SAN ROMAN, Cristina ESPINA, J.C. PLUNKETT*

Medidas generales:

a} colocar una via endovenosa {flebopuntu-

ra o canalizacidén) cuando por shock se
necesite medir presidén venosa central
(PVC). :

b) colocar sonda vesical, si el paciente estd

c)

€n coma.
colocar sonda nasogdstrica, si el pa-
ciente vomita,

d) buscar la etiologia. Teniendo en cuenta

a)

que la infeccion es la causa estadistica-
mente mis frecuente, de sospecharse la
misma, se deben tomar muestras para cul-
tivo y tpificacién, y comenzar el trata-
miento antibidtico. Otra causa a tener en
cuenta es el infarto agudo de miocardio,
que puede presentarse en forma asintomi-
tica,

. Medidas especificas:

Hidratacion: se debe cubrirentreel 10% y
el 15% del peso corporal tedrico del pa-
ciente, Udlizando la formula del cdlculo
de la osmolaridad se puede precisar con
mds exactitud el volumen de 1{quido a re-
poner,

2 Natremia (mEq/1) + Urea (mg%) +
6

Glucemia (mg%) = (mOsm/l)
18
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Comparando el resultado obtenido con la
osmolaridad normal (290 a 300 mOsm/D)
se obtiene el exceso de solutos . Ejemplo:

Hombre, 60 kg de peso, coma cetoacidd-
tico,

Volumen tedrico de agua (60% del peso):
361, _
Osmolaridad teérica: 290 mOsm/l

Na: 143 meq/l

U: 80 mg%
G: 740 mg %
80 , 740 _
+80 L /a0
2 x143 6 + 18 340

Osmolaridad calculada (férmuia): 340
mOsm/l _

Exceso de solutos: 50 mQOsm/1

Si 290 mOsm estan repartidos en 361, el
exceso de solutos de 50 mOsm se deberd
reponer aplicando ia siguiente regla:

290 mOsm/1 361

50 mOsm/l  X:621,

Este cdlculo es muy atil en particular en

-ancianos, ya que evita excesos en la repo-

sicién de 17quidos.

El ritmo de reposicion se ajustard al esta-
do hemodindmico del paciente, con espe-
cial cuidado en el control de la diuresis
horaria (40 ml/h es pardmetro de buena
hidratacion). Se deben reponer de 2 a 31
de solucidn fisiologica en las dos primeras
horas (si los valores iniciales de sodio su-
peran los 150 mEq/]l conviene usar solu-
cién de cloruro de sodio al 4.5 %), Si hay
hipotension arterizl, dar albdmina o san-
gre entera. En estos casos se deberi co-
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kocir un catérer central para medir PVC.
Czando la glucemia alcance valores de
250 mg % & menos, iniciar hidratacion
con solucon de deﬁctrosa al 5 % 0 dextro-
sads al 5 % en solucion fisiologica e in-
subna crswalina subcutinea (sc) cada 6
keras. Recordar que si el paciente tiene
buena toicrancia digestiva, la reposicidén
oral es la ideal, con el esquema de dieta-
msulina-Nempo.

b) Insulina:

endocenosa continua {de eleccidn si pue-
de ser bien controlada, ya que asegura
una mnsulinemiz constante):

bolo inicial: 0.10 2 0.20 Ul/kg de peso de
msulina cristalina.

goco: en 300 m] de solucion flsloioglca
se colocan 50 Ul de insulina cristalina, a
pasar en paralelo a razdn de 21 a 42 ma-
crogotas por minuto. Se debe “purgar”
previamente el sistema en forma generosa
a fin de saturar los sitios de union de la
insulina al pldstico del catéter.

21 macrogotas por minutos: é Ul/h

42 macrogotas por minuto: 12 Ul/h

En nuestro servicio, contamos con una

bomba inyectora que fabricd especialmente
el Insututo de Mecdnica Aplicada (Puerto
Belgrano) para la administracion permanen-
te de heparina; la hemos adaptado para in-
veccion continua de insulina, logrindose
con diluciones fijas, una oferta estable del
firmaco en dosis prederminadas. Esto redu-
ce el riesgo de variaciones inadvertidas en el
oimao de goteo que pueden provocar fracasos
en el tratamiento.

endovenosa {ev) o intramuscular (im} dis-
continua:

bolo inicial: 0.10 a 0.20 Ul/kg de peso, ev
6 im de insulina eristalina. Luego conti-
nuar con 0.10 a 0.20 Ul/kg de peso/h de
insulina corriente ev 6 im profunda. Cuan-
do la glucemia alcanza a 250 mg% vy se
normaliza el pH, se pasa a la via sc cada 6
horas durante las 24 horas siguientes con
solucion dextrosada al 5% & dentra del
esquema dieta-insulina-tiempo, como a
continuacion se ejemplifica:

dieta: 250 ml de caldo salado con 2 cu-

* charadas de sémola - 250 ml de leche -

250 ml de jugo de naranja.

insuling:  cristalina, sc, antes de cada
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c)

comida (por lo general en dosis de 10 a
300D

tiempo: cada 0 horas y eventualmente
cada 4 horas, se repite dieta ¢ insulina.

Se controlarin las glucosurias antes de
cada comida para variar las dosis de in-
sulina de acuerdo a las mismas (preferi-
mos las tiras reactivas de determinaciéon
de glucosa en sangre, tipo Dextrostix o
Haemoglukostest, como control mis
preciso de la glucemia del paciente).

Potasio: en los pacientes en coma (& con
acidosis severa) se calcula que la pérdida
de potasio puede llegar a ser de 5 a 10
mEq/kg de peso, Si el paciente no tiene
uremia elevada y orina bien, el esquema
de reposicion es el siguiente:

si el potasio estd bajo: 20 a 30 mEq en el
primer | de solucion fisiologica v luego
20 mEq/l, '

si el potasio estd alto: se administrard re-
cién en ef segundo o tercer frasco de solu-
cion fisiologica 6 cuando se obtenga una
diuresis satisfactoria,

Teniendo en cuenta las arritmias cardia-
cas que pueden sobrevenir por las altera-
ciones de la potasemia, es menester reali-
zar control electrocardiografico y suspen-
det el potasio al pasar al esquema dieta-

-insulina-ticmpo.

d) Combatir la acidosis: los cuerpos cetdni-

cos producidos determinan una acidosis
metabolica.

Los mecanismos compensadores son la
hiperventilacion y la produccion de amo-
niaco por el rifdn, La hiperventilacidn se
traduce en mayor pérdida de agua.

El pH disminuye y aumenta €l anidn res-
tante (anién GAP).

Anidn GAP: (Na + K)-(Cl +CO3H)=+ 17
Las soluciones de bicarbonato solo se usa-
tan si ¢l pH es menor de 7.20, el bicarbo-
nato menor de 8 mEq/l, la PCO2 menor
de 20 mmHg, o el paciente tiene insufi-
ciencia circulatoria periférica. Se adminis-
traran 60 a 80 mEq de bicarbonato de so-
dio 1 molar, a pasar en 1 a 2 horas, utili-
zando un envase de 100 ml a razén de 10
a 20 gotas por minuto, :
El bicarbonato puede producir hipopota-
semia severa, alcalosis, desviacién a la iz-
quierda de la curva de oxihemoglobina,
hipoxia cerebral y arritmias cardiacas gra-
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ves, Debe recordarse que la hidratacion y
la insulina siguen siendo las mejores op-
ciones para combatir el desequilibrio
dcido/base,

Controles:

médico: cuidadoso examen clinico hora-
rio del enfermo, electrocardiograma v
radiografia de torax,

laboratario:

al ingreso: hematocrito, glucemia, uremia,
natremia, potasemia, cloremia, bicarbona-
temia, pH, gases en sangre, cetonuria y
glucosuria, '

opcional: cultivo, tipificacién y antibio-
grama de orina, heces, esputo, sangre, se-
creciones, etc.

Ira. hora: glucemia, natremia, potasemia,
cloremia, bicarbonatemia, pH, gases en

13

Sistemdtica de Tevapéutica Clinica:

sangre, cetonuria y glucosuria.

3ra, hora: glucemia, potasemia, cetonu-
ria, glucosuria,

6ta. hora: glucemia, potasemia, cetonuria
¥ glucosuria,

enfermeria: control horario de los signos
vitales (pulso, tensién arterial, PVC, tem-
peratura, glucosuria, etc.) control cuida-
doso del funcionamiento de los sistemas
de goteo (paralelo o triple),

Recordar que las urgencias metabélicas en
diabetes son cuadros eminentemente dindmi-
cos y los esquemas deben ser criteriosamente
modificados de zcuerdo a las variaciones de
la glucemia, el balance hidroelectrolftico, el
equilibrio dcido/base y el estado hemoding-
mico de cada paciente en particular. Tratar
paralelamente la causa desencadenante.



