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DIABETES




DIABETES TIPO 1

e Prevencion
— No se conocen medidas

e Diagnostico precoz
— Evitar cetoacidosis
— Preservar reserva insulinica




Criterios diagnodsticos de diabetes
mellitus

e Sintomas cardinales (poliuria, polidipsia,
péerdida de peso) + glucosa plasmatica > 200
mg/dl

e En circunstancias basales:

* Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl.
En 2 ocasiones

* Glucemia plasmatica a las 2 horas de una
sobrecarga oral de glucosa (SOG) > de 200
mg/dl. En 2 ocasiones




Otras alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado

e Glucemia plasmatica en ayunas > 100 y <126
mg/dl:

e Glucemia plasmatica a las 2 horas de SOG > 140
y <200 mg/dl:




Caso 1

e Varon de 10 anos que acude a urgencias
del centro de salud por dolor abdominal y
vomitos en las ultimas horas.

« A la exploracion se encuentra febricula
(37,7) y dolor a la palpacion en F.1.D.

e La glucemia capilar es de 440 mg/dl. En la

orina aparece glucosuria +++ y cetonuria
+,




CASO 2

Varon de 8 anos, asmatico

Acude al centro de salud por crisis
de disnea y pitos

Se administra Urbason IM
Presenta glucemia capilar 250 mg/d|




HIPERGLUCEMIA DE ESTRES

 No estan precedidas de sintomas “poli”

 No diagnostican diabetes

* Valorar pasado el proceso de estres




CASO 3

Varon de 14 anos que ingresa por trauma
costal

Presenta glucemia 310 mg/dl

Refiere polidipsia, poliuria y polifagia
desde hace meses.

Peso 64 kg (previo 74 kg)




CASO 5

e VVaron de 9 anos, con normopeso

e Acude a urgencias por gastroenteritis y se
realiza glucemia 180 mg/dl, sin sintomas

previos

e Se cita a la semana glucemia plasmatica

en ayunas 140 y, en otro dia diferente,
133 mg/dl




Ccaso [/

e Varon de 8 anos que acude a consulta por
poliuria, polidipsia y pérdida de peso en
0s ultimos meses. Come bien.

_a exploracion fisica es normal.

_a glucemia capilar es de 440 mg/dl y en
a orina aparece glucosuria +++ vy
cetonuria +.




Caso 38

e Varon de 12 anos que acude a urgencias
del centro de salud por dolor abdominal y
vomitos en las ultimas horas.

* A la exploracion se encuentran signos de

deshidratacion leve, respiracion
ligeramente polipneica, aliento peculiar.

e La glucemia capilar es de 440 mg/dl. En la

orina aparece glucosuria +++ y cetonuria
+++,




INICIO INSULINIZACION

* Ante la presencia de sintomas “poli”

e« Subcutanea
— Buena tolerancia oral
— Sin cetosis 0 con cetosis poco sintomatica

e |[ntravenosa
— Cetosis con sintomas digestivos

— Cetoacidosis
— urgente!!ll




DESCOMPENSACIONES
DEL

DIABETICO TIPO 1




HIPOGLUCEMIA
MANIFESTACIONES

e Signos de alarma

e Signos de mal funcionamiento cerebral

e Convulsion, péerdida de conocimiento




e ¢ Cual es la complicacion
mas grave

e El sindrome de no reconocimiento
de las hipoglucemias




HIPOGLUCEMIA POR INSULINA EN
MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

—GLUCAGON:
1 ampolla Iintramuscular o
subcut

—Media si < 30 kg
—Un cuarto si < 15 kg




ENFERMEDADES
INTERCURRENTES
HIPOGLUCEMIANTES

e Cursan con anorexia, nauseas, etc

e Se disminuye dosis de insulina, no se
suspende

e Liguidos azucarados pequenas tomas




ENFERMEDADES
INTERCURRENTES
HIPERGLUCEMIANTES

e Suplementos de insulina rapida

 Margenes mas laxos de control

e Desmitificar el uso de medicacion!!!




CETOSIS / CETOACIDOSIS

Sintomas digestivos, fétor cetonémico
Respiracion acidotica
Deshidratacion, conservando diuresis

Disminucion nivel de consciencia




TRATAMIENTO DOMICILIARIO

 Insulina subcutanea anadiendo
suplementos de rapida o ultrarrapida

e Evitar ejercicio fisico

e Liquidos azucarados, abundante fruta y
ZUMmos




Caso 9

 Varon de 18 anos, diabético desde hace
tres. Acude a urgencias a las 21 horas por
presentar en el control de antes de la cena

una glucemia de 440 mg/dl.

e La exploracion fisica es normal. La
cetonuria negativa.




Caso 10

e Mujer de 7 afnos, diabética bien
controlada, cursando una faringitis aguda.
Llama por teléfono a su pediatra a las 8,30
horas porgue se encuentra con fiebre,
anorexia y nauseas y tiene una glucemia
de 440 mg/dl y cetonuria intensa. Le
corresponderia ponerse 10 U de insulina
lenta y 4 de rapida.




ADA (Asociacion Americana de Diabetes): recomendaciones 2007

Criterios de buen control HbA1c

< 7% adultos, < 7,5 puberes, <8% escolares, < 8,5% preescolares y lactantes.
Correlacion entre HbAlc y glucemia:

6 —135; 7170, 8 — 205; 9 — 240; 10 — 275, 11 — 310; 12 — 345.

Inicio despistaje de complicaciones crdnicas (microalbuminuria, fondo de ojo, exploracion
del pie): en puberes que lleven > 5 afios de evolucién de la diabetes.

Nefropatia

Normoalbuminuria <30 mcg/ml de creatinina o0 mg de albumina en 24 h, microalbuminuria 30-
300, macro > 300. Si se confirma micro en 3 muestras (una de ellas en orina de 24 h) iniciar
IECA

Factores riesgo cardiovascular

Objetivo TA < 130/80, triglicéridos < 150 (iniciar fibratos si >1000), HDL > 35 nifios (>40 varén
adulto, 50 en la mujer), LDL <160 si no otros factores riesgo y nifios, < 130 si otro factor riesgo,
<100 si varios, < 70 si enf cardiovascular

En > 55 afios con factor de riesgo CV, aunque no tengan HTA, iniciar IECA.

Vacunas

Vacunacion de la gripe en todos los diabéticos de mas de 6 meses de edad.

Vacunacién neumocécica: en todos los adultos. Indicacion de la 22 dosis: mayores de 65 afios
si primera dosis mas de 5 afios antes, enfermedades renales, inmunosupresion.

CETOACIDOSIS DIABETICA
Causas

La cetoacidosis diabética se produce por un déficit absoluto o relativo de insulina. La
podemos encontrar en el debut de la diabetes tipo 1 (en el 40% de los casos) o en diabéticos
tipo 1 ya diagnosticados que dejan de ponerse la insulina o que sufren una situacion de estrés
intercurrente, en la cual aumenta la secrecion de hormonas contrarreguladoras (catecolaminas,
cortisol, glucagén).
Concepto

La cetoacidosis diabética se define bioquimicamente como un cuadro de hiperglucemia
acompafiado de acidosis metabdlica por la produccidon de cetoacidos como resultado del
metabolismo de los acidos grasos por el déficit insulinico que impide el metabolismo glucidico
normal. El pH se entontrara por debajo de 7,30 y el nivel de bicarbonato por debajo de 15
mEq/l.
Clinica

El cuadro clinico es muy inespecifico. La identificacion en la historia previa de
sintomas de hiperglucemia (polidipsia, poliuria y polifagia) orientara al diagnostico. La
cetoacidosis en si provocard una serie de sintomas digestivos tales como nadseas, vomitos,
anorexia, astenia, dolor abdominal y aliento peculiar (como “a manzanas”). La intolerancia oral
llevara a deshidratacion, conservando la diuresis, a diferencia de las deshidrataciones por otras

causas.



En cuadros avanzados sera evidente la respiraciéon profunda, sin embargo el deterioro
del nivel de consciencia no suele presentarse salvo en cuadros muy evolucionados.
Valoracion inicial

El primer punto a valorar es el estado hemodindmico. Si existen datos de shock
(taquicardia, mala perfusién periférica, pulso débil, deterioro del nivel de consciencia) hay que
reponer de forma urgente la volemia infundiendo cristaloides a través de dos vias periféricas
antes de realizar cualquier especulacién diagnéstica ni de plantear traslado a otro centro.

Las pruebas complementarias a realizar inicialmente son la glucemia, la cetonuria y el
equilibrio acido-base. Menor importancia tienen la bioquimica (urea, creatinina e iones) y el

hemograma urgentes.

Criterios de ingreso en UCI

Son criterios de vigilancia intensiva la edad inferior a dos afios o las situaciones de
inestabilidad hemodinamica, alteracion del nivel de consciencia o acidosis intensa (pH menor
de 7).

Tratamiento

El tratamiento de la cetoacidosis diabética se basa en cuatro pilares: reposicién de la
volemia y rehidratacion, administracion de insulina, glucosa y potasio.

El objetivo del tratamiento es la normalizacion del equilibrio acido-base. El descenso de
la glucemia es un objetivo secundario y debe realizarse a un ritmo moderado, entre 50 y 100
mg/dl por hora.
1. REHIDRATACION 12y 22 HORAS:

Se realiza con suero fisiolégico a 10 ml/kg/hora (20 si shock). En la segunda hora, si
persiste el shock, se empleard rheomacrodex a 20 ml/hora. La reexpansion inicial en las
primeras 4 horas no debe exceder 50 ml/kg.

2. INSULINA:

No debe iniciarse la insulinoterapia hasta haber revertido el shock y haber comenzado la
adminitracion de potasio.

Ul de insulina = kg peso en 100 ml de suero fisiolégico a pasar a 10 ml / h (0,1 Ul/kg/h),
modificando posteriormente en funcion de los controles analiticos.

Se debe administrar en “Y” con el suero de rehidratacién o por distinta via.

3. REHIDRATACION 32-242 HORAS:
Se realiza con suero glucosado 7,5% afiadiendo por cada 100 mi:
7 mEq CINa

4-6 mEq K (1/2 CIK y 1/2 PO4K)

Ritmo de infusion (cubre las necesidades basales mas un déficit del 10% recuperado en
48 horas):

- 6 ml/kg/hora en nifios de 3 a 9 kg

- 5 ml/kg/hora en nifios de 10 a 19 kg



- 4 ml/kg/hora en nifios de 20 0 mas kg y jovenes

El potasio se afiade a la sueroterapia a partir de la segunda hora, excepto si hay
hiperkaliemia inicial (mayor de 5,5 mEq/l), insuficiencia renal o shock (en este caso se
administra a 2 mEq por 100 ml).

El aporte de sodio se aumentara a 12 mEq por 100 ml si no aumenta la natremia tras
descender la glucemia.

No esta demostrado beneficio con la administracion de calcio ni de magnesio.

3. BICARBONATO
1 mEqg/kg a pasar en dos horas SOLO si pH < 7,0.
Se recomienda ser muy cautos en el uso del bicarbonato, ya que puede producir
hipoxia tisular al aumentar la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, acidosis intracelular,

alcalosis de rebote e hipopotasemia.

Problemas durante el tratamiento

1. Resistencia insulinica: si no va disminuyendo la glucemia durante dos horas seguidas
incrementamos los aportes de insulina (de 2 en 2 ml/hora). Si la glucemia va bajando
pero no se va corrigiendo la acidosis debemos incrementar de igual forma la insulina a
la vez que los aportes de glucosa.

2. Hipoglucemia: para prevenirla utilizaremos glucosado al 10% cuando la glucemia baja
de 200 mg/dl. No se debe interrumpir la perfusion de insulina ni disminuir de 0,05
U/kg/h.

3. Hipokaliemia: se trata incrementando los aportes de potasio si sobrepasar 0,5
mEg/kg/hora.

4. Edema cerebral: es muy raro, pero la causa mas frecuente de muerte en el tratamiento
de la cetoacidosis. Su causa se desconoce, pero parece relacionarse con los cambios
rapidos en la osmolaridad plasmatica. No se recomienda que la osmolaridad baje mas

de 3 mOsm/kg/hora.
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MINI-VADEMECUM DE INSULINA

Glucagon

“GLUCAGON GEN HYPOKIT” 1mg, vial para administrar IM o subcutaneo

Andlogo de insulina “lispro” (insulina ultrarrapida)

“HUMALOG vial” (para jeringuilla)
“HUMALOG PEN" pluma precargada (va de 1 en 1 U)

Andlogo de insulina “aspart” (insulina ultrarrapida)

“NOVORAPID FLEXPEN” pluma precargada (va de 1 en 1 U)

Insulina rapida o regular

“ACTRAPID vial” 0 “HUMULINA REGULAR vial” (para jeringuilla)
“ACTRAPID INNOLET" (dispositivo precargado en forma de reloj, de 1 en 1)

Insulina lenta NPH

“INSULATARD vial” y “HUMULINA NPH vial” (para jeringuilla)

“HUMULINA NPH PEN" y “INSULATARD FLEXPEN" plumas precargadas desechables
(delenl1lU)

“INSULATARD INNOLET" (dispositivo precargado en forma de reloj, de 1 en 1)

Mezclas de insulina rapida y lenta

Mixtard indica el tanto por ciento que llevan de rapida (el resto seria de lenta).
MIXTARD 30 INNOLET (dispositivo precargado en forma de reloj, de 1 en 1)

Mezclas de insulina ultrarrapida lispro y lenta

Indica el % que lleva de ultrarrapida (el resto seria lenta).

HUMALOG MIX 25y MIX 50 PEN plumas precargadas desechables (de 1 en 1)

Mezclas de insulina ultrarrdpida aspart y lenta

Indica el % que lleva de ultrarripida (el resto seria lenta).



NOVOMIX 30 FLEXPEN pluma precargada desechable (de 1 en 1 U)

Anélogos lentos

Glargina: LANTUS (vial y plumas)
Detemir: LEVEMIR (pluma flexpen)

HORARIOS DE ACCION

Tipo Empieza efecto | Maximo efecto

“Nombre comercial”

Termina efecto

Anélogo Glargina “Lantus” No (o escaso) |20-24 horas
Anélogo Detemir “Levemir” No 14-18 horas
Lenta NPH En muslo y nalga 1,5-2 horas 4-6 horas 10-12 horas
“Insulatard”,

“Humulina NPH”" En barriga y brazo 1 hora 3-4 horas 6-8 horas
Rapida Media hora 2-3 horas 5-6 horas
“Regular”, “Actrapid”

Ultrarrapida

“Humalog”, “Novorapid” 5 minutos 1 hora 2-3 horas
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