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I Introduccion

Este protocolo esta disenado para un tratamiento intensivo, que requeriria monitorizacion frecuente,
asi como cuidados médicos y de enfermeria reiterados. Segun la gravedad del cuadro, la disponibilidad
de recursos humanos y las caracteristicas del paciente, se podra valorar la posibilidad de realizar un
seguimiento mas dilatado y menos intensivo.

2 Llegada del paciente al triaje del Servicio de Urgencias

a) Toma de constantes vitales habituales: temperatura corporal, tensién arterial, frecuencia

cardiaca y saturacién de oxigeno segln pulsioximetro.

b) Realizar una medicién de glucemia capilar (mg/dL) a pacientes que cumplan alguna de las

siguientes caracteristicas:

- Pacientes con diabetes mellitus conocida.

- Pacientes no diagnosticados de diabetes mellitus, pero remitidos a Urgencias por
hiperglucemia.

- Pacientes no diagnosticados de diabetes mellitus pero que presenten alguno de los
siguientes signos o sintomas: disminucion del nivel de consciencia, deshidratacion, vomitos
o clinica cardinal (pérdida de peso, polidipsia o poliuria).

c) Se realizara adicionalmente una medicién de cetonemia capilar (mmol/L) a los pacientes que

presenten una glucemia capilar 2200 mg/dL.

Nota I: Los pacientes a tratamiento con farmacos inhibidores de SGLT-2 (dapagliflozina, empagliflozina,
canagliflozina, ertugliflozina; Edistride®, Forxiga®, Xigduo®, Ebymect®, Jardiance®, Synjardy®,
Glyxambi®, Invokana®,Vokanamet®, Steglatro®) podrian presentar cetoacidosis euglucémicas; es decir,
cetoacidosis que cursarian con concentraciones de glucosa plasmatica <200 mg/dL. Estas cetoacidosis
euglucémicas podrian, asi, pasar desapercibidas en el triaje; pero la posible presencia de este cuadro
debera ser evaluada en la zona asistencial por los enfermeros y médicos responsables de la atencion
del paciente.

3 Criterios diagnosticos de las crisis hiperglucémicas. ;A qué seccion
del Servicio de Urgencias debe ser derivado el paciente?

Los criterios actuales para definir las crisis hiperglucémicas son los siguientes (Tabla I):

- Cetoacidosis diabética: Glucosa plasmatica 2200 mg/dL en presencia de acidosis metabolica
(pH <7.30 o bicarbonato <I8 mmol/L) y cetosis (cetonemia capilar 23 mmol/L o presencia de
2 o mas cruces [“+”] de cetonuria). En pacientes que tomen farmacos inhibidores de SGLT-2
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pueden darse cetoacidosis euglucémicas, en las que habria acidosis metabdlica y cetosis en
presencia de valores de glucosa plasmatica <200 mg/dL. La Tabla 2 expone los criterios de
gravedad de la cetoacidosis diabética.

Nota 2: Pacientes que hayan realizado un ayuno prolongado podrian presentar también cetonemia 23
mmol/L. Si se objetiva acidosis metabolica en pacientes que acudan a Urgencias tras ayuno prolongado,
es necesario descartar que, mas que una cetoacidosis diabética como tal, puedan presentar,
separadamente, una cetosis (por ayuno) y una acidosis metabdlica de otra causa (que se debe explorar).

Tabla |. Criterios diagnosticos de las crisis hiperglucémicas

Cetoacidosis diabética Esta(:‘c') hiperglucémico
iperosmolar
. 2200, si no toma iSGLT-2
>

Glucemia (mg/dL) Cualquiera, si toma iSGLT-2 2600
Cetonemia (beta-hidroxibutirato, mmol/L) 23 Cualquiera
o cetonuria (cruces en orina) =2 4

pH <730 Cualquiera

o bicarbonato (mmol/L) <18 q
Osmolalidad plasmatica total (mOsm/kg) Cualquiera >320

u osmolalidad plasmatica efectiva (mOsm/kg) q >300

Estado hiperglucémico hiperosmolar: Glucosa plasmatica 2600 mg/dL en presencia de
hiperosmolalidad plasmatica (osmolalidad plasmatica total medida por analitica >320 mOsm/kg,
osmolalidad plasmatica total calculada >320 mOsm/kg u osmolalidad plasmatica efectiva
calculada >300 mOsm/kg).

Cadlculo de la osmolalidad total:

(Sodio [mmol/L] x 2) + (Glucosa [mg/dL]/18) + (Urea [mg/dL]/6)
Cdlculo de la osmolalidad efectiva:

(Sodio [mmol/L] x 2) + (Glucosa [mg/dL]/18)

Cuadros mixtos (cetoacidosis diabética hiperosmolar): Glucosa plasmatica 2600 mg/dL,
acidosis metabolica, cetosis e hiperosmolalidad plasmatica.




0
V Protocolo para el manejo de las crisis
hiperglucémicas. HUCA
SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
Ed:0l | Fecha:29/01/2026 Cédigo: PT - O5.3 - EDN -01 Pagina 6 de 17
Tabla 2. Clasificacion de los cuadros de cetoacidosis diabética seglin su gravedad
Leve Moderada Grave
Glucemia (mg/dL) 2200 2200 2200
Cetonemia (beta-hidroxibutirato, mmol/L) 3.0-6.0 3.0-6.0 >6.0
pH 7.26-7.29 7.00-7.25 <7.00
Bicarbonato (mmol/L) 15-<18 10-<I5 <10
Estado mental Alerta Alerta o somnoliento Estupor o
coma

Los siguientes pacientes presentan una elevada probabilidad de presentar una crisis hiperglucémica, por
lo que el algoritmo estandarizado de triaje los clasificara como de elevada prioridad y seran ubicados
en un box con monitorizacion:

- Pacientes cetonemia capilar 23 mmol/L (e hiperglucemia o tratamiento con inhibidores de
SGLT-2), por elevado riesgo de presentar un cuadro de cetoacidosis diabética.

- Pacientes con glucemia capilar >500 mg/dL (o “high”, segiin glucometro capilar) que presenten
disminucién del nivel de consciencia, por elevado riesgo de presentar un cuadro de estado
hiperglucémico hiperosmolar.

El resto de pacientes tienen bajo riesgo de presentar una crisis hiperglucémica, por lo que seran
clasificados como mayor o menor prioridad en funcién del resto de patologias, sintomas y signos que
presenten.

4 Primeros cuidados a la llegada del paciente al box de Urgencias

a) Toma de dos vias venosas periféricas. Por una via se administraran fluidos (con oy sin potasio)
y por la otra via se administrara la insulina en perfusion continua.

b) Toma de gasometria “a pie de cama”, que incluira mediciéon de kalemia y del equilibrio acido-
base (pH, bicarbonato, pCO2).

5 Administraciéon de fluidoterapia, insulina y potasio (cloruro potasico
o fosfato dipotasico) intravenosos

5.1. Fluidoterapia

5. I.1. Fluidoterapia durante la primera hora

Antes de disponer de los resultados de la gasometria “a pie de cama”, y especialmente si se estima que
estos resultados se puedan demorar, se debe iniciar la administracién suero salino fisiolégico (0.9%) sin
electrolitos anadidos a un ritmo inicial de | L/h. Una vez estén disponibles los resultados de la
gasometria, podria ser conveniente suspender este suero y pautar un nuevo suero salino fisiologico
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(0.9%) con potasio (ver a continuacién el subapartado “5.2. Insulina y potasio”) al mismo ritmo de perfusion
(I L/h durante la primera hora). Pasada la primera hora de tratamiento, podria ser necesario modificar
el ritmo de perfusion de este suero, como se detalla a continuacion.

5.1.2.Ajuste de la fluidoterapia, a partir de la primera hora

Mientras el paciente se encuentre en Urgencias, se deben realizar evaluaciones periddicas de su estado
general y de hidratacion.

Eleccién del tipo de fluido

La reposicion inicial, normalmente coincidente con niveles de glucemia >300 mg/dL, debe iniciarse con
suero salino fisiologico (0.9%; ver Epigrafe 5.1.1). Solamente se recomienda cambio a suero salino al
0.45% (hipoténico) en caso de persistir hiperglucemia e hipernatremia corregida por hiperglucemia
(ver Nota 3, abgjo) a pesar de tratamiento correcto durante mas de 4-6 horas.

Nota 3: Sodio (mmol/L) corregido por glucosa (mg/dL) = Sodio + ([[Glucosa—100]/100]%1.6)

Cuando se hayan alcanzado niveles de glucemia cercanos a los 200-250 mg/dL (en cetoacidosis
diabética) o cercanos a los 250-300 mg/dL (en el estado hiperglucémico hiperosmolar o en cetoacidosis
diabéticas hiperosmolares), es conveniente anadir glucosa a los sueros (es decir, cambiar a un suero
glucosalino al 0.9%-5% [NaCl 0.9% y glucosa 5%; si la natremia corregida por hiperglucemia es normal
o baja; ver Nota 3, arriba] o glucosado al 5% [si la natremia corregida por hiperglucemia es elevada; ver
Nota 3, arriba]) para reducir el riesgo de hipoglucemia y para facilitar la correccion de la cetosis.

Nota 4:500 mL de suero glucosado al 5% o glucosalino al 0.9%-5% contienen 25 g de glucosa.
Ritmo de reposicion

Una vez se hayan administrado | L de fluidos en la primera hora (ver Epigrafe 5.1.1), se debe mantener
el siguiente ritmo de perfusion de fluidoterapia durante las siguientes 2-4 horas:

- Pacientes sin cardiopatia significativa (especialmente, sin insuficiencia cardiaca crénica) y con
filtrado glomerular habitual 230 mL/min/l1.72 m2 que presenten marcados signos de
deshidratacion (fracaso renal agudo, clara deshidratacion de mucosas): aproximadamente 15
mL/kg/h (es decir, unos 1000 mL/h para personas de 55-85 kg).

- Pacientes sin cardiopatia significativa (especialmente, sin insuficiencia cardiaca croénica) y con
filtrado glomerular habitual 230 mL/min/1.72 m2 que no presenten marcados signos de
deshidratacion (no fracaso renal agudo, no clara deshidratacién de mucosas): aproximadamente
8 mL/kg/h (es decir, unos 500 mL/h para personas de 55-85 kg).

- Pacientes con cardiopatia significativa (especialmente, insuficiencia cardiaca crénica) o con
filtrado glomerular habitual <30 mL/min/1.72 m?2 (enfermedad renal crénica estadio G4 o G5)
que presenten marcados signos de deshidratacion (fracaso renal agudo, clara deshidratacion
de mucosas): aproximadamente 8 mL/kg/h (es decir, unos 500 mL/h para personas de 55-85

kg).
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- Pacientes con cardiopatia significativa (especialmente, insuficiencia cardiaca cronica) o con
filtrado glomerular habitual <30 mL/min/l.72 m2 (enfermedad renal crénica estadio G4 o G5)
que no presenten marcados signos de deshidratacién (no fracaso renal agudo, no clara
deshidratacion de mucosas): aproximadamente 4 ml/kg/h (es decir, unos 250 mL/h para
personas de 55-85 kg).

Pasadas las primeras 3-5 horas de tratamiento, reevaluar el estado de hidratacién y mantener la
perfusion de fluidos a un ritmo de 250-500 mL/h, atendiendo al estado de hidratacién y a la presencia
de las comorbilidades expuestas.

5.2. Insulina y potasio

5.2.1. Insulina y potasio durante la primera hora

A diferencia de la fluidoterapia, que se iniciara antes de disponer de los resultados de la gasometria,
para plantear el inicio de la terapia insulinica es imprescindible comprobar con anterioridad las
concentraciones séricas de potasio. La primera aproximacion de la kalemia se realizara a partir de la
medicion realizada con la gasometria y se confirmara posteriormente con la medicion de potasio sérico
(en bioquimica de analitica venosa).

e Sila kalemia es <3.5 mmol/L, la terapia insulinica debe diferirse hasta corregir la hipokalemia
(23.5 mmol/L). Debe anadirse potasio al suero fisiologico (0.9%):

- Si hipopotasemia leve (3.0-3.4 mmol/L): Administrar aproximadamente 10 mEg/h de potasio
intravenoso (ver Nota 5, abajo) y reevaluar la kalemia | hora después.

- Si hipopotasemia moderada o grave (<3.0 mmol/L): Administrar aproximadamente 20
mEg/h de potasio intravenoso (ver Nota 5, abgjo) y reevaluar la kalemia | hora después.

Las cetoacidosis diabéticas con hipopotasemia (kalemia <3.5 mmol/L) requieren una monitorizacion
particularmente estrecha. De acuerdo con lo expuesto en el parrafo previo, en estos cuadros el
tratamiento insulinico debe diferirse para no agravar la hipopotasemia. El retraso en el inicio del
tratamiento insulinico puede favorecer la progresion de la cetosis y, consecuentemente, agravar la
acidosis metabdlica. Por ello, en pacientes con cetoacidosis diabética e hipopotasemia se debe
considerar el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), especialmente si la hipopotasemia
es moderada-grave o persiste a pesar de | hora de tratamiento con potasio intravenoso (ver Epigrafe
8).A diferencia de lo que sucede en la cetoacidosis diabética, el retraso en el inicio de la terapia insulinica
en el estado hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico no supone un elevado riesgo de que la crisis
empeore, ya que la fluidoterapia constituye el pilar fundamental del tratamiento en estos casos.

En situaciones de normokalemia e hiperkalemia si debe administrarse insulina desde el inicio.

Aporte de insulina: Debe administrarse en perfusion continua, por una via periférica distinta a la via

por la que se administra la fluidoterapia, a un ritmo inicial de 0.10 Ul/kg/h para la cetoacidosis diabética
y de 0.05 Ul/kg/h para el estado hiperglucémico hiperosmolar no cetésico. El ritmo de perfusion debera
ser controlado mediante una bomba de infusion. Para la administracion de insulina, se diluira insulina
rapida humana rapida (Actrapid®) en un suero. Para facilitar los calculos a la hora de indicar el ritmo
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de perfusion, la concentracion de insulina en dicho suero puede ser de | Ul de insulina por cada | mL
de suero. Ejemplo practico: Se desea administrar 8 Ul/hora a un paciente de 80 kg de peso que presenta
cetoacidosis diabética. Se diluyen 100 Ul de insulina humana en 100 mL de suero salino fisiolégico
(0.9%) y se inicia la perfusion a un ritmo de 8 mL/h.

e Si la kalemia es 3.5-5.0 mmol/L, deben administrarse simultaneamente insulina (ver arriba,
“Aporte de insulina”) y potasio intravenoso. Si la kalemia inicial esta entre 3.5-3.9 mmol/L,
administrar aproximadamente |5 mEq/h de potasio intravenoso (sincrénicamente con insulina;
ver Nota 5, abajo) y reevaluar la kalemia unas 2 horas después. Si la kalemia inicial esta entre
4.0-5.0 mmol/L, administrar aproximadamente 10 mEg/h de potasio intravenoso
(sincrénicamente con la insulina; ver Nota 5, abajo) y reevaluar la kalemia unas 3 horas después.

e Si la kalemia es >5.0 mmol/L, debe administrarse Unicamente insulina (ver arriba, “Aporte de
insulina”), que tiene efecto hipokalemiante, y reevaluar la kalemia en |-2 horas.

Nota 5:El potasio debe administrarse siempre diluido en los sueros, ya que la administracion intravenosa
directa de potasio es potencialmente mortal. Similarmente, el personal de enfermeria debe ser
especialmente cauteloso al iniciar un suero con potasio, pues la administracion inadvertida de potasio
intravenoso a un ritmo inicial demasiado elevado puede conducir a hiperpotasemia. Ante la duda, y
especialmente si se van a administrar sueros con 220 mEq de potasio, dichos sueros podrian
administrarse mediante una bomba de perfusion. Ademas, la administracion de potasio a un ritmo >10
mEqg/h puede ser irritante para las vias venosas periféricas. Dado que en la mayor parte de las crisis
hiperglucémicas van a requerir administracion de potasio intravenoso a ritmos de 10-20 mEq/h durante
varias horas, es conveniente comprobar periédicamente el estado de las vias venosas periféricas del
paciente. Si el potasio va a ser administrado por una via venosa periférica, una bolsa de 250 mL de suero
no deberia contener mas de 15 mEq de potasio y una bolsa de 500 mL de suero no deberia contener
mas de 30 mEq de potasio (siempre teniendo en cuenta que el ritmo maximo de administracion seran
20 mEg/h). Con el objetivo de evitar la hiperpotasemia, en pacientes con enfermedad renal croénica
avanzada (filtrado glomerular basal estimado <I5 mL/min/1.72 m? o creatinina sérica basal >3 mg/dL),
la reposicion de potasio sera mas cautelosa: en estos pacientes se administraran unos 5 mEq/h menos
de lo indicado en los parrafos previos.

5.2.2.Ajuste de la insulina y el potasio, a partir de la primera hora

Mientras el paciente se encuentre en Urgencias serd conveniente realizar controles horarios de
glucemia capilar y controles cada |-2 horas de cetonemia capilar. En funcion de los niveles de potasio
sérico, se realizaran controles de kalemia con la periodicidad arriba expuesta (ver Epigrafe 5.2.1). Aunque
los niveles de cetonemia capilar pueden ser orientativos de la evolucion del equilibrio acido-base, en la
cetoacidosis diabética es recomendable solicitar una segunda gasometria venosa a las 2-4 horas del
inicio del tratamiento.
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Insulinoterapia:

Es esperable que con el tratamiento inicial con insulina a dosis de 0.10 Ul/kg/h (cetoacidosis diabética)
o de 0.05 Ul/kg (estado hiperglucémico hiperosmolar no cetésico) se consiga un descenso de la glucosa
de aproximadamente 50-100 mg/dL/h.

Si durante las primeras |-3 horas de tratamiento con insulina se objetiva un descenso horario de la
glucosa >100 mg/dL/h, es recomendable reducir el ritmo de perfusion de la insulina (disminuir el ritmo
entre -0.02 y -0.05 Ul/kg/h) para disminuir el riesgo de hipoglucemia. Si durante las primeras |-3 horas
de tratamiento con insulina se objetiva un descenso horario de la glucosa <50 mg/dL/h y la glucemia
no ha alcanzado niveles cercanos a 300 mg/dL, es recomendable aumentar el ritmo de perfusion de la
insulina (aumentar el ritmo entre +0.02 y +0.04 Ul/kg/h).

Una vez se hayan alcanzado niveles de glucemia cercanos a los 200-250 mg/dL (en cetoacidosis
diabética) o cercanos a los 250-300 mg/dL (en el estado hiperglucémico hiperosmolar o en cetoacidosis
diabéticas hiperosmolares) y se haya anadido glucosa a los sueros (ver Epigrafe 5.1.2, “Eleccion del tipo
de fluido”), debe mantenerse la perfusién de insulina a un ritmo aproximado de 0.03-0.05 Ul/kg/h si la
cetonemia capilar es <3 mmol/L. No obstante, en el caso de la cetoacidosis diabética, es posible que se
alcancen niveles de glucemia cercanos a 200-250 mg/dL pero que la cetonemia persista elevada (23
mmol/L). En estas situaciones concretas es conveniente continuar un aporte de insulina suficiente para
poder negativizar los cuerpos cetonicos, manteniendo asi la perfusion de insulina a un ritmo
aproximado de 0.08-0.10 Ul/kg/h. Para reducir el riesgo de hipoglucemia asociado a esta dosis de
insulina (en contexto de concentraciones de glucosa de 200-250 mg/dL), se puede diluir ampolla de 20
mL glucosa al 50% (glucosmon; que contiene 10 g de glucosa) en cada 500 mL de suero glucosado al
5% o glucosalino al 0.9%-5% que se administre.

Reposicion de potasio:

Las concentraciones de potasio sérico durante el tratamiento agudo de la crisis hiperglucémica
intentaran mantenerse entre 4.0-5.0 mmolL/L.Si en algin momento el paciente tiene niveles de potasio
sérico <4.0 mmol/L o >5.0 mmol/L, la administracién de potasio intravenoso debe realizarse de acuerdo
a lo anteriormente expuesto (ver Epigrafe 5.2.1). Una vez se consiga una kalemia de 4.0-5.0 mmol/L, el
potasio intravenoso debe administrarse (sincrénicamente con insulina) a un ritmo de 10 mEq/h (como
también se expone en el Epigrafe 5.2.1) hasta conseguirse la resolucién de la crisis hiperglucémica (ver
Epigrafe 9). Una vez la crisis hiperglucémica esté resuelta, y suponiendo que se ha logrado la
normokalemia (kalemia entre 3.5-5.5 mmol/L), el aporte de potasio sera el habitual para pacientes
hospitalizados que no presenten pérdidas digestivas significativas: unos 40-60 mEqg/dia, que se aportaran
por via intravenosa en pacientes en dieta absoluta y que, generalmente, se cubriran con la dieta de
1800-2200 kcal en pacientes que vayan a nutrirse por via oral.
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6 Otros tratamientos: bicarbonato y fosfato

Bicarbonato

No se recomienda administrar bicarbonato de forma rutinaria en la cetoacidosis diabética (ni, por
supuesto, en el estado hiperglucémico hiperosmolar no acidético). Podria contemplarse administrar
una dosis unica de unos 250 mL de bicarbonato 1/6 M (a administrarse en 2 horas) en pacientes con
acidosis metabdlica grave (pH <7.0) y refractaria al tratamiento con insulina y fluidoterapia, pues en
estos pacientes podrian coexistir otras causas de acidosis metabdlica (como la acidosis lactica por una
infeccion). La administracion de bicarbonato tiene efecto hipokalemiante, por lo que su administracion
debe evitarse en presencia de hipopotasemia (kalemia <3.5 mmol/L) y los niveles de potasio deben
vigilarse mas estrechamente si se decide administrar bicarbonato.

Fosfato

En presencia de hipofosfatemia (fosfato sérico <I mmol/L) y debilidad muscular, el potasio se repondra
en forma de fosfato dipotasico hasta normalizar (21 mmol/L) sus concentraciones. En caso contrario,
el potasio se repondra en forma de cloruro potasico. De objetivarse hipofosfatemia en la analitica inicial,
se seguiran monitorizando los niveles séricos de fosfato en las analiticas sucesivas.

7 Investigacion del desencadenante de la crisis hiperglucémica

En Espana, la causa desencadenante mas frecuente de las crisis hiperglucémicas son las infecciones,
seguidas de cerca por la omision de tratamiento hipoglucemiante. Sin diferir el inicio de la terapia con
fluidos, insulina y/o potasio intravenoso, deben realizarse anamnesis y exploracion fisica completas para
orientar el posible desencadenante de la crisis hiperglucémica. Asimismo, deben solicitarse las siguientes
pruebas complementarias: electrocardiograma, bioquimica (glucosa, sodio, potasio, fosfato, funcion renal,
osmolalidad plasmatica, pruebas de funcion hepatica y reactantes de fase aguda [proteina C reactiva)),
gasometria venosa, hemograma, radiografia de térax y sistematico y sedimento de orina. En funcion de
la anamnesis, la exploracion fisica y los resultados de estas pruebas, se debe valorar ampliar estudios
segun cual sea la sospecha clinica. Si se sospecha que el desencadenante de la crisis hiperglucémica no
ha sido exclusivamente la omision del tratamiento hipoglucemiante, debe iniciarse tratamiento
especifico para la patologia sospechada como desencadenante (por ejemplo, tratamiento antibiotico si
se sospecha una infeccion bacteriana).

8 Valorar necesidad de ingreso hospitalario

En general, todas las crisis hiperglucémicas (ver Epigrafe 3 para criterios diagnésticos) requieren ingreso
hospitalario. Excepcionalmente, e idealmente tras valoracion previa por la guardia de Endocrinologia
(residente de Endocrinologia o, en su defecto, adjunto localizado), podria plantearse el alta hospitalaria
o un ingreso breve en la Unidad de Observacion de Urgencias en pacientes con diabetes conocida que
presenten cuadros de cetoacidosis diabética leve (pH 7.26- 7.29 y bicarbonato |5-17.9 mmol/L) que
hayan sido clara y Unicamente secundarias a omision del tratamiento hipoglucemiante y que se hayan
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resuelto (ver Epigrafe 9) completa y rapidamente con el tratamiento realizado en el Servicio de
Urgencias. En caso de decidirse ingreso en la Unidad de Observacion, en funcién de la situacion clinica
y de la tolerancia oral esperada, el tratamiento insulinico podria mantenerse por via intravenosa o
reiniciarse por via subcutanea (ver Epigrafe 9).

Teniendo en cuenta las caracteristicas generales del paciente, desde Urgencias se debe plantear
valoracion inmediata por el servicio de Medicina Intensiva de cara a un ingreso en una UCl si el paciente
se encuentra en coma o si presenta cetoacidosis diabética con hipopotasemia moderada-grave (kalemia
<3.0 mmol/L). En caso contrario, debera plantearse la valoracion por Medicina Intensiva solo si, tras
una correcta terapia en Urgencias en las primeras 2-3 horas, persisten las siguientes alteraciones:

- Cetoacidosis diabética: Persistencia de pH <7.0, bicarbonato <10 mmol/L o disminucion del
nivel de consciencia. Ademas, debera valorarse la necesidad de ingreso en una UCI en las
cetoacidosis diabéticas con hipopotasemia inicial leve (3.0-3.4 mmol/L) en las que no se haya
conseguido normalizar la kalemia tras | hora de tratamiento con potasio intravenoso,
especialmente si la cetoacidosis se ha agravado durante esta hora sin tratamiento insulinico (ver
Epigrafe 5.2.1).

- Estado hiperglucémico hiperosmolar con disminucion del nivel de consciencia persistente.

En funcion de las comorbilidades del paciente y de como haya evolucionado el cuadro tras el
tratamiento instaurado en Urgencias, el Servicio de Medicina Intensiva decidira en esos casos si es
pertinente el ingreso en UCI.

Aquellos pacientes que no cumplan criterios de ingreso en una UCI o que hayan sido desestimados
por Medicina Intensiva deberan ser valorados por la guardia de Medicina Interna-Endocrinologia o
Geriatria. Por norma general, las crisis hiperglucémicas deberan ingresar en el Servicio de
Endocrinologia (a excepcion de los pacientes con edad 284 anos, que ingresarian en el Servicio de
Geriatria, de acuerdo con el protocolo habitual del Hospital). No obstante, no es inhabitual que las
crisis hiperglucémicas sean desencadenadas por otras enfermedades agudas, en cuyo caso sera
necesario decidir el servicio de ingreso en funcion de cual sea el principal criterio de gravedad inmediata
del paciente. Por ejemplo: una cetoacidosis diabética secundaria a una apendicitis aguda probablemente
requiera ingreso en Cirugia general, con seguimiento por Endocrinologia durante la guardia y durante
el ingreso.

9 Resolucion de las crisis hiperglucémicas

La cetoacidosis diabética se puede considerar resuelta si se ha conseguido corregir la hiperglucemia
(alcanzando niveles de glucemia <250 mg/dL) y la acidosis metabdlica (alcanzando valores de pH >7.30
y bicarbonato 215 mmol/L).

El estado hiperglucémico hiperosmolar se puede considerar resuelto si se ha conseguido corregir la
hiperosmolaridad (alcanzando valores de osmolalidad plasmatica total <320 mOsm/kg) y se ha
conseguido un estado mental de alerta.
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Para trasladar al paciente desde Urgencias a la planta de hospitalizacion no es necesario esperar hasta
la resolucion completa de la crisis hiperglucémica. Sin embargo, debe haberse logrado una mejoria
clinica tal que garantice que el paciente no requiera una vigilancia estrecha, a criterio consensuado entre
el equipo de guardia de Medicina Interna-Endocrinologia y el Servicio de Urgencias.

Una vez resuelta la crisis hiperglucémica, en funcion del estado general del paciente y de las expectativas
de tolerancia oral, podria valorarse inicio de alimentacion por via oral (dieta de 1800-2200 kcal o, de
querer hacerse una alimentacion progresiva, dietas incompletas [como la dieta de transicién sin
azucares anadidos])) y transicion a insulina subcutanea (o reinicio de administracién de insulina mediante
sistemas automaticos de administracion de insulina, en pacientes usuarios de bombas de insulina en
domicilio), siempre segiin recomendaciones del Servicio de Endocrinologia. Si se mantiene la terapia
intravenosa, esta podria administrarse mediante el protocolo habitual de hospitalizacion para pacientes
con diabetes (“Protocolo de diabético en ayunas”). Por defecto, este protocolo administra 5 Ul de
insulina en 500 mL de suero glucosalino con |5 mEq de cloruro potasico en las primeras 6 horas. Se
debe valorar ajustar el aporte de fluidos, insulina (habitualmente, al alza) y potasio en estos sueros
seglin como haya sido la evolucion en las primeras horas de terapia urgente.

10 Situaciones especiales: usuarios de tecnologias aplicadas a la diabetes

Algunos pacientes con crisis hiperglucémicas que estén diagnosticados de diabetes insulinorrequiriente
pueden utilizar en sus domicilios dispositivos tecnologicos aplicados a la diabetes, como son los
dispositivos de monitorizacion continua de glucosa o los sistemas automaticos de administracion de
insulina (mas conocidos como bombas de insulina).

Los dispositivos de monitorizacion continua de glucosa permiten conocer los niveles de glucosa
intersticial que presenta el paciente. Aunque su utilizacion durante una crisis hiperglucémica podria ser
orientativa de la evolucion de la glucosa durante el tratamiento (por ejemplo, para constatar que la
tendencia de la glucosa es descendente), no deben ser utilizados para tomar decisiones terapéuticas
durante una crisis hiperglucémica o durante la hospitalizacién; ya que no han sido validados en estos
contextos, en los que podrian aportar mediciones insuficientemente precisas. Por tanto, el disponer de
dispositivos de monitorizacion continua de glucosa no deberia condicionar una menor periodicidad en
las mediciones de glucemia capilar, en funcion de las cuales si se tomaran decisiones clinicas.

Los sistemas automaticos de administracion de insulina son dispositivos que administran insulina a
pacientes con diabetes. Estos dispositivos deben ser desconectados durante el transcurso de una crisis
hiperglucémica, durante la cual el tratamiento se llevara a cabo con insulina intravenosa (segin lo
expuesto en epigrafes previos). Una vez la crisis hiperglucémica esté resuelta, el Servicio de
Endocrinologia considerara si es pertinente o no reanudar la infusién de insulina a través de estos
sistemas automaticos.
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Anexo |. Triaje

1. Paciente con diagndstico de diabetes mellitus.
2. Paciente sin diabetes mellitus conocida, pero remitido a Urgencias por hiperglucemia.

3. Paciente sin diabetes mellitus conocida que presente:

Disminucién del nivel de consciencia,
deshidratacian,
vomitas,

o clinica cardinal (poliuriz, polidipsia o pérdida de peso).

|

|

Glucemia capilar <200 mg/dL

|

Se descarta razonablemente crisis
hiperglucémica: triaje segln el

v

En lo zona asistencial se medird lo
cetonemia capilar si el paciente toma
farmacos inhibidares de SGLT-2

resto de signos y sintomas l— Medicion de cetonemia capilar —I

Medicién de glucemia capilar l
l Glucemia capilar 500 mg/dL (high)
Glucemia capilar 200-500 mg/dL I- l
| Consclencia Comprormiso del

/ preservada nivel de consciencia

Cetonemia capilar <3 mmol/L Cetonemia capilar 23 mmol/L
Posible estado
I hiperglucémico hiperasmolar
Posible cetoacidosis diabética
I Medicidn de cetonemia capilar
Trigje naranja 0 1j0 g

v

Si cetonemio capilar 23 mmal/L, posible

cuadro mixto de cetoacidosis diabética

hiperosmolar; si cetonemia <3 mmal/L,
posible estado hiperosmolar puro
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Anexo IlI: Criterios diagnosticos y servicio de ingreso

Criterios diagnésticos de las crisis hiperglucémicas

Cetoacidosis diabética Esﬁd? hiperglucémico
hiperosmolar
=200, si no toma iSGLT-2
Glucemia (mg/dL ' =600
(mg/dL) Cualguiera, si toma iSGLT-2
Cetonemia qbeta-hudrw|§uﬁrato, mimol/L) 23 Cualquiera
o cetonuria (cruces en orina) =2
pH <7.30 .
o bicarbonato (mmol/L) <18 Cualquiera
Osmolalidad plasmatica total (mOsm/kg) Cualquiera =320
u osmaolalidad plasmatica efectiva (mOsm/kg) =300

Pueden existir cuadros mixtos en los gue se cumplan, a la vez, los eriterios de cetoacidosis diabética y de estado hiperglucémico hiperosmolar

Na ECumple criterios de crisis hiperglucémica? i

Manejo como una

hiperglucermia simple, donde el {Cumple alguno de los siguientes criterios de gravedad?
ingreso no es imprescindible

1. Coma.

Cetoacidosis diabética con kalemia <3.0 mmaol/L.

3. Persistencia de acidosis metabdlica grave (pH <7.00 o
bicarbonate <10 mmaol/L), hipopotasemia (<3.5 mmalfL, en
cetaacidasis) o disminucidn del nivel de consciencia a pesar de
correcto tratamiento en las primeras horas en Urgendias.

I

£Edad del paciente?

—

Valaracidn por Medicina Intensiva

<84 afios 284 afios
Medicina Intensiva decide manejo
en planta de hospitalizacién Valoracidn por Endocrinologia Valoracidn por Geriatria
Medicina Intensiva decide ingreso
en Unidad de cuidados intensivos \ J

; Plantear valoracidn adicional por otras servicios, segun
" cudl haya sido lo cowsa desencodenante de la erisis
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Anexo lll: Tratamiento

Toma de dos vias venosas periféricas [una para administracidn de insulina en perfusion y otra
para administracicén de fluidos y potasio) y de gasometria “a pie de cama”

Primeros cuidodos a lo legada o o zona asistencial de un
paciente con sospecha de crisis hiperglucémica

Trotamiento antes de disponer del resuftado de la
gasemetria “a pie de cama™

Tratamiento tras disponer del resultadeo de lo gosometria “a

pie de coma®, en funcion de los niveles de k* _ _
2. Insulina y potasio

[Tratamiento dependiente de los niveles de K*)

1. Fluidoterapia
| Tratamiento independients de los niveles de k') | l

Tipo de fluido

4

Inicialmente, suero salino
fisiclogico (0.9%)

cuando se alcancen glucemias
200-230 mg/dL (cetoacidosis
diabética) o 250-300 mg/dL
|estado hiperglucemico
hiperosmaolar), afadir glucosa
al 5% [suero glucosado
[hipematremia] o glucosalino
[normao o hiponatremial)

K* >5.0. mmolfL

ritmo de perfusion

!

Hora 1: 1000 mL'h

Horas 2-5: 250-1000 mL'h, segun estado de
hidratacion y caracteristicas del paciente
Horas =5 (hasta resolucién de la crisis
hiperglucémica): 250-500 mL'h, segun estado
de hidratacidn y caracteristicas del paciente

Excepcionalmente, sitras 4-6 horas de
tratamiento sigue habiendo
hiperglucemia & hipernatremia, cambiar
a suero salino hipotonico (0.45%)

reevaluar la glucemia capilar y cetonemia capilar (si cetosis) cada 1 hora. cuando se alcancen glucemias 200-250 mg/dL (cetoacidosis diabética) o

K* <3.5 mmol/L

'

Fluidoterapia con
potasio, sin insulina

—L—

K" 3.0-3.4 mmolfL  K*<3.0 mmel/L

+ i

10 mEg/h 20 mEg/h

Reavaluar |a kalemia cada 1
hora hasta normalizar (3.5-5.0
mimol/L) los niveles de K*

K* 3.5-5.0 mmal /L

{

Fluidoterapia con
potasio g insulina

Potasio

4

Fluidoterapia con
insulina, sin potasio
|
Reevaluar la kalemia cada 1-2
-— horas hasta normalizar (3.5-
5.0 mmal/L) los niveles de K*

I_I_I I

K* 3.5-3.2 mmol/L K* 4,0-5.0 mmel/L _
Insulina

! + I

15 mEg/h 10 mEq/h I |

I I cetoacidosis  Estado hiperglucémico

diabética hiperosmolar no cetdsico
Reevaluar la kalemia cada 2-3 horas, hasta

resolucicn de la crisis hiperglucémica (cuando 0.10 Ulkg/h 005 ulkg'h

se reducira notablemante &l aporte de potasio) 1 1

-—

250-300 mg/dL (estado hiperglucémico hiperosmolar), reducir a la mitad el ritme de parfusion de la insulina si la cetonemia es <3 mmol/L.
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