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La hiperglucemia suele ser motivo de consulta frecuente en
los servicios de Urgencias de Atencion Primaria. En ocasiones
se presenta como consecuencia de descompensaciones de pa-
cientes con diabetes mellitus (DM) ya conocida (generalmente
hiperglucemias francas) y en otros casos constituye un hallazgo
durante la evaluacién de un paciente que consulta por otro
motivo (hiperglucemia variable: desde leve hasta grave).

Dada su prevalencia (y por ser motivo de derivacién a
urgencias hospitalarias que en muchas ocasiones serian in-
necesarias, ya que podrian resolverse ambulatoriamente), he-
mos desarrollado un algoritmo de actuacién (figuras 1y 2).

Se considera hiperglucemia aquella cifra de glucemia por
encima de los limites normales, es decir, > 126 mg/dl en ayu-
nas de 8 horas o > 200 mg/dl tras la ingesta. Pero se suele
considerar hiperglucemia y con riesgo de descompensacion si
las cifras son = 250 mg/dl o 300 mg/dl (cifra que varia segin
los autores).

FACTORES DESENCADENANTES

La descompensaciéon hiperglucémica de un paciente
con DM (una vez descartados errores de medicién) debe

Figura 1. Algoritmo de actuacién en el paciente diabético conocido
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ADO: antidiabéticos orales; DM: diabetes mellitus; FS: factor de sensibilidad; MHD: medidas higienicodietéticas.

* Analogos de insulina ripida: Apidra®, NovoRapid®, Humalog®.
** Paciente insulinizado: FS = 1800/total de insulina diaria.

Unidades de insulina = glucemia detectada — glucemia objetivo (140 mg/dl)/FS.
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Figura 2. Algoritmo de actuacién en el paciente diabético desconocido
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DM: diabetes mellitus; FS: factor de sensibilidad; IDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4.

* Anélogos de insulina rapida: Apidra®, NovoRapid®, Humalog®.
** Paciente insulinizado: FS = 1800/total de insulina diaria.
Unidades de insulina = glucemia detectada — glucemia objetivo (140 mg/dl)/FS.

hacernos pensar en un proceso subyacente. Los facto-
res desencadenantes mas frecuentes son alteraciones en la
dieta o ejercicio, abandono, dosis incorrecta de medica-
ci6n, infecciones, situaciones de estrés o el uso de cier-
tos farmacos (corticoides, furosemida, diuréticos tiazidicos,
B-bloqueantes, etc.).

EVALUACION

El objetivo de la valoracidn se centrard en determinar el
grado de descompensacion metabdlica, la causa desencade-
nante y el defecto fisiopatoldgico subyacente para instaurar
el tratamiento mas adecuado.

Realizaremos una exploracién fisica completa: tempe-
ratura, presion arterial y pulso, frecuencia respiratoria, esta-
do de hidratacién y examen fisico para descartar patologias
desencadenantes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Glucemia capilar, tira reactiva de orina (descartare-
mos cuerpos ceténicos e infeccion del tracto urinario) y
electrocardiograma: puede ser la causa (infarto agudo de
miocardio, angor, etc.) o la consecuencia (hipopotasemia:
T plana, disminucién de ST, aparicién de la onda U, QT
alargado, etc.).
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PRESENTACION CLINICA

Ante una hiperglucemia nos debemos plantear varias
cuestiones: ;requiere actuacidon inmediata?, ;qué tratamiento
es el mas apropiado?, ;precisa ingreso? y ;qué tratamiento le
administramos?

El paciente que requiere atencioén urgente por una des-
compensacién hiperglucémica puede encontrarse en tres
posibles situaciones (tabla 1):

* Cetoacidosis diabética.

¢ Descompensacion hiperosmolar.

* Hiperglucemia simple.

Tabla 1. Descompensacion hiperglucémica

Formas clinicas
Simple CAD HH
Presentacion | ¢ Asintomatico | ¢ Afectacion * Ancianos
clinica * Clinica del estado * Bajo nivel de
cardinal general conciencia
¢ Dificultad * Deshidratacién
respiratoria
* Dolor
abdominal
e Vomitos
Glucemia Variable Variable Muy elevada
Cetonuria Variable +++ —/+
(=/+++)
pH Normal Bajo Normal/bajo
Osmolaridad | < 320 Variable > 320
mOsm/kg mOsm/kg
CAD: cetoacidosis diabética; HH: descompensacion hiperosmolar.

Cetoacidosis

Es una descompensacion aguda grave que puede presentarse
en menos de 24 horas. Es mas frecuente en la DM tipo 1,aunque
en la DM tipo 2 puede ser secundaria a infecciones, insuficiencia
renal cronica agudizada o a un mal control habitual. Para que
ello ocurra el paciente debe presentar insulinopenia absoluta.

Para confirmar el diagndstico se precisa observar una glu-
cemia > 250 mg/dl, cuerpos cetonicos en orina (dos cruces o
mas) y acidosis metabolica (pH < 7,3), excepto en cetoacido-
sis normoglucémica detectada ocasionalmente con los nuevos
tratamientos con inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2.

Suele presentarse con una clinica de niuseas y vomitos,
sed, poliuria, dolor abdominal, trastornos visuales, mareos,
somnolencia, etc.

Como signos encontramos la tipica respiraciéon de
Kussmaul, fetor cetdsico, obnubilaciéon progresiva y pérdida
de conocimiento, deshidratacion (hipotension, taquicardia y
pérdida de peso), piel caliente y seca, temperatura normal o
disminuida (mal prondstico) y signos de procesos intercu-
rrentes (sepsis, neumonia, infeccién del tracto urinario, etc.).

Descompensacion hiperosmolar

Caracteristica de la DM tipo 2, que mantiene reserva
de insulina, sobre todo en ancianos que muestran una dis-
minucién del mecanismo regulador de la sed o dificultad
para el acceso a liquidos. Suele presentar cifras de gluce-
mia > 600 mg/dl, aumento de la osmolaridad plasmatica
> 320 mOsm/kg y ausencia de cetosis o cetosis minima.

Los pacientes muestran una clinica de deshidrataciéon
grave y alteracién progresiva de las funciones superiores; se
puede llegar al coma en el 10 % de los casos.

Como signos encontramos deshidratacién cutineo-mucosa,
afectacion del sistema nervioso central, confusion y coma.

Una situacién que hemos de tener presente a pesar de ser
rara es la acidosis lactica en aquellos pacientes que estin en tra-
tamiento concomitante con metformina o en situaciones de
hipoxia (insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, etc.).

Se manifiesta como un grave deterioro del estado gene-
ral con signos de hipotension, taquipnea, hipoventilacion,
obnubilacién o incluso coma; el paciente puede presentar
cuerpos cetdnicos negativos o inferiores a dos cruces. Es
causa de derivacién urgente al hospital en ambulancia
medicalizada.

Descompensacion hiperglucémica simple

Es aquella hiperglucemia que cursa sin acidosis y sin hi-
perosmolaridad, en la que no esta afectado el estado general
y que se puede acompafiar de cetonuria.

Esta es la situacidon que podemos manejar desde un ser-
vicio de Atencién Primaria.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

e Glucemia > 500 mg/dL.
e Cetonuria: dos o mas cruces (++) con glucemias
> 250 mg/dl.
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e Vomitos o imposibilidad para garantizar la ingesta.

e Presencia de cetonuria > 24 horas.

* Alteraciones de la respiracion, del comportamiento o
del nivel de conciencia.
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