CASO CLINICO
DESCOMPENSACION DIABETICA

Juan Manuel Rodriguez Camacho
Hospital Son Llatzer (Palma de Mallorca)
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'I' - Hombre 36 afos. Sin alergias medicamentosas.

P - Endocrinolégicos: DM tipo 1. Mdltiples ingresos por descompensacion diabéticas.
No siguio controles en CCEE en ningun caso.

Insuficiencia tricuspidea, coagulacion intravascular diseminada. ETT control: Valvula

g - Cardiologicos: endocarditis tricuspidea por S. aureus con ingreso en el afio 2000.
tricispide ligeramente engrosada (IT I-1I/IV). Funcion sistolica izquierda conservada.

- Infecciosos: VHC tratado durante 6 meses en 2012 con resultados en todas las
serologias de VHC negativo (tratado en prision, no tenemos informes). Test de VIH
negativo Feb 2015. Vacunado hepatitis B. Serologia Lues negativa.

y huevamente en julio de 2013 por sobredosis de insulina. AF de madre esquizofrenia

E - Psiquiatricos: gesto autolitico con herida incisocontusa en antebrazo en marzo 2013
paranoide.




- Insulina glargina 26UlI (cena).

- Insulina lispro DECOCE segun BM-test (<80 7 Ul; 80-129 8 Ul; 130-
199 9UI; 200-249 11 Ul; 250-299 13 UI; 300-349 15 UI; > 350 16 Ul).

Perfiles de actividad de los distintos
tipos de insulina

¢ —Insulina lispro aspart, glulisina
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- Paciente que estuvo ingresado hasta ayer en nuestro
hospital y solicito el alta voluntaria.
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o+\| - Es traido por el 061 por cuadro de disminucion del
"® ©" estado de consciencia e hiperglucemia.

- Refieren que el paciente durante el dia de ayer se ha
bebido una garrafa de 5 litros de agua.

- No otra sintomatologia acompanante.




TA: 116/84 mmHg FC:80rpm FR:24rpm T2 36,5C
SatO2: 96% Glasgow:13

Estado general: Afectado con disminucion del estado de consciencia, mirada
perdida.

Cardiocirculatorio: Ritmico sin soplos.

Respiratorio: MV presente en ACPs. Crepitantes en hemitdérax derecho.
Crepitantes en base izquierda.

Abdomen: Blando y depresible sin megalias. No signos de irritacion
peritoneal. No doloroso a la palpacion. Peristaltismo conservado.

Neuroldgico: Desorientado en tiempo y espacio. Obnubilado y estuporoso.
Agitado —




Gasometria arterial:
- pH: 6,707 [7,35 - 7-45]

ESTUDIO BASICO ORINA

- poz 94 mmHg [75 - 100] & |DENSIDAD '} 1011 |1,016-1,022
s |PH I |s00 |55-65

- pCO2: 11 mmHg [33 - 45] \ |cLUCOSA »

- Bicarbonato: 1.3 mmol/l [22 — 28] = "7 +
& |HEMOGLOBIMAS ,

- Na+: 129 meq/L [135 — 145] 4 |CETONAS +3

_ L |BILIRRUBINA 0,00 mg/dL
- Ca++: 1.41 mmol/L [1,1 - 1,4] | UROBILINOGENS —
-K+: 4.6 meg/L [3,5-5] 4 |NITRITOS 0

& |LEUCOCITOS

- Anion gap: 22.4 meq/L [8 — 16]
- Glu: 612 mg/dl [70-110]

_-Llactato: 1.6 mmollL [05-15] RedFastER
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¢,Cual es el diagnostico?

A — Estado hiperglucemico hiperosmolar.
B — Cetoacidosis diabética.

C — Hiperglucemia simple.

D — Estado de acidosis lactica.



¢,Cual es el diagnostico?

A — Estado hiperglucemico hiperosmolar.

C — Hiperglucemia simple.

D — Estado de acidosis lactica.



CAD: FISIOPATOLOGIA

Figura 1. Fisiopatologia de La Ceoacidosis Diabéica
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CAD: FISIOPATOLOGIA
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Glucemia > 250 mg/dl > 250 mg/dl > 250mg/dl > 600 mg/dl
HCO,- (mEQg/I) 15-18 10-15 <10 > 18

pH 7,25-7,30 7-7,24 <7 > 7,30
Cetonemia POSITIVA POSITIVA POSITIVA LEVE
Cetonuria POSITIVA POSITIVA POSITIVA LEVE
Osmolaridad VARIABLE VARIABLE VARIABLE > 320 mOsm/kg
Anidn GAP > 10 > 12 > 12 Variable
Estado mental ALERTA CONFUSO ESTUPOR/COMA ESTUPOR/COMA
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Aumento de hormonas contrainsulares

- Deficienciaabsoluta Deficiencia relativa
de insulina | de insulina
N . I
Lipolisis y liberacion J Utilizacion Catabolismo Ausencia o minima

AG desde tej. adiposo de glucosa proteico cetogénesis hepatica
’ \ !

Cetogénesis hepatica Gluconeogénesis Glucogenolisis
l \ hepatica hepatica

— Hiperglucemia S

Glucosuria

Insuficiencia renal

CAD prerrenal SHO

Hiperosmolaridad

Adaptado por la Dra. Esther Alvarez Rodriguez del modelo propuesto en Kitabchi AE, Umpiérrez GE, Miles JM,
FicherJN. Hyperglycemic Crises in adult patients with diabetes. Diabetes Care 2009; 32: 1335-43
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

LEUCOCITOS 24,50 1078/L 3,50 - 12,00
NEUTROFILOS 74,10 % 35,00 - 75,00
LINFOCITOS 14,30 % 17,00 - 46,00
MONOCITOS 10,90 % 2,50 - 13,00
EOSINOFILOS 0,38 % 0,50 - 7,00
BASOFILOS 0,35 % 0,00 - 2,00
NEUTROFILOS ABSOLUTOS 18,10 10°9/L 2,50 - 11.00
LINFOCITOS ABSOLUTOS 3,50 10°9/L 1,00 - 4,50
MONOCITOS ABSOLUTOS 2,67 10°9/L 0,00 - 1,00
EOSINOFILOS ABSOLUTOS 0,00 10°9/L 0,00 - 0,50
BASOFILOS ABSOLUTOS 0,09 10°9/L 0,00 - 0,10
HEMATIES 4,87 x10~12/L 4,00 - 6,00
HEMOGLOBINA 15,00 gfdL 12,00 - 18,00
HEMATOCRITO 49,80 % 33,00 - 53,00
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 102,00 fl 80,00 - 99,00
Hb CORPUSCULAR MEDIA 30,80 pg 27,00 - 33,00
ggggﬁg;ﬁﬁf&%ﬁ“h 30,10 g/dL 31,00 - 37,00
RDW 11,30 % 11,50 - 15,00
PDW 16,90 % 13,00 - 20,00
PLAQUETAS 297,00 10-9/L 130,00 - 450,00
PLAQUETOCRITO 0,22 % 0,12 - 0,36
VOLUMEN PLAQUETAR MEDIO 7,46 fl 7,40 - 11,00

.............................................................................................. RedFastER
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Indice de Hemolsis T |sso0 0,00 - 29,00
.ind'u:e de Ictericia ! 1 :EI -3
GLUCOSA T 880 mgrdL 70 - 110
UREA t  [s3mgraL 15 - 50
CREATININA T 1,87 mgidL 0,72 -1,25
50DI0 3 127,90 mmolL 136 - 145
POTASIO ! 5,04 mmolL 13,6-53
‘QLORO 101,30 mmal/L 101,00 - 110,00
CALCIO 8,80 mg/dL 8,40 - 10,20
! 8,10 mg/dL '

FOSFATO | [ s e sy e e g e 2,30 - 4,70

| | .Mtra‘ |

MAGNESIO I 29 mgidL 1,60 - 2,60
AST/ GOT P '5-34

ALT/ GPT ! 19 UL '1-55

GGT ! T 112 - 64

I ! 1196 U/L 30 - 200
T @ I Anuladalver comentario) .

0,00 - 5,20
Iﬂmimw.m-}:maﬁ:am .

< 10

32 mg/L: percentl 9 com un CV< 109 para una poblacidn

presuntamente sana. Para una correcta interpretacian de los
TROPONINA I resultades es mecesans realizar una curva enzimética, Porsf |0 - 32

sola, la elevacidn de Troponina I no indica [AM, pudiendo

presentarse en ofras situaconss dinicas, =300 ng/L: val

compatible con [AM por criterios OMS
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RADIOLOGIA: No se aprecian signos de redistribucion vascular ni
de condensacion ni alteraciones pleuroparenquimatosas agudas.

e RedFastER
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¢,Cual es la causa de la CAD en nuestro paciente?
A — Enfermedad cardiaca.

B — Farmacos.

C — Déficit de insulina

D — Infeccion.



¢,Cual es la causa de la CAD en nuestro paciente?
A — Enfermedad cardiaca.

B — Farmacos.

D — Infeccion.



INFECCIONES Neumonia, ITU, Sepsis 40-50%

ENFERMEDADES Ictus, IAM, Pancreatitis, 10-15%
AGUDAS Tramatlsmos graves
INTERCURRENTES
DEFICIT INSULINA Debut de diabetes tipo | 20-25%
Omision o error en la
dosificacion de la insulina 10%
FARMACOS Y Cocaina, Antipsicoticos,
TOXICOS Corticoides, Interferdn,

Tacrolimus, Diazoxido,
Carbonato de litio, Tiazidas,
Agentes simpaticomimeéticos

ORIGEN - 20%
DESCONOCIDO



Diuresis osmotica Poliuria, polidipsia, Deshidratacion,
nicturia hipotension,
taquicardias

Hiperglucemia Debilidad, malestar
general

Cetoacidosis Dolor abdominal Respiracion de
Kussmaul, fetor cetdsico,
vomitos

Hiperosmolaridad Somnolencia Disfuncion cerebral

Perdida de electrolitos Calambres Anormalidades en el
ECG

Estado catabdlico Pérdida de peso Pérdida de tejido

adiposo y muscular



¢,Cual de estas medidas NO forma parte de las
medidas generales a realizar en nuestro paciente?

A — Dieta absoluta.
B — HBPM Profilactica.
C — Oxigenoterapia.

D — Ubicacion en semicriticos.



¢,Cual de estas medidas NO forma parte de las
medidas generales a realizar en nuestro paciente?

A — Dieta absoluta.
B — HBPM Profilactica.

D — Ubicacidon en semicriticos.



MEDIDAS GENERALES

- Ubicacion y monitorizacion del paciente.

- Dieta absoluta.

- Colocar segunda via periférica.

- Control de diurésis horaria - Sondaje vesical.
- Presion Venosa Central.

- Sonda Nasogastrica.

- Profilaxis de la trombosis.

- Glucemia capilar y cetonuria horaria.
- Equilibrio acido-base - Gasometria horaria.

- Oxigenoterapia si P02<70 mmHg.

; ____________________________________________________________________________________________ Fﬁﬂg/\gl STFE NaClALSENtUE Nﬁ _[b




En nuestro paciente, ¢qué medida terapéutica se
deberia de adoptar en primer lugar, incluso antes de
los primeros datos analiticos

A — Fluidoterapia: 1.000 ml de SSF 0,9% a pasar en una
hora.

B — Perfusion de insulina a 6-8 UL.
C — 20 mEqg de potasio a pasar en una hora.

D — 50 mEq de bicarbonato.



En nuestro paciente, ¢qué medida terapéutica se
deberia de adoptar en primer lugar, incluso antes de
los primeros datos analiticos

B — Perfusion de insulina a 6-8 UL.
C — 20 mEqg de potasio a pasar en una hora.

D — 50 mEq de bicarbonato.



CRITERIOS DIAGNQGSTICOS CAD: glucemia > 300 mg/dl, pH < 7,30, bicarbonato < 15 mEg/|, cetonemia > 5 mmol

W/
500-1.000 ml SSF en la primera
hora (en ausencia de ICC)

y

Segln Na corregido®

M o elevado: S hipotdnico Bajo: SSF

1.000 ml la primera hora
1.000 ml la segunda hora
2.000 ml de la 32 a la 62 hora

Hasta que la glucemia < 250 mg/dl

* Na medido+1,6 mEq por cada 100 mg/dl de glucosa por encima de 100 mg/dI

W

Boloi.v. de Insulina de accidn l,
rapida 0,15 U/Kg (10 UI)

y

Perfusion insulina a 6-8 U/h

WY

Detener perfusion de
Insulina y aportar K+

Si la glucemia capilar no desciende
50 mg/dl a la hora, aumentar
velocidad de infusionde 2 en 2

Sila glucemia desciende mas de
100 mg/dl a la hora, disminuir el
ritmo de infusion

J

** Bicarbonato deseado: habitualmente entre 10 y 12 mEqg|

*** Forma de administracicn del bicarbonato:

Para administrar 40 mEq de bicarbonato: 250 ml de suero bicarbonatado 1/6 M + 10 mEq de CIK+
Para administrar 80 mEq de bicarbonato: 500 ml de suero bicarbonatado 1/6 M + 20 mEq de CIK+
Para administrar 250 mEqg de bicarbonato: 250 ml de suero bicarbonatado 1 M + 10 mEq de CIK+

3,3-5,5

20-30 mEqg K+
por litro

Si K+ = 6,5 afiadir

\

SipH <7 obic<9

5i>5,5 |
N
Calculo del déficit
(bic des** - bic med) x pesox 0,5
No dar K+y I

zrllEET Ll Administrar la mitad del

déficit en 30-60 min***
(afadir K+ si este no estaba
elevado)

l

Repetir GV en 1 h y hacer
nuevo calculo

40 mEq de
bicarbonato

Bajar la velocidad de infusion de la perfusion de insulina a la mitad y afiadir S. gluc 10%

(al menos 1.000 ml/24 h) en “Y” con los S5F

.

Cuando pH = 7,30, bic > 18 mEqg/l, cetonemia < 1 mmol/l y glucemias controladas (< 200

mg/dl), se puede plantear el paso a insulina s.c. y dieta oral

Referencias en notas

FARMACIA ASISTENCIAL EN URGENCIAS
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¢Qué esquema de tratamiento seguiriamos en la
siguiente hora, tras los 1.000 ml de SSF 0,9%7?

A — Bolo + perfusion de insulina, 1.000 ml SSF 0,45%, 20
mEq CIK/L suero,100 mEq de bicarbonato.

B — Bolo + perfusion de insulina, 500 ml SSF 0,9%, 20
mE(q CIK/L suero, 50 mEq de bicarbonato.

C — Bolo + perfusion de insulina, 1.000 ml SSF 0,9%, 20
mE(q CIK/L suero,100 mEq de bicarbonato.

D — Bolo + perfusion de insulina, 1.000 ml SSF 0,45%, 40
mEq CIK/L suero, 50 mEqg de bicarbonato




¢Qué esquema de tratamiento seguiriamos en la
siguiente hora, tras los 1.000 ml de SSF 0,9%7?

B — Bolo + perfusion de insulina, 500 ml SSF 0,9%, 20
mE(q CIK/L suero, 50 mEq de bicarbonato.

C — Bolo + perfusion de insulina, 1.000 ml SSF 0,9%, 20
mE(q CIK/L suero,100 mEq de bicarbonato.

D — Bolo + perfusion de insulina, 1.000 ml SSF 0,45%, 40
mEq CIK/L suero, 50 mEqg de bicarbonato




W]y
W

500-1.000 ml SSFen la primera
hora (en ausencia de ICC)

L

Segun Na corregido®

A

N o elevado: S hipotonico Bajo: SSF

1.000 ml la primera hora
1.000 ml la segunda hora
2.000ml de la32 ala 62hora

W/
W

Hasta que la glucemia < 250 mg/dl

Correccion de Na

Na medido +1,6 mEq por
cada 100 mg/dl de
glucosa por encima de
100 mg/dl.

Glucosa: 612 mg/dl
Na: 129 meg/L

Na corregido: 137 mEq/L
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|
Bolo i.v. de Insulina de accion
rapida 0,15 U/Kg (10 UI)

Perfusidén insulina a 6-8 U/h

Si la glucemia capilar no desciende
50 mg/dl a la hora, aumentar
velocidad de infusionde 2 en 2

Sila glucemia desciende mas de

100 mg/dl a la hora, disminuir el
ritmo de infusion

Hasta que la glucemia < 250 mg/d|

Bajar [a velocidad de infusion de [ perfusion de insulina a la mitad y anadir S. gluc 10%
(al menos 1.000 ml/24 h) en “Y" con los SSF

PERFUSION EV

SERWICIO DEURGENCIAS

DATOSPTE

INSULINA RAPIDA HUMANA(0.5 ml: 50ui)
en 500 ml SF 0.9%

FECHA PREPARACION:

DUEELABORADOR:

ESTABLE

24 HORAS

HORAINICIO PERFUSION:

INSULINA 100 Uliml YIAL 10ml

INSLILINA 50 05ml

Fizialdgica 0,37 S00

Concentracién 0.1 U ml

DOSIS EN ML/HORA SEGUN PESO

Ulkg'h (LN 0.2
i1 39 0 1] a a 1] a a 1] a a a a
40 40 a0 1] a a 1] a a 1] a a a a
15 43 30 1] a a 1] a a 1] a a a a
a0 =] 100 1] 1] 1] a 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1]
55 o5 o 1] 1] 1] a 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1]
60 60 120 1] a a 1] a a 1] a a a a

g 65 B3 130 a 1] 1] a 1] 1] a 1] 1] 1] 1]

i1 i) 140 1] 0 0 a 0 0 1] 0 0 0 0
75 i) 150 1] i} i} 1] i} i} 1] i} i} i} i}
80 80 160 1] a a 1] a a 1] a a a a
a5 [5i5) 170 1] a a 1] a a 1] a a a a
90 a0 180 1] i} i} 1] i} i} 1] i} i} i} i}
%5 95 130 1] a a 1] a a 1] a a a a
100 100 200 0 1] 1] 1] 1] 1] 0 1] 1] 1] 1]

.............................................................................................. R{%jg;d;lf'agtE
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Si<3,3 3,3-5,5 Si>5,5
Detener perfusion de 20-30 mEq K+ No dar K+ y
Insulinay aportar K+ por litro analizar/2 h

Si K+ > 6,5 afiadir
40 mEq de
bicarbonato
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_ . Bicarbonato 1.3 mmol/l
SipH <70bic<9 Célculo del deficit:

| (10 -1,3) x 60 x 0,5 = 261 mEq de HCO3

Y/

Calculo del déficit ** Bicarbonato deseado: habitualmente entre 10 y 12 mEq|
. =g | *** Eorma de administracion del bicarbonato:
{b": des bic mEd} X peso x DfS Para administrar 40 mEq de bicarbonato: 250 ml de suero bicarbonatado 1/6 M + 10 mEq
de CIK+
Para administrar 80 mEq de bicarbonato: 500 ml de suero bicarbonatado 1/6 M + 20 mEq
W/ de CIK+
Para administrar 250 mEq de bicarbonato: 250 ml de suero bicarbonatado 1 M + 10 mEq
Administrar la mitad del de CIK+
déficit en 30-60 min***
(anadir K+ si este no estaba s
elevado)

...‘1";
Repetir GV en 1 h y hacer
nuevo calculo

} FARMACIA ASISTENCIAL EN URGENCIAS _[Il:l




¢, Como conciliariamos el citalopram?

A — Reintroducir 30 mg/24h antes de 4 horas.

B — Reintroducir 30 mg/24h antes de 24 horas.

C — Reintroducir mitad de dosis (15 mg/24h antes de 24
horas).

D — Actitud expectante. No reintroducir el tratamiento.



¢, Como conciliariamos el citalopram?

A — Reintroducir 30 mg/24h antes de 4 horas.

B — Reintroducir 30 mg/24h antes de 24 horas.

C — Reintroducir mitad de dosis (15 mg/24h antes de 24
horas).



- Tras llegada a urgencias se administran un total de:
« 10 Ul insulina rapida + perfusion 7 Ul/hora.
« 1000 ml SSF 0,9% + 2500 ml de SSF 0,45%
« 270 mEq de HCO3
« 60 mEqgde CIK

- Se disminuye la perfusion de insulina a la mitad al pasar glucemia de 612 a 261 mg/dl.
Ante nuevo ascenso de cifras de glucemia mantenido, se aumenta perfusion a 7 Ul/h con la
gue se disminuyen progresivamente las glucemias.

- Tras 7 horas en urgencias presenta diuresis 1270 ml.

- El paciente inicia agitacion, se pauta midazolam 3 mg+ 3 mg + 2 mg con contantes
establesy Posteriormente desaturacion a 88% y agitacion.

- Se auscultan runcus en base derecha - Rx con infiltrado basal izquierdo.
- Se comenta a UCI - Ingreso por neumonia aspirativa.

-pH: 7,14 PCO2: 24 mmHg HCO3: 9 mmol/l Na: 139 mEq/I Glucosa 250 mg/dl
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Cuando pH > 7,30, bic > 18 mEq/Il, cetonemia < 1 mmol/l y
glucemias controladas (< 200 mg/dl), se puede plantear el
paso a insulina s.c. y dieta oral

Iniciar dieta diabética.

Primera dosis de insulina SC mientras sigue la perfusiéon (detener 1h30’
después).

La insulina SC estimada:
- Célculo de insulina IV administrada por hora (en ultimas 8 horas).
- Multiplica x 24 horas.

La insulina subcutanea es el 70% de la endovenosa:
50% basal - Lantus (Glargina) o Levemir (Detemir).
50 % rapida - se dividira en 3 dosis (DECOCE) (Aspartica, Lispro)
Se debe dejar pauta de insulina correctora. DA, F ER




Hombre 30 anos. DM1.
Hora ingreso: 10/2/2015, 06:40h

Orden Médica Actual
DD D CBD2iDad T B>EHBA @  50ce Farmacia (REAL) Captura de datos: 10/02/2015 14:33:13
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