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Los problemas técnicos en el manejo de dispositivos subcutáneos de
administración de insulina han disminuido su frecuencia desde la
introducción en el mercado de las plumas precargadas de insulina. Sin
embargo, todavía se deben tener presentes en el caso de pacientes con
diabetes inestable o cetoacidosis diabética aparentemente idiopática. Se
presenta el caso de una paciente de 37 años con diabetes mellitus tipo 1
de 12 años de evolución, con mal control metabólico por la inestabilidad
de sus glucemias, que ingresó por una cetoacidosis diabética
aparentemente idiopática, tras cambiar el análogo de acción retardada
glargina por detemir. Posteriormente se comprobó que la paciente
desconocía el sistema de aplicación de la pluma precargada de insulina
detemir, lo que causó la cetoacidosis. Siempre se debe tener en cuenta
esta posibilidad ante un mal control metabólico a pesar de tratamiento
insulínico intensivo o ante una cetoacidosis diabética aparentemente
idiopática.
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INTRODUCCIÓN

Los errores en la administración de insulina son una causa cono-
cida de diabetes inestable1. Estos errores pueden originarse en el
personal facultativo2, la farmacia que dispensa la insulina3 o su
aplicación por el paciente4.

Actualmente, los sistemas de administración de insulina en for-
ma de pluma precargada son considerados más precisos que la ad-
ministración de insulina mediante vial y jeringuilla5 y son los pre-
feridos por los pacientes por su mayor simplicidad6. Sin embargo,
dichos dispositivos no están exentos de posibles errores. De hecho,
son conocidos los errores derivados de la falta de homogeneiza-
ción de las mezclas con NPH en suspensión4. Asimismo, las plu-
mas precargadas ocasionalmente pueden ser defectuosas y funcio-
nar mal, lo que a veces es difícil de detectar y puede causar una
descompensación aparentemente idiopática.

Se presenta el caso de una paciente joven con diabetes mellitus
tipo 1 que presentó una descompensación aguda por mal empleo
del sistema de aplicación de insulina precargada, con el análogo
de insulina de acción retardada detemir.

Notas clínicas

DIABETIC KETOACIDOSIS DUE TO
INCORRECT USE OF INSULIN
DETEMIR PRECHARGED PEN

Technical problems associated with
subcutaneous insulin administration
devices have become much less frequent
since the introduction of precharged
insulin systems. Nevertheless, they remain
a cause of unstable diabetes or idiopathic
diabetic ketoacidosis. We report the case of
a 37-year-old woman with type 1 diabetes
mellitus of 12 years’ duration and unstable
metabolic control. The patient was
admitted for apparent idiopathic diabetic
ketoacidosis after being switched from the
long-acting insulin analogue, glargine, to
detemir. The patient’s insulin
administration technique was
subsequently discovered to be incorrect,
causing the diabetic ketoacidosis. This
possibility should always be kept in mind
in patients with unstable diabetes despite
intensive insulin treatment, as well as in
those with idiopathic diabetic ketoacidosis.
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CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 37 años con diabetes mellitus ti-
po 1 de 12 años de evolución con aceptable control
metabólico hasta 2 años antes. Desde entonces y sin
causa aparente, su control metabólico se deteriora, con
HbA1C del 7,8-8,7% a pesar de tratamiento intensivo,
con inestabilidad de sus controles glucémicos y alter-
nativamente hipoglucemias e hiperglucemias. La pa-
ciente no presenta complicaciones crónicas, con fondo
de ojo normal y determinación de albúmina en orina
de 24 h negativa. Asimismo, no refiere clínica de poli-
neuropatía ni de neuropatía autonómica. El peso de la
paciente es de 55 kg y su índice de masa corporal, de
22,6 g/m2. Nunca había ingresado por descompensa-
ción aguda. La paciente presenta un mal control
(HbA1C, 8%) a pesar de tratamiento con 3 dosis pre-
prandiales de insulina regular (5 U antes de desayuno,
comida y cena, ajustadas en función de raciones y glu-
cemia preprandial) y una dosis de NPH antes de acos-
tarse (6 U), por lo que se cambia el tratamiento a insu-
lina glargina (10 U a las 14.00) e insulina aspártica (3
U antes de desayuno, comida y cena, ajustada en fun-
ción de raciones y glucemia preprandial). Con este
tratamiento, la paciente refiere hiperglucemias marca-
das a pesar de aumento progresivo de la dosis de insu-
lina aspártica (hasta 8 U antes de desayuno, comida y
cena) y glargina (hasta 22 U diarias). Por ello, se deci-
de cambiar el análogo de acción retardada por insulina
detemir a dosis equivalente (11 U/12 h), manteniendo
sin cambios la dosis de insulina aspártica. Desde el
momento del cambio, las glucemias basales aumentan
progresivamente, pese a incrementarse la dosis de in-
sulina detemir (hasta 18 U/12 h) y aspártica (ajustada
según glucemia a razón de 2 U por cada incremento
de 50 mg/dl en la glucemia digital preprandial). A las
48 h del cambio de análogo de acción retardada, la pa-
ciente presenta glucemia digital de 534 mg/dl con 150
mg/dl de cuerpos cetónicos en orina, motivo por el
cual acude a urgencias. Allí se diagnostica cetoacido-
sis diabética leve (glucemia, 381 mg/dl; pH, 7,22;
HCO3, 16 mmol/l; cetonuria, 300 mg/dl) y se instaura
tratamiento con suero salino y perfusión continua de
insulina regular intravenosa, con descenso rápido de
las glucemias digitales y corrección de la acidosis en
pocas horas. Se excluye una infección como factor de-
sencadenante mediante radiografía de tórax y sedi-
mento de orina, junto con la ausencia de clínica sospe-
chosa de infección. La paciente niega omisión de
insulinoterapia o transgresión dietética. Tras retirar la
perfusión, mantiene glucemias inferiores a 150 mg/dl
con bajas dosis de insulina subcutánea NPH (6 U an-
tes de desayuno y 4 U antes de cena) y regular (4 U
antes de desayuno, 6 U antes de comida y 4 U antes
de cena). En un intento de aclarar la causa de la cetoa-
cidosis, en medio hospitalario, se cambia nuevamente
a insulina detemir y aspártica a las dosis previamente

administradas, y se objetiva una mala técnica de in-
yección de ambas insulinas: la paciente gira la rosca
en lugar de apretar el émbolo (sistema Flexpen®).

COMENTARIOS

En esta paciente, el mal control durante el trata-
miento con insulina glargina e insulina aspártica pro-
bablemente se deba a una mala técnica de aplicación
de la insulina aspártica. El cambio de análogo de ac-
ción retardada glargina a insulina detemir, con un sis-
tema de aplicación igual que el de la insulina aspárti-
ca, le causa una insulinopenia absoluta, con la
aparición consecuente de cetoacidosis diabética. La
paciente era joven y con una evolución de su diabetes
de 12 años, lo que hacía improbable una mala técnica
de aplicación de insulina como causa de su mal con-
trol y de su descompensación aguda. Había utilizado
previamente otras plumas precargadas, como los dis-
positivos Novolet®, Innolet® y Pen®. Al realizar el
cambio de insulina a la insulina actual, se omitió ins-
truirla en el manejo del sistema Flexpen®, dadas la
aparente simplicidad de dicho sistema y la larga evo-
lución de la diabetes de la paciente. Este caso nos re-
cuerda que siempre se debe tener presente la posibili-
dad de un uso incorrecto de las plumas precargadas
ante un paciente con diabetes inestable o con cetoaci-
dosis diabética aparentemente idiopática, principal-
mente si ésta acontece tras un cambio de insulina. Asi-
mismo, destaca la importancia de la educación
diabetológica para un correcto manejo del tratamiento
y la automonitorización, y la necesidad de refuerzos
periódicos para detectar errores, sin presuponer que
una larga evolución conlleve una correcta realización
del tratamiento.
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