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Hiperglucemia aguda

ACOMPANADO POR SU MADRE,
Rafael E, un adolescente de 15 anos,
llega al servicio de urgencias (SU)
aquejado de debilidad, nauseas y dolor
abdominal. Esta palido, taquipneico
y con respiraciones profundas, aunque
recibe oxigeno por canula nasal y lleva
una perfusion intravenosa (i.v.) de
suero fisiologico a través de una
via periférica de gran calibre.

Sus signos vitales son:
temperatura oral, 37 °C; frecuencia
cardiaca, 124; respiraciones, 24, y
presion arterial, 100/70 acostado y
80/60 sentado. Su turgencia cutdnea es
débil. Los técnicos que lo trasladaron al
SU le informan de que su glucemia capilar
durante el transporte era de 360 mg/dl.

(Cudl es la situacion?
La madre del chico dice que hoy participé en un torneo de
karate y que posteriormente se sinti6 indispuesto. Dos horas
después de llegar a casa, lo encontré vomitando y confuso, por
lo que llamo a emergencias.

Refiere que recientemente su hijo ha presentado un aumento
de la frecuencia miccional, de la sed y del apetito, acompanado
de pérdida de peso y periodos de irritabilidad y fatiga.

éCudl es su valoracion?

Basandose en el estado clinico del paciente y en la informacion
disponible, usted sospecha que puede tratarse de una
hiperglucemia aguda y cetoacidosis diabética (CAD) causada
por una diabetes tipo 1 sin diagnosticar. Aunque la etiologia
de la diabetes tipo 1 no es siempre conocida, este proceso

es el resultado de la destruccion autoinmune de células beta
pancreaticas, responsables de la produccion de insulina.

Tras el ejercicio fisico, la produccion de insulina
normalmente aumenta en la misma proporcion que
disminuyen el glucagon y la adrenalina. Este proceso no ocurre
en las personas con diabetes tipo 1 no diagnosticada o mal
diagnosticada, provocando un cuadro de hiperglucemia aguda.
Sin un tratamiento rapido y adecuado, la hiperglucemia aguda
en un paciente con diabetes tipo 1 puede progresar a CAD.

{Qué debe hacer de inmediato?

Valore y céntrese en la via aérea, la respiracion y la
circulacion, al tiempo que colabora con el médico. Conecte
al paciente a un monitor cardfaco, realice un ECG y siga
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administrando liquidos isoténicos
segun lo prescrito.
Obtenga muestras de sangre para las
pruebas del laboratorio, incluyendo
la glucosa sérica, un hemograma
completo, bioquimica con perfil renal,
hepatico y electrolitico; un A1Cy
una gasometria arterial. Recoja una
muestra para el analisis de orina y
solicite una radiografia de torax para
descartar patologia pulmonar, como
una neumonia.
Los resultados analiticos estan
dentro de los limites normales, a
excepcion de la glucosa en sangre, con
420 mgy/dl, el potasio, con 3,3 mEq/1
(el valor normal es de 3,5 a 5,1 mEg/) y
un valor de A1C del 8%. La hipopotasemia
de Rafael E se debe a la diuresis osmotica,
a los vomitos y a que ha desarrollado una
acidosis metabolica. La A1C recomendada para los
adolescentes con diabetes es de menos del 7,5%. Administre
insulina i.v. segin esté prescrito.

£Qué debe hacer posteriormente?

Se ingresa al paciente para recibir tratamiento. Puesto que la insulina
puede conducir el potasio hacia el interior de las células, controle
intensivamente los signos de progresion de la hipopotasemia. Una
vez que su glucemia, los electrolitos y la acidosis se normalicen, se
pasara a una pauta de insulina subcutanea.

Derive al paciente y a su madre a una enfermera educadora
en diabetes y a un dietista. El paciente necesita informacion
sobre el manejo de la insulina, los signos y sintomas de
hipoglucemia e hiperglucemia, y sobre el uso del glucometro.
Aconséjele que se identifique con un brazalete de alerta
sanitaria. También precisara visitas regulares al oftalmologo,
al endocrinélogo y a los servicios de atencion primaria para
prevenir las complicaciones asociadas a la enfermedad. Aunque
serd necesario que su entrenador sepa que es diabético,
reafirme a Rafael E que, con un manejo adecuado de la
enfermedad, podra seguir practicando deporte. @
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