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Resumen Abstract

Los servicios de asistencia médica de urgencia Emergency care services have got an organizational
tienen en la estratificacién de pacientes una tool of evident usefulness in the stratification of
herramienta organizativa de evidente utilidad. En patients. This paper shows a stratification tool for
este trabajo se presenta un instrumento para la diabetic patients with uncomplicated acute
estratificacién en el Departamento de Urgencias de hyperglycemia in the Emergency Department. Group
los pacientes diabéticos con hiperglucemia aguda no discussion, a process based on several guidelines or
complicada. Para su elaboracién fue utilizada la principles, was used in its design. The stratification
discusién grupal; proceso que estuvo orientado por tool classifies patients into one of four groups
varios lineamientos o principios. El instrumento de distinguishable from each other, which contribute to
estratificacion permite la clasificacion del paciente performance of different procedures on patients. It is
en alguno de cuatro grupos que se distinguen entre based on the analysis of clinical information
si por tributar a una conducta diferente con el complemented with blood glucose readings,
enfermo. Este instrumento se basa en el andlisis de specifically for decision making; each group has a
la informacidn clinica complementada con las cifras defined context, actions to take and pillars of
de glucemia, en funcién especificamente de la toma therapeutic management, primarily focusing on
de decisiones con el paciente; cada grupo tiene insulin therapy. The tool is accompanied by a flow
definido el contexto que lo determina, la conducta a chart for management of diabetic patients with
seguir y los pilares del manejo terapéutico, con uncomplicated acute hyperglycemia in the yellow
énfasis fundamentalmente en la insulinoterapia. El zone.

instrumento se acompafa de un flujograma para el
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INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CD), el coma
hiperglucémico hiperosmolar no cetoacidético
(CHHNC), la acidosis lactica y el estado de
hipoglucemia constituyen estados que,
histéricamente, han sido reconocidos como
urgencias metabdlicas agudas en el paciente
diabético.*®

Pero en la practica cotidiana son asistidos en los
departamentos de urgencias muchos pacientes
diabéticos con algunos sintomas de
descompensacién (o incluso, a veces,
practicamente asintomaticos) y elevacién
variable de las cifras de glucemia, los cuales no
llegan a cumplir los criterios conceptuales o
diagndsticos de las urgencias metabélicas que
cursan con las hiperglucemias antes
mencionadas. A esta situaciéon, que en la
literatura médica puede estar incluida en una
variedad de términos,”'® hemos denominado
diabetes mellitus con hiperglucemia aguda no
complicada. Constituye este, precisamente, el
grupo de pacientes diabéticos que con mas
frecuencia son atendidos de urgencia.

La importancia de reconocer este subgrupo de
pacientes diabéticos descompensados radica no
solo en el ya sefialado predominio o elevada
frecuencia, sino también en la necesidad de
discernir entre aquellos en que el estado de
hiperglucemia es realmente agudo, y aquellos
que arrastran, por diversas causas, un
inadecuado control metabdlico de mas tiempo de
evolucion.! Esta “agudeza” ha sido entendida

Cuadro 1. Diagndstico diferencial

hiperglucemia aguda no complicada

como la instalacidn de los sintomas en los tres o
cuatro dias previos a la solicitud de asistencia
médica.

El propdsito de este articulo es presentar un
instrumento para la estratificacion de los
pacientes atendidos por esta afeccién en el
Departamento de Urgencias, dirigido
basicamente a facilitar a los médicos
asistenciales la toma de decisiones de conducta
y manejo terapéutico con estos enfermos; y que
puede ser de utilidad para la organizaciéon de los
servicios en otras instituciones hospitalarias del
pais.

DESARROLLO

l. Algunos aspectos tedricos y conceptuales'**

a) Definicion

El término diabetes mellitus con hiperglucemia
aguda no complicada hace referencia a un
estado clinico-humoral de descompensacién
metabdlica en el paciente diabético como
resultado de HIPERGLUCEMIA AGUDA, que cursa
sin afectacion clinica significativa y donde no se
cumplen los criterios diagnésticos del resto de
las complicaciones metabdlicas agudas del
diabético que se acompafian de hiperglucemia.

La manera en que ha sido conceptualizada esta
situaciéon patolégica excluye del estado de
diabetes mellitus con hiperglucemia aguda no
complicada a otras situaciones, las cuales forman
parte del diagnéstico diferencial de este estado.
(Cuadro 1)

de la diabetes mellitus con

« Cetoacidosis diabética

 Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetoaciddtico
» Diabetes mellitus de debut
» Hiperglucemia no relacionada con diabetes mellitus (puede

ser el debut de la diabetes)

Estado de mal control metabalico

Medisur

355

abril 2014 | Volumen 12 | Numero 2


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 10-02-2026

ISSN 1727-897X

En el caso del estado de descontrol metabdlico,
se ha asumido que no constituye una verdadera
urgencia médica y, por lo tanto, su manejo puede
ser diferente.

b) Criterios diagndsticos

Cinco elementos son utilizados para la
conformacién de los criterios diagndsticos de
diabetes mellitus con hiperglucemia aguda no
complicada. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Elementos para la conformacion de los

criterios  diagndsticos

de

diabetes  mellitus  con

hiperglucemia aguda no complicada

Antecedentes de la enfermedad
Intensidad de las manifestaciones clinicas
fgudeza del evento
Mivel de la hiperglucemia

Grado de control metabdlico previo
Presencia o no de cetonuria
Existencia de factor descompensante

A partir de estos elementos quedan conformados
los siguientes criterios diagnésticos, todos los
cuales deben estar presentes para considerar
que el paciente presenta diabetes mellitus con
hiperglucemia aguda no complicada:

Paciente conocido como diabético,
asintomatico o con sintomas de
descompensacion (poliuiria, sed, astenia,
vértigos, vision borrosa), pero sin sintomas
manifiestos de deshidratacién (o muy ligeros).
Cifras de glucemia por encima de 11,1 mmol/I
(200 mg).

Historia previa de adecuado control metabdlico
(basada en la informacién aportada por el
paciente y en registros de glucemia, de existir)
hasta 72-96 horas previas a la solicitud de
asistencia médica.

¢ Ausencia de cetonuria.

o Puede haber o no un factor descompensante
evidente, aunque la presencia de alguno de
estos factores le conferiria mas fortaleza al
diagnéstico, fundamentalmente en los
pacientes asintomaticos y en los que no se
puede precisar bien el estado de control
metabdlico previo.

o

o

=]

No obstante la clara delimitacién conceptual y de
términos que se pretende establecer entre el
diabético con hiperglucemia no complicada
aguda y el diabético con descontrol metabdlico
crénico, se reconocen las dificultades que en el
plano practico pueden presentarse para
diferenciar una situacién de la otra, al existir un
area de “solapamiento diagndstico” entre ambas
situaciones; muy determinado en gran medida
por la calidad de la informacién sobre el enfermo
disponible en el momento de la valoraciéon
médica.

c) Contexto clinico’*

La diabetes mellitus con hiperglucemia aguda no
complicada, cuando es sintomatica, comparte
con la CD y el CHHnC las mismas
manifestaciones clinicas relacionadas con la
hiperglucemia, pero generalmente en menor
intensidad. Por ello, del contexto clinico de estos
pacientes se excluyen la deshidratacién severa,
la toma de la consciencia, o la taquipnea, como
expresién esta de acidosis metabdlica.
Igualmente, los criterios diagndsticos que se
proponen asumen la posibilidad de ausencia de
manifestaciones clinicas, pero siempre que se
cumpla el resto de los elementos y la
hiperglucemia alcance valores por encima de
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13,9 mmol/I.

Factores descompensantes:

Suelen ser similares para las diferentes variantes
de descompensacién metabdlica aguda que
cursan con hiperglucemia (Cuadro 3), aunque en

el caso de afecciones como la pancreatitis aguda,
el infarto agudo del miocardio y los cuadros
gastroentéricos y sépticos severos, estos suelen
predominar en el contexto clinico del paciente e
incluso, pueden asociarse con mas frecuencia a
la CDy al CHHNC.

Cuadro 3. Factores de descompensacidn metabdlica en el paciente diabético

o Incumplimiento del tratamiento.
* Transgresiones dietéticas.
o Situaciones de estrés:

Pancreatitis aguda.

Infarto agudo del miocardio.
Viomitos y diarreas.

Otros

procesos séplicos, fraumatismos,
quirdrgicas, quemaduras, afecciones psicoldgicas.
Uso de medicamentos: esteroides, diuréticos tiacidicos, furosemida.

intervenciones

En el caso especifico del diagndstico de diabetes
mellitus con hiperglucemia aguda no complicada,
se insiste en la blsqueda de los factores
descompensantes con intencionalidad, dada la
importancia de su identificacién como un
elemento de mucha utilidad para la
diferenciacién de la descompensacién aguda con
el estado de descontrol metabdlico, en pacientes
con razonables dudas diagndsticas entre una
situacién u otra; independientemente de la
reconocida importancia de la identificacién de
dichos factores para el manejo de los pacientes.

d) Examenes complementarios'®*

Como se deriva de los criterios diagndsticos de
diabetes mellitus con hiperglucemia aguda no
complicada, los examenes complementarios de
mayor importancia en estos pacientes son la
glucemia y la determinacion de cuerpos
cetdnicos en orina, ya sea mediante la prueba de
Imbert o a través de “tirillas” reactivas. En el
caso de la cetonuria, su pesquisa puede no ser
imprescindible en pacientes con muy pocos
sintomas de hiperglucemia y cifras de glucemia
que no sobrepasan valores de 13,9 mmol/l,

aunque siempre que sea factible debe realizarse
para excluir los estados incipientes de la CD
(conocidos con el término de cetosis).

Recordemos que en pacientes mas sintomaticos,
con cifras mas elevadas de glucemia y con
algunos de los factores descompensantes antes
sefialados, el diagndstico de diabetes mellitus
con hiperglucemia aguda no complicada se
asume por exclusién; por lo que estos enfermos
tendran realizados examenes mas relacionados
con las urgencias metabdlicas de mayor
gravedad (CD y CHHnC): gasometria, ionograma,
osmolaridad plasmatica y creatinina, entre otros.

También debemos mencionar los exdmenes
relacionados con los problemas clinicos que en
cada paciente particular se asocian a la
descompensacion de la diabetes mellitus (ECG,
Rx de térax, amilasa sérica, estudio del LCR, etc).

e) Pautas generales para el tratamiento®?

La evaluacion del paciente diabético con
hiperglucemia aguda no complicada, en funcién
de la toma de decisiones terapéuticas, debe
incluir diversos aspectos. (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Aspectos a considerar para la toma de decisiones
diabeticos con hiperglucemia

terapéuticas en pacientes
aguda no complicada

s+ Edad

e Estado clinico
o MNivel de glucemia

« Tratamiento de base

¢ Factor de descompensacidn

e Tratamiento de urgencia recibido previamente
e Situacidn sociofamiliar
¢ Condiciones para el tratamiento ambulatorio
e FEstado de la funcidn renal (por anamnesis)

Se debe recordar que:

o

o

=]

Il. Instrumento de estratificacién en el
Departamento de Urgencias del paciente

Independientemente de la definiciéon de grupos
(estratos) de pacientes y pautas para el manejo,
la asistencia a estos pacientes debe ser muy
individualizada y considerar el enfoque
biosicosociocultural del proceso
salud-enfermedad.

La revaluacion de los pacientes incluye la
identificacién de complicaciones metabdlicas
que evolutivamente puedan presentarse, asi
como la identificacién de otros problemas
subyacentes no anteriormente diagnosticados,
fundamentalmente en aquellos pacientes que
no evolucionan favorablemente.

La aparicién de alguna complicacién en
cualquier momento evolutivo conlleva a la
readecuacién del manejo acorde a la nueva
situacién presentada.

La insulina simple comienza a actuar
aproximadamente a los 50 minutos-1 hora, y
alcanza su pico maximo de accién entre las 2 y
4 horas, por lo que la reevaluacién humoral no
debe ser realizada antes de las 2,30 horas de
administrada.

La factibilidad de aplicacién de las pautas de
seguimiento y tratamiento propuestas estara
basada en la medicién de la glucemia mediante
glucémetros, aunque en casos puntuales el
médico puede utilizar los métodos
convencionales que emplean sangre venosa.

diabético con hiperglucemia aguda no
complicada

El proceso de elaboracion del instrumento de
estratificacion estuvo orientado por los
siguientes lineamientos en calidad de principios:*

v Estar dirigido fundamentalmente a facilitar a
los médicos asistenciales la toma de decisiones
con el enfermo.

v Propiciar un enfoque integral y contextualizado
del paciente, en el que prime el juicio o
razonamiento clinico en la valoracién del
enfermo y en el que se tengan en
consideracién con gran peso factores de
naturaleza psicosociocultural.

o Ser un instrumento factible de aplicar, sin que
ello vaya en detrimento de su rigor cientifico.

o Optimizar el tiempo dedicado a la atencién a
los enfermos.

o Ser construido colectivamente y combinar la
evidencia cientifica con la experiencia de todos
aquellos profesionales que intervienen en la
atencion a estos pacientes.

Para la elaboracion del instrumento de
estratificaciéon fue utilizada la discusién grupal.
Los autores elaboraron una primera versién del
instrumento que fue discutida en varias sesiones
en el seno del colectivo del Servicio de Medicina
Interna. En las discusiones grupales se tomaron
las criticas y sugerencias a la propuesta, por lo
que el resultado final fue un instrumento
construido colectivamente y aceptado por todas
las partes involucradas en la atencion a estos
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pacientes.

El instrumento de estratificacion permite la
clasificacién del paciente en alguno de cuatro
grupos que se distinguen entre si por tributar a
una conducta diferente con el enfermo. Este
instrumento se basa en el analisis de la
informacion clinica complementada con las cifras
de glucemia, en funcién especificamente de la
toma de decisiones con el paciente. Cada grupo

tiene definido el contexto que lo determina, la
conducta a seguir y los pilares del manejo
terapéutico, con énfasis fundamentalmente en la
insulinoterapia.

El instrumento se acompafa de un flujograma
para el manejo en area amarilla del diabético con
hiperglucemia aguda no complicada.(Anexo).

Instrumento:

Grupo O

Contextos pacients diabético conocido, con descompensacion aguda, asintomatico v cifras de
glucemiz entre 11,1 mmol/l {200 mg %) v 13,9 mmol/l {250 mg %),

Conducts:
Manejo armbulztoria,

Manejo:
Ma insulinoterapia,

Crientaciones y adecuacionss al tratamiznto de base, de ser necesario,
Correccion o tratamiento del factor descompensante, de ser posible,

Grupo 1

Contetor incluye a pacientes en cualquiera de las siguientss situaciones,

Pacientz dizbgtico conocida, con descompensacion aguda, asintomatico v cifras de glucemia
mayores da 13,9 mmaolfl {250 mg %),

Pacients diabstico conocida, con descompensacion aguda, sintomatico y cifras de glucemia
entre 11,1 mmal/l (200 mg %) v 16,7 mmol/l {200 mg %),

Conducts:
Tratamiento inicial en el area amarilla del Departamento de Urgencias.

Manejo:

Hidratacian oral

Insulinoterapia:

1.- Sa administra insulina simple {U-100} diluida en 0,5 cc da MNaCl 0,9 % intramuscular
(deltoides) s=gin cualquiera de los esquemas & o B.

Esguema A: segln cifras de glucamia:

si glucemiz entra 11,1 v 13,9 mmeal/l: 2.2 4 Uds.

si glucemia entre 14 v 16,7 mmeal/l: 4.2 6 Uds.

si glucemia por encima de 15,7 mmel/l: £.2 & Uds.

Esgquema B: 0,1 Uds, por Kg de peso corporal

2.- Sa repite la evaluacion dinica y de la glucemia a las 2,20 horas:

si glucemia menor de 11,1 mmoll, manejo ambulstoric con las recomendaciones ¥
adecuaciones al tratamiento que cada caso requiera.

si pacients asintomatico (o mejoria clinica ostensible) v glucemia entre 11,1 v 13,9 mmol/l, s=
repite dosis de 2.3 4 Llds, . deinsulina (o seqgin Esquema B) v s egresa al pacients,

si glucemia entre 14 y 16,7 mmol/l, s2 repite dosis de 4.2 6 Uds, de insulina (o s=gdn
Esquema B} v se continda su asistencia en el area amarilla.

si glucemiz por encima de 15,7 mmeal/l, s2 repite dosis de 5.2 8 Uds. d= insulina {o segin
Esquema B} v, en dependencia del estado clinico, se continda su asistencia en el rea amarilla
o s2 ingrasa en sala de Obsarvacion,

3.- En casode que el pacients haya continuado asistencia médica en el drea amarilla se repite
lz evaluacion clinica y de la glucemiz 2 las 2.30 horas:

si glucemia menor de 11,1 mmoll. manejo ambulstoric con las recomendaciones v
adecuaciones al tratamiento que cada caso requiera.

sibuen estadoclinicoy glucemia entre 11,1y 13,9 mmel/l; s&valorara conveniencia de nueva
dosis de 2.2 4 Uds. de insulina {o segun Esquema B} v s egresa al pacients,

si glucemia por encima de 13,9 mmeal/l, se repite en area amarilla dosis de 4.2 6 Uds, de
insulinz {o seqin Esquama B v se ingresa en sals de Ohservacion.
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Grupo 2

Contesgo: incluye 2 pacient=s en cuzlguisrz oz (35 siguientes Situacionss,

Padiente diabetico conocido, con descompensacion aguda, sintomatico, v con difras de
ghycemia por encima de 16,7 mmell {300 mg %).

Paciente diabético conocido, con descompensacian aguda, con o sin sintomas, con dfras de
ghucamia por encima dz 11,1 mmeal] {200 mg%:) en 2l contexto de las siguisntes situaciones:
o tolera bz viz oral,

Es un anciano fragil, instiucionalzado o mayor dz 70 afos,

Acude al cuerpo de guardia en horario nocturns (3 partir de las 8,00 pm) v vive en un lugar de
dificil accesibilidad a bos servicios médicos o muy distantz dz la institucién con difioultades para
la trarsportacion,

Pressnta situacion sociofamiliar desfavorable (caso sodial) o slouna otra particularidad adversa.

Condhucta:
Tratamiento inicial en &l drea amarilla del Departamento de Ungencias, seguido de ingreso
mansjo terapsutioo en sala de Observacian,

Mansjo terapeutioo:

Hidratacion EV con suen fisioldgion 0,9 % goteo acorde a |3 situacidn conoreta del padente,
En los pacientes dz la segunda situacion descrita en 2l contesxto del grupo, en dependencia del
estado clinico v de las ofras de  ghecemia, pusde considerarss |z posibilidad de hidratacion
oral,

Insuliroterapia:

1.- 5= administra {2n area amarilla) insuling simple U-100 dikida en 0,5 oc de Nad 0,9 %
intramuscular {dehtoides) segin cualguiera de los esguemas Ao B,

Esguema A: segin cifras de  glecemia:

51 ghcemia entre 11,1 v 13,9 mmell: 2.2 4 Uds,

si ghicemia entre 14 v 16,7 mmol/l: 4.2 & Uds,

si ghecamia mayer de 16,7 mmoelll: £.a & Uds,

Esgusma B: 0,1 Uds, por Kg de peso corparal

2.- Sz repite la evaluadan dinica v la glucemia (2n sala de Obsarvacian) cada 2,30 horas:
si  ghwemia menor de 11,1 mmell, egreso del pacientz con las recomendadiones y
adecuacionss 2l tratamiento gue cada caso requisra,

simejoria clinica ostensible vy ghecemia entre 11,1 v 13,9 mmolf], s= repite dosis de 2.2 4 Uds,
de insuling (o s2g90n esgquamaz B) v 5= egress 2| padientz.

si ghecemia entre 14 v 16,7 mmel], 2 repite dosis de 4.3 & Uds, de insulina (o s=gin
esquema B) v s= continda su asistencia en sala d= Obsarvacian,

si gheemia por encima de 16,7 mmelfl, s= repite dosis d= 6.2 & Uds, de insulina {o segin
esguema B v 5= continda su asistencia en salz de Observacian,

3.- El padiente s= podrd mantener en sals dz Obsarvacion hasta 8 horas (salve si es horario
noCturm, &n que pusds prokongarss); tiempo en que recibird hasta tres reevaluadionss, Segin
la tercera resvalacion dlinica v humoral, v teniendo en cuenta el andlisis integral del caso,
seran consideradas las siguientes opciones:

si  ghwemiz menor de 11,1 mmell, sgreso del pacients con las recomendadiones y
adecuacionss 2l tratamiento gue cada caso requisra,

simejoria clinica ostensible v ghcemia entre 11,1y 13,9 mmalf], s= repite dosis dz 2.2 4 Uds,
de insuling (o s20in esgquamaz B) v 52 egress 2| padientz.

si ghecemia por encima de 13,9 mmol/l, s= repite dosis de 4.2 8 Uds. de insulina (o sagin
esguema B) v s= proceds 3 ingresar en sala de Medicina,

4.- En 2l caso especifico de los pacientes de la sequnda situacidn descrita en el contesto del
grupa, en la decisidn d= egreso, permanencia en sala de Observacion o de ingreso en sala de
Medicing, s= tendrd en cuenta con gran peso, adicionalmeante al estado dinico v humaral, las
condicionantes particulares del caso.
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Grupo 3

Contexto: pacientz dizbetico conocido, con descompensacien aguds, Con O SN SINTOMAs, CON
cifras de glucemia por encima de 11,1 mmoll v problemas dinicos agudos asociados que
requieran tratamiento en 2l medio hospitalario {2j. neumonia, linfangitis aguda, infecdion del
tracho urinario, etc)

Conducta:

Tratamiento inicial en el drea amarills dal Departamento de Urgencias, seguido d= ingreso y
mansjo terapéutico en sala de hospitalizacion, Si b evaluadion integral del padents lo sugiers,
puede solicitarse valoracian por las unidades de cuidades progresivos, por los servidios
qQuiningicos, o puede s=r primeraments ingresado en sals de Obsservacian, antes de pasar a
sala de hospitalzacion,

Mansjo terapeutioo:
Hidratacion BV con suero fisicksgico 0,9 % goteo acorde a la siuacidn concreta del pacients,
Insulincterapia:
1.- 5= administra {en drea amarilla) insulina simple U-100 dikida en 0.5 oc de Nad 0,9 %
intramuscular {dettoides) segin oualguiera de los esquemas Ao B,
Esgusma A: s2g0n cifras de  ghecemia:
si ghwcemia entre 11,1 v 13,9 mmell: 2.2 4 Uds,
si ghucamia entre 14 y 16,5 mmell: 4.2 & Uds,
si ghwcemia mayor de 16,5 mmoll: 5.2 & Uds,
Esguema B: 0,1 Uds. por Kg de peso corporal
2.- Revalacion dinica {en sala de hospitalzacion) ssgin necesidad individual, v de ks
ghucemia cads & horas, con readecuacion del tratamiento con insuling seoin ko expussto
esguema en &l punto 1.

- Tratamiento (clinico o guinirgico) de= ks problemas médicos agudos asociados gue
justificaron 2l ingreso hospitalano,

M

r
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Anexo

FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO EN AREA AMARILLA DEL DIABETICO CON HIPERGLUCEMIA

AGUDA NO COMPLICADA

Paciente diabético con hiperglucemia
;Cumple los criterios diagnésticos de N':i I‘;.-:_'ane_]_ oacordea
DM con hiperglucemia aguda no | dagnostico
complicada? realizado
l |
Clasificar el paciente en algune de los siguientes grupos:
Grupo 0 Grupol l Grupo 2 Grupo 3
F ¥ ¥
Mangjo Insulinoterapia en Doszis inicial de Dosis inicial de
ambulatorio AA Revaluaciona |, | insulina en AA e msulina en AA e
laz2.30 horas. ingreso en sala de ingreso en sala de
;Pesolucion segin Obzervacion. hoszpitalizacion.
criterios de la Guia?
sl
NO®
Mansjo
ambulatorio
MNueva dosis de MNueva dosis de
msulina en AA msulina en AA e
Fevaluacionalas ingreso en sala
2.30horas. de Observacion.
;Pesolucion segin
criterios de la Guia?
| l NO
MManejo MNueva dosiz de
ambulatorio msulina en AA e
ingreso en sala

de Observacion.

MO2: si glucemia entre 14 y 16,7 mmolfl, o glucemia por encima de 16,7 mmaol/l pero con muy poca

sintomatologia.
MO®: si glucemia por encima de 16,7 mmol/| y sintomatologia mas manifiesta.
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