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Resumen

Fundamento: la cetoacidosis diabética y el estado
hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico son dos de las
mas graves emergencias metabdlicas que pueden
ocurrir. Estos estados no siempre son tratados
adecuadamente.

Objetivo: describir las urgencias metabdlicas
hiperglicémicas del diabético atendidas en la Unidad de
Cuidados Intensivos y valorar el uso del bicarbonato de
sodio.

Métodos: se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo y transversal, en 52 pacientes ingresados en
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Enrique
Cabrera entre los afios 2000 al 2007. Las variables
analizadas en el estudio fueron: tipo de diabetes
mellitus, tipo de complicacién aguda, uso o no del
bicarbonato de sodio, gasometria, ionograma vy
evolucion de los pacientes. Fueron utilizados los
criterios de Kitabchi para los diagndsticos de la
cetoacidosis diabética y su severidad, y los del estado
hiperglucémico. Para el diagnéstico de diabetes y el tipo
se adoptaron los criterios propuestos por un Comité de
Expertos de la Asociacién Americana de Diabetes y un
Comité de Expertos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud.

Resultados: se confirmé cetoacidosis diabética en el
57,5 % de los diabéticos tipo 1 y en el 42,5 % de los
tipo 2. Se observo estado hiperglucémico hiperosmolar
no cetdsico en el 23,0 % de los diabéticos tipo 2. Entre
los pacientes con cetoacidosis diabética que no usaron
bicarbonato de sodio NaHCO3 no hubo muerte, y
aquellos con estado hiperglucémico que lo utilizaron fue
del 80,0 %.

Conclusiones: la cetoacidosis diabética fue la
complicacién que predominé. La mortalidad por
cetoacidosis y el estado hiperglucémico hiperosmolar
no cetdsico fue elevada y se utilizé inadecuadamente el
NaHCO3.

Palabras clave: bicarbonato de sodio, hiperglucemia,
cetoacidosis diabética, urgencias médicas

Abstract

Background: diabetic ketoacidosis and hyperosmolar
hyperglycemic nonketotic state are two of the major
metabolic emergencies that may occur. These
conditions are not always treated properly.
Objective: to describe the metabolic hyperglycemic
emergencies in diabetic patients treated in the
Intensive Care Unit, and to assess the use of sodium
bicarbonate.

Methods: a descriptive, cross-sectional study was
conducted including 52 patients admitted to the
Intensive Care Unit of the Enrique Cabrera Hospital from
2000 through 2007. The following variables were
analyzed: type of diabetes mellitus, type of acute
complication, use or not of sodium bicarbonate, blood
gases, ionogram and progress of patients. Kitabchi
criteria were used for the diagnosis of diabetic
ketoacidosis and its severity and for the diagnosis of the
hyperglycemic state as well. Criteria proposed by an
Expert Committee of the American Diabetes Association
and a World Health Organization Expert Committee
were adopted for the diagnosis of diabetes and its
classification.

Results: diabetic ketoacidosis was confirmed in 57,5 %
of type 1 diabetic patients and in 42,5 % of those with
type 2 diabetes. Hyperosmolar hyperglycemic
nonketotic state was observed in 23,0 % of type 2
diabetics. There was not any death among patients with
diabetic ketoacidosis who did not use sodium
bicarbonate whereas 80,0 % of patients with
hyperglycemic state who used it died.
Conclusions: diabetic ketoacidosis was the most
common complication. Mortality due to ketoacidosis and
hyperosmolar hyperglycemic nonketotic state was high.
Sodium bicarbonate was not properly used.
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INTRODUCCION

Aunque la cetoacidosis diabética (CAD) y el
sindrome hiperglucémico hiperosmolar no
cetdsico (SHHNC) a menudo son considerados
como dos condiciones distintas, en realidad son
dos aspectos extremos de la misma
descompensacion de la diabetes mellitus (DM).
La diferencia entre ambas estriba en la magnitud
de la hiperglucemia, la severidad de la acidosis y
el grado de deshidratacién. En ambos casos, se
trata de condiciones que tienen una elevada
morbilidad y mortalidad en los pacientes
diabéticos mal tratados e inadecuadamente
instruidos. 2

En las dos formas de DM se puede presentar CAD,
la cual conlleva a una mortalidad del 2 al 10 %, y
es causa del 50 % de las muertes en los
diabéticos menores de 24 afios de edad. La tasa
de mortalidad por CAD varia entreel 2y 5 %
respectivamente, aunque en ausencia de insulina
la mortalidad puede llegar al 100 %. La tasa de
mortalidad se relaciona con la edad, con falla o
retraso en el diagndstico y tratamiento, con las
complicaciones asociadas al tratamiento, tales
como: trastornos electroliticos
(fundamentalmente del potasio) y con algunos
factores desencadenantes como las infecciones.?

El EHHNC puede ocurrir en personas con DM tipo
1 cuando hay cantidad suficiente de insulina para
evitar la cetosis, pero no para controlar la
glucemia. Este sindrome ocurre principalmente
en personas con DM tipo 2, y en el 30-40 % de
los casos constituye la primera manifestacién de
la enfermedad.’ La incidencia de SHHNC es
menos del caso por cada 1000 personas por afio.
A pesar de que es menos frecuente que la CAD
su mortalidad es superior, manteniéndose mayor
de 11 %.>*

Las indicaciones del tratamiento con bicarbonato
de sodio en la CAD, son cada vez mas
restringidas y discutidas. Los autores mencionan
mas desventajas que ventajas en su indicacién.>*
lzumi 10 sefiala lo controvertido del papel del
bicarbonato de sodio en el tratamiento de la CAD,
en particular porque tampoco encuentran
estudios clinicos que hayan sido realizados en
diabéticos con CAD severa.

Aunque el uso del bicarbonato de sodio no es
recomendado en la CAD, este se ha utilizado
para corregir la acidosis metabdlica. La
justificacién para su uso en la CAD, se basa en la
concepcién de que la acidosis contribuye a la

mortalidad en estos pacientes.®** Sin embargo,
esta afirmacién ignora que en el campo de la
CAD el tratamiento apropiado no es el del uso del
bicarbonato de sodio, sino la hidrataciéon y la
insulina. La utilizacién del bicarbonato de sodio
solo enmascara a la CAD. Estudios al respecto,
comunican aumento del riesgo de desarrollo de
edema cerebral cuando se utiliza bicarbonato de
sodio.

En el 2008 Eder y col® plantearon que era
necesario hacer una reevaluacion del uso del
bicarbonato de sodio en el tratamiento de la CAD
severa. Estos autores no encontraron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes
tratados o no con bicarbonato de sodio por via IV.
Otros autores aconsejan que el tratamiento de
eleccién en la CAD y en el EHHNC es la insulina
endovenosa por infusién continua.?> 11

Indicaciones del bicarbonato de sodio en la CAD*> %
14, 16-19

=]

Solo cuando la acidosis es grave, es decir,

cuando el pH es <7,0 y el bicarbonato sérico

<10 mEg/I. Otros autores, sugieren su uso

cuando el pH es <6,9. 13

Cuando el bicarbonato es menor de 5 mmol/l o

bien en ausencia de hiperventilacion.

Si existen signos electrocardiograficos de

hiperpotasemia severa (>7 mEq/l).

Depresion respiratoria o fallo cardiaco severo.

Infarto agudo del miocardio.

Presencia de pH <7,10 y respiracién de

Kussmaul.

Acidosis hiperclorémica tardia severa.

Presencia de pH <7,15 que no mejora luego de

varias horas de terapia convencional.

En circunstancias de acidosis complicada con

depresién del inotropismo miocardico, del tono

de la fibra muscular lisa vascular.

¢ En los nifios, debe limitarse a casos con
insuficiencia circulatoria severa y con alto
riesgo de descompensacién cardiaca
secundarios a acidosis marcada.

¢ Solo se administra al paciente con CAD si estd
en choque.

¢ Si la reserva alcalina esta seriamente

comprometida y la respuesta respiratoria a la

acidosis esta al maximo.

=]

=]

=]

o

=]
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Ventajas del uso de bicarbonato de sodio en la
CAD
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© Puede mejorar el estado hemodinamico,
cuando el choque persiste a pesar de una
adecuada reposicién de volumen en presencia
de acidosis metabdlica significativa.

= Aumenta la contractilidad miocardica y la
respuesta cardiovascular a las catecolaminas.

o Corrige la hiperkalemia especialmente en
pacientes con insuficiencia renal pre-renal.

o Puede mejorar la intolerancia a la glucosa
inducida por la acidosis y la insulino resistencia.

Desventajas en el uso del bicarbonato sodio en la
CAD

Algunos estudios han revelado que el uso del
bicarbonato esta asociado a:

o Incremento en la produccién de cetonas
hepaticas.

o Incremento del riesgo de hipokalemia, por la
alcalosis que provoca al acelerar la entrada de
potasio en las células.

o Provoca acidosis paraddjica del liquido
cefalorraquideo e incremento de riesgo de
edema cerebral. El bicarbonato (CO3H) se
combina con los H+ disocidndose en CO-2 y
H20. El CO-2 difunde rapidamente a través de
la barrera hematoencefélica exacerbando la
acidosis cerebral.

¢ Desvia la curva de disociacién de la
hemoglobina a la izquierda, y disminuye la
liberacién de 02 a los tejidos y favorece
desarrollo de acidosis lactica.

© Hay una serie de consideraciones tedricas en

contra del uso de bicarbonato de sodio, en

primer lugar en la CAD hay una deplecién de

2-3 difosfoglicerato celular, que produce una

desviacién de la curva de disociacién de la

oxihemoglobina hacia la izquierda, con lo que
se empeora la extraccién tisular de oxigeno; en
este sentido la acidosis produciria un efecto
opuesto, por lo que la correccién aguda de esta
podria empeorar la extraccidn tisular de
oxigeno. Por otro lado hay estudios que indican
que la acidosis es un regulador del
metabolismo celular del lactato, por lo que la
correccién de esta podria aumentar la
produccién de lactato y lo que seria mas
importante la administracién aguda de
bicarbonato aumentaria la produccién de CO2,
lo cual puede disminuir el pH intracelular.

Puede producir edema pulmonar por la

expansion de volumen que genera.
o Puede disminuir el flujo cerebral.
Empeora la hipofosfatemia.
v Puede producir alcalosis de rebote.
« Acentua la hipoxia tisular.
Provoca sobrecarga de volumen.

-

o

Dosis de bicarbonato de sodio que debe ser
utilizada en la CAD

Se plantean dos formas de colocar una
correccion con bicarbonato de sodio en pacientes
con CAD.2 114

1. Administrar de 44 a 88 mEq /l en 1 litro
de solucion de NaCl al 0,45 %. Esta dosis
debe repetirse cada 2 horas hasta que el
pH sea = 7,02.

. Otro protocolo establece que si el pH es
< 6,9 se diluyen 100 mmol de
bicarbonato de sodio en 400 cc de agua
estéril para ser infundido a 200 ml/h.

En la provincia de La Habana, la DM esta entre
las diez primeras causas de muerte, y ocupé el
octavo lugar entre los afios 2008 y el primer
semestre del afio 2009, con una tasa anual en
29,06; notdndose una tendencia a aumentar. En
el afio 2008 fue de 24,75, predominé siempre el
sexo femenino. (Registros de mortalidad del
departamento de Estadistica Provincial).
Actualmente a nivel mundial la DM es
considerada una futura pandemia, y se espera
que para el afio 2025 existan unos 360 millones
de personas afectadas.

Se hace necesario tomar medidas urgentes para
su prevencién y tratamiento. Todo lo anterior nos
estimula a realizar este trabajo con el objetivo de
describir las wurgencias metabdlicas
hiperglicémicas del diabético atendidas en la UCI
y valorar el uso del bicarbonato de sodio en la
CAD.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
de corte transversal. Se estudiaron 52 personas
ingresadas por urgencias metabdlicas
hiperglucémicas, en la Unidad de Terapia del
Hospital Docente Enrique Cabrera, en el periodo
comprendido entre los afios 2000 al 2007. Los
pacientes fueron divididos en dos grupos: 1) con
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cetoacidosis diabética y 2) con estado
hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico, y
ademas se subdividieron atendiendo al tipo de
DM (tipo 1y 2).

Se incluyeron en el estudio a los pacientes con
diagnéstico confirmado en la historia clinica (HC)
a la admisién de cetoacidosis diabética y con
estado hiperglucémico hiperosmolar no cetésico

Se excluyeron del estudio a los pacientes que sus
historias clinicas no tuvieran la informacion
necesaria para la realizaciéon del esta
investigacion, aunque la causa de su admisién en
la UTI fuera una CAD o EHHNC.

Toda la informacidén para este estudio se obtuvo
de las historias clinicas (HC) de los pacientes,
brindada por el departamento de estadistica del
Hospital. Se revisaron en total 110 HC con
diagnéstico de CAD o EHHNC, de las que fueron
seleccionadas solo 52 por contener la
informacién necesaria para cumplimentar los
objetivos propuestos en este estudio.

Se estudiaron las siguientes variables: tipo de
DM y de urgencia metabdlica hiperglucémica
(CAD o EHHNC), se precisé la modalidad con el
uso o no del bicarbonato de sodio y evolucién de
los pacientes. Se notificaron los valores de
glucemia y el pH al momento de su admisién a la
UTI. Atodos los pacientes se les realizé: glucemia,
gasometria,??y determinacién del pH sanguineo.?

Fueron utilizados los criterios de Kitabchi y col.
en este estudio para el diagnosticos de la CAD y
su severidad y los del EHHNC.** 2 Para el
diagnéstico de DM y el tipo se adoptaron los
criterios propuestos por un Comité de Expertos
de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y
un Comité de Expertos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).*

Con la informacién registrada se conforméd una
base de datos automatizada, y se utilizé el
programa estadistico SPSS versién 13,0 para el
procesamiento de la informacién. Se aplicaron
fundamentalmente técnicas de estadistica
descriptiva, se construyeron distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas. Como medidas
de resumen se utilizaron los porcentajes para las
variables cualitativas y los promedios para las
cuantitativas. La informacién resumida se
presentd en tablas para su mejor analisis e
interpretacion.

Esta investigaciéon fue realizada con la
autorizacion del Consejo Cientifico y el Comité de
Etica de la Investigacién del Enrique Cabrera, con
el conocimiento del jefe de servicio de la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital. Se garantizo el
cuidado y conservaciéon de las fuentes de
informacién. Por trabajar solamente con historia
clinica y la autorizacién de las autoridades
hospitalaria, no se violé ningln principio ético en
este trabajo.

Criterios diagnésticos para la. CAD y el EHHNC.1* 2

Cetoacidosis diabética

Variable Leve Moderada Severa EHHNC
Glucemia (mag/dl) =250 =250 =250 =600
PH arterial 7,25 -7,30 7,00 -7,24 =7,00 =7,30
Bicarbonato{mEqg/1) 15-18 10 -15 =10 =15
Cetonas Positivas Positivas Positivas Pequefias
Urinarias™®
Cetonas séricas™ Positivas Positivas Positivas Pequefias
Alteracidn del
SENsorio Alerta Alerta/somnolienta Estupor/coma Estupor/coma
de los diabéticos tipo 1, y en el 42,5 % (17
pacientes) de los diabéticos tipo 2. Ninguna de
RESULTADOS las personas con DM tipo 1 presenté EHHNC, y si

La CAD se presenté en el 57,5 % (23 pacientes)

se observd en el 23,0 % (12 pacientes) de los
diabéticos tipo 2. (Tabla 1)
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Tabla 1. Composicidn

del grupo en estudio, segdn tipo de

complicacidn y tipo

de DM
Tipo de Tipo de diabetes mellitus
complicacion DM tipo 1 DM tipo 2 Total %o
MNo. ] MNo. Yo
CAD 23 57,5 17 42,5 40 77,0
EHHMNC 0 0 12 100 12 23,0
Total 23 44,3 29 55,7 52 100

De los pacientes que presentaron una CAD al
80,0 % (32 pacientes) se les administrd
bicarbonato de sodio para tratar de resolver la
acidosis metabdlica, fue la tasa de fallecidos de
un 25,0 % (8 pacientes). El 20,0 % (8 pacientes)
no usé dicho medicamento para la resolucion del

cuadro agudo metabdlico (CAD), para una tasa
de fallecidos de 0,0 %. Erréneamente fue
utilizado el bicarbonato de sodio en el 41,7 % (5
pacientes) con EHHNC, para tratar de resolver su
cuadro agudo metabdlico, con una tasa de
mortalidad en 80,0 % (4 pacientes). En este
sindrome (EHHNC) no se usé el bicarbonato en 7
pacientes, con una tasa de mortalidad de 58,3.
(Tabla 2)

Tabla 2. Mortalidad en los pacientes seqin el tipo de complicacion aguda metabdlica y el uso o

no de bicarbonato

Uso o no del bicarbonato

Tipo de "

. . . Si No

complicacion = < = S
aguda . asa o . asa o
g Fallecidos 100 Total Yo Fallecidos 100 Total Yo

CAaD 8 25,0 32 80,0 ] 0,0 8 20,0
(n = 40)
EHHMC 4 80,0 3 41,7 4 38,3 7 58,3
(n=12)
Total 12 32,4 37 71,2 4 26,7 15 28,8

Todos los pacientes que presentaron CAD severa
(5 pacientes) usaron bicarbonato de sodio para la
resolucién de su cuadro cetoacidético, con una
tasa de mortalidad de 40,0 % (2 pacientes). Los
pacientes con CAD moderada (26 pacientes),
usaron bicarbonato de sodio para resolver su
cuadro agudo metabdlico 22 pacientes, con una
tasa de mortalidad en 27,3 % (6 pacientes). No
se usé este medicamento en el 15,4 % (4
pacientes), con una tasa de mortalidad de 0,0 %
(ningun fallecido). Para la CAD ligera (9 pacientes)

usaron el bicarbonato para corregir el estado
agudo metabdlico 55,6 % (5 pacientes), con una
tasa de mortalidad en 0,0%. El 44,4 % (4
pacientes) en este grupo no usé el bicarbonato
en su tratamiento al corregir la CAD, se comporté
también con 0,0 % de tasa de mortalidad.

Es importante sefalar, que erréneamente se usé
el bicarbonato en algunos pacientes con pH=
7,31 que desarrollaron un EHHNC (5 pacientes),
de ellos fallecieron 4 pacientes (tasa de
mortalidad 80,0 %). Fue la tasa de mortalidad de
57,1 % (4 pacientes), en este grupo para los que
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no usaron el bicarbonato de sodio en su

tratamiento. (Tabla 3).

Tabla 3. Mortalidad en los pacientes segin su pH y el uso o no de bicarbonato

Uso ¢ no de bicarbonato

Valor Si No
del pH i = i = o
P Falleci Tasa Total e Falleci Tasa Total o Total o
dos 100 dos 100 i
< 7,0 2 40,0 5 100 0 0,0 0 0,0 5 0,6
7,0-7,24 & 27,3 22 84,6 0 0,0 4 15,4 26 50,0
7,25-7,30 0 0,0 5 55,6 0 0,0 4 44,4 g 17,3
731y
mas 4 80,0 5 41,7 4 57,1 7 58,3 12 23,0
Total 12 32,4 37 71,2 4 26,7 15 28,8 52 100
en no pocas ocasiones, por la presencia de
) estados demenciales. Se estima una incidencia
DISCUSION de un caso por cada mil admisiones hospitalarias

Este estudio demostré que la CAD es la
complicacién metabdlica aguda mas frecuente de
la DM. Estos resultados coinciden con la mayoria
de los trabajos publicados sobre el tema.* *
Estopean? sefala que la incidencia de CAD se
estima entre 4,6 a 8 por cada 1000 personas por
afo entre el total de personas con DM. Esta
complicacién predominé en las personas con DM
tipo 1. Llama la atencién, que un porcentaje no
despreciable de diabéticos tipo 2 presentd CAD,
resultado que no se esperaban. Falciglia®® en el
afo 2009 comunica, que en la actualidad se
observa una tendencia a disminuir la frecuencia
de esta complicacién. Este autor sefiala que
influyen multiples factores causales entre los que
destaca los socioculturales, entre otros. En esta
serie las personas con DM tipo 1, presentaron
CAD y ninguno EHHNC, resultados similares a los
comunicados por Kitabchi.”

La incidencia de EHHNC es menor a 1 caso por
cada 1000 personas por aflo y su aparicion es
menos frecuente que la CAD.* Se estima en los
Estados Unidos se reportan, unos 10 casos por
cada 100,000 habitantes por afio. Varios estudios
realizados en ese pais, informan que este
sindrome representa un 30,0 % de las
emergencias hiperglucémicas en los adultos.?® Se
sefala que las personas que habitan en casas de
asilo, tienen un alto riesgo de desarrollar EHHNC,
lo que esta favorecido por la edad avanzada, y

y una frecuencia de 17,5 por cada 100,000
habitantes.?

En el presente estudio no se tuvo en
consideracion para el empleo del bicarbonato de
sodio el grado de la acidosis. Ademas, se
comprobd un error aln mayor, su indicacién en
pacientes con EHHNC, en los cuales no habia la
presencia de acidosis. Por tanto, el bicarbonato
de sodio se indic6 de forma indiscriminada y sin
justificacion en este reporte.

Los autores de esta investigacién consideran al
igual que otros autores, no utilizar el bicarbonato
indiscriminadamente en la CAD, si se conoce que
su uso inadecuado puede empeorar la
hipokaliemia, la acidosis intracelular y causar
edema cerebral. Solo se debe indicar cuando los
valores del pH arterial sean menores de 7,0.
Aungue esta decisién, no debe ser prioritaria a la
restitucién de liquido y el tratamiento insulinico
para la hiperglucemia.*®

Las observaciones antes sefialadas coinciden con
este estudio, pues los pacientes con CAD que no
utilizaron bicarbonato de sodio para la resolucién
de la cetoacidosis ninguno fallecié, mientras que
aquellos que lo usaron y no tenian acidosis, la
tasa de mortalidad fue muy elevada. (80,0 %)

En un estudio realizado en ratas en el afio 2008,
se identificaron como factores de riesgo para el
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desarrollo de edema cerebral la presencia de
niveles bajos de pco2, los niveles elevados de
sodio sérico y la terapia con bicarbonato de sodio.*

En otra investigacion se comunica que en el
grupo de control, donde el bicarbonato de sodio
fue utilizado en 95 % de los casos, no se logré la
correccion del pH en 24 horas. Ademas, en este
grupo la media del porcentaje se mantuvo en
acidosis con un valor del pH en 7,2, lo que puede
estar relacionado con el indice de mayor
mortalidad en este grupo, en el cual la
persistencia de la acidosis probablemente tuvo
participacién importante.?

Nuestros resultados coinciden con lo sefialado
anteriormente, pues la cero mortalidad
confirmada en los pacientes con CAD en los que
no se usé el bicarbonato de sodio influyé en la
buena evolucién de dichos pacientes.

En lo expuesto en esta investigacién la tasa de
mortalidad en los afectados con CAD severa que
no recibieron bicarbonato de sodio fue elevada.
Por este motivo, los autores consideran que es
razonable su indicacién cuando el valor del pH es
inferior a 6,90 y/o el bicarbonato de sodio es
menor de 5 mmol/l y/o si existen signos
electrocardiogréficos de hiperpotasemia,
depresion respiratoria o fallo cardiaco como se
comentd previamente.'

Con una atencién a la cabecera del paciente con
el uso adecuado de la hidratacién e
insulinoterapia, una CAD ligera y moderada
puede ser resuelta en pocas horas en un cuerpo
de guardia, lo que constituye un alivio a las
terapias, de ingresar al paciente una vez resuelto
el cuadro agudo metabdlico en salas abiertas.

La CAD es la forma predominante en los cuadros
agudos hiperglucémicos que ingresan en la UTI
del Enrique Cabera, y es mas frecuente en las
personas con DM tipo 1. El EHHNC predomina en
las personas con DM tipo 2. Y el bicarbonato de
sodio continda utilizdndose de forma
indiscriminada e inadecuada, tanto en la CAD
como en el EHHNC.
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