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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad endocrina cuya principal caracteristica es la persistente elevacion de la
concentracion de glucosa sanguinea. Cada vez se ve con mads frecuencia al paciente diabético en la clinica dental debi-
do, en parte, a la mayor supervivencia y longevidad de estos pacientes. Por lo tanto, es muy importante conocer sus prin-
cipales caracteristicas para prevenir y tratar correctamente los problemas que puedan surgir durante el tratamiento den-
tal. Este trabajo describe la patofisiologia, complicaciones y manifestaciones bucales asociadas a esta enfermedad, asi
como el tratamiento médico y dental del paciente diabético en la consulta odontolégica.
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SUMMARY

Diabetes Mellitus (DM) is an endocrine disorder which essential characteristic is the permanently elevated blood gluco-
se levels. The dental patient with diabetes mellitus is being seen with increasing frecuency in the dental office. It is due,
in part, to the improved survival and longevity of these patients. Therefore it is very important to know its principal cha-
racteristics to prevent and to treat correctly the problems that it may arise during the dental treatment. This review des-
cribes the pathophysiology, complications and oral manifestations associated with this disease, as well as the medical and
dental management of the diabetic patient in the dental office.
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La diabetes mellitus (DM) es un trastorno crénico de
cardcter sistémico que cursa con alteraciones en el
metabolismo de la glucosa, los lipidos y las proteinas.
Estd provocada por una disminucién de la secrecién de
insulina, una reduccion de sus efectos biolégicos o por
ambas. La caracteristica esencial de la enfermedad es la
elevada cantidad de glucosa en la sangre.

FISIOPATOLOGIA

La glucosa es la mayor fuente de energia de todas las
células del cuerpo. La insulina es una hormona anabdli-
ca sintetizada dentro de las células b del pancreas que
estimula el transporte de glucosa y aminoacidos, la for-
macién de glucégeno en el higado y musculos esquelé-
ticos, la conversion de glucosa en triglicéridos y la sin-
tesis de dcidos nucléicos y proteinas. En la ausencia de
insulina, la glucosa no puede ser transportada hacia el
tejido muscular y adiposo. La deficiencia de insulina
también lleva al incremento de la glucogenolisis hepati-
ca, la gluconeogénesis y, si la deficiencia es severa, a la
cetogénesis. El resultado es la hiperglicemia y la acido-
sis metabodlica (1,2).

CLASIFICACION

Clasicamente, la clasificacion de la DM ha sido basada
en el inicio de la enfermedad y se distinguia la diabetes
juvenil y la diabetes del adulto. Sin embargo, la edad de
inicio no parece ser un criterio para la clasificacién del
paciente diabético. Por ello, en 1979 la Asociacién
Americana para la Diabetes adopté una clasificacion
terapéutica que se muestra en la tabla 1(2). Una situa-
cién especial es la denominada “alteracién de la tole-
rancia a la glucosa™ que ha sustituido a términos utiliza-
dos anteriormente como DM subclinica o latente. Se
caracteriza por la presencia de concentraciones plasma-
ticas de glucosa situadas entre el nivel normal y el nivel
diagnéstico de diabetes. En esta situacién clinica se
puede progresar hacia una DM establecida, sin embar-
go, en un gran nimero de pacientes esto no ocurre e
incluso se retorna a la normalidad. Es una situacién en
que se debe controlar la dieta, el peso, el tabaquismo, la
tension arterial y la hiperlipidemia (1,3).

Las principales categorias clinicas de la DM son la insu-
linodependiente o tipo I (DMI) y la DM no insulinode-
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pendiente o tipo IT (DMNI). Estos dos tipos son respon-
sables de la mayoria de casos de diabetes. La DMI es
debida a una ausencia de insulina secundaria a la des-
truccién de las células b del pancreas. Es la forma mas
severa de la enfermedad, y ante la ausencia de suple-
mento de insulina, se producird una acidosis o cetosis
sistémica. La fisiopatologia puede involucrar un proce-
so destructivo autoinmune o viral. Existe una mayor fre-
cuencia de DMI en pacientes con genes alelos HLA A1,
A2,B8, B15,B18, CW3, DW3 y DW4 localizados en el
sexto cromosoma humano (4). Este tipo de diabetes
constituye un 5-15% de todos los casos, mds frecuente-
mente en individuos jovenes, es de inicio rdpido y con-
trolada con insulina. La DMNI no estd relacionada con
el sistema HLLA y/o respuestas autoinmunes. La patogé-
nesis de la DMNI permanece en controversia y parece
ser secundaria a una resistencia a la insulina y un défi-
cit relativo de ésta. La obesidad es una influencia diabe-
togénica importante y no es sorprendente que, aproxi-
madamente el 80% de los DMNI sean obesos. Los nive-
les de insulina pueden estar disminuidos, normales o
incrementados con respecto a los no diabéticos o perso-
nas con un peso normal. La edad de inicio se da sobre
los 40 anos y a menudo existe una tendencia familiar.
Representa entre el 80-93% de todos los casos de dia-
betes. El comienzo de los sintomas es generalmente gra-
dual y los pacientes tienen una leve tendencia a la ceto-
acidosis. A menudo pueden estabilizarse con un control
de peso aunque suelen ser necesarios los agentes hipo-
glicemiantes (1,2,5). Las principales caracteristicas de
los dos tipos principales de diabetes son mostradas en la
tabla II.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la DM estan relaciona-
das con las consecuencias metabdlicas de la deficiencia
de insulina. Los sintomas mas tempranos de la enfer-
medad son la poliuria, polidipsia y pérdida de peso
(5,6). La cronicidad de la DM ocasiona complicaciones
importantes ya que la mayor morbilidad y mortalidad en
el paciente diabético proviene de ellas. Las complica-
ciones diabéticas mas importantes son debidas a la afec-
tacioén de los grandes y pequefios vasos sanguineos y a
un aumento de la susceptibilidad a la infeccion. Los
trastornos de los grandes vasos sanguineos, como la
arterioesclerosis, daran como consecuencia un aporte
sanguineo inadecuado al corazén (angina de pecho,
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TABLA I: Clasificacién de la diabetes mellitus y otras categorias de intolerancia a la glucosa

Diabetes mellitus (DM)
Diabetes mellitus insulino dependiente - Tipo I
Diabetes mellitus no insulino dependiente - Tipo II
No obeso
Obeso

Alteracion de la tolerancia a la glucosa

Enfermedad pancredtica
Enfermedad de etiologia hormonal

Anormalidades en el receptor de insulina
Algunos sindromes genéticos
Causas desconocidas

Diabetes gestional

mentado de desarrollar diabetes)
Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa
Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa

Alteracion de la tolerancia a la glucosa asociada con algunas condiciones y sindromes

Condicién inducida por farmacos o sustancias quimicas

Grupos con riesgo estadistico (sujetos con tolerancia a la glucosa normal pero con riesgo estadistico incre-

TABLA II: Comparacién entre la diabetes tipo I (DMI) y II (DMNI)
Factores comparados Tipo I Tipo 11
Frecuencia(t) S 85
Edad de comienzo 15 >40
Peso corporal Normal o delgado Obeso
Severidad Severa Media
Uso de insulina Casi todos 25-30%
Agentes hipoglucemiantes orales Responden muy pocos 50% responden
Cetoacidosis Comiun No comun
Complicaciones 90% a los 20 afios % menor
Desarrollo clinico Répido Lento
Estabilidad Inestable Estable
Historia familiar de diabetes Comuin Menos comtin
HLA(®) y reacciones autoinmunes Presente No presente
anormales

-

+ Porcentaje de la poblacion diabética total.
*HLA: antigeno linfocitico humano.

infarto de miocardio), al cerebro (isquemia o infarto
cerebrovascular), a los rifiones (glomerulosclerosis) y a
las extremidades inferiores (gangrena). La microangio-
patia diabética, o trastorno de los pequefios vasos san-

guineos, estd relacionada con la afectacion de arteriolas,
vénulas y capilares. Las manifestaciones clinicas de la
microangiopatia se dan mas frecuentemente en los ojos
(retinopatia diabética), rifiones (nefrosclerosis arterio-
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lar) y extremidades inferiores (gangrena). La neuropatia
sensorial tiene como resultado hipoestesias y diseste-
sias. La mayoria de los individuos desarrollaran tam-
bién una insuficiencia renal progresiva(l,5).

DIAGNOSTICO

Entre los criterios diagndsticos establecidos para deter-
minar la presencia de esta enfermedad deberemos con-
siderar la historia clinica del paciente y las pruebas ana-
liticas estandarizadas. Con relacion a la historia clinica
deberemos detectar aquellos sintomas y signos caracte-
risticos como la fatiga, la polidipsia, la polifagia, la
poliuria, la pérdida de peso y las infecciones recurren-
tes. Asimismo, es interesante considerar aquellas situa-
ciones de mayor riesgo como los antecedentes familia-
res, la obesidad, los signos de arterioesclerosis prematu-
ra, la presencia de neuropatias asi como la presencia de
glucosuria. Sin embargo, los auténticos criterios validos
para el diagnéstico de DM son las determinaciones de la
concentracion de glucosa en muestras plasmaticas debi-
damente obtenidas de sangre venosa. Entre estas prue-
bas tenemos la determinacion de la glucosa plasmatica
basal (en ayunas),

el test de la fructosamina (valora la compensacién meta-
bélica de los ultimos 10-15 dias), el test de la hemoglo-
bina glicosilada (valora la compensacién metabdlica de
los dltimos 30 dias) y el test de la tolerancia a la gluco-
sa. La glucosa plasmatica basal no debe exceder de 115
mg/100ml en al menos dos ocasiones separadas. La
confirmacién de la diabetes se consigue mediante la
demostracion de la elevacion de la hemoglobina glico-
silada, siendo mayor de lo normal en asociacién con una
glucosa plasmadtica en ayunas elevada de varias sema-
nas. Los valores normales oscilan entre el 5.0% vy el
8.0%. La normalidad para el test de la fructosamina
oscila entre 2.00-2.80 mmol/L. Para la deteccién de una
diabetes en la primera fase de la alteracién metabdlica
se necesita una prueba estandarizada de tolerancia a la
glucosa y la podemos obtener al determinarla tras dos
horas de ingesta de 75 g de glucosa en 300ml de agua en
poco tiempo y después de un ayuno de al menos 10
horas. Sobre la base del test de tolerancia a la glucosa,
la diabetes es definida por una cifra igual o superior a
200 mg/100 ml. Si la cifra de glucosa tras dos horas de
la ingesta es de 140 mg/100 ml podemos considerar la
normalidad del test. Si se encuentra entre 140 y 200
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mg/100 ml el test de tolerancia a la glucosa se puede
clasificar como positivo (1-3,5,7-9).

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la DM esta destinado a disminuir los
niveles de glucosa sanguinea y prevenir las complica-
ciones asociadas con la enfermedad. La diabetes puede
ser tratada por una dieta controlada y una actividad fisi-
ca junto con la administracion de hipoglucemiantes ora-
les y /o insulina. La mayoria de los DMNI pueden ser
controlados mediante la combinacién de una pérdida de
peso, ejercicio y control dietético. Cuando este régimen
falla se anadiran los agentes hipoglucemiantes orales.
Los hipoglucemiantes orales forman parte del grupo de
las sulfonilureas y pueden tener un tiempo de accion
variada. Si el paciente no responde éstos se recurrird a
la insulina. EI DMI necesita la administracién de insuli-
na para controlar sus niveles de glucosa en sangre. Estd
disponible en varias preparaciones que difieren en su
inicio y tiempo de accién. Asi pueden ser de accion rdpi-
da, intermedia o lenta. La tendencia actual es la de com-
binar insulina de corta accién e intermedia con o sin
insulina de accién larga (1,2,5).

MANEJO CLINICO DEL PACIENTE DIABETI-
CO EN LA CONSULTA DENTAL

Es indispensable que el odont6logo identifique en su
consulta al paciente diabético. Para ello se debe realizar
una buena historia clinica y tener en cuenta que existen
hallazgos bucales que nos pueden orientar hacia la pato-
logia diabética. Una historia de excesiva sed y hambre,
poliuria o de pérdida de peso rdpida y significativa pue-
den servir como signos orientativos de la enferme-
dad(5). En la cavidad bucal, signos o sintomas como
una xerostomia inexplicable(5,10), candidiasis cronica
o severa(10), sensacién de quemazén en la mucosa
bucal y presencia de liquen plano (11,12,13), caries
agresivas (10,14), abscesos periodontales multiples o
recurrentes, periodontitis rapidamente progresiva(5,15)
o un retraso de la cicatrizacién de las heridas deben
indicar la necesidad de evaluacion médica.

Antes de practicar un acto operatorio quirtrgico o cual-
quier tratamiento odontolégico es necesario realizar un
control exhaustivo del diabético diagnosticado. Es opor-
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tuno conocer el tipo de diabetes y edad del comienzo,
medicacion que toma y modo de administracién, histo-
ria de complicaciones diabéticas, resultados de labora-
torio recientes y la comunicacion con el médico que lo
controla(5). Esto conlleva la determinacién de la gluco-
sa plasmdtica a través de la concentraciéon de glucosa
basal, test de fructosamina, test de la hemoglobina gli-
cosilada y el test de la tolerancia a la glucosa. Una vez
obtenidos estos datos comprobaremos si el paciente estéd
bien controlado o por el contrario estd inestable o incon-
trolado en su proceso. Se debe considerar al diabético
bien controlado como un paciente normal y inicamente
se tomardn medidas de tipo general en el caso de pade-
cer procesos sistemicos asociados. Si el paciente no esta
bien controlado se deberdn tener presentes una serie de
condicionantes tanto antes como durante el tratamiento
a aplicar. Cuando el tratamiento dental conlleve un cier-
to grado de agresién, como pueden ser una extraccion
complicada o una intervencién quirdrgica bucal, debe-
remos esperar que se regularice el nivel de glucosa san-
guinea. Se deberd constatar exactamente su situacion
actual y disponer de un andlisis reciente de glucosa plas-
madtica en ayunas y de tolerancia a la glucosa. Cuando la
glucemia basal estd entre 100-170 mg/dl se puede
actuar. En el supuesto de no conocerse el estado y con-
trol del enfermo, se debe posponer dicho tratamiento y
sélo realizaremos una accién de tipo paliativo. El riesgo
de episodios hipoglucémicos se evitan con el control de
los niveles de azicar en sangre antes de proceder al tra-
tamiento del paciente gracias a sencillos aparatos elec-
tronicos que permiten que el paciente diabético automo-
nitorice su glucemia, o a métodos como las tiras de
autocontrol en las que, después de colocar una gota de
sangre obtenida por una puncién en el dedo del pacien-
te, vira de color e indica si la glucemia es la correcta o
no en ese mismo momento. (1,3,5,8,9,16).

Los procedimientos deben ser cortos, atraumaticos y sin
estrés. Es recomendable reducir el estrés del paciente
mediante la premedicacion ansiolitica con benzodiace-
pinas un dia antes de la intervencion y antes de la visita
(3,17-19). La planificacion horaria en el tratamiento del
diabético es de vital importancia a fin de evitar una
posible crisis hipoglucémica durante el mismo. En
general los diabéticos insulinodependientes reciben una
dosis de insulina de accion intermedia, una vez al dia,
haciéndose ésta activa unas dos horas después de la
administracién, para tener su accién maxima de las 8 a
las 12 horas; por ello debemos realizar el tratamiento

después de una comida y con una baja actividad de la
insulina, como suelen ser las visitas matinales precedi-
das de un desayuno correcto, en el caso en el que se
administre la insulina por la manana(1,5).

Las necesidades de antibiético pueden variar depen-
diendo del control metabélico del paciente, pero la elec-
cion del antibiético, dosis y via de administracion nor-
malmente son los mismos que para un individuo no dia-
bético Los pacientes con buen control de su diabetes
puede ser tratado igual que el paciente no diabético en
sus necesidades dentales(5). Por el contrario en todos
los casos en los que en el paciente sano se prescribe pro-
filaxis antibidtica, si existe una infeccion, si el paciente
estd mal equilibrado o cuando se practiquen procedi-
mientos quirtirgicos o procedimientos invasivos perio-
dontales se impone la profilaxis (1,5,7,17). Los antibi6-
ticos de preferencia son la penicilina semisintética de
largo espectro (amoxicilina, ampicilina) y los macréli-
dos (eritromicina). Algunos autores afirman que convie-
ne someter al paciente diabético a una profilaxis anti-
bidtica 24 horas antes de cualquier extraccion y 4-5 dias
sucesivos a ésta ya que se evitarian las infecciones pos-
toperatorias y el retraso de la cicatrizacion de la heri-
da(20,21). Sin embargo, es importante tener en cuenta
que cuando se prescribe una profilaxis antibidtica no se
debe mantener mucho tiempo por el riesgo de que apa-
rezcan infecciones secundarias.

Los hipoglucemiantes orales incluyen a los derivados de
la sulfonilurea que estimulan la secrecién de insulina y
son la primera linea de tratamiento en pacientes que no
son obesos, a las biguanidas, esencialmente la metfor-
mina, que intensifica la accion de la insulina y es consi-
derado el tratamiento de eleccion de los pacientes obe-
s0s, y los inhibidores de la a-glucosidasa que retrasan la
reabsorcién intestinal de los carbohidratos y reduce los
picos de glucosa postprandiales. Existe medicacién que
puede influir en la accién de los agentes antidiabéticos
y al contrario. Las tablas III y IV muestran aquella
medicacion que influye en la accion de los antidiabéti-
cos mas utilizados (3,19,22,23).

En el paciente bien controlado se debe incorporar un
vasoconstrictor en la anestesia local para asegurar una
anestesia profunda. Sin embargo, se deben evitar exce-
sivas cantidades de epinefrina para prevenir la elevacion
de los niveles de glucosa sanguinea ya que la adrenali-
na asociada al anestésico local provoca un aumento de
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TABLA III: Medicacion que disminuye los niveles
de glucosa sanguinea

TABLA IV: Medicacién que aumenta los niveles de
glucosa sanguinea

Potencian la accion de las sulfonilureas
1. Barbitiricos

. Bishidroxicumarina, Dicumarol

. Inhibidores de la monoamino oxidasa
. Salicilatos

(OSI S

W

. Antidepresivos triciclicos

. Inhibidores de la Enzima Convertidorade la
Angiotensina

7. Antihistaminicos H:

8. Sulfamidas

9. Miconazol

10. Clofibrato

11. Probenecid

12. Alopurinol

13. Cloranfenicol

(o)}

Potencian la accion de las biguanidas
Cimetidina

Inhibidor de la a-glucosilasa
Neomicina

Aumento de la produccion de insulina
1. Bloqueantes o-adrenérgicos

2. Estimuladores B-adrenérgicos

3. Inhibidores de la monoamino oxidasa

Disminuyen la glucogenolisis hepdtica
Propanolol

Mecanismo desconocido
1. Morfina

2. Propiltionacil

3. Isoniacida

la produccion hepatica de glucosa, estimula la secrecién
de glucagén, reduce el aclaramiento renal de glucosa vy,
por lo tanto, produce hiperglucemia. Esto junto a la
secrecion de catecolaminas endégenas producidas en la
glandula suprarrenal por el estrés operatorio puede ser
el responsable de una descompensaciéon metabdlica
(8,20,24,25) aunque la dosis de adrenalina en los anes-
tésicos locales es poco probable que aumente los nive-
les de glucosa en sangre significativamente(16,19). Es
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Atenuan la accion de las sulfonilureas
Rifampicina
Propanol

Aumentan la glucosa endogena
Glucocorticoides

Agonistas

Fenitoina

B-bloqueantes no selectivos.
Bloqueantes de los canales del calcio

recomendable que el anestésico local no contenga una
concentracién mayor de 1:100.000 de epinefrina o su
equivalente(5). Por otro lado, el uso de la solucién anes-
tésica local apropiada, como por ejemplo las de corta
accion, hard que la duracién de la anestesia sea menor y
que el paciente diabético coma con normalidad después
del tratamiento dental por lo que se disminuird el riesgo
de hipoglucemia(l).

La mayor tendencia a la infeccidn y peor cicatrizacion
de las heridas de los pacientes diabéticos obligard a rea-
lizar las extracciones dentarias con maniobras suma-
mente cuidadosas, evitando desgarros en los tejidos cir-
cundantes y manipulaciones traumdticas. En cirugia
bucal se deben evitar los despegamientos peridsticos, la
manipulacién excesiva y la traccién del colgajo. Es
importante sustituir las osteotomias siempre que sea
posible por la odontoseccion de los dientes, irrigando y
limpiando el campo con abundante suero fisiolégico y
evitar la sutura de las heridas con una tensién excesiva.
No es recomendable utilizar materiales hemostaticos
locales postextraccién ya que pueden ser un sustrato
para las bacterias de la cavidad oral y propiciar la infec-
cién (3,7,26).

Los pacientes insulinodependientes descontrolados
estan sujetos a fluctuaciones en su nivel de glucosa san-
guinea. Aquellos pacientes que no son colaboradores,
estdn pobremente controlados o tienen unos signos y
sintomas avanzados de la enfermedad requieren una
atencion y coordinacion cuidadosa con el médico que lo
controla. Debe hospitalizarse a estos pacientes para rea-
lizar procedimientos quirdrgicos de dificultad y dura-
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cién considerables ya que la hospitalizacién ofrece la
ventaja de poder monitorizar al paciente y la capacidad
de ajustar los niveles de insulina cuidadosamente antes,
durante y después de la cirugia. Ademas, aquellos dia-
béticos que experimentan complicaciones médicas aso-
ciadas a una DM progresiva (HTA, accidente cerebro-
vascular, enfermedad aterosclerética de las coronarias,
retinopatia, enfermedad renal) requieren precauciones
apropiadas a su estado de salud(5).

Las complicaciones bucales de la diabetes mellitus
(xerostomia, candidiasis, caries dental, enfermedad
periodontal avanzada) se dan generalmente en correla-
cion directa con el grado de control metabdlico conse-
guido. A veces, el paciente controlado contintda experi-
mentando estas caracteristicas bucales. Los individuos
afectados requieren terapias rutinarias para la enferme-
dad periodontal y la caries, pero necesitan cuidados
especiales. Los diabéticos con xerostomia deberian evi-
tar el consumo de tabaco y alcohol y enjuagues bucales
con alto contenido en alcohol y puede ser necesaria la
administracion de saliva artificial (1,16). La importan-
cia de mantener una buena higiene bucal asi como fre-
cuentes revisiones debe ser enfatizada como parte de un
programa preventivo para reducir la infeccion
bucal(6,17).

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES
MELLITUS: SITUACIONES DE EMERGENCIA.

Las emergencias agudas diabéticas son el coma hiper-
glucémico y el coma hipoglucémico.

El coma hiperglucémico es el resultado de una deficien-
ciarelativa o absoluta de insulina y esta asociado a nive-
les de glucosa entre 300-600 mg/dl. Es de comienzo
lento, de varias horas, con un incremento de somnolen-
cia y signos de deshidratacion (piel seca, pulso débil,
hipotension), acidosis (respiracion profunda) y cetosis
(hedor ceténico, vomitos). El coma hipoglucémico es,
normalmente el resultado de un descontrol en las comi-
das, sobredosis de insulina, agentes hipoglucemiantes o
alcohol. Es de comienzo rdpido y semejante al sincope
vagal. Existe a menudo una liberacién de insulina con
ansiedad, irritabilidad y desorientacién antes de perder
la conciencia. El pulso es fuerte y rdpido y la piel sudo-

rosa. Se da ante niveles de glucosa sanguinea menores
de 40 mg/dl (1,5,19).

T

El tratamiento del coma diabético debe ser establecido
con rapidez ya que el coma hipoglucémico requiere un
manejo urgente. El coma diabético serd tratado depen-
diendo de su causa. Las pautas a seguir son descritas a
continuacion.

TRATAMIENTO DEL COMA HIPERGLUCEMICO

Si el paciente esta consciente debe remitirse inmediata-
mente al hospital. Si estd inconsciente se colocard en
posicion supina con las piernas ligeramente elevadas y
se procurard el mantenimiento de la via respiratoria y la
administracion de oxigeno al 100%, seguido de la admi-
nistracion de fluidos por via intravenosa (suero fisiold-
gico, infusién de 5% dextrosa y agua) para prevenir el
colapso vascular. El paciente debe ser transportado a un
hospital usando el sistema de emergencia y la insulina
no debe ser administrada antes de la monitorizacién de
los electrolitos y glucosa plasmatica del paciente. La
recuperacion del paciente es lenta (1,5,18).

TRATAMIENTO DEL COMA HIPOGLUCEMICO

Si el paciente estd consciente y estd en condiciones de
colaborar la terapia de eleccion serd la administracién de
carbohidratos orales (azdcar, zumos, refrescos de cola,
etc). Esto debe ser administrado en 3-4 dosis cada 5-10
minutos hasta que desaparezcan los sintomas. El pacien-
te debe permanecer en observacién durante 1 hora.

Si el paciente estd inconsciente, consciente con deso-
rientacién o no responde a la glucosa oral se debe recu-
ITir a su monitorizacion y a la administracion parenteral
de medicacién hasta que acuda la asistencia médica. La
pauta a seguir serda(1,5,18):

1. Administracién de Img de glucagén (intramuscular o
endovenoso) 6 50 ml de solucién de dextrosa al 50%
endovenosa durante 2-3 minutos si es posible. El
paciente responde normalmente dentro de los 10-15
minutos después de la inyeccién intramuscular de
glucagén y dentro de los 5 minutos siguientes a la
dextrosa endovenosa.

2. Si el tratamiento anterior no es efectivo se debe admi-

nistrar una dosis de 0.5 mg de epinefrina subcutdnea
6 intramuscular a una concentracién de 1:1000 y
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repetirla cada 15 minutos hasta que sea necesario.

3. Cuando la consciencia es recuperada estos pacientes
deben recibir carbohidratos orales.

En un paciente diabético desorientado o inconsciente,
suele no ser posible diferenciar entre coma hiperglucé-
mico e hipoglucémico. En estos casos el tratamiento
debe ser iniciado para el coma hipoglucémico porque
esta condicién puede deteriorarse mds rdpidamente y ser
mds peligrosa para la vida. Nunca se le debe administrar
sustancias liquidas o sélidas por la probabilidad de que
se produzca una obstruccién de la vias respiratorias o
una aspiracién pulmonar.
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