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Mantener la dosis 
de insulina cuando 
iniciamos un iSGLT2 
puede ser una 
buena práctica
Maintaining the 
insulin dosage when 
starting sodium-
glucose 
cotransporter-2 
inhibitors can be 
a good practice

Sr. Editor:
Hemos leído con interés 

la exhaustiva revisión de 
Llorens sobre el “Uso pre-
coz de los inhibidores del 
cotransportador de so-
dio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) 
en pacientes con insuficien-
cia cardiaca atendidos en 
urgencias”1. En el artículo 
se detallan las evidencias 
sobre iSGLT2 e insuficiencia 
cardiaca y se hace mención 
al mecanismo de acción y 
datos de seguridad de es-
tos fármacos. Además, se 
ofrecen unas pautas concre-
tas que ayudan al inicio y/o 
mantenimiento del iSGLT2 
en pacientes con insuficien-
cia cardiaca aguda. Nos 
gustaría aportar una opi-
nión en relación al descen-
so de la dosis de insulina 
propuesto al iniciar un tra-
tamiento con iSGLT2.

Una complicación grave, 
pero muy poco frecuente 
relacionada con los iSGLT2, 
es la cetoacidosis diabética 
(CAD). Entre los mecanis-
mos de producción de CAD 
por iSGLT2, se postula que 
el bloqueo de la reabsor-
ción de glucosa en el túbu-
lo proximal que realiza el 
fármaco en un paciente con 
hipoinsulinemia estimularía 
el aumento de hormonas 

contrarreguladoras con lipo-
lisis y cetogénesis. Al au-
mentar la pérdida urinaria 
de glucosa, existiría un me-
nor estímulo para la secre-
ción de insulina, es decir en 
conjunto habría menos glu-
cosa y menos insulina, y 
ésto favorecería la cetogé-
nesis.

Los diabéticos que tienen 
mayor riesgo de desarrollar 
esta complicación serían los 
que presentan un mayor 
déficit de insulina, es decir, 
el diabético tipo 1 cuando 
disminuye su dosis de insu-
lina o el diabético tipo 2 
con una reserva pancreática 
pobre y/o una escasa reser-
va de glucógeno. Nos refe-
rimos a los pacientes ca-
quécticos con baja masa 
muscular o con hepatopa-
tía; los diabéticos con un 
debut en la edad adulta 
temprana y que han reque-
rido insulina también en 
edad temprana; o los dia-
béticos tipo 2 en tratamien-
to con insulina (sobre todo 
si es de larga evolución y 
con mal control habitual).

Es importante apuntar 
que muchos de los casos 
descritos de diabéticos que 
desarrollan CAD con iS-
GLT2 se han relacionado 
con una disminución de la 
ingesta calórica o de la do-
sis de insulina, ya que estas 
situaciones actuarían de 
mecanismo sinérgico para 
el desarrollo de la cetogé-
nesis, como hemos comen-
tado anteriormente2,3.

Luego, al contrario de lo 
que se afirma en algunos 
protocolos de actuación, no 
debe disminuirse el trata-
miento insulínico al iniciar el 
tratamiento con iSGLT2 de 
manera reglada en todo pa-
ciente diabético; sino sólo a 
pacientes concretos que lo 

precisen porque se valora 
que llevan un control exce-
sivo de su diabetes y por 
tanto tienen riesgo de hipo-
glucemia con la adición de 
un nuevo antidiabético a su 
tratamiento. Aun así, es im-
portante recalcar que la 
tasa de hipoglucemias rela-
cionadas con iSGLT2 es 
muy baja y de hecho son 
fármacos tolerados sin este 
tipo de eventos por pacien-
tes con y sin diabetes.

Otro apunte que conside-
ramos necesario para au-
mentar la seguridad del uso 
de estos fármacos es que, 
aparte de la disminución de 
insulina o de una baja in-
gesta calórica, existen otros 
factores precipitantes de 
CAD como: enfermedades 
agudas, depleción de volu-
men, o ejercicio intenso, 
entre otros. El urgenciólogo 
debe valorar en estos casos 
la conveniencia del mante-
nimiento del iSGLT2.

Por último, conocer estos 
factores precipitantes y qué 
pacientes tienen mayor ries-
go de desarrollar CAD nos 
permitirá prevenir su apari-
ción y plantear estrategias 
que la eviten. Entre ellas es-
taría el inicio de los iSGLT2 
a dosis menores en los pa-
cientes en que se identifi-
que este riesgo o una edu-
cación diabetológica que 
incluya una formación espe-
cífica en la prevención y ma-
nejo de la cetosis, así como 
mantener una dieta con sufi-
cientes hidratos de carbono 
sin disminuir la dosis de in-
sulina4-7.
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Uso de peróxido 
de hidrógeno H2O2

en obstrucción 
de sonda vesical 
por coágulos

Hydrogen peroxide 
use in clot obstructed 
urinary catheter

Sr. Editor:
Las complicaciones en 

pacientes portadores de 
sonda vesical son un moti-
vo común de atención en 
los servicios de urgencias, 
entre ellas la obstrucción 
de la sonda vesical. Las 
sondas  pr inc ipa lmente 
suelen obstruirse por coá-
gulos sanguíneos deriva-
dos de intervenciones uro-
lógicas ,  c is t i t i s  rádica, 
litotricias percutáneas y tu-
mores vesicales. Normal-
mente es suficiente con la 
realización de lavados ma-
nuales para poder desobs-
truir las sondas, pero no 
siempre es suficiente y la 
apar ic ión de múl t ip les 
obstrucciones genera sufri-
miento en el paciente. El 
peróxido de hidrógeno 
(H2O2) ha demostrado ser 
útil y seguro en la disolu-
ción de coágulos de san-
gre. Actúa disminuyendo 
la adhesión del coágulo.

Presentamos el caso de 
un paciente de 73 años 
con antecedente de tu-
mor vesical tratado con 
quimioterapia y radiotera-
pia con cistitis rádica se-

cundar ia ,  por tador  de 
sonda vesical de tres vías 
que acudió por presentar 
dolor y dificultad para ori-
nar después de 3 días de 
hematuria sin coágulos. La 
exploración física era ano-
dina salvo por dolor en 
hipogastrio y palpación 
de globo vesical a ese ni-
vel. Analíticamente pre-
sentaba deterioro de la 
func ión  rena l  con  una 
creatinina de 4,5 mg/dl, 
siendo la previa de 0,93 
mg/dl, por lo que se soli-
citó una ecografía vesical 
para descartar uropatía 
obstructiva. En la ecogra-
fía se descartó ésta, ob-
servándose una estructura 

heterogénea en el interior 
d e  l a  v e j i g a  d e 
7,5 x 5,7 x 6,7 cm con au-
sencia de flujo en el estu-
dio doppler, compatible 
con un coágulo (Figura 1). 
Tras realizar lavados ma-
nuales la sonda seguía sin 
ser permeable por lo que 
se realizó instilación de 50 
ml de H2O2 al 3% diluidos 
en 200 ml de suero salino 
fisiológico previa adminis-
tración de analgesia para 
evitar el dolor asociado a 
la liberación de oxígeno 
por la reacción del H2O2 
con el coágulo. Tras una 
insti lación y posteriores 
lavados manuales con ex-
tracción de coágulos la 
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sonda comenzó a ser permeable y 
el coágulo había desaparecido en la 
siguiente revisión ecográfica. El pa-
ciente ingresó en urología para cis-
toscopia donde se descartó la exis-
tencia de puntos hemorrágicos 
intravesicales, persistiendo el diag-
nóstico de cistitis rádica. Se inició 
sueroterapia y se normalizó la fun-
ción renal. Finalmente, el diagnósti-
co fue de retención aguda de orina 
por coágulos e insuficiencia renal 
postrenal.

El uso de H2O2 se ha descrito des-
de hace más de 20 años como trata-
miento para desbridar y lavar heri-
das1,2. En los últimos años se ha 
usado también como abrillantador 

dental y en sangrados del tracto 
gastrointestinal superior para mejo-
rar la visualización endoscópica3. Su 
seguridad está más que demostrada 
y su utilidad en la desobstrucción de 
sondas urinarias en pacientes con 
hematuria también -aunque su uso 
sea escaso-; siempre teniendo en 
cuenta el dolor generado por la li-
beración de oxígeno en la reacción 
con la sangre que los pacientes des-
criben de forma urente y que debe 
ser manejado con analgésicos del 
primer escalón de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y en al-
gunos casos con sedación4. La insti-
lación se realiza con H2O2 al 3% di-
luido en suero salino a través de la 

sonda urinaria. Esta sencilla técnica 
evita ingresos y la realización de 
pruebas invasivas, mejorando la sa-
tisfacción del paciente y su tiempo 
de estancia hospitalaria.
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