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GPC: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME HIPERGLUCEMICO
HIPEROSMOLAR EN ADULTOS DIABéTICOS TIPO 2 EN EL SEGUNDO Y TERCER

NIVELES DE ATENCIéN
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DEFINICION

El sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH) es una complicacién aguda de
la diabetes mellitus no controlada; es definido por un estado mental alterado
causado por hiperosmolaridad, deshidratacion profunda e hiperglucemia severa
sin cetoacidosis significativa. Se caracteriza por:

®  Glucosa plasmatica 2600 mg/dl

U Cetonuria o cetonemia leve o ausente
. Bicarbonato >15 mEq/|

. pH>7.30

. Anion gap variable

. Osmolaridad sérica efectiva 2320 mOsm/kg

. Deshidratacién grave (pérdida de agua de 9 litros
aproximadamente)

U indice de nitrégeno ureico/creatinina en sangre elevado

U Alteraciones en el estado mental variable

El SHH es una complicacién aguda de la diabetes mellitus que potencialmente
pone en peligro la vida del paciente. Ocurre principalmente en diabéticos tipo 2,
y en aproximadamente 30% a 40% de los casos constituye la primera
manifestacién de la enfermedad. La mortalidad hospitalaria por SHH es <1% en
el grupo etario de 20 a 49 afios, y se incrementa hasta 16% en mayores de 75
arios.



DiAGNGSTICO

El desarrollo del SHH ocurre de forma insidiosa durante dias a semanas; los
sintomas asociados a hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, malestar en aumento, mareo ortostatico y mucosas secas. El SSH puede
presentar signos neuroldgicos de focalizacién (hemianopia y hemiparesis), asi
como convulsiones (focales o generalizadas).

La evaluacién de estudios de laboratorio inicial del SHH incluye:
. Determinacion de glucosa plasmatica

Nitrogeno ureico en sangre

Creatinina sérica

Electrolitos séricos (con calculo de Anién gap)

Osmolaridad sérica

Cetonas séricas y urinarias

Examen general de orina

Niveles de gases arteriales

Biometria hematica (con cuenta diferencial)

Electrocardiograma

Radiografia de torax

Cultivos (orina, esputo y sangre)

Otros:

. Fosfato y lactato séricos, prueba de embrazo (mujeres en edad fértil), marcadores
cardiacos (pacientes ancianos o de alta sospecha), tamizaje de drogas y niveles séricos de
alcohol, acido acetilsalicilico y acetaminofén

En los pacientes con sospecha de SHH se recomienda realizar un interrogatorio
intencionado en biisqueda de sintomas relacionados con diabetes mellitus (que
incluya estado mental), ingesta de farmacos recientes, factores
desencadenantes, como infecciones, comorbilidades y estudios de laboratorio
para confirmarlos. Realizar la bisqueda de las 5 “I": infeccién, infarto, infante
(embarazo), indiscrecién (cocaina), insulina (apego a tratamiento).




TRATAMIENTO

1. Fluidoterapia
La piedra angular del tratamiento del SHH es corregir la deshidratacion.

Se recomienda:

a) Reponer la mitad del déficit de liquidos en las primeras 8 horas y el resto en
las préximas 16 a 24 horas, o bien, reponer la mitad del déficit de liquidos en
las primeras 12 a 24 horas y el resto en los dias subsecuentes

b) Los cambios inducidos en la osmolaridad sérica no deben exceder de 3
mOsm/kg H,0/h

c) Considerar factores como la edad, el grado de deshidratacién y las
comorbilidades (cardiopatias, insuficiencia renal)

d) En pacientes con hipovolemia severa y en ausencia de compromiso cardiaco
la reposicién inicial (durante la primera hora) de liquidos se debe realizar con
solucién salina (NaCl 0.9%), a una velocidad de infusién de 15 a 20
ml/kg/hora o 1 a 1.5 | durante la primera hora; en pacientes con
deshidratacion leve a moderada se recomienda infundir la solucién a 7
ml/kg/hora

e) Se recomienda, posterior a la reposicién de la primera hora, continuar con
solucion de cloruro de sodio al 0.9%; si el sodio corregido es <145 mEq/I,
continuar con solucion NaCl al 0.9% a velocidad de infusion de 4 a 14
ml/kg/hora




f) Se recomienda cambiar a soluciones de NaCl al 0.45%, si el sodio corregido
es >145 mEq/|, a una velocidad de infusién de 4 a 14 ml/kg/hora o 250 a
500 ml de esta solucidn

g) Se recomienda el cambio a solucién glucosada o mixta cuando la glucosa se
encuentra en nivel de 250 mg/dl (12 a 14 mmol/I)

h) Recomendamos vigilancia constante del estado mental, monitoreo cardiaco
y renal, para evitar la sobrecarga de liquidos durante la fluidoterapia

2. Terapia con insulina
Se recomienda:

a) Administrar la insulina (insulina rapida) intravenosa en infusién continua de
primera intencién; de no ser posible, se puede administrar en forma subcutanea
o intramuscular

b) Administrar la infusién de insulina a una dosis de 0.14 U/kg/h para
disminuir los niveles de glucosa a una velocidad de 50 a 75 mg/dl/h, oel 10%
del valor inicial. Si no se logra esta meta, administrar un bolo de 0.14 U/kg, o
incrementar la dosis cada hora hasta alcanzar el valor objetivo




3. Reposicion de potasio
Se recomienda:

a) Iniciar la reposicién de potasio cuando la concentracién del mismo sea
menor a 3.3 mEq/|, antes de iniciar la terapia de insulina, siempre y cuando la
diuresis sea >50 ml/hora; si es posible, hay que utilizar monitor
electrocardiografico

b) Si los niveles de potasio sérico exceden los 5.5 mEq/| se debe omitir el
aporte de potasio

c) Para prevenir la hipopotasiemia el reemplazo de potasio sérico se inicia
después de que los niveles séricos se encuentran debajo del limite superior
normal 5.0-5.2 mEq/|. Se recomienda aportar de 20 a 30 mEq/| de potasio
por litro de solucidn, para mantener los niveles séricos dentro de su valor
normal

d) No se recomienda el uso rutinario de fosfato de potasio, sélo esté indicado si
el fosforo sérico es <1 mg/dl y el paciente tiene disfuncién cardiaca, anemia o
depresion respiratoria

e) Recomendamos en pacientes con niveles iniciales de potasio <3.3 mEq/I,
infundir potasio intravenoso, a una velocidad que no rebase los 40 mEq/| por
hora (en promedio de 20 a 30 mEq/h)

f) En caso de hiperpotasiemia severa (>6 mEq/I) al momento de la admisién,
tomar electrocardiograma, y si hay cambios electrocardiograficos compatibles
con hiperpotasiemia se debera administrar bicarbonato




4. Tromboprofilaxis

Se recomienda que en los pacientes hospitalizados por diabetes con SHH,
debido al riesgo de desarrollo de trombosis venosa, se utilice tromboprofilaxis.




Algoritmo 1. Fluidoterapia en el paciente con SHH.

Paciente con sindrome
hiperosmolar hiperglucémico

Determinar el estado
de hidrataciol

Choque hipovolémico

Deshidratacion leve
Administrar NaCl 0.9% a
7 mikg/h

Choque
cardiogénico

del plasma

‘Administrar NaCl 0.9% a 15 a 20
mi/kg/h (1-1.5 I/h) o expansores

Na sérico normal

Evaluar Na sérico
corregido

¢Na sérico
alterado?

Na sérico alto

NaCl 0.45% (4 a 14
mirkg/h) i

del estado de
hidratacion

Cuadro 1: Cambiar a solucion
glucosada 5% con NaCl 0.45%
150 a 250 mi/h con insulina (0.05-
0.1 Ullkg/h en infusion IV 0 5 Ul
SC cada 2 h) para mantener la
glucosa sérica entre 150-200 mg/dl
hasta lograr un control metablico
adecuado
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hemodinamica

ZNa sérico
bajo?

Cambiar soluciones sl
(Ver cuadro 1)
Continuar con
fluidoterapia

NaCl 0.9% (4 a 14 ml/
kg/h) dependiendo del
estado de hidratacién




Algoritmo 2. Manejo de insulina en el paciente con SHH.

Paciente con SHH

Posterior a proceso de
aci6n hidrica inicial

regular:

A) Infusion intravenosa (eleccion)
- Dosis sin bolo: 0.14 Ulkgh

- Dosis con bolo: 0.1 Ulikg en bolo y,
continuar a 0.1 Ullkg/h en infusion

- Prepar Solucion NaCl 0.9% 100 cc:
+100 Ul insulina regular (1 mi: 1 U1)

B) Subcuténea (SC) o intramuscular (IM)
- Dosis inicial: insulina regular 0.4 Ul/kg
La mitad en bolo IV, la mitad SC o IM

- Dosis subsecuente: insulina regular 0.1
Ullkg/h SC o IM

Via de administracion y dosis de insulina

Cuadro 1: cambiar a solucion glucosada
59 con NaCl 0.45% 150 a 250 mL/h con
insulina (0.05-0.1 Ulg/h en infusion IV 0 5
UI'SC cada 2 h) para mantener la glucosa
serica entre 250-300 mg/d! hasta lograr un
control metabolico adecuado

- Posponer administracion de
insulina

- Iniciar reposicion de K+ (20-
30 mEq/h hasta obtener K+
>33 mEq/)

administracion)*

- Duplicar la infusién de insulina.
cada hora hasta que la glucosa
disminuya de 50-70 mg/dii

- Valorar bolo de 0.14 Ullkg

Continuar con
administracion de insulina

ZGlucosa séric:
de 300 mgdI?,

‘ - Duplicar la infusion de insulina

- Disminuir infusion de insulina
0.02:0.05 Ullkg/h
- Cambiar a soluciones
(Ver cuadro 1)

Mantener glucosa sérica:
200-300 mg/d

Resolucion del SHH: iniciar via oral y suspender
infusin de insulina 1-2 h después de iniciar la
administracién subcuténea de insulina a 0.5-0.8 Ul
kg/dia

Algoritmo 3. Manejo de potasio en el paciente con SHH.
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- Valorar bolo de 0.14 Uilkg



Paciente con SHH
Evaluar funcién renal (gasto
urinario ~50 ml/h)

NO T de
K+?
A
K+:>5.2 mEg/l K+: <38.3 mEq/l
- Suspender insulina
- Administrar: 20-30 mEg/h hasta
obtener K+ >3.3 mEq/l
A 4

K+: 3.3-5.2 mEq/l

- Administrar 20-30 mEgq/ de K+
por cada litro de solucién para
mantener K+ 4-5 mEq/l

No administrar K+, evaluar
K+ sérico cada 2 horas
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