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amiento del estado hiperglucémico hiperosmolar

en adultos con diabetes mellitus tipo 2

1. DIAGRAMAS DE FLUJO
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2. ESTADO HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Se sugieren como criterios de diagnéstico del EHH:
e Glucosa: 2 600 mg/dl
Cetonuria: Leve o ausente (0 o una +)
HCO3: > 15 megqg/I D
pH (arterial 0 venoso): > 7.3
Osmolaridad sérica efectiva: = 320 mOsm/kg
Alteracion del estado neurolégico: variable (somnolencia, estupor o coma)

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

Se sugieren como criterios de resolucion del EHH: D
e Osmolaridad sérica efectiva < 310 mOms/Kg
e Glucosa sérica < 250 mg/dl
En un paciente que ha recuperado el estado de alerta (tiene funciones mentales
adecuadas y que tiene la capacidad de deglutir)
Se sugiere el uso de solucion salina al 0.9% independiente del valor de sodio sérico D
al inicio del tratamiento; a una velocidad de infusion de 500 a 1000 ml/h o 15 a 20
ml/Kg durante la primera h (en ausencia de compromiso cardiaco o renal)

Posterior al manejo inicial de liquidos, se sugiere valorar el nivel de sodio corregido D
(Sodio corregido = Sodio medido + [(0.016 )(Glucosa-100)]

e Encasodeser > 135 mEqg/l modificar la solucién a: solucion salina al 0.45%
(250-500 ml/h)

e Encaso de ser < 135 mEqg/l continuar el tratamiento con solucién salina al
0.9% (250-500 mil/h)

Durante el tratamiento se sugiere no disminuir mas de 10 mEq/| de sodio sérico en D
24 horas
Una vez que la glucosa sérica se encuentre en 250 mg/dl, se sugiere continuar el D

tratamiento con solucion glucosada al 5% mas solucion salina al 0.45% (150-250
ml/h); la proporcién dependera del nivel de glucosa del paciente
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Se sugiere retrasar el inicio de la insulina hasta que la glucosa haya dejado de D
descender (50-70mg/dl) como resultado de la hidratacion inicial

Se sugiere iniciar la insulina una vez que se ha confirmado que la concentracién de D
potasio es = 3.3 mEq/I

En el tratamiento inicial del EHH se sugiere el uso de insulina humana de accion rapida D
regular rintravenosa (IHARR-IV)

e Opcidn 1. Se sugiere iniciar con un bolo de 0.1 UI/Kg seguido de una infusion
continua de 0.1U/Kg/h de IHARR-IV para lograr una reduccién de glucosa de
50a70mg/dl/h

e Opcidn 2. Se sugiere una infusién de IHARR-IV a 0.05 UI/Kg/h tratando de
obtener una disminucion de la glucosa de 90 mg/dl/h. Si la glucosa no
disminuye o deja de disminuir, se sugiere agregar 1 Ul/h adicional de insulina
a la infusién

Al alcanzar la glucosa un valor de 250 mg/dl; se sugiere disminuir la infusion de D
insulina a 0.05 Ul/Kg/h (en caso de haber empleado la opcién 1, de no ser asi
continuar con la infusiéon a 0.05 UI/Kg/h) , y realizar ajustes para mantener la
glucosa alrededor de 200 mg/dl

Cuando el paciente cuente con criterios de resolucion:

« Osmolaridad efectiva de 310 mOsm/kg D
« Glucemia < 250 mg/dI

« Harecuperado el estado de alerta (tiene funciones mentales adecuadas y que tiene

la capacidad de deglutir)

Se sugiere ministrar insulina humana de accion intermedia subcutanea (IHAI-SC) en
esquema basal-bolo y continuar con la infusion de IHARR-IV 2 a 4 h para evitar una
recaida

No se sugiere ministrar potasio cuando su concentracion sea > 5.2 meq/| D

Si la concentracion de potasio esta entre 3.3 a 5.2 mEq/I|, se sugiere agregar 20 a

30 mEq de cloruro de potasio a cada litro de solucién infundida para mantener una D
concentracion de potasio entre 4 a 5 mEq/I (se requieren dosis menores de potasio

si hay insuficiencia renal y/o anuria)

Si la concentracion de potasio es <3.3 mEg/I, se sugiere no iniciar o suspender la D
ministracion de insulina'’y ministrar 10 a 20 mEq/h de cloruro de potasio hasta que

el potasio sea >3.3 mEq/I

No se sugiere la ministracion de bicarbonato de sodio en pacientes con EHH dado
gue no se cuenta con evidencia cientifica que haya estudiado su uso en adultos con  Débil en
EHH contra



del estado hiperglucémico hiperosmolar

os con diabetes mellitus tipo 2

El uso de bicarbonato se asocia a mayor estancia hospitalaria, incremento en el
riesgo de edema cerebral e incremento en los requerimientos de potasio

Se sugiere iniciar la dieta via oral una vez que se obtengan los criterios de resolucion
del EHH:

+ Osmolaridad sérica efectiva < 310 mOms/Kg PBP
» Glucosa sérica < 250 mg/dl

- En un paciente que ha recuperado el estado de alerta (tiene funciones mentales
adecuadas y que tiene la capacidad de deglutir)

Se sugiere la ministracion de tromboprofilaxis en pacientes con EHH hospitalizados  Débil a
para disminuir el riesgo de complicaciones tromboticas favor

En pacientes con EHH, que cuente con alguno o varios de los siguientes criterios, se
sugiere sean tratados en la unidad de cuidados intensivos (por el riesgo de
mortalidad): D

+ Sodio >160 mEq/I

 pH venoso/arterial <7.1

« Potasio <3.3 mEq/I

« Potasio >6 mEq/I

« Escala de Coma de Glasgow <12 o Escala AVDN (Alerta-Voz-Dolor-Sin respuesta)
anormal

» Saturacién de oxigeno <92%

« Presion arterial sistélica <90 mmHg

* Pulso <60 latidos por minuto (Ipm) o >100 Ipm

« Uresis <0.5 ml/kg/h

» Creatinina sérica >2 mg/dl

« Hipotermia

« Evento macrovascular (infarto, evento vascular cerebral)
« Otras comorbilidades complicadas
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3. CUADROS O FIGURAS

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Respuesta motriz
Obedece ordenes
Localiza al dolor
Retira al dolor
Flexiona al dolor
Extiende al dolor
Sin respuesta

= N WD U1 O

Apertura ocular
Espontanea
A la orden verbal
Al dolor
Sin respuesta

H N WA

Respuesta verbal
Orientado
Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

= N W B O

Tabla 2. Escala AVDN

ESCALA AVDN

El paciente esta alerta

El paciente responde al estimulo verbal

El paciente responde a estimulos dolorosos
El paciente no responde

Z0O<)>»



