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Se presenta a urgencias, traido por familiares, paciente con alteracion del estado
de conciencia, RV: 2, RO:3, RM: 4, palidez y frialdad cutanea, diaforesis leve,
desviacion de la comisura labial a la derecha, hemiparesia corporal izquierda.

Antecedentes = HAS de 7 afios de diagndstico, Tx regular. Diabetes tipo 2 de 5
afos de diagndstico, actualmente con tratamiento con metformina, linagliptina y
glibenclamida, este tratamiento tiene un mes que lo presenta. Otros Dx:
Retinopatia diabética, nefropatia diabética grado Ill, neuropatia diabética. IMC: 34
kg/m2, Perimetro abdominal: 99 cm.

Responda:

IDx inicial:

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

Tabla 2. FACTORES PREDISPONENTES O PRECIPITANTES DE ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO

Diabetes previa no

Infecciones de vias urinarias

Sepsis

Dialisis peritoneal

de calcio

Clorpromazina

Agentes inmunosupresores

Trombosis mesentérica L-asparaginasa

Falla renal Loxapina

Golpe de calor Olanzapina

Hipotermia Fenitoina

Hematoma subdural Propranclol

Quemaduras severas Esteroides
Diuréticos tiazidicos

Varias Enfermedad aguda Farmacos Enddcrinas
Tratamiento con Infecciones (32-60 %) Bloqueadores Beta- Acromegalia
insulina inadecuado Adrenérgicos

o no completo (21- Neumonia

41%) Blogqueadores de canales

Tirotoxicosis

diagnosticada Accidente cerebral vascular Clortalidona Sindrome de
Cushing
Infarto al miocardio Cimetidina
Nutricién parenteral Pancreatitis aguda Clozapina
total
Tromboembolia pulmonar Diazoxido
Obstruccidn intestinal Acido etacrinico

Los datos clinicos mas relevantes son: mareo, letargo, delirium, coma,
convulsiones generalizadas o focalizadas, alteraciones y cambios visuales,
hemiparesias y déficit sensorial.



¢ Estudio o prueba urgente?
Nivel de Glucosa Sérica

Generalmente se eleva considerablemente, a menudo a mas de 800 mg/dL. En
consecuencia, debe comprobarse la glucosa capilar acuciosidad glucosa
inmediatamente; normalmente sera superior a 600 mg/dL.

Hemoglobina Alc

Aunque se conoce que los niveles de hemoglobina glucosilada no son utiles en la
fase aguda, la hemoglobina Alc (hemoglobina glucosilada) puede obtenerse como
un indicador de control de glucosa del paciente durante las semanas anteriores.

Osmolaridad séricay Osmolalidad

Se encuentra generalmente por arriba de los 320 mOsm/l. La osmolalidad puede
medirse directamente por la depresion del punto de congelacion o por
osmometria. La Osmolaridad puede calcularse mediante la férmula siguiente:

* Osm = (2 x Na) + (nitrégeno ureico sanguineo/2.8) + (glucosa/18)

El osmol gap es la diferencia entre la osmolaridad medida y la osmolaridad
calculada (a bajas concentraciones de soluto, son medidas casi equivalentes).
Aunque la osmolalidad medida es muy alta en pacientes con estado hiperosmolar
hiperglucémico, el osmol gap debe ser impresionante desde que la osmolaridad
calculada incluye la concentracién de glucosa del suero elevada. Si la osmolaridad
calculada es significativamente menor que la osmolalidad medida y la brecha de
osmolalidad es muy grande, considere la posibilidad de ingestién de alcohol
toxico.

Andlisis de Gases Sanguineos

Los valores de gases arteriales se obtienen para medir el pH. En la mayoria de los
casos de estado hiperosmolar hiperglucémico, el pH sanguineo es mayor de 7.30.
Los valores de gases en sangre venosa pueden sustituirse en pacientes con
saturacion de oxigeno normal ademas de la facilidad para la toma de la muestra 'y
causa menos dolor al paciente. El pH medido en sangre venosa es 0.03 unidades
menor que el Ph en sangre arterial.

Niveles de electrolitos séricos

En la presentacion de hiperglucemia, la pseudo hiponatremia es comun debido al
efecto osmatico de la glucosa. La concentracion sérica de sodio puede ser
corregida incrementando 1.6 mEg/L a la cifra de sodio sérico por cada 100 mg/dl
del nivel de glucosa, no brinda un estimado del nivel sérico que deberia estar
ausente en la hiperglucemia y la asociacion con el efecto osmatico (La



concentracion de potasio sérico puede estar elevada debido a un cambio
extracelular causado por la deficiencia de insulina.

El fosfato una sustancia primordialmente intracelular en respuesta a la
hiperglicemia y a la hiperosmolaridad, se producen pérdidas importantes por la
diuresis osmotica (aproximadamente de 1 mOsm/ kilogramo de peso). Los efectos
adversos (menor de 1 mg/dl) producen depresién respiratoria, debilidad de los
musculos esqueléticos, anemia hemolitica y depresion cardiaca. La reposicion de
fosfato debe limitarse a pacientes con fosfato sérico menor de 1 miligramo por
decilitro y en aquellos con hipofosfatemia moderada concomitante, anemia o
compromiso cardiovascular.

Magnesio y calcio.

Si los niveles de magnesio son menores de 1.8 miliosmoles por litro o existe
tetania se debe administrar 5 miligramos de sulfato de magnesio en 500 mililitros
de solucion salina al 0.45 % en 5 horas. La hipocalemia sintomatica se trata con 1
a 2 gramos de gluconato de calcio endovenosa (10 a 20 mililitros de una solucion
al 10 %) en un periodo de 10 minutos. Los niveles séricos de magnesio son un
pobre indicador del magnesio total corporal. En presencia de hipokalemia, la
hipomagnesemia concomitante debe sospecharse y ser tratada Bicarbonato sérico
y brecha anionica La concentracion de bicarbonato en un paciente con estado
hiperosmolar hiperglucémico puede ser mayor de 15 mEq/L

El Anidn Gap calculado es usualmente menor a 12 mmol/L. Sin embargo, una
acidosis metabdlica de Anidon Gap elevado puede presentarse debido a la
deshidratacion pero usualmente es menos profunda que la observada en
cetoacidosis diabética. Algunos pacientes con estado hiperosmolar hiperglucémico
pueden tener un componente de cetoacidosis.

Evaluaciéon de la funcién renal

El Nitrégeno ureico en sangre (BUN) y la concentracion de creatinina es probable
gue estén elevadas al principio debido a la deshidratacion. Cuando sea posible,
deben ser comparados con los valores anteriores, pues muchos pacientes con
diabetes muestran insuficiencia renal basal. Niveles de creatin-fosfoquinasa La
creatin fosfoquinasa (CPK) con isoenzimas se debe medir en forma rutinaria
debido a que tanto el infarto al miocardio como la rabdomiélisis pueden
desencadenar el estado hiperosmolar hiperglicémico, y ambos pueden ser las
complicaciones secundarias de éste.

Andlisis de orina

Un andlisis de orina (EGO) puede revelar la gravedad especifica elevada
(evidencia de deshidratacién), glucosuria, leve cetonuria y la evidencia de
infeccion del tracto urinario (IVU). El cateterismo uretral es util para obtener una
muestra de orina limpia. Esto es especialmente importante si la tira reactiva de



orina muestra signos de infeccion. Una sonda Foley facilita la medicion de indica la
produccién de orina y la respuesta a la terapia de fluidos. Hemocultivos y
urocultivos

Los hemocultivos se deben obtener para la busqueda de la bacteriemia. Los
cultivos de orina son Utiles porque las infecciones urinarias pueden no detectarse
con un analisis de orina por si solo, sobre todo en pacientes con

DM. Se deben enviar los cultivos que estén clinicamente indicados.
Estudio del liquido cefalorraquideo

En el estudio de liquido cefalorraquideo (LCR) el recuento de células, la glucosa,
proteinas, y los cultivos estan indicados, sobre todo en pacientes con una
alteracion grave de la la conciencia y caracteristicas clinicas sugestivas de que
una infeccion del SNC sea posible. Los pacientes inmunocomprometidos pueden
requerir estudios adicionales del LCR como la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) para virus herpes simple

(VHS) y el antigeno del criptococo.

Cuando se sospecha hemorragia subaracnoidea o meningitis, la puncién lumbar
(PL) esta indicada. Si se sospecha de meningitis clinicamente, se deben iniciar
antibidticos mientras se espera el resultado de la puncion lumbar.

Laradiografia de torax

Una radiografia de torax es util para la deteccion de la neumonia. Las radiografias
abdominales se indican si el paciente tiene dolor abdominal o vomitos.

Tomografia Computarizada de craneo

La tomografia computarizada (TC) de craneo esta indicada en muchos pacientes
con alteraciones neurologicas focales o globales. Puede ser Util para los pacientes
gue no muestran mejoria clinica después de varias horas de tratamiento, incluso
en ausencia de signos clinicos de patologia intracraneal.



Segun su principal sospecha diagndstica, ¢ Cual es el tratamiento de eleccién?

Evaluacibninical completa. Medirla glucosa capilar para verificar la hipenglucemia.
Iniciarliguidos intravenosos : 1.0L de MaClal 0.9% por hora®

Liquides v
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Determinar el Estableceruna
estado de adecuada funcion
hidratacion renal {gasto urinario
— T Insulina: 0.1 Ulkg =SD mi/hr
Hipovalemi Chogue en bala IV l_
asevera catdlogénm
| [K=33 mEaiL K=53 mEgiL
> 0.1 UMkg de
Deshidrata | InSU“nﬂglV en I 1
-cionleve infusion continua A Mantenerla
* + 1 insulina y dar Mo dar K",
Administrar Monltqrm 20a 30 mEq/K pere medir &
MNClal 0.9% hemodinamico/ || sjla glucosa sérica *jhr hasta que K* sérico
(1.0L/hr) vasopresores || no disminuyedes0 | | elK* sea=33 cadaZhr
) a70 mgidLenla mEq/L
Evaluar Fa primera hora,
sérico aumentar al doble
comegido * § ladosisdeinsulina I K=33a 53 mEgL
Naserico Naserico Cuandola glucosa sérica Darde20a 30 mEqdeK*
elevado™ bajo * llegue a 300 mg/dL en cada litro de solucidn
disminuir 1a infusion de infundido para mantener el
insulina regularde 0.02 a Ksérico entredy SmEqg/L

0.05 U/kg/r. Mantener la
glucosa serica entre250
a 300 mg/dL hasta que el

! paciente se mantenga
NaClal0.45% | [ MaCial0.9% aleria
(250 -500 (250 -500
mi‘hr) ml/hr)
dependiendo dependiendo
del estadode del estadode
hidratacion hidratacion Checar electrolitas, BUN, creatinina y glucosa cada 2

a4 hr hasta que & paciente s& mantenga estable.
Después delaresoludondel EHH y cuandoel
paciente sea capaz de comer, iniciar un régimen
multidosis de insulina SC as egurando niveles
plasmaéticos adecuados de insulina. En pacientes
sensiblesa lainsuling, inicdarde 0.5a 0.8 UWkg/dia y
ajustar de acuerdo a las necesidades. Buscar causas
preciptantes

TCuandose alcanceuna
glucosa sérica de 300
mygidL, cambiar a dextrosa
al 5% con NaCl al 0.46%
arazbn de 1504250
mlihr

¢Cuadl considera que es el factor desencadenante del cuadro del paciente?

El mecanismo basico es una reduccidn dela insulina circulante efectiva con una elevaciéon
concomitante de las hormonas contrarreguladoras, como el glucagon, catecolaminas, cortisol y
hormona de crecimiento. Es una estado proinflamatorio en el cual se liberan: TNF, IL-1, IL-6, IL-8 y
hay peroxidacidn de marcadores lipidicos, lo que provoca que se perpetie el estado hiperglucémico.
A diferencia de los pacientes con cetoacidosis existen niveles de insulina mas elevados en la vena
porta, lo que impide la formacién de cuerpos ceténicos.
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