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RESUMEN

Objetivos: Determinar el nivel de cumplimiento de la guia Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) sobre el manejo de complicaciones agudas
de diabetes mellitus, en pacientes de emergencia del Hospital Regional de
Lambayeque 2015-2018. Material y métodos: Estudio no experimental, disefio
descriptivo se realizd en pacientes con diabetes mellitus con hiperglicemia
tratados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Lambayeque
durante el periodo 2015-2018 y se aplicé una ficha de recoleccion de datos.
Resultado: Se revisaron 260 historias clinicas, 201 correspondieron a
cetoacidosis diabética (CAD) y 59 a estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH). El
sexo masculino represento 46,8% y 57,6% para CAD y EHH respectivamente. El
intervalo de edad comprendida entre 18 y 64 afos para CAD y EHH fue 69,2% y
61% respectivamente. Tuvieron un nivel de cumplimiento alto 107 (53,2%) y 30
(50,8%) para CAD Y EHH respectivamente. La CAD representé el 77,3% de la
poblacién total. Conclusién: EL nivel de cumplimiento sobre el manejo de
complicaciones agudas de diabetes mellitus es alto, un poco méas de la mitad de
la poblacién en estudio. La complicacion aguda mas frecuente fue cetoacidosis

diabética.

Palabras clave: Diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, hiperglucemia, manejo,
guia. (Fuente: DeCS BIREME)
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ABSTRACT

Objectives: To determine the level of compliance of the Latin American Diabetes
Association (ALAD) guide on the management of acute complications of diabetes
mellitus, in emergency patients of the Lambayeque Regional Hospital 2015-2018.
Material and Methods: Non-experimental study, descriptive design was
performed in patients with diabetes mellitus with hyperglycemia treated in the
Emergency Service of the Regional Hospital of Lambayeque during the period
2015-2018 and a data collection sheet was applied. Result: 260 medical records
were reviewed, 201 corresponded to diabetic ketoacidosis (CAD) and 59 to
hyperglycemic hyperosmolar state (EHH). The male sex represented 46,8% and
57,6% for CAD and EHH respectively. The age range between 18 and 64 years for
CAD and EHH was 69,2% and 61% respectively. They had a high level of
compliance 107 (53,2%) and 30 (50,8%) for CAD and EHH respectively. The CAD
represented 77,3% of the total population. Conclusion: The level of compliance
regarding the management of acute complications of diabetes mellitus is high, a
litle more than half of the population under study. The most frequent acute

complication was diabetic ketoacidosis.

Key words: Diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis, hiperglicemia, management,
guideline. (Source: DeCS BIREME)
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.  INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. La cetoacidosis
diabética (CAD) y el estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH) son
complicaciones agudas de la DM. Ambos trastornos se acomparan de deficiencia
de insulina absoluta o relativa, deplecién del volumen intravascular y anomalias
del equilibrio &cido basico, se acompafian de complicaciones potencialmente

graves si no se diagnostican y tratan con oportunidad (1,2).

La CAD es caracterizada por: hiperglucemia > 250 mg/dl + glucosuria (>300
mg/dl), cetonemia betahidroxibutirico >3 mmol/l + acetoacetato y cetonuria,
acidosis pH<7,3 o bicarbonato <18mmol/l y deshidratacion con pérdida de

electrolitos (3).

EHH se caracteriza por hiperglucemia (glucosa plasmética > 600mg/dl),
hiperosmolaridad (>320mosm/Kg) y deshidratacién sin cetoacidosis significativa
(cetonas en suero: ausente o trazas), bicarbonato>15mmol/l y pH>7,3. (4)

Cumplimiento es el grado y precision en que la conducta que sigue el médico
tiene relacion con el protocolo establecido por su institucién publica o privada,

nacional o internacional (5).

El acelerado aumento en los dltimos afios de la prevalencia de la DM alrededor
del mundo, supone la necesidad de una adecuada comprensién de las
manifestaciones y el manejo que esta patologia puede tener (6).

La Federacion Internacional de Diabetes estima para 2040, 9.000 millones

personas con diabetes a nivel mundial (7).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que en el afio 2012, la DM fue
causa directa de 1,5 millones de muertes, y que otros 2,2 millones de muertes
eran atribuibles a la hiperglucemia. Aproximadamente, la mitad de las muertes
atribuibles a la hiperglucemia, tienen lugar antes de los 70 afios de edad. Segun



proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030
(8).

El Ministerio de Salud, indica que las principales causas de mortalidad por sexo
en el departamento de Lambayeque en el afio 2014, la diabetes mellitus ocupa el

séptimo lugar, y en el Perd ocupa el décimo lugar (9).

Entre enero y junio de 2018, se registraron 8 098 casos de diabetes, notificados
por 99 hospitales, 95 centros de salud y 62 puestos de salud. (10)

En el aflo 2014 se reporté 168000 casos de cetoacidosis diabética, que
representa 7,7 por cada 1000 personas con diabetes en los Estados Unidos,
ademas gue presenta en 1% de los ingresos por diabetes. CAD es mas comuln en
individuos jovenes, mientras EHH se considera ocurre mas frecuentemente en

personas mayores (11,12).

La CAD y el EHH son complicaciones que llegan a la emergencia incrementando
la mortalidad hospitalaria por lo que se desarrolld la Guia Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), publico sus primeras guias de diagndéstico,
control y tratamiento de la diabetes de tipo 2 en el aflo 2000, ha tenido dos
actualizaciones: una en 2006 y otra en 2013. La misma que convoca a
representantes de los paises latinoamericanos asi como sociedades médicas de
diabetes y endocrinologia, para ser dirigida Unica y exclusivamente a los
profesionales de la salud y que busca fomentar la generacion y diseminacion de
conocimiento de su diagndstico, control y tratamiento acerca de DM en América
Latina (13,14).

Grandez NNG, Lay EGR, Hurtado HM en Pera (2013) evaluaron caracteristicas
clinicas y factores asociados a morbilidad intrahospitalaria en los pacientes con
diabetes mellitus, encontrando que el 93,4% de pacientes diabéticos forma de
ingreso fue por el servicio de emergencia, y las complicaciones agudas

representaron 24.1% (15).

Singh RK, Perros P, Frier BM. En Reino Unido (1997) evaluaron la calidad del

tratamiento en un hospital universitario y determinaron si la introduccion de guias



clinicas contribuyé a un resultado satisfactorio, en el 22,5% no cumplié con el

manejo establecido (16).

Bonilla-Fernandez, Pérez D, Torres C. en Peru (2013) realizaron un estudio
descriptivo retrospectivo que evalué el manejo de crisis hiperglicémicas donde
encontraron que el 8,1% de los pacientes recibieron el tratamiento acorde a lo

recomendado (17).

La CAD y EHH constituyen parte de esta realidad, entidades que, con un abordaje
y manejo adecuado, pueden resolver evitando la morbimortalidad asociada. El
conocimiento de la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y de laboratorio, asi
como factores desencadenantes y diagndsticos diferenciales a considerar cuando
se esta frente a un paciente con una crisis hiperglucémica, facilita la realizacion
de un adecuado diagnéstico y por consiguiente la instauracion temprana de las
medidas terapéuticas que faciliten la correccidn de las alteraciones metabdlicas,

el estado de hidratacion y causa subyacente (6).

Ademas un promedio de 4 mil atenciones por afio, entre emergencia y consulta
externa, brinda el Hospital Regional Lambayeque (HRL) a pacientes con DM. (18)
Surge la hipotesis que en el HRL existe un nivel de cumplimiento bajo en el
manejo de complicaciones agudas de la diabetes mellitus con respecto a la guia
ALAD; siendo el objetivo general determinar el nivel de cumplimiento de la guia
ALAD sobre el manejo de complicaciones agudas de diabetes mellitus, en
pacientes de emergencia del HRL 2015-2018, como objetivos especificos
identificar en pacientes atendidos por emergencia las complicaciones agudas de
diabetes mellitus mas frecuentes y las caracteristicas clinico epidemiolégicas de

cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglicémico.



ll.  MATERIALES Y METODOS

Tipo y diseio de investigacion: La investigacion es de tipo no experimental y de
disefio descriptivo se realizé en el Hospital Regional de Lambayeque con historias
comprendidas en el periodo enero del 2015 a octubre del 2018. Poblacién:
representada por todos los pacientes con Diabetes Mellitus con crisis
hiperglicémicas tratados en el servicio de Emergencia, los casos cuyas historias
cumplian con los criterios seleccion, no se realizé un calculo de la muestra porque
constituyeron nuestra poblacion universo. Criterios de inclusién: pacientes que
pertenecen al Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Lambayeque con
diagnostico de CAD y EHH que tuvieran la informacién necesaria para el estudio.
Criterios de exclusion: Historias clinicas de pacientes menores de 18 anos,
hiperglucemia que no esté asociada a cetosis o estado hiperosmolar. Técnica de
recolecciéon de datos: Esto se logré primero obteniendo las historias en base al
Caddigo Internacional de Enfermedades (CIE-10), obtuvimos historias clinicas con
diferentes diagnodsticos por lo cual recurrimos a buscar las historias con
diagndsticos que estaban registradas en los libros del servicio de emergencia del
HRL como CAD y EHH.

El proyecto se presentd para su revisidn y aprobacion de Tesis a la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad de San Martin de Porres. Fue revisada por el
comité de ética y la unidad de endocrinologia del hospital. Los datos se obtuvieron
del Servicio de Estadistica y de los libros del Servicio de Emergencia, se procedio
a la recoleccién de los datos de las historias clinicas de los pacientes atendidos
por el area de emergencia con complicaciones agudas en el hospital, se revisaron
las historias clinicas para constatar el cumplimiento de los criterios de seleccion,
luego se recolectd la informacion en la ficha de datos, el instrumento anexado

previamente y elaborado.
Se aplicé una ficha de recoleccion de datos, la ficha fue validada por juicio de
expertos, uno en la especialidad de medicina interna y dos en la especialidad de

endocrinologia.

La ficha de recoleccion de datos (anexo), que fue elaborado en base al algoritmo



de la guia ALAD y modificado para poder adquirir los datos de una manera
sencilla, tuvo el objetivo evaluar el cumplimiento de las complicaciones agudas de

la diabetes mellitus.

La ficha de recoleccion de datos considerd tres secciones: el manejo de
electrolitos, el manejo de la insulina y el manejo de la hidratacién, para cada una
de las complicaciones agudas de la diabetes mellitus. La seccion de electrolitos
consta de 4 variables, seccion de hidratacion 3 variables y la seccion
insulinoterapia 1 variable. EI manejo éptimo, se evalud por variable, se asigna el
puntaje 1 para el manejo éptimo y el puntaje 0 no cumplimiento del manejo. Cabe
mencionar que se recolecto datos de una variable por cada seccion. En el manejo
de los electrolitos se evalué dos variables simultaneamente el potasio sérico y el
bicarbonato, donde se le asigndé el puntaje 1 si el manejo de bicarbonato era el
adecuado cuando el pH<6.9. Si el pH=6.9 se evalud el manejo el potasio sérico, si
era el adecuado se le asigno el puntaje 1, y si el manejo no era el adecuado para

cualquiera de las dos variables se le asigno el puntaje 0.

Para evaluar el nivel de cumplimento de la CAD y el EHH se establecié con la
suma de los tres secciones: cero y un punto para el nivel de cumplimiento bajo,
dos puntos para el nivel de cumplimiento medio y tres puntos para el nivel de

cumplimiento alto.

En las técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacién, con la ficha
de datos se empled una matriz de sistematizacion para su analisis al programa
Statisticas Package for the Social Sciences (SPSS) donde se utilizé proporciones
y porcentajes para las variables cualitativas las cuales se presentaron en tablas y
graficos de frecuencia y se utilizé medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas, para el procesamiento estadistico y las graficas se emple6 una hoja
electronica de calculo de Excel 2016 con su analisis correspondiente al nivel de

cumplimiento de la Guia ALAD.

Se solicité la revision al Comité de Etica del Hospital Regional, el proyecto no tuvo
implicancias éticas mayores. No se tomdé en cuenta los datos personales,

manteniéndose la confidencialidad de los pacientes.
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Flujograma: Proceso de seleccion de historias clinicas

Nivel de cumplimiento de la Guia “ALAD” sobre el manejo de complicaciones
agudas de diabetes mellitus, en pacientes de emergencia del Hospital Regional
Lambayeque 2015-2018

Historias clinicas de Pacientes con
diabetes mellitus, atendidos en el
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RESULTADOS

Se evaluaron 260 historias clinicas considerando una poblacion desde los 18

como determinante de poblacion netamente adulta. Obtuvimos 201 casos de CAD

y 59 respecto a EHH. El sexo masculino represento 46,8% y 57,6% para CAD y

EHH respectivamente.

Tabla 1: Caracteristicas clinico epidemiolégicas de cetoacidosis diabética y el estado

hiperosmolar hiperglicémico en el Hospital Regional Lambayeque en el ano 2015-2018.

Variable Frecuencia (%) (% acumulado)
Sexo CAD Masculino 94 (46,8) (46,8)
Femenino 107 (53,2) (100)
Sexo EHH Masculino 34 (57,6) (57,6)
Femenino 25 (42,4) (100)
Edad* CAD 18-64 139 (69,2) (69,2)
265 62 (30,8) (100)
Edad* EHH 18-64 36 (61,0) (61,0)
265 23 (39,0) (100)

*No se muestran edades menores 18

CAD: Cetoacidosis diabética

EHH: Estado hiperosmolar hiperglicémico

A

16,9% (34)

53,2% (107)

29,9% (60)

8,5% (5)

50,8% (30)

E BAJO RENDIMIENTO
W VEDIO RENDIMIENTO
W ALTO REMDIMIENTO

Grafico 1: Nivel de cumplimiento que se realiza en el tratamiento de la cetoacidosis

diabética (A) y el estado hiperosmolar hiperglicémico (B) segun la guia “ALAD” en el

Hospital Regional Lambayeque en el afio 2015-2018.




Tabla 2: Manejo de electrolitos, liquidos e insulina en cetoacidosis diabética y estado

hiperosmolar hiperglicémico en el Hospital Regional Lambayeque, 2015-2018

Manejo Si (%) No (%)
Electrolitos CAD manejo 1 0 (0) 0 (0)
Electrolitos CAD manejo 2 27 (77,1) 8 (22,9)
Electrolitos CAD manejo 3 122 (75,7) 39 (24,3)
Electrolitos CAD manejo 4 5 (100) 0 (0)
Liquidos CAD manejo 1 191 (95) 10 (5)
Liquidos CAD manejo 2 0 (0) 0 (0)
Liquidos CAD manejo 3 0 (0) 0 (0)
Insulina CAD 130 (64,6) 71 (35,4)
Electrolitos EHH manejo 1 0 (0) 0 (0)
Electrolitos EHH manejo 2 1 (100) 0 (0)
Electrolitos EHH manejo 3 46 (82,1) 10 (17,9)
Electrolitos EHH manejo 4 2 (100) 0 (0)
Liquidos EHH manejo 1 59 (100) 0 (0)
Liquidos EHH manejo 2 0 (0) 0 (0)
Liquidos EHH manejo 3 0 (0) 0 (0)
Insulina EHH 35 (59,3) 24 (40,7)

CAD: Cetoacidosis diabética

EHH: Estado hiperosmolar hiperglicémico



IV. DISCUSION

Los resultados muestran que en un periodo de casi 4 afios, con un numero de 260
historias clinicas revisadas, el grupo etario y las complicaciones clinicas fueron
similares a los estudios descritos anteriormente, como fueron los de Reino Unido
(16,19), Espafia (20) y Peru (17).

En un estudio, realizado también en Peru, Bonilla A, Pérez D, Torres C. (17),
encontraron un total de 98 historias clinicas, el 74,5% correspondieron a CAD y
un 9,2% a EHH, en relacion a nuestro estudio se encontr6 que un 77,3%
correspondieron a CAD y un 22,7% a EHH. En nuestro estudio también se
encuentran los resultados segun sexo, los cuales son datos similares pues en el
estudio de Bonilla-Fernandez se muestra que el 81,6% de sexo masculino y
67,3% del sexo femenino tuvieron CAD mientras que nuestro estudio, con
respecto a la CAD, se encontré un porcentaje del sexo masculino con 46,8% y
sexo femenino con 53,2%. La diferencia de la prevalencia en el sexo masculino y
sexo femenino radica probablemente en el nUmero de poblaciéon estudiada y el
tipo de hospital.

El nivel de cumplimiento de nuestro estudio es alto con un 53,2% y 50,8% en los
casos de CAD y EHH respectivamente, y bajo con un porcentaje de 16.9% y 8.5%
para CAD y EHH respectivamente, en contraste con el estudio de Singh RK,
Perros P, Frier BM. (16) donde informan que en el 22,5% de los casos los
estandares establecidos fueron incumplidos. En dicho estudio se realiz6 con el fin
de examinar la calidad del tratamiento solo de la CAD. La diferencia radica
probablemente en que nuestro estudio es actualizado en contraste con el estudio
de Singh RK et al, pues es un estudio de hace aproximadamente 20 afos,
también tendria seria importancia la realidad sobre salud de la poblacién de dicho

pais, el tipo de hospital, regién, costumbres y demas.

Otro estudio de importancia fue el de Sola E, Garzon S, Garcia-Torres S, Cubells
P, Morillas C, Herndndez-Mijares. (20) realizado en Valencia en el 2006, en el que
concluy6 que el manejo suboptimo de la CAD se produjo en alrededor del 70% de

los pacientes en estudio. En contraste con nuestro estudio en el que tenemos

9



cerca al 50% de cumplimiento alto en los pacientes tratados por CAD Y EHH.
Vale mencionar que en el estudio de Sold E. no incluyo al EHH como
complicacion aguda de la diabetes mellitus. La diferencia radica en que nuestro
estudio es actualizado en contraste con el estudio de Singh RK et al, pues es un

estudio de hace aproximadamente 10 afios.

En las limitaciones de nuestro estudio se encuentran la dificultad para encontrar
algunas historias clinicas con el diagndstico final de CAD y/o EHH, encontrandose
letra ilegible y datos que no coincidian con el paciente. La probable pérdida de
algunas historias en el hospital que nunca pudieron ser estudiadas. Lo mismo
ocurre con las historias que se encontraron para el estudio, puesto que algunas
de ellas estaban muy deterioradas, 32 historias clinicas, siendo asi que los
estudios de los analisis de gases arteriales (AGA), y otros estudios de laboratorio,
indispensables para el diagnostico de CAD y EHH, y para la correcta recoleccion
de datos para satisfacer el objetivo de nuestro estudio, habiendo un sesgo de
medicién por uso de fuente secundaria y haciendo muy dificil la recolecciéon de
datos en algunas de estas historias clinicas. En algunas historias clinicas que
entraron al estudio la poca claridad de la letra por parte de los médicos tratantes
fue un retraso en la recoleccion de datos. Estudio interesante que servira de

hincapié para posteriores investigaciones.

10



V. CONCLUSIONES

El nivel de cumplimiento sobre el manejo de cetoacidosis diabética es alto un
poco mas de la mitad de la poblacion en estudio y el nivel de cumplimiento sobre
el manejo del estado hiperosmolar es alto un poco mas de la mitad de la

poblacién en estudio.

La complicacion aguda mas frecuente fue cetoacidosis diabética, en cerca de las

tres cuartas partes de la poblacion estudiada.

El sexo mas afectado por cetoacidosis diabética fue el femenino y el mas afectado

en el estado hiperosmolar fue el masculino.
El grupo etario mas afectado por cetoacidosis diabética fueron las edades

comprendidas entre 18-64 afos y el grupo etario mas afectado por estado

hiperosmolar fueron las edades comprendidas entre 18-64 afios.

11



V. RECOMENDACIONES

Basados en los resultados obtenidos se recomienda realizar estudios
prospectivos en los diferentes hospitales e incluso en clinicas privadas y centros
de salud a fines con el objetivo de determinar la verdadera problematica en el
manejo de las complicaciones agudas de la diabetes mellitus ya que se

encontraron cifras bajas de cumplimiento.

Es de importancia también determinar en posibles estudios posteriores el motivo
de haber obtenido un nivel de cumplimiento bajo, asi como también poder
establecer la etiologia de estos cuadros de hiperglicemia, ya que seria
fundamental para complementarlo con los resultados del presente estudio, pues

no es el fin de este.

Los resultados obtenidos nos reflejan un panorama general sobre el manejo
adecuado de los pacientes con diabetes mellitus con hiperglicemia, siendo de
importancia recomendar que se elabore una guia de practica clinica o protocolo
sobre el manejo de emergencias endocrinoldgicas, no sélo en el hospital sede de
nuestro proyecto, sino también en otras instituciones publicas y privadas,
nacionales o internacionales, adecuadas a la realidad de cada uno de los paises o
regiones estudiadas. Esto seria logrado por medio de estudios en otros hospitales
nacionales e internacionales para obtener un panorama mucho mas amplio.
Siendo importante también recomendar una constante capacitacion
exclusivamente para profesionales de salud sobre el manejo de las principales

emergencias endocrinologicas.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Edad:

UNIVERSIDAD DE SAN MARTIN DE PORRES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

“NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE UNA GUIA CLINICA SOBRE EL MANEJO DE
COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS EN UN HOSPITAL

GENERAL 2015-2018”

Sexo:

Manejo

1.- Manejo de los electrolitos en cetoacidosis diabética

Potasio Sérico

Si

No

ELECA

Si es <3.3mEq/L, se le suspendio la insulina y se le administré 20-30mEqg/h
de potasio hasta que suba de 3.3mEq/L

ELEC2

Si se encuentra entre los valores 3.3-5.2mEq/L, se le administra 20-30 mEq
de potasio por litro de fluidos hasta mantener potasio entre 4 y 5 mEq/L

ELEC3

Si es >5.2mEq/L, no se le administra potasio y se le vigila cada 2 horas

Bicarbonato Sérico

ELEC4

Si pH<6.9 se le administra 100mEq de bicarbonato con 20 mEq de potasio
en 400mL de agua en 2 horas

2.-Manejo de liquidos en la cetoacidosis diabética

LIQ1

Si presenta Hipovolemia severa, se le administra Solucién salina normal
0.9% y luego cambiar a dextrosa al 5% en NaCl 0.45% si glucometrias son
200mg/ dL

LIQ2

Hipovolemia leve o moderada, Si el sodio corregido es bajo administrar
solucion salina normal0.9%, si el sodio corregido es normal o alto
administrar NaCl al 0.45% y luego cambiar a dextrosa al 5% en NaCl 0.45%
si glucometrias son 200mg/ dL

LIQ3

Choque cardiogénico, se le deriva a UCI Vasopresores

3.-Manejo de insulinoterapia en la cetoacidosis diabética

Cuadro clinico mas compatible con CAD, se le administra 0.1U/kg en bolo y
continuamente 0.1U/kg en infusion continua, Glucemia disminuye al menos
10%, de lo contrario, a administrar bolo de 0.14 U/Kg y mantener infusion.
Cuando glucemia llegue a 200 mg/dL, reducir infusion a entre 0.02 y
0.05U/kg/h e iniciar soluciones dextrosadas.

Mantener glucemia entre 150 y 200 mg/dL hasta que se resuelva CAD




1.-Manejo de los electrolitos en el estado hiperosmolar hiperglucémico

Potasio Sérico

Si

No

ELECA

Si es <3.3mEq/L, se le suspendio6 la insulina y se le administréo 20-30mEg/h
de potasio hasta que suba de 3.3mEq/L

ELEC2

Si se encuentra entre los valores 3.3-5.2mEqg/L, se le administra 20-30 mEq
de potasio por litro de fluidos hasta mantener potasio entre 4 y 5 mEq/L

ELEC3

Si es >5.2mEq/L, no se le administra potasio y se le vigila cada 2 horas

Bicarbonato Sérico

ELEC4

Si pH<6.9 se le administra 100mEq de bicarbonato con 20 mEq de potasio
en 400mL de agua en 2 horas

2.-Manejo de liquidos en el estado hiperosmolar hiperglucémico

LIQ1

Si presenta Hipovolemia severa, se le administra Solucion salina normal
0.9% y luego Cambiar a dextrosa al 5% en NaCl 0.45% si glucometrias son
<300mg/dL

LIQ2

Hipovolemia leve o moderada, Si el sodio corregido es bajo administrar
solucion salina normal 0.9%, si el sodio corregido es normal o alto
administrar NaCl al 0.45% y luego cambiar a dextrosa al 5% en NaCl 0.45%
si glucometrias son <300mg/ dL

LIQ3

Choque cardiogénico, se le deriva a UCI Vasopresores

3.-Manejo de insulinoterapia en el estado hiperosmolar hiperglucém

ico

Cuadro clinico mas compatible con EHH, se le administra 0.14 U/Kg/h en
infusidn continua, Glucemia debe disminuir al menos 10%, de lo contrario, a
administrar bolo de 0.14 U/Kg y mantener infusién, Cuando glucemia llegue

a 300 mg/dl, reducir infusion a entre 0.02 y 0.05U/kg/h e iniciar soluciones

dextrosadas.
Mantener glucemia entre 200 y 300 mg/dl hasta que el paciente esté alerta.




