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Caso clinico:
Datos del Paciente

* Identificacion: mujer de 36 anos, DM1 desde la
adolescencia.

« Antecedentes: adherencia irregular a insulina basal,
nefrolitiasis previa. Sin otras comorbilidades significativas.

* Medidas actuales: peso 62 kg, altura 1.68 m (IMC 21.9
kg/m2), rapida pérdida de peso en 2 semanas.




Motivo de consulta: nauseas persistentes,
vomitos, dolor abdominal difuso y astenia de 14—
18 h. Sed intensa.

Signos vitales: FC 118 Ipm, TA 108/64 mmHg,
temperatura 37.2°C, FR 22 rpm.

Exploracién: mucosas secas, signos de
deshidratacion; abdomen sin dolor focal, dolor leve en
fosa iliaca; respiracion rapida pero no Kussmaul
evidente en la exploracion fisic

Sospecha clinica: CAD frente a episodio de mal
control metabdlico agudo o desencadenante
infeccioso leve.




Glucosa plasma: 476 mg/dL
Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 9.3%

Gasometria arterial: pH 7.23; HCO3- 12 mEq/L; pCO2
22 mmHg

Cetona en sangre: 3-hidroxibutirato 5.6 mmol/L;
cetonemia/cetonuria positivas

Electrolitos plasmaticos: Na 134 mEq/L; K 5.6 mEq/L;
Cl 98 mEqg/L; Ca 8.9 mg/dL; Mg 1.8 mg/dL




* Anion gap: 20 mEqg/L (normal ~12 + 4)
« Lactato: 1.5 mmol/L (normal)

« BUN/Creatinina: 22 mg/dL / 1.6 mg/dL

« Urea plasmatica: 28 mg/dL

 Osmolalidad plasmatica estimada: = 290
mOsm/kg

 Lipidos: TG no elevados

oy gg{ﬂ\%&“% s oo o c
& @w)% * Funcién hepatica: AST/ALT dentro de limites altos
LN Gl —3 pero sin ictericia



Tendencias mundiales recientes en epidemiologia y resultados

Casi el 1% de todas las hospitalizaciones en pacientes con diabetes se deben a crisis hiperglucémicas.

» El 38% de estas hospitalizaciones corresponden a cetoacidosis diabética (CAD).
* El 35% se atribuyen a sindrome hiperglucémico hiperosmolar (HHS).
* EI 27% son casos mixtos de CAD y HHS.

La CAD ocurre principalmente en adultos jévenes de entre 18 y 44 anos (61,7%)
con diabetes tipo 1 (70,6%).

Por otro lado, los episodios de HHS son mas frecuentes en adultos

de mediana edad, entre 45 y 64 anos (47,5%), con diabetes tipo 2 (88,1%).




Crisis hiperglucémicas en adultos mayores: estudio descriptivo
en un hospital universitario de Latinoamérica

Hyperglycemic crises in older adults: a descriptive study

in a university hospital in Latin America

Natalia Inés Pasik', Agueda Maria Comisario’, Bernardo Julio Martinez'?, Javier Alberto Pollan’,
Maria Florencia Grande Ratti*, Mariana Andrea Burgos', Maria Paula Russo’

Internados (n=96) No internados (n=23) p OR crudo (IC 95%)

Variables demogrificas y comorbilidades
Sexo femenino 58,33% (56) 30,43% (7) 0,016 3,20 (1,20 - 8,49)
Edad, en afios * 83 (70-88) 66 (53-78) 0,001 1,03 (1,01 - 1,05)
Comorbilidad CV 44,79% (43) 30,43% (7) 0,210 N/A
OncohemetolGgica leucemi, |5 4q0; a0y 17,39% (4) 0,712 N/A
linfoma y/o tumor drgano sélido)
Tipo de crisis:
.CAD 37,50% (36) 8,70% (2) 0,008 6,30 (1,39 - 28,46)
. SHH 53,12% (51) 91,30% (21) 0,001 0,10 (0,02 - 0,48)
.M 9,38% (9) - 0,127 N/A

L ‘ . R R 0,21
DM (diagnéstico previo conocido) | 58,33% (56) 86,96% (20) 0,010 (0,05 - 0.75)
Tipo de DM:
. Otros 5,36% (3) 10% (2) ?’078
.Tipo 1 16,07% (9) 90% (18) i N/A
.Tipo 2 67,86% (38) - )
. Desconocido 10,71% (6) -
Insulinoterapia 32,14% (18) 30,43% (7) 0,815 N/A

Pasik, N. ., Comisario, Agueda M., Martinez, B. J., Pollan, J. A., Grande Ratti, M. F., Burgos, M. A., & Russo, M. P. (2024). Crisis hiperglucémicas en adultos mayores:
estudio descriptivo en un hospital universitario de Latinoamérica. Revista De La Sociedad Argentina De Diabetes, 58(2), 58—64. https://doi.org/10.47196/diab.v58i2.739
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American Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report

Diabetes
. Association.
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Glucosa 211,1 mmol / L (200 mg/dl) O antecedentes de diabetes

Diabetes / hiperglucemia

Cfetosi S Concentracién de 3-hidroxibutirato >3.0 mmol / L O tira de cetonas en orina 2+ 0 mayor

cidosis Metabélica pH <7.3 y / 0 concentracion de bicarbonato <18 mmol / L

gndstico del HHS

Hiperglucemia Glucosa plasmatica >33,3 mmol/l (600 mg / di)

Osmolalidad sérica efectiva calculada >300 mOsm /kg (calculada como [2 x Na +(mmol /1)

Hiberosmolaridad + glucosa(mmol/l)]), O osmolalidad sérica total >320 mOsm/kg [(2xNa* (mmol / I) +
glucosa (mmol/l) + urea (mmol/l)]

Ausencia de cetonemia significativa |Concentracién de B-hidroxibutirato <3.0 mmol/L O tira de cetonas en orina inferior a 2+

| Ausencia de acidosis pH 27,3 y concentracion de bicarbonato 215 mmol /L

2 Los criterios de diagnostico de (a) CAD y (b) HHS. Esta figura esta disponible como parte de un conjunte de diapositivas descargable

SX mixto: coexistencia de ambos.
The diagnosis criteria of DKA (A) and HHS (B).

Copyright © 2025 American Diabetes Association. All rights reserved.



Presentacion clinica en pacientes

con CAD y HSH.

CAD HHS
(Cetoacidosis diabética) (Estado hiperosmolar hiperglucémico)
Desarrollo Sedesarrolla durante horas o dias Se desarrolla durante dias a una semana
Esﬁado Paciente normalmente alerta Cambio en el estado cognitivo comuin
cognitivo del
aciente S S o i
SFI')ntomas Poliuria, polidipsia, pérdida Poliuria, polidipsia, pérdida de peso
CoMmLUNes de peso y deshidrataciéon y deshidratacién
Lr S
e 7 - . d
Otros Nauseas, vomitos y dolor A menudo se presenta conjuntamente con -
sintomas abdominal otras enfermedades agudas "
G | t I {
— eneralmente no presenta
iracié Respiracion de Kussmaul e
Respiracion P respiracion de Kussmaul ‘

mpierrez, Georgia M. Davis, Nuha A. ElSayed, Gian Paolo Fadini, Rodolfo J. Galindo, Irl B. Hirsch, David C. Klonoff, Rozalina G. McCoy, Shivani Misra,
abbay, Raveendhara R. Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care 25 July 2024; 47
(8): 1257-1275.



CLASIFICACION

Clasificacién de DKA y nivel de atencion sugerido segtin la gravedad: leve, moderada o grave

Cetoacidosis diabética leve Cetoacidosis diabética moderada CAD grave

“D”: antecedentes de diabetes o niveles elevados de Glucosa =200 mg/dL (11,1 mmol/L) Glucosa =200 mg/dL (11,1 mmol/L) Glucosa =200 mg/dL (11,1
glucosa mmol/L)
“K”: cetonemia B-hidroxibutirato 3,0-6,0 mmol/L B-hidroxibutirato 3,0-6,0 mmol/L B-hidroxibutirato >6,0 mmol/L
“A’: acidosis * pH >7,25a <7,30 0 * pH 7,0-7,25 * pH <7,0

bicarbonato 15-18 mmol/L e Bicarbonato 10 a <15 mmol/L e Bicarbonato <10 mmol/L
Estado mental Alerta Alerta/somnoliento Estupor/coma
Nivel de atencién sugerido Unidad de enfermeria regular o de Unidad de cuidados intermedios o de Unidad de cuidados intensivos

observacion transicion

f "% ¥BRA E
J b,

-\ - Guillermo E. Umpierrez, Georgia M. Davis, Nuha A. ElSayed, Gian Paolo Fadini, Rodolfo J. Galindo, Irl B. Hirsch, David
4 % Klonoff, Rozalina G. McCoy, Shivani Misra, Robert A. Gabbay, Raveendhara R. Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic
Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care 25 July 2024; 47 (8): 1257-1275.




Volviendo al
caso clinico....




AD debe considerarse
en pacientes con DM1,
deshidratacion, dolor
abdominal y nauseas/vomitos,
especialmente si hay
hiperglucemia y acidosis
metabdlica con cetonas.
Diferenciar de HHS en adultos
mayores o con DM2 es
crucial; en CAD, pH bajoy
cetonemia/cetonuria son clave

Desencadenantes tipicos:
interrupcion de insulina,

infecciones virales o
bacterianas leves, estrés
farmacoldgico, etc.

¥ ¥

Objetivo diagnéstico:
confirmar CAD y descartar
etiologias superpuestas como
pancreatitis, sepsis grave o
problemas renales que
expliqguen la acidosis o la
hiperglucemia.




Pilares del
tratamiento

Fosfato

Correccion
bicarbonato
&7

Terapia de soporte,

Reposicion de liquidos

o PP : tibiticos, oxi , etc
Reposicion de electrolitos e Clcos
* |nsulina - :
_ Insulina
 Tratamiento de los eventos Potasio

() Hidratacién'
A (H,O + NacCl)

precipitantes subyacentes.




American From: Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report

Dlabet.es. Treatment pathways for DKA and HHS. BOHB, -hydroxybutyrate.
. Association.

| V. Fluids ] | insulin ] Potassium |
; Moderate or Establish adequate renal function
{ Mild DKA ’ ‘ severs DKA ’ ‘ HHS ’ ‘ (urine output ~0.5 mL/kg/h) }

Determine hydration status ¢ lﬁ ¢ ¢

[ s.c. insulin ] [ i.v. insulin ] [ i.v. insulin ] [ K* <3.5 mmol/L ]

3 3 " ¥ ¥ ¥
) Consider 10-20 mmol/L/h
Severe . . Cardiac . ) Start e
hypovolemia Mild hypovolemia compromise 0.1 units/kg O._I um?s/kg s_hort—acllng 0.05 units/kg/h until K* >3.5
. LY insulin as i.v. bolus LT mmol/L (faster K*
rapid-acting insulin . . short-acting insulin .
if there is a delay . . replacement will
analog as s.c. bolus ) . as fixed-rate i.v. ’
- - in setting up the insulin infusion® require central
0.9% NaCl or Hemodynamic infusion Venous access)
other crystalloid monitoring/ - ¥ r + K+ = 3.5-5.0 mmol/L
(1.0 /) pressors 0.1 units/kg 0.1 units/kg/h o
—_— rapid-acting insulin short-acting insulin
analog every 1 hor i.v. fixed-rate i.v. Give 10-20 mmol/L
0.2 units/kg every 2 h insulin infusion K*in each
~ - - liter of i.v. fluid as
h 4 ; ¢ v needed to keep
. - . . When glucose reaches <250 mg/dL, reduce short-acting insulin dose serum K* between
0.9% NaCl or other crystalloid at a clinically appropriate rate aiming t0 0.05 units/kg/h i.v. (or 0.05 units/kg/h or 0.1 units/kg every 4 and 5 mmol/L

to replace 50% of the estimated fluid deficit in the first 8—12 h 2 hs.c. in "mild" DKA)

7 | I I

When glucose reaches <250 mg/dL, add 5% or 10% dextrose to the

: HH
0.9% NaCl/crystalloid DKA s Start insulin. but
. - 0 Keep glucose between 150 and Target glucose to between 200 L
In euglycemic DKA (glucose <200 mg/dL and positive BOHB), 5% or 200 ma/dL until resolution® and 250 mg/dL until resolution* do not give K*;
10% dextrose needs to be started alongside 0.9% NaCl/crystalloid g check serum
at the start of the insulin treatment K*every 2 h

1

Check electrolytes, renal function, venous pH, osmolality, and glucose every 2—4 h until stable. After resolution of DKA or HHS and when patient is able to eat and drink, initiate s.c. multidose insulin
regimen. To transfer from i.v. to maintenance s.c. insulin, continue i.v. insulin infusion for 1-2 h after s.c. insulin. See Fig. 5 for guidance.

J

T Some have recommended that insulin be withheld until glucose has stopped dropping with fluid

%dTintistrati(%n alolnfi; see ’[ex‘[.I | udament and do not delay disch evelof - 150 mg/dL = 8.3 mmol/L @® Bicarbonate should only be considered if pH is <7.0
* Definitions of resolution (use clinical judgment and do not delay discharge or level of care if these are
not met): : e y . 200 mg/dL =11.0mmol/L | @) Phosphate should not be given unless
> DKA: Venous pH >7.3 or bicarbonate >18 mmol/L and plasma/capillary ketones <0.6 mmol/L _ ; f
> HHS: Calculated serum osmolality falls to <300 mOsm/kg and urine output is >0.5 mL/kg/h and 250 mg/dL =13.9 mmalL there Is musgle Weakness, respiratory
glucose is <250 mg/dL 300 mg/dL = 16.6 mmol/L compromise, and a phosphate <1.0 mmol/L

Diabetes Care. 2024;47(8):1257-1275. doi:10.2337/dci24-0032




Fluidos Intravenosos

Inicial: 500 ml- 1L/ h en las primera s 2 a 4 horas

Determinar el estado de hidratacion

Cuando la glicemia es 250-300mg/dl se agrega SG5%.

500 a 1000 ml/h durante las primeras 2 a 4 h.

Glicemia Seresuelve en 4-8 hs

Antes de la acidosis
HHS, el tiempo habitual para resolver la hiperglucemia es entre 8y 10 h

0,9% de NaCl o Hemodinamica

leadenas ysidndas monitoreo/
(1,0L/h) presores

Los adultos mayores con CAD o EHH, asi como las
personas con insuficiencia cardiaca o enfermedad renal
L rETT————_—— terminal en dialisis, deben ser tratados con bolos mas

e epener e R e e g e eefmadh e e pmerse o pequenos de soluciones isotdnicas o cristaloides (p. €j.,

- bolos de 250 ml)

Cuando la glucosa alcanza <13,9 mmol/ L, anadir dextrosa al 5% o al 10% al
NaCl al 0,9% / cristaloide

En CAD euglucémica (glucosa <11,0 mmol/L y BOHB positivo),

se debe iniciar con dextrosa al 5% o al 10% junto con NacCl al 0,9%./

cristaloide al inicio del tratamiento con insulina

Guillermo E. Umpierrez, Georgia M. [
Robert A. Gabbay, Raveendhara R. Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care 25 July 2024; 47



Insulina
CAD leve Moderado o HHS
CAD severa
v I 1
insulina s. C. | insulina i.v. ] [ insulina i.v.
01U /K Considere 0.1 U/ kg insulina Inicio
1 UIKg de accion corta como bolo 0,05 U kg h-!
de accion rapida . : . . oy
E - intravenoso si hay es un | | insulina de accion corta
analogo de insulina ) T
_ retraso en la configuracian como dosis i.v.fija
como bolo s. c. T S T
hasta la infusion infusion de insulina
[ 01U/k ' '
RS 0,1 Ukg-'h-"
de accion rapida . . .
e - Insulina de accion corta
analogo de insulina S »
i.v.i. v. de tasa fija
cada Thora o infusion de insulina
0,2U/kgcada2h J
1 + v

Cuando la glucosa alcanza <13,9 mmol/L, reducir la insulina de accion

corta dosis a 0,05 U kg-1 h-1i.v. (0 0,05 U kg-1 h-1 0 0,1 U/kg cada

2hs.c.enCAD 'leve))
T : T INSULIN

CAD 10m|

HHS
Mantenga Ia glucosa entre 83 y Objetivo de glucosa entre 11.0y I  —
11.0 mmol / L hasta resolucion”

13,9 mmol / L hasta resolucion®




p Potasio 1

v

Establecer una funcion renal adecuada
(produccion de orina -0,5 ml kg 1 h')

' +
[ K+ <3,5 mmol / L ]

v

10-20 mmol h-1
hasta K * >3,5 mmol / L

(reemplazo K mas rapido
requerira central

acceso venoso)

’
1
A

4300 39LS N #

v \
K'=3,5-5,0 mmol /L
Dar 10-20 mmol / L K ]
* en cada litro de

ABLE

fluido intravenoso

GUAYAKI
SOLUCION INYECT,

COmo necesario para,

CLORURO DE
POTASIO 3 MOLAR

mantener suero K-between
4y 5 mmol /I

[ K* >5,0vmmo| /1 ]

-

Inicie la insulina,
perono le dé K-;
suero de control

Kcada2h

Soluciéon para perfusion 30 mEg/10 ml




Control de diuresis,
balance. (diuresis objetivo
de 0,5ml/kg/h)

Si Glucosa menor a 250mg/dl,

» agregar SG 5% goteo a 150 ml/h
 Disminuir HP con SF 0,9% a
150mli/h

» Disminuir goteo de insulina a 3cc/h
 Mantener Glucosa entre 250 — 300.
CSVy GLASGOW HP con SF 0.9% 1000cc
cada 2 hs

Control de HGT cada hora, '“S”"é‘s f”Sta"“a’ 0,1Ul/kp ANTIBIOTICOTERAPIA
descenso de 50-70 mg/di/h ’ 0“1ec9c‘l’k9‘l’rtle° a EMPIRICA

Gasometria cada 2-4 hs Evaluar goteo cada hora (o

. iniciamos 0,1 cc/kp/h 'y
con electrolitos. aiustamos
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Reduccidn de la concentracion de
cetonas en sangre por 0,5 mmol/L/h

Aumentar el bicarbonato venoso en
3,0 mol/L/h

Reducir la GS capilar en 3,0 mmol/L/h (50)

Mantener el potasio entre 4,0 y 5,5 mmol/L
Si no se alcanzan estos objetivos, entonces la tasa FRIII debe
aumentarse

Los medidores portatiles de cetonas permiten pruebas de 3-beta-hidroxibutirato
La medicion de cetonas en sangre representa la mejor practica para monitorear la respuesta al tratamiento

The management of diabetic ketoacidosis in adults—An updated guideline from the Joint British Diabetes Society for Inpatient Care Ketan K. Dhatariya1,2 | The Joint British Diabetes Societies for
Inpatient Care. Enero 2022.
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TABLE 1
Water
Sodium
Chloride

Potassium

Typical deficits in ketoacidosis in adults

100 ml/kg

7-10 mmol/kg
3-5 mmol/kg
3-5 mmol/kg

The management of diabetic ketoacidosis in adults—An
updated guideline from the Joint British Diabetes Society
for Inpatient Care Ketan K. Dhatariya1,2 | The Joint British
Diabetes Societies for Inpatient Care. Enero 2022.

TABLE 2

Calculation of the insulin dose for weight

Insulin dose per hour (units) at 0.1
units/kg/h if glucose 214 mmol/L

Weight in kg
40-49

50-59 5
60-69 ]
70-79 7
20-89 8
90-99 9
100-109 10
110-119 11
120-130 12
130-139 13
140-150 14
=150 15 (any dose higher than this should

be on the advice of the Diabetes
Specialist Team)

Insulin dose per hour (units)
at 0.05 units/kg/hour if glucose

Weight in kg <14 mmol/L

40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
9099
100-109
110-119
120-130
130-139
140-150
=150

L
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* Nivel de glicemia menor a 200mg/dlI,

 Mas 2 de los sgtes puntos:
z,Cuando Seé o Bicarbonato mayor a 15

resuelve la o pH mayor a 7,3
CethCidOSiS? o Anion gap menor a 12 (Cetonemia

menor a 0.6mmol/l)
Buena tolerancia Vo

A las 24 h, la cetonemia y la acidosis deberian

haberse resuelto en la mayoria de las personas




.Osmolalidad sérica medida o calculada
disminuye a <300 mOsm/kg,

.Y el HHS?

. La hiperglucemia se ha corregido, la diuresis es
>0,5ml kg™ h™,

. El estado cognitivo ha mejorado y la

. Glucemia es <13,9 mmol/l (250 mg/dl)

A las 24 h, la cetonemia y la acidosis deberian

haberse resuelto en la mayoria de las personas

ed, Gian Paolo Fadini, Rodolfo J. Galindo, Irl B. Hirsch, David C. Klonoff, Rozalina G. McCoy, Shivani Misra,

tariya; Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care 25 July 2024; 47
(Q) 19ET7_19T7E




Transicion para insulina SC

Iniciar al menos 2 a 4
horas antes de
suspender la infusion de
insulina

& &

Pacientes que ya usaban En pacientes que no
insulina, iniciar esquema utilizaban insulina
habitual si su HbA1c mas previamente, iniciar
reciente sugiere niveles esquema con insulina
aceptables menor a 8 NPH/cristalina o
analogos

o
Administre la insulina
subcutanea de accion

rapida en una comida y

suspender la insulina 1V
30-60 min mas tarde



GENERAL POINTS

Is there an excess risk of hypoglycemia that may warrant insulin dose reductions? (8.0, reducad renal function, frafity, akder age)
What is the current and anticipated nutritional intake?

What is the amount of intravenous dexdrose infusion?

Is there concurrent use of subcutaneous basal insuln curing Intravenous Insulin Infusion?

- - - -

g:l?uﬁ TF::; Conversion from intravenous 1o subcutaneous insulin dosing may be quided by any of the following methods®;

SUBCUTANEOUS
INSULIN TOD

4 ) | \ ~ .

Welght-based Estimates: Preadmission Insuln Reguirements: Hourly Intravenous Insulin Requirements:

0.5-0.6 units/ky/day for TDD »  Consider TDD of insulin regimen prescribed > Summiation of stable hourly mntravenous
0.3 units/kg/day for those with risk for outpatent use prioe 1o admisson insulin requiremeants may help estimate
factors for hypoglycemia (e.g., frasty, > Consider polential snpact of outpatient TOD (e.g., the peior 6 )

chronic kidney diseasa) glycemic managameant, medication- > Caution as TDD may be overestimated
1aking behavior, and nutntional habits because of glucotoxicity

J b B L

*Each of thesa approaches has limitations. The evidence bass for some of these appenaches 15 waak, but these recommendations are basad on clinical experience.

GENERAL PRINCIPLES Start subcutaneous insulin 1-2 h prior to discontinuing intavenous insulin infusion

»  Ensure nsulin regimen provides 24-h coverage

» Basal and rapid-acting insulin analogs preferred (once or twica daily basal insulin + mealtime rapid-acting insulin)
» Human NPH and short-acting msulin formutations may be used, ensure regimen provides 24-h coverage
»  Begin with 40-60% of TDD given as basal insulin + remaming proportion divided into three mealtime doses of rapid-acting nsulin
»  # NPO, give basal Insulin + corrective dosing of rapid-acting Insulin every 4-6 h

Do not initiate or continue SGLT2 nhibitor freatment dunng hospaalization

Noa-insulin agents are not recommended n T10
Other non-insulin agents may be considered for use with insulin in T2D or ketasis-prone T20 during hospitalization or at discharge




Complicaciones durante el tratamiento de la CAD y el HSH

Complicacion Evidencia Riesgo Mitigacion

Hipoglucemia ( 10, 24) * La hipoglucemia es una complicacién frecuente e La hipoglucemia (<40 mg/dL [2,2 mmol/L]) | ¢ La monitorizacién frecuente de la glucemia

en el tratamiento de la CAD. durante el tratamiento se asocié con un aumentd (cada 1-2 h) es fundamental para detectar la

* En estudios sobre el tratamiento de la CAD, el de 4,8 veces en la mortalidad (OR ajustado 4; I} hipoglucemia.

del 95 % 1,4-16,8). * Cuando los niveles de glucosa se reducen a

riesgo de hipoglucemia (<70 mg/dl [3,9
mmol/1]) vari6 entre el 16 % y el 28 %, <250 mg/dl (13,9 mmol/1), se recomienda

reducir la velocidad de infusién de insulina a

0,05 unidades/kg/h y modificar los liquidos de

presentdndose hipoglucemia grave (<40 mg/dl

[2,2 mmol/1]) en el 2 % de los casos.
reposicion para que contengan entre un 5 % y ut

10 % de dextrosa para prevenir la hipoglucemia,

Hipopotasemia ( 24 ) La hipopotasemia es una complicacion frecuente e La hipocalemia grave <2,5 mmol/L se asocié  * El potasio debe controlarse cuidadosamente

debido al desplazamiento intracelular del potasio con un aumento de la mortalidad hospitalaria cada 4 horas durante el tratamiento.

(OR ajustado 4,9; IC del 95 % 1,3-18,8).

tras el tratamiento con insulina. * La reposicién de potasio debe anadirse a la

La hipopotasemia (<3,5 mmol/L) se presentd en reanimacién con liquidos.

aproximadamente el 55 % de los pacientes con

CAD y el 51 % de los pacientes con SHH.

La hipopotasemia grave (<2,5 mmol/L) se

presenta en el 16 % de las personas con CAD v el

CSVEBR
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Acidosis metabdlica con brecha * La acidosis hiperclorémica sin brecha anidénica * Se observa durante la fase de recuperacién de * Existe cierta evidencia de que la acidosis
aniénica normal (173, 174 ) puede observarse durante la fase de recuperacién la CAD, es autolimitada y tiene pocas hiperclorémica ocurre con menor frecuencia con
de la CAD, pero se desconoce el riesgo. Es consecuencias clinicas. soluciones electroliticas equilibradas y cuando se
probable que se deba a la pérdida de administra una infusién salina mads lenta.
cetoaniones, que se metabolizan a bicarbonato, y
a la infusion excesiva de liquidos con cloruro

durante el tratamiento.

Trombosis (43, 175,176) * Se cree que tanto la CAD como la HSH, pero * Aunque las series de casos resaltan el riesgo de * Actualmente, a menos que se sospeche
especialmente la HSH, son estados tromboembolismo venoso y arterial en el HSH,  trombosis, se debe utilizar heparina de bajo peso
protromboticos. un estudio taiwanés a nivel nacional que molecular en dosis profilacticas para mitigar el
* Existe evidencia de que la microestructura del examind el riesgo de tromboembolismo venoso  riesgo de trombosis.
coagulo puede alterarse en personas con acidosis en personas con HSH versus aquellas

y deshidratacién, pero esto es reversible. hospitalizadas sin HSH encontré tasas similares.

Edema cerebral (3, 177) El edema cerebral es poco frecuente en adultos. ¢ El edema cerebral es una complicacion grave  Se recomienda reconocer los posibles factores de

La causa subyacente no se comprende con una mortalidad reportada de riesgo y estar alerta ante cambios en el estadc
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completamente, pero podria reflejar cambios aproximadamente el 30 % en comparacién con  mental, con un umbral bajo para la imagen g
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osméticos, hipoperfusién o respuestas aquellos sin edema. cerebral.
inflamatorias. * El edema cerebral puede ser subclinico y visible Se sugiere la infusion de manitol y la ventilac....
En pacientes adultos con EHH y CAD, los solo en estudios de imagen. mecanica para el tratamiento del edema cerebral.

cambios rapidos en la osmolaridad también En adultos con HSH, se indica una correccion
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Sindrome de desmielinizacién

osmdtica (117 ,178)

Lesion renal aguda ( 179, 180)

La causa subyacente no se comprende
completamente, pero podria reflejar cambios
osmoticos, hipoperfusion o respuestas
inflamatorias.

En pacientes adultos con EHH y CAD, los
cambios rapidos en la osmolaridad también
pueden estar asociados con edema cerebral, que

se cree ocurre en menos del 0,1 % de los casos.

e Anteriormente conocido como mielindlisis
pontina central, el sindrome de desmielinizacién
osmotica puede presentarse con la correcciéon
rapida de la hiponatremia. Su incidencia es

incierta.

e Utilizando los criterios RIFLE (riesgo, lesion,
fallo, pérdida), el 50% de los pacientes adultos
ingresados con CAD y HSH presentan lesién

renal aguda.

con una mortalidad reportada de
aproximadamente el 30 % en comparacién con
aquellos sin edema.

* El edema cerebral puede ser subclinico y visible

solo en estudios de imagen.

* El riesgo se asocia especificamente con la
correccién répida de la hiponatremia.

* Puede complicar el tratamiento de adultos con
HSH, donde los pacientes hiperosmolares pueden

presentar hiponatremia relativa.

* La lesion renal aguda es mas comin en adultos
mayores, aquellos con mayor osmolaridad y
aquellos con niveles de glucosa al ingreso mas

elevados.

riesgo y estar alerta ante cambios en el estado
mental, con un umbral bajo para la imagen
cerebral.

Se sugiere la infusién de manitol y la ventilacién
mecanica para el tratamiento del edema cerebral.
En adultos con HSH, se indica una correccién

lenta de la hiperosmolaridad.

* En pacientes con SHH, la disminucion de la
osmolaridad sérica debe corregirse con solucién
salina al 0,9 %.

¢ La disminucién de la osmolalidad sérica debe

estar entre 3,0 y 8,0 mOsm/kg/h.

* La lesion renal aguda generalmente se resuelve
con rehidratacidn.
¢ Se recomienda monitorear diariamente la

funcién renal.

3 Feedback




Caracteristicas de la CAD y la HSH que se presentan en poblaciones especiales

Poblacion

especial

Adultos
fragiles o
mayores (

181)

Caracteristicas
clinicas y

presentacion

* Alta tasa de
comorbilidades
preexistentes.

* Alto riesgo de
mortalidad
hospitalaria,
hospitalizacién

prolongada y

recurrencia de CAD.

Consideraciones

diagnodsticas

* El HSH aislado y
la CAD/HHS mixta
son mas frecuentes
que la CAD.

* Se deben evaluar
los factores
desencadenantes
especificos y los
diagnosticos
concurrentes
(eventos
cardiovasculares,
infecciones,

medicamentos).

Consideraciones
de gestion

especificas

* La reanimacion
con liquidos y la
tasa de reposicion
de liquidos deben
tener en cuenta las
comorbilidades y
los eventos
precipitantes
agudos.

* Abordar la

polifarmacia.

Consideraciones
sobre cuidados

futuros

¢ Evaluacidn del
estado cognitivo y
funcional,
incluyendo la
capacidad de
autocuidado.

* Manejo continuo
de comorbilidades y
factores de riesgo
para la recurrencia

de CAD/HHS.

Umpierrez GE, Davis GM, ElSayed NA, Fadini GP, Galindo RJ, Hirsch IB, Klonoff DC, McCoy RG, Misra S, Gabbay RA, Bannuru RR, Dhatariya KK. Hyperglycemic Crises in Adults With
Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care. 2024 Aug 1;47(8):1257-1275. doi: 10.2337/dci24-0032. PMID: 39052901; PMCID: PMC11272983.



Existen 3 tipos de crisis
hiperglucemicas

& SXMIXTO:

donde coexisten la

C 0 N C L U S I é N cetoacidosis diabética y el
estado hiperglucémico



Antes del alta, a todas las personas
ingresadas con CAD o HHS se les debe
ofrecer educacion apropiada enfocada
tanto en el evento actual como en el
manejo general de la diabetes.

La educacion debe incluir la revisiéon de
las técnicas de inyeccion (incluidos los
lugares de inyeccion), la monitorizacién de
la glucosa y las pruebas de cetonas en
orina o sangre

. Como se pueden
prevenir la CAD y el
HSH?
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