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Caso clinico:
Datos del Paciente

A Identificacion: mujer de 36 afios, DM1 desde la
adolescencia.

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

A 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 141
18 h. Sed intensa.

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

Exploracion: 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.




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

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

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

A 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




A Anion gap: 20 mEg/L (normal ~12 + 4)
A Lactato: 1.5 mmol/L (normal)

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

A Urea plasmatica: 28 mg/dL

A Osmolalidad plasmatica estimada: & 290
mOsm/kg

A Lipidos: TG no elevados
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Tendencias mundiales recientes en epidemiologia y resultados

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

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

La CAD ocurre principalmente en adultos jovenes 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. I., 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), 581 64. https://doi.org/10.47196/diab.v58i2.739




Check for
updates

Hyperglycemic Crises in Adults Gulllermo E. Umpierrez,

Georgia M. Davis," Nuha A. ElSayed,”?

Wj_th Dlabeteso A C onsensus Gian Paolo Fadini,™* Rodolfo J. Galindo,®

Irl B. H‘;’rsch,‘7 David C. Kionoff,s

' Rozalina G. McCoy,>"° Shivani Misra,"**?
Report

Robert A. Gabbay,*?
Diabetes Care 2024;47:1257-1275 | https://doi.org/10.2337/dci24-0032 Raveendhara R. Bannuru,” and

Ketan K. Dhatariya”’”

AADA

AAsociacion Europea para el Estudio de la Diabetes fEASD)

A%%cg)escl)ades Britanicas Conjuntas de Diabetes para
AAsociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE)
ASociedad de Tecnologia de la Diabetes (DTS).

a Atencion Hospitalaria




American Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report

Diabetes
. Association.
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Guillermo E. Umpierrez, Georgia M. Davi®uha A. EISayed Gian PaoloFadini, FA) Galindolrl B. Hirsch, David CKlonoff, RozalinaG. McCoy,ShivaniMisra,
Robert A.Gabbay, RaveendharaR.Bannuru, KetanK. Dhatariya; Hyperglycemic Crises inAdults With Diabetes: AConsensus Report Diabetes Care 25July2024; 47
(8): 12571275.
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Glucosa 211,1 mmol / L (200 mg/dl) O antecedentes de diabetes

Diabetes / hiperglucemia

Cétosis 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

b Crlerios de Diagnostico del HHS _

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

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

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

| Ausencia de cetonemia significativa |Concentracion 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

S
-

-

(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 1 S o i
SFl?ntomas Poliuria, polidipsia, pérdida Poliuria, polidipsia, pérdida de peso
G omnes de peso y deshidratacion y deshidratacion
i~
Otros Nauseas, vomitosy dolor A menudo se presenta conjuntamente con -
sintomas abdominal otras enfermedades agudas ‘
G | i I (
—— eneralmente no presenta
iracié Respiracion de Kussmaul e
Respiracion P respiracion de Kussmaul ‘

mpierrez, Georgia M. Davi§Juha A. EISayed Gian PaoloFadini, Rodolfo J. Galindo]rl B. Hirsch, David CKlonoff, RozalinaG. McCoy,ShivaniMisra,
abbay, RaveendharaR. Bannuru, KetanK. Dhatariya; Hyperglycemic Crises inAdults With Diabetes: AConsensus Report Diabetes Care 25July2024; 47
(8): 12571275.



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

. Guillermo E. Umpierrez, Georgia M. Davi§yuha A. EISayed Gian PaoloFadini, Rodolfo J. Galindolrl B. Hirsch, David
! s KlONOFf, RozalinaG. McCoy,ShivaniMisra, Robert A.Gabbay, RaveendharaR.Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic
Crises inAdults With Diabetes: AConsensusReport Diabetes Care 25July2024; 47 (8): 12571275.



Volviendo al
caso c| 2




CAD 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 bajo y
cetonemia/cetonuria son clave

Desencadenantes tipicos:
interrupcion de insulina,

infecciones virales o
bacterianas leves, estrés
farmacoldgico, etc.

¥ ¥

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




Pilares del
tratamiento

Fosfato

Correccion
bicarbonato

\ 4V
/

A Reposicion de liquidos : ——4
Terapia de soporte, \

A Reposicion de electrolitos R O e, Gic

A Insulina

A Tratamiento de los eventos

precipitantes subyacentes.

Insulina
Potasio

() Hidratacién
d‘ (H,O + NacCl) :
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Pt Treat ment pathways f or-hyDéxypbutwated HHS. BOHB, b
. 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 Se resuelve en 8 hs

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

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

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

e epener e R e e g e eefmadh e e pmerse o pequefos de soluciones isoténicas 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, RaveendharaR.Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic Crises inAdults With Diabetes: AConsensusReport. Diabetes Care 25July2024; 47
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