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1. ¿Cómo se define el síndrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH)? 

2. ¿Cuáles son los factores desencadenantes de SHH? 

3. ¿Cuáles son las metas del tratamiento del SHH? 

4. ¿Cuál  es la meta de la fluidoterapia en el tratamiento del SHH? 

5. ¿Cuáles son los tipos de soluciones parenterales que se deben utilizar y la velocidad de 

infusión de las mismas en el manejo inicial del SHH? 

6. ¿Es útil la administración del bolo inicial de insulina? 

7. ¿Cuál es la dosis de insulina a emplear en el SHH? 

8. ¿Cuál es la mejor vía de administración de insulina en el SHH? 

9. ¿Cuál es el tipo de insulina a utilizar en el tratamiento SHH (Insulina regular vs análogos 

de insulina de acción ultrarrápida)? 

10. ¿Cómo se realiza la reposición del electrolito sérico potasio? 

11. ¿Cómo se debe realizar el monitoreo del tratamiento?  

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

  

2. Preguntas a responder por esta guía 
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El síndrome hiperglucémico hiperosmolar SHH es una complicación aguda de la diabetes mellitus 
que potencialmente pone en peligro la vida del paciente. Ocurre principalmente en diabéticos tipo 2, 

y en aproximadamente en 30 a 40% de los casos constituye la primera manifestación de la 
enfermedad (Nugent B, 2005; Kitabchi AE,  2006). 

 
La mortalidad hospitalaria por SHH es <1% en el grupo etario de 20 a 49 años de edad, 
incrementándose hasta el 16% en mayores de 75 años (CDA CPG 2008).  La mortalidad es debida 

a las causas precipitantes, sean procesos infecciosos, enfermedad vascular cerebral, infarto de 
miocardio, etcétera, y a las complicaciones como el desequilibrio hidroelectrolítico (especialmente 

hipocalemia) y edema cerebral. Alrededor del 50% de las muertes ocurren en las primeras a 48 a 72 
horas de los primeros síntomas (Quintana ER, 1999), porque  aún  tenemos un déficit en el 
diagnóstico y tratamiento en el SHH.  Por estas razones, es necesario establecer protocolos de 

atención médica para el  manejo de urgencias hiperglucémicas en adultos. 
 

 
 
 

 
 

 
  

3. Aspectos Generales  
3.1 Justificación 
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La guía de práctica clínica: Tratamiento del síndrome hiperglucémico hiperosmolar en adultos 
diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de atención, forma parte de las guías que integrarán el 
catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción 

Específico de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.  

 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, para ser aplicada en los 

servicios de medicina interna, urgencias, terapia intensiva y todos aquellos en donde se traten pacientes 
diabéticos. 

 
Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo y tercer niveles de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 

nacionales sobre:  
 

  Identificar y tratar oportuna y correctamente con calidad a los pacientes con SHH,  para 
evitar complicaciones y secuelas secundarias.  

 
 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, contribuyendo de 

esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razón 
de ser de los servicios de salud. 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
  

3.2 Objetivo de esta guía 
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El síndrome hiperglucémico hiperosmolar (CIE-10: E11.0, E 11.8) es una complicación aguda de la 
diabetes mellitus  que potencialmente pone en peligro la vida del paciente.  
 

Se define como: 
 

 Glucosa plasmática igual o mayor de 600 mg/dL. 

 Osmolaridad sérica efectiva igual o mayor de 320 mOsm/Kg. 

 Deshidratación grave (pérdida de agua de 8 a 12 litros.  

 Índice de  nitrógeno ureico/creatinina, en sangre elevado. 

 Cetonuria o cetonemia  leve o ausente. 

 Bicarbonato mayor de 15 mEq/L. 

 Alguna alteración en el estado de conciencia. 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
  

3.3 Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las guías de práctica clínica 
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. 

 
La presentación de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponden 
a la información disponible organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, 

cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 
 

Los niveles de las evidencias y la graduación de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente 
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica 
y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo con su fortaleza.  Cabe destacar 

que los documentos originales, base para la realización de esta GPC, no cumplen con éste formato, son 
consensos formales y por tanto no emiten evidencias y los grados de recomendación son arbitrarios, por lo 

que se califica el grado de recomendación de acuerdo con la escala de graduación del Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN; anexo 5.1). 
 

 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

4. Evidencias y recomendaciones 
 

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
 

 

 

 

En los pacientes con SHH la deshidratación y  la disminución 
de sodio son resultado de la diuresis osmótica.  

Se estima una pérdida de agua de 100 a 200 ml/kg. 
Corregir la intensa deshidratación es la piedra angular del 
tratamiento. La meta es reponer la mitad del déficit de 

líquidos en las primeras ocho horas y el resto en las próximas 
16 a 24 horas.  El éxito con la reposición de líquidos debe ser 
valorado con el monitoreo hemodinámico básico, (monito-

rear PVC, mejora de la presión arterial, gasto urinario, SVO2), 
el balance hídrico y examen clínico.  

Los cambios inducidos en la osmolaridad sérica no deben 
exceder  3 mOsm/kg H2O/hora. 
 

 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care,2008 

 
 

Se recomienda  reponer  la mitad del déficit de líquidos en las 
primeras ocho horas y el resto en las siguientes 16 a 24 

horas.  
Recomendamos reducción de la osmolaridad sérica sin 
exceder 3 mOsm/ kg H2O /hora. 

 

D 
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2 o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care,2008 
 

 
 
 

 
 
 

Para restituir  el volumen intravascular, se deben considerar 
factores como la edad, el grado de deshidratación y las 
comorbilidades (ej. cardiopatías, insuficiencia renal).   

 
En pacientes con hipovolemia severa y en ausencia de 

compromiso cardiaco la reposición inicial  de líquidos se debe 
realizar con solución salina (NaCl 0.9%), a una velocidad de 
infusión 15 a 20 ml/kg/hora, durante la primera hora 

(aproximadamente un litro en la primera hora en el adulto 
promedio). En pacientes con deshidratación leve a moderada 

se recomienda infundir la solución a 7ml/kg/hora  

3 (SIGN) 
NGC, 2001 
ADA, 2009 

CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 2008 

E 

 

R 

E 

 

4.1. Prevención secundaria. 
4.1.1 Fluidoterapia. 
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 

  

 
 
 

 

La solución salina debe cambiarse dependiendo del estado de 
hidratación, el nivel de sodio sérico y la diuresis. Si el sodio 

corregido es normal o elevado generalmente se cambia  a  
solución de cloruro de sodio al 0.45% a una velocidad de 
infusión de 4 a 14 ml/kg por hora. Si el sodio corregido es 

bajo continuar con solución salina al 0.9% con la misma tasa 
de infusión.  

 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care,2008 

 

Realizar cambio de la solución inicial (solución NaCl al 0.9% 

o NaCl al 0.45%) a soluciones glucosadas o mixtas una vez 
que hay disminución de los niveles séricos de glucosa 

alrededor de 250 mg/dl. 
Savage y colaboradores (2004) recomiendan un litro de 
solución glucosada al 5% para ocho horas. Una sugerencia 

similar fue hecha por English y Williams (2004) y puede 
iniciarse glucosa al 5% a un tasa de infusión de 100-125 

ml/hora. La solución glucosada al 10% puede ser ministrada, 
si se requiere poco líquido (English 2004). Lo anterior para 
disminuir el riesgo  de  hipoglucemia iatrógena. 

 

 
3 (SIGN) 

NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 

 

Se recomienda iniciar con solución salina al 0.9% a una 
velocidad de 15 a 20 ml/kg durante la primera hora 

(aproximadamente un litro en la primera hora, en el adulto 
promedio) y considerar reducción de la velocidad de esta 

infusión en pacientes con cardiopatía, ancianos o 
insuficiencia renal.  
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o Consenso 

formal 
Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2009 

CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 2008 
 

 

Se recomienda, posterior a la reposición de la primera hora, 
continuar con solución cloruro de sodio al 0.9%; si el sodio 

corregido es <145 mEq/L, continuar con solución NaCl al 
0.9% a velocidad de infusión de 4 a 14 ml/kg/hora. 
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 

R 

R 

E 

 

E 
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 

  

 

Se recomienda, al corregir la hipotensión arterial, cambiar  a 
soluciones de NaCl  al 0.45%, si el sodio corregido es >145 

mEq/L, a una velocidad de infusión de 4 a 14 ml/kg/hora. 
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 
 

 

Se recomienda el cambio a solución glucosada o mixta 
cuando la glucosa se encuentra en nivel de 250 mg/dl (12 a 
14 mmol/l). 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 
extrapolación de estudios 

calificados como +2  o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 2008 

 

 

Recomendamos vigilancia constante del estado mental, 

monitoreo cardiaco y renal para evitar la sobrecarga de 
líquidos durante la fluidoterapia. 
 

D  

Evidencia nivel 3 o 4, o 
extrapolación de estudios 
calificados como +2 o Consenso 

formal 
Grado de recomendación alta por 

buena práctica clínica 
NGC, 2001 
ADA, 2009 

CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 2008 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  

 

En pacientes con SHH la administración de un bolo de 
insulina no es necesario si se da la dosis adecuada de insulina 

rápida (alrededor de 0.14U/kg/hora). 
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 
 

 

No recomendamos en pacientes con SHH aplicar un bolo 

inicial de insulina rápida.  

D  

Evidencia nivel 3 o 4, o 
extrapolación de estudios 

calificados como +2  o Consenso 
formal 
Grado de recomendación alta por 

buena práctica clínica 
NGC, 2001 

ADA, 2006 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 2008 

 

 

En pacientes con SHH se logran los mismos objetivos de 

control glucémico por las diferentes vías de administración de 
insulina (IV,  SC o IM); sin embargo, con la administración IV  
el descenso de glucosa es  mayor en las primeras dos horas de 

tratamiento. 
 

3 (SIGN) 

NGC, 2001 
ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 
 

 

Recomendamos para el control glucémico en el SHH  
administrar la insulina  intravenosa en infusión continua de 
primera intención y en caso de que no fuera posible se puede  

administrar en forma subcutánea o intramuscular. 

 D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 
extrapolación de estudios 

calificados como +2  o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 
NGC, 2001 

ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 
 

  

R 

E 

 

R 

E 

 

          4.1. Prevención secundaria 
4.1.2  Terapia con insulina 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

 

En pacientes con SHH, el tratamiento con insulina rápida, 
lispro o aspart no muestra  ninguna diferencia en relación con: 

 la cantidad de insulina utilizada,  

 el riesgo de hipoglucemia y   

 el tiempo de resolución del problema. 

 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 
ADA, 2006 

CDA, 2008  
Nursing in Critical Care, 2008 

ADA, 2004 
Umpierrez GE, 2004 
 

 

Recomendamos el uso de insulina rápida en el tratamiento del 
SHH. 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o Consenso 
formal 

Grado de recomendación alta por 
buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 2008 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
  

R 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
 El potasio sérico si es menor de 3.3 mEq /L, debe ser 

corregido antes de iniciar la terapia con insulina (Keays 2003, 
Morton et al 2006), siendo esencial el monitoreo 
electrocardiográfico. Se debe verificar que el paciente tenga 

una diuresis adecuada (>50 ml/h) al iniciar la reposición de 
potasio. 

 

3 (SIGN) 

NGC, 2001 
ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 
2008 

 
 Cuando los niveles de potasio sérico exceden los 5.5 mEq/L se 

debe de omitir el aporte de potasio en las soluciones (Keays 

2003), ya que el iniciar tratamiento con potasio sin conocer el 
compromiso de la de función renal puede ser mortal (Morton 

et al 2006). 
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 
2008 
 

 La hipercalemia leve o moderada puede presentarse en estos 
pacientes a pesar de la disminución de potasio corporal total, 

por lo que se requiere de monitoreo electrocardiográfico 
continuo.  (Atchley, 1986 y Beigelman 1973).  
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 

2008 
 

 
 
 

 

Para prevenir la hipocalemia el reemplazo de potasio sérico se 
inicia después de que los niveles séricos se encuentran debajo 
de <5.5 mEq/L, corroborando la función renal, tomando como 

referencia una diuresis adecuada (>50 ml/hora). 

3 (SIGN) 
NGC, (2001) 

 Recomendamos iniciar la reposición de potasio, cuando la 
concentración de potasio sérico sea menor a  3.3 mEq/L,  antes 

de iniciar la terapia de insulina, siempre y cuando la diuresis se 
encuentre > 50 ml/hora; si es posible, utilizar monitor 
electrocardiográfico.  

 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o 
Consenso formal 

Grado de recomendación alta 
por buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 
2008 

E 

E 

E 

E 

R 

          4.1. Prevención secundaria 
4.1.3 Reposición de potasio 
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
   

 Si los niveles de potasio se encuentran entre 3.5 y 5.5 mEq/L, 
se debe aportar de inicio  20 a 40 mEq/L de potasio por litro 
de solución durante la primera hora de tratamiento (English y 

Williams, 2004).  
Los requerimientos posteriores deben basarse en los niveles de 

potasio sérico y flujos urinarios.  El propósito es mantener la 
concentración de potasio sérico en  4 mEq/L. 
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 
ADA, 2009 

CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 

2008 
 

 Generalmente 20 a 30 mEq/L de cloruro de potasio en cada 
litro de solución infundido es suficiente para mantener el 

potasio sérico a una concentración dentro del rango normal de 
4 a 5 mEq/L. 
El uso rutinario de fosfato de potasio no ha demostrado 

beneficios clínicos en el paciente, y sólo pudiera estar  indicado 
en pacientes con una concentración sérica de fósforo de 

<1mg/dl y que tengan disfunción cardiaca, anemia o depresión 
respiratoria. 
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2009 
CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 

2008 

 Recomendamos administrar de 20 a 30 mEq de potasio (en 
forma de cloruro de potasio) en cada litro de solución 

intravenosa, si la concentración de potasio sérico es >3.5 hasta 
5.0 mEq/L; esta infusión es suficiente para mantener la 
concentración sérica de potasio dentro del rango normal de 4 a 

5 mEq/L. 
No se recomienda el uso rutinario de fosfato de potasio, sólo 

está indicado si el fósforo sérico es <1mg/dl y el paciente tiene 
disfunción cardiaca, anemia o depresión respiratoria.  
 

D  
Evidencia nivel 3 o 4, o 

extrapolación de estudios 
calificados como +2  o 
Consenso formal 

Grado de recomendación alta 
por buena práctica clínica 

NGC, 2001 
ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 
2008 

 
 En pacientes con concentraciones séricas  iniciales de potasio < 

3.3 mEq/L (en riesgo de padecer arritmias cardiacas y 

debilidad muscular) infundir potasio IV a una velocidad que no 
rebase los 40mEq/L por hora (en promedio de 20 a 

30mEq/hora) 
 

3 (SIGN) 
NGC, 2001 

ADA, 2006 
CDA, 2008 

Nursing in Critical Care, 
2008 

E 

E 

R 

E 
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EvidenEcia/Recomendación Nivel/Grado 
   
 Recomendamos en pacientes con niveles iniciales de potasio 

<3.3mEq/L (en riesgo de padecer arritmias cardiacas y 
debilidad muscular) infundir potasio intravenoso, a una 
velocidad que no rebase los 40 mEq/L por hora. 

  

D  

Evidencia nivel 3 o 4, o 
extrapolación de estudios 
calificados como +2  o 

Consenso formal 
Grado de recomendación alta 

por buena práctica clínica 
NGC, 2001 
ADA, 2006 

CDA, 2008 
Nursing in Critical Care, 

2008 
 

R 
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Escala de graduación del SIGN, Scotish Intercollegiate Guidelines Network  

Intervenciones - Evidencias 
 

Niveles de evidencia 

1++ Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados (ECAs), de alta calidad; o 
ECAs con un riesgo muy bajo de sesgo. 

1+ Meta-análisis bien conducidos, revisiones sistemáticas de ECAs, o ECAs con un riesgo bajo de sesgo. 
1 - Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ECAs, o ECAs con un alto riesgo de sesgo. 
   

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad, de estudios de casos y controles o de cohortes. 
Estudios de casos y controles o de cohortes de alta calidad, con un riesgo muy bajo de confusión, 

sesgo o azar, y una alta probabilidad de que la relación sea causal. 
2+ Estudios bien conducidos de casos y controles o de cohortes con un riesgo bajo de confusión, sesgo o 

azar y una probabilidad moderada de que la relación sea causal. 

2 - Estudios de casos y controles o de cohortes con un alto riesgo de confusión, sesgo o azar y un riesgo 
significativo de que la relación no sea causal. 

   

3 Estudios no analíticos, como reportes de casos o series de casos. 
   

4 Opinión de expertos. 
 

Intervenciones - Recomendaciones 
 

Grados de recomendación 

A Al menos un meta-análisis, una revisión sistemática, o un ECA 1++, y directamente aplicable a 

la población blanco, o: 
Una revisión sistemática de ECAs o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en 
estudios 1+, directamente aplicables a la población blanco, y demostrando una consistencia 

global de resultados. 

B Un cuerpo de evidencia que incluye estudios 2++, directamente aplicables a la población 

blanco, y demostrando consistencia global de resultados, o: 
Evidencia extrapolada de estudios 1++ o 1+. 

C Un cuerpo de evidencia que incluye estudios 2+, directamente aplicables a la población blanco, 
y demostrando consistencia global de resultados, o: 
Evidencia extrapolada de estudios 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4; o 
Evidencia extrapolada de estudios 2+. 

  

5. Anexos 
5.1 Anexo 1: Escala de graduación empleada en ésta guía 
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