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RESUMEN 

 
Introducción: Las emergencias hiperglucémicas son complicaciones de la 

diabetes mellitus potencialmente mortales e incluyen tanto la cetoacidosis 

diabética (CAD) como el estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH), antes 

conocido como estado hiperglucémico no cetónico hiperosmótico. Estas 

emergencias pueden ocurrir tanto en diabéticos dependientes de insulina como 

en diabéticos no dependientes de insulina. Objetivo: Determinar la prevalencia 

del Estado Hiperosmolar Hiperglucémico en el Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo durante el año 2021, establecer grupos etarios, identificar factores 

precipitantes, comparar el número de ingresos y estimar la mortalidad. 

Metodología: El presente estudio es de carácter analítico, transversal, 

retrospectivo y observacional para establecer la prevalencia de estados 

Hiperglucémicos Hiperosmolares en pacientes atendidos en el Hospital Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo. Resultados: Más de la mitad de los pacientes 

ingresados por emergencia en el HTMC fueron hombres (56.4%), mientras que 

las mujeres representaron el 43.6%. Los grupos etarios más afectados fueron 

aquellos entre 61 y 70 años, con un 33.2% de los casos. Un alto porcentaje de 

pacientes presentó niveles de glicemia extremadamente elevados, superiores a 

600 mg/dL, lo que subraya la gravedad de la hiperglicemia hiperosmolar. 

Conclusiones: El estado hiperosmolar hiperglucémico afectó más a los 

hombres (56.4%) que a las mujeres en 2021 en el Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo, destacando la necesidad de estrategias de prevención para 

ambos géneros. Los grupos de mayor riesgo fueron los pacientes de 51-70 años, 

debido a la mayor susceptibilidad a complicaciones graves en personas mayores. 

La hiperglucemia severa, presente en el 88.9% de los casos, subraya la 

importancia de un control estricto de la glucosa. Además, las infecciones, 

especialmente del tracto urinario, fueron los principales factores precipitantes, y 

la tasa de mortalidad fue del 39%, lo que refleja el riesgo de esta condición. 

 

Palabras claves: Hiperglucémico, Hiperosmolar, Diabetes Mellitus 
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ABSTRACT 

Introduction: Hyperglycemic emergencies are life-threatening complications 

of diabetes mellitus and include both diabetic ketoacidosis (DKA) and 

hyperglycemic hyperosmolar state (HHS), formerly known as hyperosmotic 

nonketonic hyperglycemic state. These emergencies can occur in both insulin- 

dependent diabetics and non-insulin-dependent diabetics. Objective: 

Determine the prevalence of the Hyperosmolar Hyperglycemic State at the 

Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the year 2021, establish age groups, 

identify precipitating factors, compare the number of admissions, and estimate 

mortality. Methodology: The present study is analytical, cross-sectional, 

retrospective, and observational in nature to establish the prevalence of 

Hyperglycemic Hyperosmolar states in patients treated at the Dr Teodoro 

Maldonado Carbo Hospital. Results: More than half of the patients admitted for 

emergency at the HTMC were men (56.4%), while women accounted for 43.6%. 

A high percentage of patients have extremely high blood glucose levels, greater 

than 600 mg/dL, which underlines the severity of hyperosmolar hyperglycemia. 

Conclusions: The hyperglycemic hyperosmolar state affected men (56.4%) 

more than women in 2021 at the Dr. Teodoro Maldonado Carbo Hospital, 

highlighting the need for prevention strategies for both genders. The highest risk 

groups were patients aged 51-70 years, due to the greater susceptibility to serious 

complications in older people. Severe hyperglycemia, present in 88.9% of cases, 

underlines the importance of strict glucose control. Furthermore, infections, 

especially of the urinary tract, were the main precipitating factors, and the 

mortality rate was 39%, reflecting the risk of this condition. 

Keywords: Hyperglycemic, Hyperosmolar, Diabetes Mellitus 
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CAPITULO I. 

INTRODUCCIÓN 

 
ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Dentro de lo que son las emergencias hiperglucémicas, el Estado Hiperosmolar 

Hiperglucémico (EHH), también conocido como estado hiperglucémico no 

cetónico, es una de las complicaciones agudas más graves de la Diabetes Mellitus. 

A diferencia de la Cetoacidosis Diabética (CAD), los niveles de glicemia son 

mucho más elevados (>600 mg/dl) y no cursa con cetoacidosis (1,2). 

Su desarrollo se da principalmente en pacientes mayores de 65 años y representa 

cerca del 1% de los ingresos por diabetes complicada a nivel mundial, siendo 

menor que los ingresos por CAD. En cuanto a la mortalidad, entre el 10-20% de 

los pacientes con EHH, fallecen, pero a causa de la enfermedad subyacente no 

tratada a tiempo y en pocas ocasiones por complicaciones de la hiperglucemia (1– 

3). 

El EHH se relaciona en mayor medida a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), la cual puede precipitarse ante infecciones de las vías respiratorias bajas 

o del tracto urinario, interrupción del tratamiento o tratamiento deficiente de 

insulina, entre otras. Esta enfermedad se caracteriza por polidipsia, poliuria, 

hiperosmolaridad plasmática, hiperglicemia, deshidratación y en ocasiones, 

enfermedad renal prerrenal (4,5). 

La terapéutica del EHH se basa en la supresión de la hiperosmolaridad mediante 

la reposición de líquidos, el tratamiento de la causa precipitante y la prevención 

de complicaciones. Por tal motivo, el oportuno manejo del cuadro clínico es 

esencial para salvaguardar la vida de los pacientes con esta enfermedad (5,6). 

 

. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabetes mellitus, es una enfermedad crónica que a través de los años ha 

aumentado su prevalencia e incidencia, y a su vez, el riesgo de complicaciones que 

trae consigo. En Estados Unidos, durante los últimos 20 años, la incidencia de la 

diabetes mellitus tipo 2 ha incrementado hasta un 13,8 de pacientes por 100.000 

habitantes, siendo las poblaciones no blancas las más afectadas (7). 

En Ecuador, la prevalencia de casos entre los 10 y 59 años de edad es del 1.7%, 

incrementándose a medida que se escala el grupo etario. Sobre todo, teniendo en 

cuenta que existe un riesgo de mortalidad por complicaciones de la diabetes 

mellitus de 1.49:1 mujeres/hombres en mayores de 70 años (8,9). 

Mediante esta información, se plantea la necesidad de establecer la prevalencia 

de casos, de una de sus complicaciones, como lo es el Estado Hiperosmolar 

hiperglucémico, durante el año 2021, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

 
JUSTIFICACIÓN 

La necesidad de este estudio investigativo es proveer información a la comunidad 

médica, sobre una de las complicaciones agudas más graves de una enfermedad 

altamente común en el pueblo ecuatoriano y a nivel mundial, como lo es la 

Diabetes Mellitus. Los estudios sobre el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico en 

el Ecuador son casi nulos y hemos evidenciado la gran cantidad de casos que 

acuden a la emergencia de los hospitales debido a la descompensación de los 

individuos (3,10). 

Según el INEC, en el 2021 se registraron 5.564 muertes por complicaciones de la 

DM, sin esclarecer la subclasificación de complicaciones que pueden haber 

afectado a la población. Por ello, se espera ofrecer cifras más claras de las 

complicaciones que afectan a los ecuatorianos con Diabetes Mellitus (10). 

 

 
OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia del Estado Hiperosmolar Hiperglucémico en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el año 2021. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Establecer los casos de EHH, según su grupo etario y sexo. 

• Identificar los factores precipitantes de la enfermedad. 

• Determinar las características de los pacientes que desarrollan EHH. 

• Identificar la existencia de otros factores de riesgo no descritos en la 

literatura médica. 

• Comparar el número de pacientes ingresados entre Estado Hiperosmolar 

Hiperglucémico y Cetoacidosis Diabética. 

• Estimar la mortalidad de los pacientes con EHH. 

 

HIPÓTESIS / PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia del estado hiperosmolar hiperglucémico en pacientes del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el año 2021? 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

 
DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus (DM), es una patología metabólica crónica, qué se relaciona 

a niveles altos de glicemia (Glicemia basal en ayunas: >126 mg/dL), qué de no 

ser controlada, podría causar múltiples complicaciones micro y macrovasculares, 

afectando así el estilo de vida de los individuos o en peores situaciones, llevarlos 

a su deceso (11). 

Su desarrollo etiopatogénico, puede estar mediado por una escasa producción de 

insulina, una ineficiente acción de la insulina sobre la glucosa, o en algunos casos, 

ambas. 

En cuanto a los tipos de diabetes, se reconoce dos tipos principales que son: la 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Siendo la DM2 

la más común de los dos tipos y en la cual, la mayoría de los pacientes padecen de 

sobrepeso u obesidad, inactividad física, edad avanzada, enfermedades 

cardiovasculares y/o antecedentes de familiar en primer grado con DM (11). 

Se piensa que un grupo notable de casos (entre el 30 y 80%), no se diagnostican 

de manera oportuna, sino cuando ya la enfermedad está avanzada. Esto se debe 

a qué los signos y síntomas de la enfermedad no son bruscos o se encuentran 

ausentes, y esto se debe a qué el efecto de la hiperglucemia sobre los sistemas u 

órganos avanzan lentamente. En muchas ocasiones, estos pacientes se percatan 

que presentan la enfermedad cuando de manera repentina debutan con una 

cetoacidosis o un síndrome hiperosmolar hiperglucémico, qué si no se maneja 

adecuadamente, pueden incluso ocasionar la muerte (11,12). 

Para su diagnóstico, las guías internaciones han establecido cuatro criterios, qué 

con encontrar dos de ellos elevados, son indicativos de DM, como: Glucosa en 

ayunas (>126 mg/dL), glucosa 2 horas después de una carga de glucosa (>200 

mg/dL), glucosa aleatoria (>200 mg/dL) y una hemoglobina glicosilada (>6,5%) 

(12). 
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ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCÉMICO 

 
El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) es una complicación aguda, rara 

y potencialmente mortal de la diabetes mellitus. El EHH se define como: 

 

• Una osmolalidad plasmática efectiva ≥320 mOsm/kg. [2(Na) + 

glucosa/18) 

• Glucosa plasmática >600 mg/dL (>33,3 mmol/L) 

• Ph >7.30 

• Bicarbonato >18 mEq/L. 

• Ausencia de Cetonas sérica y en orina. 

• Alteración del sensorio: estupor o coma (13). 

 
Esta enfermedad, se presenta después de un período de hiperglucemia 

sintomática, en el cuál existe una diuresis osmótica aumentada (poliuria) que, a 

su vez, trata de ser compensada por polidipsia, pero qué aun así no alcanza a 

reponer la cantidad de líquidos perdidos, produciendo una deshidratación severa 

(13). 

 

El EHH a menudo se inicia por un evento precipitante como una infección o un 

infarto agudo de miocardio, falta de cumplimiento del tratamiento, un 

diagnóstico desregulado o no reconocido de diabetes mellitus (13). 

 
 
 

HISTORIA Y EPIDEMIOLOGÍA 

En el año 1828, en el libro “Vesuch einer pathologie und therapie des diabetes 

mellitus” descrito por August W. Von Stoch, se mencionó por primera vez la 

clínica de un adulto mayor con polidipsia, poliuria y grandes cantidades de 

glucosa en orina que originó un coma diabético. Durante los siguientes años, 

varios artículos describían que esos pacientes, además de los signos descritos, 

presentaban un aliento cetónico particular y la presencia de una sustancia 

cetónica en la orina. En 1874, Adolf Kussmaul informó de varios casos de 

pacientes con coma diabético acompañados de dificultad respiratoria severa 

(posteriormente descrita como: respiración de Kussmaul) (13). 
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Luego, en 1880, Friedrich Von Frerichs y Julius Dreschfeld, presentaron casos de 

pacientes en los cuales, llegaron a un coma diabético, acompañados de 

hiperglicemias y glicosurias más elevadas de lo habitual, sin presencia de 

dificultad respiratoria, ni cetonemia, ni cetonuria. Durante los siguientes 70 años, 

se trató de menospreciar y excluir los casos de EHH, indicando qué solo se puede 

llegar al coma diabético en presencia de respiración de Kussmaul y la presencia 

de cuerpos cetónicos. Hasta que, en 1957, De Graeff, Lips, Sament y Schwartz, 

describieron que los niveles altos de hiperglicemia, generaban diuresis osmótica 

por poliuria y déficit progresivo de agua, ocasionando una deshidratación celular 

con alteración de electrolitos. De esa forma, se dieron que la terapéutica ideal, es 

la reposición de líquidos en grandes cantidades y menores dosis de insulina (13). 

En la actualidad, en Estados Unidos, el EHH representa el 1% de los ingresos por 

DM, ocurriendo con mayor frecuencia en adultos mayores. Sin embargo, esto no 

significa que sus presentaciones se limiten a este grupo etario, teniendo en cuenta 

que un 20% de estos casos registrados ocurre en pacientes menores de 30 años. 

Su mortalidad, en contraste con la CAD, es 2 a 4 veces mayor (10 a 20%), en los 

qué se considera que su deceso, se debe más al nulo tratamiento del factor 

desencadenante, qué por las complicaciones generadas por la propia enfermedad 

(14). 

 
En el Ecuador, no existen datos recogidos sobre pacientes con estado 

hiperosmolar hiperglucémico. 

 
 

FISIOPATOLOGÍA 

El Estado Hiperosmolar Hiperglucémico se caracteriza principalmente por un 

marcado aumento de glucosa sérica, acompañada de hiperosmolalidad, sin 

presencia de cuerpos cetónicos. El resultado de estas alteraciones sinérgicas se 

debe a la falta o deficiente acción de insulina y el aumento de las hormonas 

contrarreguladoras (glucagón, cortisol, catecolaminas, hormona del crecimiento) 

(13). 

Como resultado de esta alteración hormonal, se produce una acelerada 

glucogenólisis y gluconeogénesis, qué genera un aumento de glucosa en sangre, 

además de la inadecuada captación en los receptores periféricos. 
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De esta forma, se produce un aumento de glucosa sérica y osmolalidad 

extracelular, la cual genera un gradiente osmolar capaz de extraer el agua 

intracelular. A medida que pasa el tiempo, el filtrado glomerular se incrementa 

produciendo glucosuria y diuresis osmótica, por ende, la glucosuria previa evita 

los niveles elevados de hiperglicemia. No obstante, la continuidad de diuresis no 

controlada, desencadena un descenso de la volemia, disminuyendo la tasa de 

filtrado glomerular, impidiendo la eliminación de moléculas de glucosa por la 

orina y elevando los niveles de glicemia (13). 

La proporción mínima de insulina en los pacientes con EHH, hace que evite la 

formación de cuerpos cetónicos, no como en la CAD donde la inacción total da 

paso libre a la cetogénesis (13). 

Durante la extravasación de líquidos por el arrastre de la glucosa, se puede 

producir una hiponatremia temprana que, sin embargo, conforme evoluciona la 

enfermedad por la deshidratación extrema, se convierte en eunatremia o 

hipernatremia (13). 

 

 
FACTORES DESENCADENANTES 

Las infecciones son las causas más comunes en el desarrollo de EHH, 

porcentualmente generan entre el 40 a 60% de los casos totales, siendo las 

patologías respiratorias las causantes del 50% y las infecciones del trayecto 

urinario entre en un 5 a 15% (2). 

• Terapia con insulina: En pacientes mayores que reciben terapia con 

insulina, pero de manera inadecuada, también puede precipitarse un 

EHH, ya sea por una mala dosificación o por omisión de la misma (2, 13). 

 
• Eventos cardiovasculares agudos: Algunas afecciones 

cardiovasculares pueden ser desencadenantes del EHH, produciendo 

estrés metabólico y desestabilización en pacientes con DM. El más 

frecuente de los eventos cardiovasculares, es el infarto agudo de 

miocardio. Condiciones como la embolia pulmonar pueden contribuir al 

desarrollo del EHH debido al estrés que impone en el sistema 

cardiovascular, aumentando las demandas metabólicas y desestabilizando 

la homeostasis del paciente (15, 16). 
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• Accidentes cerebrovasculares: Son eventos catastróficos que 

desencadenan respuestas inflamatorias y de estrés que elevan los niveles 

de glucosa en sangre (16). 

• Pancreatitis: La inflamación aguda del páncreas, especialmente en 

personas con diabetes, puede precipitar el EHH. La pancreatitis altera la 

función endocrina del páncreas, exacerbando la deficiencia de insulina y 

empeorando la hiperglucemia (17). 

• Consumo de alcohol y drogas ilícitas: El abuso de alcohol y el uso de 

drogas ilícitas, como cocaína o anfetaminas, puede desestabilizar el 

control glucémico en personas con diabetes, desencadenando episodios de 

EHH. Estas sustancias pueden alterar la respuesta metabólica del cuerpo 

y contribuir a la deshidratación severa (18). 

• Uso de ciertos medicamentos: Algunos fármacos pueden precipitar el 

EHH al interferir en la regulación de la glucosa y el manejo de líquidos en 

el cuerpo. Los cuales incluyen (18): 

o Corticosteroides: Estos medicamentos, comúnmente utilizados 

para tratar diversas afecciones inflamatorias, aumentan la 

producción de glucosa en el hígado y disminuyen la sensibilidad a 

la insulina, lo que agrava la hiperglucemia (18). 

o Diuréticos Tiazídicos: Utilizados para tratar la hipertensión, 

estos fármacos promueven la pérdida de agua y electrolitos a través 

de la orina, contribuyendo a la deshidratación, que es un 

componente clave en el desarrollo del EHH (18). 

o Agentes simpaticomiméticos (dobutamina, terbutalina): 

Estos medicamentos, utilizados en el tratamiento de enfermedades 

cardíacas y respiratorias, pueden aumentar los niveles de glucosa 

en sangre debido a la activación del sistema nervioso simpático. 

o Antipsicóticos de segunda generación: Estos medicamentos, 

usados en el tratamiento de trastornos psiquiátricos, como la 

esquizofrenia y el trastorno bipolar, pueden inducir hiperglucemia, 

incluso en personas sin antecedentes de diabetes, y pueden 

desencadenar el EHH en personas con diabetes (13,16). 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El desarrollo del EHH es insidioso y puede ocurrir en días o semanas. Se 

caracteriza por una deshidratación severa, hiperglicemia extremadamente alta, 

sin presencia de aliento a cetonas, ni cetonuria (15). 

La presentación clínica común, se debe a la hiperglicemia e incluye: poliuria, 

polifagia, polidipsia, pérdida de peso, debilidad y signos físicos de agotamiento 

(15, 19). 

La disminución de volumen intravascular puede causar: mucosa bucal seca, 

globos oculares hundidos, turgencia cutánea deficiente, taquicardia, hipotensión. 

y shock en casos severos (19). 

Los síntomas neurológicos debidos a la inestabilidad osmolar incluyen nubosidad 

del sensorio que puede progresar a obnubilación mental y, por último, coma (19). 

La mayoría de los pacientes con EHH y una osmolalidad sérica efectiva >320 

mOsm/kg se encuentran obnubilados o en coma; el estado mental alterado rara 

vez existe en pacientes con osmolalidad sérica <320 mOsm/kg (15). 

 

 
DIAGNOSTICO 

 
El diagnóstico del estado hiperosmolar hiperglucémico, se basa principalmente 

en los antecedentes patológicos, farmacológicos y tóxicos, el tiempo de evolución 

de los síntomas y signos, y examen físico del paciente. La alteración del estado de 

conciencia y los exámenes de laboratorios pueden ayudar a diferenciar entre CAD 

y EHH (20). 

 

La evaluación de exámenes de laboratorio de pacientes con sospecha de CAD o 

EHH debe incluir la determinación de: glucosa plasmática, nitrógeno ureico en 

sangre, creatinina sérica, cetonas séricas, electrolitos, osmolalidad, análisis de 

orina, cetonas en orina mediante tira reactiva, gases en sangre arterial y 

hemograma completo con diferencial (20, 21). 

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) puede ser útil para diferenciar la 

hiperglucemia crónica de la diabetes no controlada con la descompensación 

metabólica aguda en un paciente diabético previamente bien controlado. 
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Los pacientes con EHH suelen tener un pH >7,30, una concentración de 

bicarbonato >18 mEq/L y cuerpos cetónicos negativos en plasma y orina. Sin 

embargo, algunos de ellos pueden tener cetonemia/cetonuria (20, 21). 

 

Parámetros de laboratorio en EHH 

Glicemia >600 mg/dl 

PH Arterial >7.30 

Bicarbonato >18 

Cetonuria Negativo 

Cetonas Sérica Negativo 

Osmolalidad plasmática efectiva >320 mOsm/kg 

Anión Gap Normal 

Estado Mental Estupor, Coma 

Tabla 1: Datos clínicos de Diagnostico de Hiperglicemia Hiperosmolar (21). 

La leucocitosis es un hallazgo común en pacientes con EHH, pero una leucocitosis 

superior a 25.000/μL sugiere una infección en curso que requiere más estudios, 

como: hemocultivo, urocultivo, cultivo de esputo, radiografía de tórax y 

electrocardiograma. La hipertrigliceridemia puede estar presente en el EHH, 

pero es más común en pacientes con CAD (20, 21). 

Durante el seguimiento, se debe extraer sangre cada 2 a 4 h para determinar los 

electrolitos séricos, la glucosa, el nitrógeno ureico en sangre, la creatinina, la 

osmolalidad y el pH venoso (20,21). 

 

 
COMPLICACIONES 

En los pacientes con EHH, se debe tener en cuenta ciertas complicaciones que 

pueden desarrollarse durante la resolución de la enfermedad (22). 

 
El tratamiento de la hiperglucemia se asocia con la recuperación del sodio sérico 

que restablece la transferencia de agua entre los compartimentos extracelular e 

intracelular. En los casos en que la concentración sérica de glucosa mejora en 

mayor medida que la concentración sérica de sodio, la osmolalidad sérica efectiva 

disminuirá y generará edema cerebral en respuesta del mal control. En respuesta 

al edema, se puede producir una respuesta sintomática tan rápida qué terminaría 

en el deceso del paciente debido a la inestabilidad previa. La tasa de muerte es 
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mayor al 70% casos y solo entre el 7-14% obtienen una resolución sin problemas 

neurológicos (22). 

 
Así mismo, el mal cálculo en la terapéutica de la glucemia con insulina, puede 

generar una reducción brusca que genere hipoglucemia en los pacientes. 

 
MANEJO TERAUPETICO 

Los objetivos del tratamiento en pacientes con crisis hiperglucémicas incluyen: 
 

• Mejora del volumen circulatorio y la perfusión tisular. 

• Reducción gradual de la glucosa sérica y la osmolalidad. 

• Corrección del desequilibrio electrolítico (23). 
 

El énfasis principal en el tratamiento del HHS es la reposición efectiva del 

volumen y la normalización de la osmolalidad sérica. Es importante iniciar el 

tratamiento con HHS con la infusión de solución salina normal y controlar el 

sodio sérico corregido para determinar el momento adecuado del cambio a 

líquidos hipotónicos. El enfoque de sustitución de insulina debe ser muy 

conservador ya que se espera que la resistencia a la insulina mejore con la 

rehidratación. Recomendamos no disminuir rápidamente la glucosa sérica y 

corregir el sodio sérico para evitar efectos adversos de los cambios en la 

osmolaridad en el volumen cerebral (23). 

 

 

Ilustración 1: Manejo Terapéutico (24). 
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TERAPIA DE FLUIDOS 
 

La HHS son estados de depleción de volumen con un déficit de agua corporal total 

de aproximadamente 9 litros en el HHS. Por lo que la fluidoterapia inicial está 

dirigida a la expansión del volumen intravascular y a asegurar un flujo de orina 

adecuado. El líquido inicial de elección es solución salina isotónica a razón de 15 

a 20 ml/kg de peso corporal por hora o 1 a 1,5 L durante la primera hora. La 

elección del líquido para una mayor reposición depende del estado de 

hidratación, los niveles séricos de electrolitos y la diuresis (23). En pacientes 

hipernatrémicos o eunatrémicos, es apropiado NaCl al 0,45% en infusión de 4 a 

14 ml/kg/hora, y en pacientes con hiponatremia se prefiere NaCl al 0,9% a una 

velocidad similar. El objetivo es reemplazar la mitad del déficit estimado de agua 

y sodio en un período de 12 a 24 horas (23). 

En pacientes con hipotensión, se debe continuar la terapia intensiva con líquidos 

con solución salina isotónica hasta que se estabilice la presión arterial. La 

administración de insulina sin reposición de líquidos en estos pacientes puede 

agravar aún más la hipotensión. Usar líquido hidratante en la primera hora de 

terapia antes de administrar insulina da tiempo para obtener el valor de potasio 

sérico antes de administrarla, previene el deterioro de pacientes hipotensos con 

insulina sin una hidratación adecuada y disminuye la osmolalidad sérica (20). 

La hidratación por sí sola también puede reducir el nivel de hormonas 

contrarreguladoras y la hiperglucemia. La expansión del volumen intravascular 

reduce los niveles séricos de glucosa en sangre, BUN y potasio sin cambios 

significativos en el pH o el HCO 3. Se cree que el mecanismo para reducir la 

glucosa se debe a la diuresis osmótica y la modulación de la liberación de 

hormonas contrarreguladoras. Se recomienda evitar la corrección demasiado 

rápida de la hiperglucemia y también inhibir la hipoglucemia. En el EHH, la 

reducción de la velocidad de infusión de insulina y/o el uso de Dextrosa al 5% se 

debe iniciar cuando la glucosa en sangre alcanza los 300 mg/dL, porque el uso 

excesivo de líquidos hipotónicos se ha asociado con el desarrollo de edema 

cerebral. En una revisión reciente, los autores sugirieron una reducción gradual 

de la osmolalidad que no exceda los 3 mOsm/kg H 2 O por hora y una caída del 

sodio sérico a una tasa inferior a 0,5 mmol/L por hora para evitar cambios 

osmóticos significativos del agua a compartimento intracelular durante el 

tratamiento de las crisis hiperglucémicas (13,18). 
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TERAPIA CON INSULINA 

La piedra angular del tratamiento del HHS es la insulina en dosis fisiológicas. La 

insulina solo debe iniciarse después de que el valor de potasio sérico sea> 3,3 

mmol/l. La velocidad de infusión de insulina en el HHS debe ser menor ya que 

el principal proceso fisiopatológico en estos pacientes es la deshidratación grave. 

La tasa óptima de reducción de glucosa es entre 50 y 70 mg/h. Si no se logra la 

reducción deseada de glucosa en la primera hora, se puede administrar un bolo 

adicional de insulina a 0,1 u/kg. Cuando la glucosa plasmática alcanza 300 en el 

HHS, la tasa de insulina debe disminuirse a 0,05 U/kg/h, seguido del cambio en 

el líquido de hidratación a Dx 5%. La velocidad de infusión de insulina debe 

ajustarse para mantener la glucosa en sangre entre 250 y 300 mg/dL en el HHS 

hasta que se corrijan la obnubilación mental y el estado Hiperosmolar (18). 

Posterior a la resolución del SHH, todos los pacientes deben cambiar la insulina 

IV a la subcutánea, para prevenir la hiperglucemia, es necesario administrar una 

insulina basal de acción prolongada con o sin insulina de acción corta o rápida, al 

menos 2 horas antes de suspender la administración IV. Esta superposición es 

necesaria, debido a la vida media corta de la insulina IV. La administración de 

una dosis de insulina de acción corta o rápida prandial, junto con la insulina 

basal, permite la interrupción de la insulina IV en una hora, se puede comenzar 

un régimen de insulina subcutánea basado en el peso, calculando una dosis total 

de 0,5-0,7 U/kg/día, administrando el 50% de la dosis total como Insulina basal, 

1 vez/día, y dividiendo el 50% restante por igual: insulina de acción rápida antes 

del desayuno, almuerzo y cena (18, 21, 25). 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

METODOLOGÍA 

El presente estudio es tipo observacional, analítico y descriptivo en donde la 

fuente de obtención de datos fueron las historias clínicas de los pacientes 

atendidos en el área de emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

durante el año 2021. Los sujetos que fueron considerados para el presente estudio 

fueron pacientes mayores de 40 años con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 

2 con glicemia mayor a 600 mg/dl. 

CARACTERÍSTICAS DE LA ZONA DEL TRABAJO 

El presente estudio se realizó en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en la 

ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, Ecuador. 

PERIODO DE INVESTIGACIÓN 

El periodo de investigación se realizó con las fechas enero 2021 a diciembre 2021. 
 

VIABILIDAD 

Se recogieron datos de forma real bajo la supervisión del director de tesis y 

profesores de la universidad especialistas en las áreas de estadística. Finalmente, 

la siguiente investigación fue presentada a la dirección de la Universidad Católica 

de Santiago de Guayaquil - Facultad de Ciencias de la Salud y a los directivos de 

docencia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes adultos mayores de 40 años con antecedentes personales de Diabetes 

Mellitus tipo 2 que acudan a la emergencia del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo. 

MUESTRA 

Pacientes que cumplan con los siguientes criterios de inclusión 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Pacientes mayores de 40 años. 

● Pacientes que acudan a la emergencia del HTMC. 
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● Pacientes con antecedente de DM2. 

● Pacientes con glicemia mayor a 600 mg/dl. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Pacientes menores de 40 años. 

● Pacientes que acudan a consulta estabilidad hemodinámica. 

● Pacientes con antecedentes de DM tipo 1. 

● Pacientes con glicemia menor de 500 mg/dl. 
 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

Nombre 

Variables 

INDICADOR Tipo RESULTADO 

FINAL 

Edad (v. 

independiente) 

C.I. Cuantitativa 

discreta 

Años 

Género C.I. Cualitativa 

ordinal 

Masculino 

Femenino 

Glicemia Historia clínica Cuantitativa 

discreta 

mg/dl 

Ph Historia clínica Cuantitativa 

continua 

Escala del Ph 

Bicarbonato Historia clínica Cuantitativa 

discreta 

mEq/L 

Motivo de 

ingreso (v. 

independiente) 

Historia clínica Cualitativa 

nominal 

Confusión, 

diarreas, 

hipotensión, etc. 

Presión arterial 

(v. 

independiente) 

Historia clínica Cuantitativa 

discreta 

PS: mmHg 

PD: mmHg 

Factores 

precipitantes (v. 

independiente) 

Historia clínica Cualitativa 

nominal 

Infecciones 

respiratorias, 

infecciones 

gastrointestinales 

, infecciones de las 

vías urinarias, etc. 
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Osmolaridad 

plasmática (v. 

independiente) 

Historia clínica Cuantitativa 

discreta 

mOsm/L 

 
 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio observacional, analítico, descriptivo y no experimental. 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN O RECOLECCIÓN DE 

INFORMACIÓN 

Todos los datos fueron ingresados en una base de datos de Excel, utilizando la 

codificación expuesta en la operacionalización de las variables. 
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CAPÍTULO IV 
 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

RESULTADOS 
 

 

Ilustración 2: Mapa de Filtrado de Pacientes en HTMC 
 

En el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) fueron 

diagnosticados y atendidos 17,615 pacientes en el año 2021 con los siguientes 

CIE-10: E870, E232, E781, E148, E119, E101, E100, E126, N083, N251, O244, 

R739. Con 5.805 pacientes filtrados sin duplicados, se seleccionan los que se 

atendieron exclusivamente en el área de emergencia: 265 pacientes; esto 

representa aproximadamente el 4.56 % del total y 250 de estos que representan 

un 94.34 % de los atendidos en emergencia eran mayores de 40 años. 

 

SEXO 

HOMBRES 141 56,40% 

MUJERES 109 43,60% 

TOTAL 250 100,00% 

Tabla 2: Prevalencia de sexo 
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Ilustración 3:Prevalencia de sexo 

 

Más de la mitad de los pacientes que tuvieron ingresos a la emergencia del HTMC 

fueron hombres con 56.4% (141n), las mujeres representan el 43.60% de los 

casos, lo que, aunque es una proporción menor comparada con los hombres, 

sigue siendo una cantidad significativa. 

 
 

Ilustración 4: Distribución de pacientes por Grupos Etarios atendidos en la emergencia del HTMC 
 

En cuanto a grupos etarios, a la cabeza tenemos el grupo de 61 a 70 años con 83 

pacientes (33.20%). El segundo grupo en tamaño fue desde los 51 a 60 años con 

57 pacientes (22.80%). El grupo de 71 a 80 años con 56 pacientes (22.40%), es 

similar al grupo anterior, representa un alto número de pacientes, ocupando el 

tercer lugar. El grupo >81 años tiene 32 pacientes (12.80%), lo que refleja que un 

importante número de personas mayores de 80 años requieren atención de 

emergencia. Y con menor porcentaje, el grupo de 40 a 50 años representa a 22 

pacientes (8.80%). 
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Ilustración 5: Distribución de Motivos de Ingresos a Emergencia del HTMC 
 

La hipoglicemia es la principal causa de ingreso a la emergencia, afectando a la 

gran mayoría de los pacientes. Con 126 pacientes (50.40%) este resultado puede 

sugerir un mal control del tratamiento para la DM, ya sea por la falta de ajuste 

adecuado en la medicación o por un manejo inadecuado de la alimentación. Un 

alto número de pacientes 107 (42.8%) no tiene un motivo registrado para el 

ingreso a emergencia. Esto podría sugerir dificultades de la evaluación inicial, y 

podría necesitar una revisión en los procesos de admisión y triaje para asegurar 

que todos los datos se recopilen adecuadamente. 

La hiperglicemia constituye una parte pequeña, pero significativa de los ingresos 

con 12 pacientes (4.80%), lo que destaca la importancia de un buen control 

glucémico en pacientes diabéticos. Dolor Abdominal (1.20%), Dolor Precordial 

(0.40%) y Deshidratación (0.40%), estos motivos, aunque poco frecuentes, son 

importantes ya que pueden señalar complicaciones graves en pacientes. 
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Ilustración 6: Distribución de pacientes según sus niveles de Glicemia 
 

Según los niveles de glicemia al momento de ingresos, con 18 pacientes en total 

de 250 que fueron atendidos. En su mayoría, 16 pacientes (88.89%) presentaron 

niveles de glicemia extremadamente elevados, superiores a 600 mg/dL. Solo 2 

pacientes (11.11%) ingresaron con niveles de glicemia por debajo de 600 mg/dL. 

 
 

Ilustración 7: Distribución de Datos de Laboratorio en pacientes con Hiperglicemia Hiperosmolar 
 

Según tres variables clínicas importantes para el diagnóstico y manejo del EHH. 

La mayoría de los pacientes 9 (50.00%) no presentaron cetonas, lo que es 

característico del EHH. Un número elevado de pacientes 14 (77.77%) 

presentaron alteraciones en el pH por una acidemia leve. En cuanto al 
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bicarbonato, 13 pacientes (72.22%), no presentaron variaciones en los niveles de 

HCO3. 

Ilustración 8: Nivel de Osmolaridad Plasmática 
 

Los niveles de osmolaridad plasmática al ingresar con EHH; 11 pacientes 

(61.11%) de este grupo presentaron una osmolaridad elevada, típico del EHH. 

Por otro lado, un número menor de pacientes 7 (38.88%) presentaron valores de 

osmolaridad más bajos. La osmolaridad inferior a 320 mOsm podría reflejar un 

cuadro menos grave de hiperglicemia hiperosmolar o un inicio temprano de la 

condición. 

 

Ilustración 9: Factores Precipitantes de pacientes atendidos en la emergencia del HTMC 
 

La infección del tracto urinario es el principal factor precipitante, representando 

la gran mayoría de los casos (14) con un 77.77%. La neumonía es otro factor 

precipitante importante, aunque presente en menor medida que las infecciones 
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urinarias, 3 casos que representan el 16.67% del total. Por último, la insuficiencia 

renal crónica aparece como un factor precipitante en un número reducido de 

casos (1) representando el 5.56%. 

 
 

Ilustración 10: Números de Fallecidos de pacientes con Hiperglicemia Hiperosmolar 
 

El número de fallecimientos asciende hasta 7 pacientes con un porcentaje del 

38.89%, siendo menor que el número de no fallecidos (11) con un porcentaje del 

61.11%. Sin embargo, el número de fallecidos aún es considerable en relación con 

el tamaño de la población total, lo que subraya la letalidad potencial del estado 

hiperosmolar hiperglucémico. 

 

 
Ilustración 11: Pacientes diabéticos que fueron atendidos en la emergencia que fallecieron. 
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De manera significativa, 77 pacientes (30.8%) atendidos en emergencia por 

complicaciones derivadas de su condición diabética fallecieron, mientras tanto, 

173 pacientes (69.2%) sobrevivieron al cuadro. 
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DISCUSION 

 
 

La prevalencia de complicaciones diabéticas graves en hombres, como el estado 

hiperglucémico hiperosmolar, sigue siendo un tema común en la literatura. 

Varios estudios muestran mayor prevalencia en hombres por factores como el 

menor control de la diabetes y mayores complicaciones agudas que en mujeres. 

Por ejemplo, un estudio de Kautzky-Willer et al. (2019) destacó que los hombres 

tienen una mayor predisposición a desarrollar complicaciones cardiovasculares y 

metabólicas asociadas con la diabetes, lo que podría explicar por qué los ingresos 

hospitalarios por emergencias son más comunes en esta población. Las mujeres 

representan una parte considerable de los casos, lo que indica que ambos sexos 

requieren un manejo adecuado para prevenir complicaciones graves (26). 

 

En cuanto a la distribución por edad, el grupo de 61 a 70 años es el más afectado, 

lo que es coherente con investigaciones que señalan que el envejecimiento agrava 

las complicaciones diabéticas debido a la acumulación de comorbilidades y el 

desgaste fisiológico. Sinclair et al. (2019) afirmaron que la diabetes en adultos 

mayores es más difícil de manejar, dado que a menudo coexisten con otras 

afecciones crónicas como la hipertensión y la insuficiencia renal. Estos factores 

predisponen a los pacientes mayores a crisis metabólicas como el estado 

hiperglucémico hiperosmolar, lo que aumenta la necesidad de hospitalizaciones 

(27). 

 

Respecto a los motivos de ingreso, la hipoglicemia sigue siendo una causa 

importante de hospitalización, lo que coincide con estudios recientes que 

subrayan la dificultad de mantener un control adecuado de la glucosa en 

pacientes con diabetes avanzada. Según Amiel et al. (2019), los episodios de 

hipoglicemia son comunes en pacientes que usan insulina o sulfonilureas, y su 

manejo inadecuado puede derivar en hospitalizaciones. El control deficiente de 

la diabetes, tanto en términos de hiperglicemia como hipoglicemia, sigue siendo 

un desafío para los pacientes y los médicos, lo que exige un enfoque proactivo en 

la educación del paciente y el ajuste terapéutico frecuente (28). 

 

En cuanto a los factores precipitantes del estado hiperosmolar, la infección del 

tracto urinario y la neumonía se mencionan en la literatura como los 

desencadenantes más comunes. Kitabchi et al. (2019) sugieren que estas 

infecciones pueden descompensar rápidamente a los pacientes diabéticos, 
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precipitando un estado hiperosmolar. Además, la insuficiencia renal crónica 

también juega un papel crucial, dado que la disfunción renal agrava el manejo de 

los niveles de glucosa y la excreción de solutos, aumentando el riesgo de una crisis 

metabólica severa (29). 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

 
El estado hiperosmolar hiperglucémico en pacientes del Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo durante 2021 afectó más a los hombres que a las mujeres, con 

una distribución del 56.40% y 43.60%, respectivamente. Este análisis sugiere que 

es importante desarrollar estrategias de prevención y control para ambas 

poblaciones, con énfasis en el manejo adecuado de la diabetes para evitar 

complicaciones agudas como este estado. Los factores que contribuyen a estas 

cifras pueden incluir diferencias en el acceso a la atención médica, la adherencia 

al tratamiento y el estilo de vida. 

 

El gráfico y los datos revelan que la mayor cantidad de pacientes atendidos en 

emergencia pertenecen a los grupos etarios de 61-70 años y 51-60 años. Estos 

resultados sugieren que las personas mayores de 50 años son más susceptibles de 

sufrir complicaciones graves que requieren atención de emergencia. El grupo más 

joven, de 40-50 años, tiene una incidencia mucho menor, lo que indica un menor 

riesgo en esta etapa de la vida, aunque sigue siendo un grupo importante para 

considerar. 

 

La hiperglucemia severa es claramente el problema más común entre los 

pacientes que ingresaron con cambios en sus niveles de glicemia; aquellos con 

hiperglicemia, el 88.89% de los pacientes presentando niveles superiores a 600 

mg/dL. Este análisis subraya la importancia de un control estricto de la glucosa 

para prevenir situaciones de crisis que puedan requerir atención de emergencia. 

Este tipo de patrones en los niveles de glicemia podría servir para enfocar 

esfuerzos de prevención y manejo proactivo en pacientes con diabetes. 

 

La mayoría de los pacientes no presentaron cetonas, lo que es consistente con la 

hiperglicemia hiperosmolar no cetónica. Las alteraciones en el pH y los niveles 

de HCO3 indican complicaciones metabólicas significativas que acompañan este 

estado. 

 

La mayoría de los pacientes (11 de 18) presentaron una osmolaridad mayor a 320 

mOsm, lo que refuerza la gravedad del estado hiperosmolar en la mayoría de los 
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casos. Estos resultados destacan la importancia de monitorear los niveles de 

osmolaridad plasmática para evaluar la gravedad y el manejo adecuado del estado 

hiperosmolar. 

 

Las infecciones, particularmente las del tracto urinario, son el principal factor 

precipitante de hiperglicemia hiperosmolar en los pacientes analizados. Las 

infecciones respiratorias, como la neumonía, también juegan un papel relevante 

en la precipitación de esta condición. Complicaciones renales, como la 

insuficiencia renal crónica, aunque menos frecuentes, también pueden 

desencadenar episodios de hiperglicemia hiperosmolar. Este análisis resalta la 

importancia de prevenir y manejar adecuadamente las infecciones en pacientes 

diabéticos para evitar complicaciones graves. 

 

Aproximadamente el 39% de los pacientes con estado hiperosmolar 

hiperglucémico fallecieron, lo que refleja el alto riesgo de mortalidad asociado 

con esta condición. Estos datos refuerzan la necesidad de un diagnóstico rápido 

y tratamiento inmediato para evitar complicaciones fatales en estos pacientes. 

 

El 30.8% de los pacientes atendidos en emergencia presentaron complicaciones 

relacionadas con la diabetes, lo que sugiere que un porcentaje importante de los 

pacientes con diabetes experimenta descompensaciones graves que requieren 

atención de emergencia. Estos datos resaltan la importancia de la prevención y el 

manejo adecuado de la diabetes para reducir las complicaciones que pueden 

poner en riesgo la vida de los pacientes. 
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RECOMENDACIONES 

 
Es esencial fortalecer las estrategias de prevención y control para pacientes 

diabéticos, con un enfoque en la equidad de acceso a la atención médica tanto 

para hombres como para mujeres. Dado que la hiperglucemia hiperosmolar 

afectó a más hombres (56.40%), es necesario investigar las diferencias en 

adherencia al tratamiento y estilo de vida para ajustar las intervenciones 

preventivas. Programas educativos personalizados, adaptados a las necesidades 

de cada sexo, podrían mejorar la adherencia a los tratamientos y reducir las 

complicaciones agudas. 

 

Otra recomendación clave es establecer planes de seguimiento proactivo para los 

pacientes mayores de 50 años, ya que son el grupo más vulnerable para sufrir 

complicaciones graves. Los resultados muestran que las personas en el rango de 

51-70 años son las más afectadas, lo que refuerza la necesidad de evaluaciones 

regulares de salud y control de glucosa en estos pacientes. La prevención, 

mediante el monitoreo frecuente de los niveles de glicemia y la intervención 

temprana, puede reducir significativamente la carga sobre los servicios de 

emergencia y mejorar los resultados clínicos. 

 

Además, es crucial implementar protocolos rigurosos para el control de la 

hiperglicemia en pacientes con diabetes. El hecho de que el 88.9% de los pacientes 

ingresaron con niveles de glucosa superiores a 600 mg/dL subraya la necesidad 

de un control más estricto de la glucosa, así como de mecanismos de intervención 

rápida en casos de crisis. Los programas de manejo de diabetes deben priorizar 

la identificación temprana de picos de glucosa y permitir un tratamiento 

inmediato para evitar el desarrollo de estados críticos como la hiperglicemia 

hiperosmolar. 

 

Finalmente, es indispensable optimizar la prevención de infecciones en pacientes 

diabéticos, ya que las infecciones, especialmente las del tracto urinario, fueron los 

factores precipitantes más comunes del estado hiperosmolar. El control adecuado 

de las infecciones y el monitoreo de complicaciones metabólicas como el pH y los 

niveles de HCO3 pueden ayudar a prevenir descompensaciones graves. Además, 

la tasa de mortalidad del 39% entre los pacientes con hiperglicemia hiperosmolar 

refuerza la necesidad de un diagnóstico temprano y tratamiento urgente para 

evitar fatalidades. 
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RESUMEN/ABSTRACT 
 
Introducción: Las emergencias hiperglucémicas son complicaciones de la diabetes mellitus 
potencialmente mortales e incluyen tanto la cetoacidosis diabética (CAD) como el estado hiperosmolar 
hiperglucémico (EHH), antes conocido como estado hiperglucémico no cetónico hiperosmótico. Estas 
emergencias pueden ocurrir tanto en diabéticos dependientes de insulina como en diabéticos no 
dependientes de insulina. Objetivo: Determinar la prevalencia del Estado Hiperosmolar Hiperglucémico 
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el año 2021, establecer grupos etarios, identificar 
factores precipitantes, comparar el número de ingresos y estimar la mortalidad. Metodología: El 
presente estudio es de carácter analítico, transversal, retrospectivo y observacional para establecer la 
prevalencia de estados Hiperglucémicos Hiperosmolares en pacientes atendidos en el Hospital Dr. 
Teodoro Maldonado Carbo. Resultados: Más de la mitad de los pacientes ingresados por emergencia en 
el HTMC fueron hombres (56.4%), mientras que las mujeres representaron el 43.6%. Los grupos etarios 
más afectados fueron aquellos entre 61 y 70 años, con un 33.2% de los casos. Un alto porcentaje de 
pacientes presentó niveles de glicemia extremadamente elevados, superiores a 600 mg/dL, lo que subraya 
la gravedad de la hiperglicemia hiperosmolar. Conclusiones: El estado hiperosmolar hiperglucémico 
afectó más a los hombres (56.4%) que a las mujeres en 2021 en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado 
Carbo, destacando la necesidad de estrategias de prevención para ambos géneros. Los grupos de mayor 
riesgo fueron los pacientes de 51- 70 años, debido a la mayor susceptibilidad a complicaciones graves en 
personas mayores. La hiperglucemia severa, presente en el 88.9% de los casos, subraya la importancia de 
un control estricto de la glucosa. Además, las infecciones, especialmente del tracto urinario, fueron los 
principales factores precipitantes, y la tasa de mortalidad fue del 39%, lo que refleja el riesgo de esta 
condición. Palabras claves: Hiperglucémico, Hiperosmolar, Diabetes Mellitus 

 
Introduction: Hyperglycemic emergencies are life-threatening complications of diabetes mellitus and 
include both diabetic ketoacidosis (DKA) and hyperglycemic hyperosmolar state (HHS), formerly known 
as hyperosmotic nonketonic hyperglycemic state. These emergencies can occur in both insulin-dependent 
diabetics and non-insulin-dependent diabetics. Objective: Determine the prevalence of the 
Hyperosmolar Hyperglycemic State at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the year 
2021, establish age groups, identify precipitating factors, compare the number of admissions, and 
estimate mortality. 



 

Methodology: The present study is analytical, cross-sectional, retrospective, and observational in 
nature to establish the 

prevalence of Hyperglycemic Hyperosmolar states in patients treated at the Dr Teodoro Maldonado Carbo 
Hospital. Results: More than half of the patients admitted for emergency at the HTMC were men 
(56.4%), while women accounted for 43.6%. The most affected age groups were those between 61 and 70 
years old, with 33.2% of cases. Hypoglycemia was the main cause of admission (50.4%), highlighting the 
importance of adequate diabetes control. Furthermore, a high percentage of patients have extremely high 
blood glucose levels, greater than 600 mg/dL, which underlines the severity of hyperosmolar 
hyperglycemia. Conclusions: The hyperglycemic hyperosmolar state affected men (56.4%) more than 
women in 2021 at the Dr. Teodoro Maldonado Carbo Hospital, highlighting the need for prevention 
strategies for both genders. The highest risk groups were patients aged 51-70 years, due to the greater 
susceptibility to serious complications in older people. Severe hyperglycemia, present in 88.9% of cases, 
underlines the importance of strict glucose control. Furthermore, infections, especially of the urinary tract, 
were the main precipitating factors, and the mortality rate was 39%, reflecting the risk of this condition. 
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