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Terapia hiperinsulinémica 
euglucémica en el shock
por betabloqueantes 
y calcioantagonistas: 
¿menos es más?

Euglycemic hyperinsulinemic therapy 
in shock caused by beta-blockers and 
calcium channel blockers: Is less more

Sr. Editor:
La intoxicación por betabloquean-

tes y calcioantagonistas es infrecuen-
te, pero grave y potencialmente letal, 
y es responsable de hasta el 65% de 
las muertes por fármacos cardiovascu-
lares1-3. Entre las opciones terapéuti-
cas se incluyen el glucagón, las dro-
ga s  va soac t i v a s  y  l a  t e r ap i a 
hiperinsulinémica euglucémica (THIE), 
propuesta en los últimos años, que 
consiste en la administración de dosis 
elevadas de insulina, con un bolo ini-
cial de 1 unidad/kg (máximo 10 uni-
dades) seguido de perfusión de 0,5-1 
unidades/kg/hora, escalable hasta 10 
unidades/kg/hora3.

Presentamos el caso de un varón de 
60 años trasladado a urgencias con sos-
pecha de intento autolítico farmacológi-
co. Entre sus antecedentes destacaban hi-
pertensión arterial, dislipemia, obesidad, 
cardiopatía isquémica crónica revasculari-
zada con fracción de eyección ventricular 
izquierda preservada, vasculopatía perifé-
rica y trastorno depresivo mayor recurren-
te con un intento autolítico previo. Su 
tratamiento habitual incluía carvedilol y 
nitrendipino.

A su llegada se encontraba obnubila-
do, con mala perfusión periférica, presión 
arterial de 47/36 mmHg y frecuencia car-
diaca de 40 lpm, con ritmo nodal en el 
electrocardiograma. Se administraron 3 
mg de glucagón y 1 mg de atropina, sin 
respuesta clínica o hemodinámica signifi-
cativa. Dada la inestabilidad hemodinámi-
ca y el bajo nivel de conciencia se realizó 
intubación orotraqueal y se inició perfu-
sión de noradrenalina. La analítica mostró 
insuficiencia renal aguda (filtrado glo-
merular estimado 30 ml/min/1,73 m2), 
potasio 5,42 mmol/l e hiperglucemia de 
223 mg/dl. La tomografía craneal no 
mostró hallazgos agudos y la torácica su-
girió consolidación pulmonar de probable 
origen broncoaspirativo. El ecocardiogra-
ma a pie de cama evidenció función ven-
tricular preservada, sin valvulopatías. El 
paciente recuperó el ritmo sinusal a 50 
lpm, sin arritmias posteriores. Se adminis-
traron magnesio (12,2 mEq en bolo) y 
gluconato cálcico (dos bolos de 4,6 
mEq), junto con reanimación hídrica res-
trictiva (500 ml de cristaloide balanceado 

y posteriormente 1 litro de suero fisiológi-
co cada 24 horas) y antibioterapia empíri-
ca con amoxicilina/clavulánico (2000/125 
mg/8 horas endovenosa).

Ante la persistencia de shock refracta-
rio, se continuó con noradrenalina hasta 
1 µg/kg/min, 5 mg de glucagón, se aña-
dió dopamina y se inició THIE con un 
bolo endovenoso de 0,5 unidades/kg se-
guido de una perfusión de 0,1 unidades/
kg/hora (dosis inferiores a las recomenda-
das), y se asociaron dosis mínima de argi-
presina. Para mantener la glicemia dentro 
de la normalidad fue necesario adminis-
trar suero glucosado al 30% hasta 63 
mL/h, con monitorización estrecha del 
potasio, y se requirió reposición intrave-
nosa de 40 mEq de cloruro potásico, ad-
ministrados a un ritmo máximo de 10 
mEq/h. Tras el inicio de la THIE se logró 
la retirada progresiva de los vasopresores. 
A las 24 horas se suspendió la perfusión 
de insulina. Hubo un deterioro hemodi-
námico transitorio que obligó a reiniciar 
noradrenalina y dopamina a bajas dosis. 
La evolución posterior fue favorable, con 
extubación a las 48 horas y retirada com-
pleta de vasopresores a las 60 horas.

Este caso muestra que la THIE, in-
cluso a dosis inferiores a las recomen-
dadas, puede ser eficaz en la situación 
clínica del shock refractario secundario 
a intoxicación por betabloqueantes o 
antagonistas de los canales del calcio. 
Los elevados requerimientos de glu-
cosa observados subrayan la necesi-
dad de una monitorización metabóli-
ca estrecha. En nuestro conocimiento, 
este es el primer caso descrito en 
España que documenta su eficacia. 
Este caso plantea si son necesarias do-
sis tan elevadas como las propuestas 
en la THIE para obtener beneficio clí-
nico, pero ayuda a apoyar su conside-
ración precoz y protocolizada en los 
algoritmos terapéuticos iniciales.
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