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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

C OGO MAESTRO: :SS-160-09

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales
Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado en
salud
Metodologia*

Blsqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Medicina de Urgencia, Endocrinologia, Medicina interna

CIE-10: E 11.6 Diabetes mellitus no insulino dependiente, con otras complicaciones especificadas

Secundario, Terciario, Diagnostico, Tratamiento

Enfermeras generales, Enfermeras especializadas, Estudiantes, Médicos Especialistas, Médicos generales, Médicos familiares
6.3. Dependencia del Gobierno Federal: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, 6.4. Dependencia
de Gobierno Estatal :Servicios de Salud de Sonora, Instituto de Seguridad y Servicio Sociales de los Trabajadores del Estado
de Sonora. 6.5. Dependencia de la Secretaria de Salud :Hospital General Dr. Enrique Cabrera 6.6. Dependencia del IMSS: HGR
2, HGZ 8, HGR 1, 6.16. Empresa privada con fines de lucro: Hospital San Angel Inn, Hospital Escandén, Nuevo Sanatorio
Durango

7.5. Adulto 19 a 44 anos, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afos, 7.7. Adultos mayores 65 a 79 afos, 7.8. Adultos mayores de 80
y mas afos, 7.9. Hombre, 7.10 Mujer

8.1. Gobierno Federal

CIE9-MC: 89.29 Otras mediciones de aparato genitourinario. Analisis elemental de orina. 89.65 Medicion de gases en la
sangre arterial sistémica. 99.1 Inyecciéon o infusién de sustancia terapéutica o profilactica (insulina, solucién salina,
electrolitos, heparina). 99.17 Inyeccion de insulina, 99.18 Inyeccion o infusion de electrolitos, 99.99 Procedimiento
miscelaneo otro (toma de para-clinicos: quimica sanguinea, electrolitos en suero, electrocardiograma, balance hidrico,
gasometria venosa)

Incremento en la tasa de diagndstico temprano, tratamiento oportuno, disminucién de la tasa de complicaciones, morbilidad
y mortalidad

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de gufas, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Julio/2017

Namero de fuentes documentales utilizadas: 3 fuentes vigentes de la gufa original, del periodo 2008 al periodo 2013 y 11
fuentes utilizadas en la actualizacion, del periodo 2013 al periodo 2017, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 0.

Revisiones sistematicas: 1.

Ensayos clinicos: 0.

Pruebas diagndsticas: 0

Estudios observacionales: 4.

Otras fuentes seleccionadas: 9

Validacién del protocolo de bisqueda: INER

Validacién de la GPC por pares clinicos: HGMGG, HGR No 2 IMSS e INR

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacion de la actualizacién: 2018. Esta gufa serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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Diagnostico y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar
en adultos con diabetes mellitus tipo 2

1.2. Actualizacion del ano 2013 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:

a. Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento del sindrome hiperglucémico
hiperosmolar en adultos diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de
atencion

b. Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento del estado hiperglucémico
hiperosmolar en adultos con diabetes tipo 2

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
o Diagnéstico
e Tratamiento
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1.3. Introduccion

El estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH) es una de las complicaciones metabdlicas agudas
severas que se puede presentar al diagndstico o durante la evolucion en pacientes con diabetes
mellitus.

Es una situacion de descontrol metabdlico severo en pacientes con diabetes mellitus, caracterizado
por hiperglucemia severa, hiperosmolaridad, deshidratacion y ausencia de cetoacidosis. Que puede
asociarse a diferentes grados de deterioro neurolégico, que van desde somnolencia hasta el coma.
(Fayfman M, 2017)

Los factores precipitantes relacionados con esta situacion son la omisién de insulina o antidiabéticos
orales, infecciones, eventos cerebrovasculares, infarto del miocardio, trauma, cirugia cardiaca y el
uso de ciertos farmacos, incluyendo diuréticos, glucocorticoides, litio y antipsicoticos atipicos.
(Umpierrez G, 2016)

La incidencia del estado hiperglucémico hiperosmolar es dificil de determinar por el tiempo de
instalacion del cuadro clinico y las comorbilidades asociadas; en la estadistica de paises
desarrollados se estima que se presenta en el 1% de los pacientes con diabetes que llegan a las salas
de urgencias (Nyenwe E, 2011) y puede ser la primera manifestacion de la diabetes en el 7-17% de
los casos. (Umpierrez G, 2016)

Los pacientes tienen una historia de dias a semanas con poliuria, polidipsia, debilidad, vision borrosa
y disminucién progresiva del estado mental, posteriormente se agregan signos claros de
deshidratacion: sequedad de mucosas, disminucion de turgencia cutanea y/o hipotension. (Fayfman
M, 2017) En algunos pacientes se han reportado signos de focalizacion neuroldgica y convulsiones.
(Kitabchi A, 2009)

Para evitar estos episodios primero se deben identificar a los pacientes en riesgo de presentarlo —
poblacién geriatrica con diagndstico reciente de diabetes o pacientes con diabetes en descontrol y
que se encuentran deshidratados. (Kitabchi A, 2009)
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1.4. Justificacion

El EHH es una complicacion aguda y severa de la diabetes. En estudios realizados en nuestro pais se
estima una mortalidad que puede llegar a ser hasta del 40% en pacientes con otras comorbilidades
especialmente los procesos infecciosos o cardiovasculares (Reyna M, 2013). Los criterios de
diagnostico y protocolos de tratamiento que se emplean varian dependiendo la literatura
consultada; (Scott A, 2015) (Fayfman M, 2017) y éstos generalmente son una adaptacion del
tratamiento de la cetoacidosis diabética (CAD), (Kitabchi A, 2009).

Por lo anterior se realizé la actualizacion de esta guia utilizando la metodologia para la integracién
de guias de practica clinica del Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica en Salud (CENETEC):
eleccion del tema, seleccion del grupo desarrollador, delimitacién de enfoque y alcances, objetivos,
desarrollo de preguntas estructuradas, para posteriormente realizar una evaluacion y sintesis de la
evidencia. Tras realizar una blsqueda sistematica de guias de practica clinica de diagnéstico y
tratamiento del EHH publicadas en los Ultimos 5 anos y realizar su adaptacion, no se encontraron
guias con una calidad suficiente para su adaptacion (puntuacion mayor al 60% en AGREE II).
Posteriormente se realizaron busquedas sistematicas de evidencia en estudios del tipo: metaanalisis
y revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte y reporte de casos,
también publicados en los ultimos 5 afos para cada una de las preguntas estructuradas, y
nuevamente no se encontrd informacion. Debido a esto, se tomd la decision de realizar una
busqueda sistematica de informacion sin limites de tiempo y tipo de publicaciéon. La informacion
obtenida, en su mayoria, consistié en revisiones de la literatura y consensos de expertos. Los
articulos de los Ultimos 5 afos de este tipo toman como fuente principal de informacién un articulo
publicado en 2009 por Kitabchi y col, quienes a su vez traspolan gran parte del tratamiento de la
CAD al tratamiento del EHH.

En consecuencia, el grupo desarrollador de esta guia realizd una revision critica de la literatura, y
elabord las recomendaciones basadas en la evidencia hasta donde fue posible obtener informacion
de calidad (los estudios cientificos utilizados en esta guia son comentados en las recomendaciones
donde fueron empleados). Por otro lado, en los casos donde no fue posible obtener informacion
basada en evidencia, las recomendaciones fueron elaboradas por consenso por el grupo
desarrollador basados en la literatura publicada en los Ultimos 5 afos.

Se hace hincapié en que la informacién vertida en esta guia se centra en el diagndstico y tratamiento
del EHH en pacientes adultos y no contiene informacién para el manejo de la CAD o estado mixto.

10
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento del estado hiperglucémico
hiperosmolar en adultos con diabetes tipo 2 forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Identificar en forma adecuada a los pacientes con sospecha de EHH

. Ofrecer un tratamiento temprano, monitorizado y secuencial de los pacientes
en quien se confirme el diagndstico de EHH

. Evitar, detectar y corregir en forma oportuna las complicaciones asociadas al
EHH

. Disminuir la morbilidad y mortalidad en poacientes con EHH

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razdn de ser de los servicios de salud.

11
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1.6. Preguntas clinicas
Diagnostico
1. En pacientes adultos con diabetes ;cuales son los criterios diagnosticos del EHH?
Tratamiento
2. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cudles son los criterios de resolucion del EHH?

3. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son los tipos de soluciones que se deben
utilizar durante el tratamiento y a qué velocidad de infusion?

4. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cual es el momento de inicio, tipo de insulina, dosis
y via de ministraciéon que se debe de emplear?

5. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las indicaciones para la reposicion de
potasio y fosforo?

6. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las indicaciones y efectos adversos de
la ministracion de bicarbonato de sodio?

7. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuando se debe de iniciar la nutricion por via oral?

8. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las metas de disminucion de glucosa,
osmolaridad y sodio; y los niveles de potasio durante el tratamiento?

9. En pacientes adultos con diabetes y EHH ;como se debe realizar el monitoreo durante el
tratamiento?

10. En pacientes adultos hospitalizados con diabetes y EHH ;el riesgo de trombosis es mayor
comparado con pacientes hospitalizados con diabetes sin EHH?

11. En pacientes adultos con estado EHH ;la intervencion terapéutica incrementa el riesgo de
aparicion de edema cerebral y/o rabdomidlisis?

12.  En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son los criterios para manejo en la unidad
de cuidados intensivos?

12
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): GRADE y SIGN.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacidn, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afo de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en MUY BAJA
2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el @000
diagnostico temprano de craneosinostosis en fetos con GRADE

factores de riesgo, determinado por la disminucién del espacio Delahaye S, 2003
de las suturas craneales; se document6 una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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ostico y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar

en adultos con diabetes mellitus tipo 2

2.1. Diagnéstico

En pacientes adultos con diabetes ;cudles son los criterios diagnésticos del

EHH?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la revision bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez

2016, se sugieren como criterios diagnosticos del EHH: glucosa

= 33 mmol/I ( 2600 mg/dl), pH >7.3, bicarbonato de sodio 4
(HCO3)>15 mEqg/I, escasas cetonas en suero, escasas cetonas SIGN

en orina, osmolaridad sérica efectiva >320 mOsm/kg, anion Fayfman M, 2017
gap: variable, estado mental variable (estupor/coma) Umpierrez G, 2016

Se sugieren como criterios de diagnostico del EHH:
e Glucosa: 2600 mg/dl

e Cetonuria: leve o ausente (0 o una +)

e HCO3:>15 megq/I D

e pH (arterial o venoso): >7.3 SIGN

e Osmolaridad sérica efectiva: 2320 mOsm/kg Fayfman M, 2017
e Alteracion del estado neurolégico: variable Umpierrez G, 2016

(somnolencia, estupor o coma)

2.2. Tratamiento

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cudles son los criterios de
resolucion del EHH?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez 4
2016, se sugieren como criterios de resolucién: osmolaridad SIGN
sérica efectiva < 310 mOsm/kg, glucosa sérica < 250 mg/dly Fayfman M, 2017
la recuperacién del estado de alerta Umpierrez G, 2016
Se sugieren como criterios de resolucion del EHH: D

e Osmolaridad sérica efectiva < 310 mOms/Kg SIGN

e Glucosa sérica <250 mg/dl Fayfman M, 2017

e En un paciente que ha recuperado el estado de alerta Umpierrez G, 2016
(tiene funciones mentales adecuadas y que tiene la
capacidad de deglutir)
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En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son los tipos de soluciones
que se deben utilizar durante el tratamiento y a qué velocidad de infusion?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Kitabchi
2009, se sugiere que en ausencia de compromiso cardiaco se
empleé solucion salinaal 0.9% en el tratamiento del EHH, a una
velocidad de infusién 15 a 20 ml/kg/h o 500 a 1000 ml/h

Se sugiere el uso de solucién salina al 0.9% independiente del
valor de sodio sérico al inicio del tratamiento; a una velocidad
de infusién de 500 a 1000 mi/h o0 15 a 20 mI/Kg durante la
primera h (en ausencia de compromiso cardiaco o renal)

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017, Corwell 2014
y Steenkamp 2013, sugieren que la eleccidon posterior de
soluciones y la velocidad de infusion dependen del estado de
hidratacion y el sodio sérico corregido. En caso de sodio < 135
mEqg/| continuar con solucién salina al 0.9% v si el sodio es >
135 mEqg/I utilizar solucién salina al 0.45%. A una velocidad de
infusion de 250 a 500 ml/h

Posterior al manejo inicial de liquidos, se sugiere valorar el nivel
de sodio corregido (Sodio corregido = Sodio medido + [(0.016
)(Glucosa-100)]

e En caso de ser 2 135 mEq/l modificar la solucion a:
solucion salina al 0.45% (250-500 ml/h)

e En caso de ser < 135 mEqg/I continuar el tratamiento
con solucion salina al 0.9% (250-500 ml/h)

Las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017, Umpierrez
2016 y Corwell 2013, sugieren que cuando la glucosa esté
entre 200 a 300 mg/dl se infunda solucion de dextrosa al 5 o
10% mas solucion salina 0.45% para continuar la ministracion
de insulina y disminuir el riesgo de hipoglucemia

Una vez que la glucosa sérica se encuentre en 250 mg/dl, se
sugiere continuar el tratamiento con solucion glucosada al 5%
mas solucion salina al 0.45% (150 a 250 ml/h); la proporcién
dependera del nivel de glucosa del paciente

15

4
SIGN
Fayfman M, 2017
Kitabchi A, 2009

D
SIGN
Fayfman M, 2017
Kitabchi A, 2009

4
SIGN
Fayfman M, 2017
Corwell B, 2014
Steenkamp D, 2013

D
SIGN
Fayfman M, 2017
Corwell B, 2014
Steenkamp D, 2013

4
SIGN
Fayfman M, 2017
Umpierrez G, 2016
Corwell B, 2014

D
SIGN
Fayfman M, 2017
Umpierrez G, 2016
Corwell B, 2014



y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar

en adultos con diabetes mellitus tipo 2

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cual es el momento de inicio, tipo
de insulina, dosis y via de ministracion que se debe de emplear?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el consenso realizado por Scott en 2015, sugieren que ante
la ausencia de cetonemia significativa (< 1 mmol/l de 3b-
hydroxibutirato), se retrase el inicio de la insulina hasta que la
glucosa sérica deje de disminuir con la ministracion de
soluciones intravenosas

Se sugiere retrasar el inicio de la insulina hasta que la glucosa
haya dejado de descender (50 a 70mg/dl/h) como resultado
de la hidratacion inicial

En la revisiones bibliograficas de Fayfman 2017, Umpierrez
2016 y en el conseso de Scott se sugiere retrasar el inicio de
insulina si el potasio sérico es < 3.3 mEg/I

Se sugiere iniciar la insulina una vez que se ha confirmado que
la concentracion de potasio es = 3.3 mEq/I

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez
2016 se sugiere el uso de insulina humana regular intravenosa
(IHR-IV) para el tratamiento del EHH, ya que los estudios
clinicos aleatorizados del uso de insulina analoga subcutanea
solo han sido realizados en pacientes con cetoacidosis
diabética (CAD)

En el tratamiento inicial del EHH se sugiere el uso de insulina
humana de accién rapida regular intravenosa (IHARR-IV)

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez
2016, comentan que en multiples esquemas de tratamiento se
sugiere el uso de IHR-IV bolo de 0.1 Ul/kg seguido de una
infusion de 0.1 UI/Kg/h para lograr una reduccién de 50 a 70
mg/dl/h de glucosa

Opcion 1. Se sugiere iniciar con un bolo de 0.1 UI/Kg de IHARR-

IV seguido de una infusién continua de 0.1U/Kg/h de IHARR-IV
para lograr una reduccion de glucosa de 50 a 70 mg/dI/h
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En el consenso de Scott 2015 se sugiere utilizar IHR en infusion

de 0.05 Ul/Kg/h intentando obtener una disminucion ideal de 4
glucosa de 90 mg/dl/h. Sila glucosa deja de disminuir sugieren SIGN
agregar 1 Ul/h de IHR a la infusién Scott A, 2015

Opcidn 2. Se sugiere una infusion de IHARR-IV a 0.05 Ul/Kg/h

tratando de obtener una disminucién de la glucosa de 90 D
mg/dl/h. Si la glucosa no disminuye o deja de disminuir, se SIGN
sugiere agregar 1 Ul/h adicional de insulina a la infusion Scott A, 2015
Las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez 4
2016, sugieren que cuando la glucosa alcance los 250 mg/dl SIGN

se disminuya la infusion de insulina humana regular a 0.05 Fayfman M, 2017
Ul/Kg/h, para mantener la glucosa alrededor de 200 mg/dl Umpierrez G, 2016

Al alcanzar la glucosa un valor de 250 mg/dl; se sugiere D
disminuir la infusién de insulina a 0.05 UI/Kg/h (en caso de SIGN
haber empleado la opcién 1, de no ser asi continuar con la FaymanM,2017
infusion a 0.05 UI/Kg/h) , y realizar ajustes para mantener la  Umpierrez G, 2016
glucosa alrededor de 200 mg/dl

Las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez

2016, comentan que la vida media de la IHR-IV es de 10

minutos y en pacientes con una glucosa de 200 a 250 mg, 4
osmolaridad efectiva < 310 mOsm/kg, alertas y que toleren la SIGN

via oral, la suspension subita de la infusion de insulina puede Fayfman M, 2017
ocasionar recaida. Por lo que sugieren iniciar la ministracion de Umpierrez G, 2016
insulina subcutanea (SC) y continuar la infusiéon de IHARR-IV

por2a4h
Cuando el paciente cuente con criterios de resolucion:
D
» Osmolaridad efectiva de 310 mOsm/kg SIGN
» Glucemia < 250 mg/dl Fayfman M, 2017

+ Ha recuperado el estado de alerta (tiene funciones mentales Umpierrez G, 2016
adecuadas y que tiene la capacidad de deglutir)

Se sugiere ministrar insulina humana de accion intermedia
subcutanea (IHAI-SC) en esquema basal-bolo y continuar con
la infusion de IHARR-IV 2 a 4 h para evitar una recaida

En la revision bibliografica de Fayfman 2017, se sugiere que, en

los pacientes sin tratamiento previo con insulina: iniciar con

insulinas humanas a 0.5-0.6U/Kg/dia, 50% como basal y 50%

como bolos. Los pacientes con esquema basal-bolo de insulina 4
previo, se recomienda dejar la misma dosis de insulina que SIGN
empleaba previamente, reajustar en caso de antecedentes FgyfmanM, 2017
multiples de hipoglucemia o hiperglucemia
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En los pacientes sin tratamiento previo con insulina, se sugiere

usar insulinas humanas (0.5 a 0.6 Ul/Kg/dia), 50% como basal

y 50% como bolos. Los pacientes con esquema basal-bolo de D
insulina previo, se recomienda dejar la misma dosis de insulina SIGN
que usaban (reajustar en caso de antecedentes de FagyfmanM, 2017
hipoglucemia o hiperglucemia)

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las indicaciones para la
reposicion de potasio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez
2016, se sugiere no ministrar potasio si la concentracion de
éste se encuentra entre 5 a 5.2 mEq/I

No se sugiere ministrar potasio cuando su concentracion sea >
5.2 mEqg/I

Las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez
2016, sugieren que si la concentracion de potasio se encuentra
entre 3.3 a 5.2 mEqg/I, se agreguen de 20 a 40 mEq de cloruro
de potasio por litro de solucion infundida para mantener una
concentracion de potasio entre 4 a 5 mEq/| (dosis menores son
requeridas si hay insuficiencia renal)

Si la concentracion de potasio esta entre 3.3 a 5.2 mEq/I, se
sugiere agregar 20 a 30 mEq de cloruro de potasio a cada litro
de soluciéon infundida para mantener una concentracion de
potasio entre 4 a 5 mEqg/| (se requieren dosis menores de
potasio si hay insuficiencia renal y/o anuria)

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez
2016, se sugiere que si la concentracion de potasio es <3.3
mEq/| se retrase la ministracién de insulina y se ministre 10 a
20 mEg/h de cloruro de potasio, hasta que la concentracion de
este sea mayor a 3.3 mEq/I

Si la concentracion de potasio es <3.3 mEq/l, se sugiere no
iniciar o suspender la ministracion de insulina y ministrar 10 a
20 mEq/h de cloruro de potasio hasta que el potasio sea >3.3
mEq/|
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En el consenso de Scott 2015, se comenta que pese a que la

hipofosfatemia es frecuente en el EHH no se sugiere la 4

ministracion de fésforo durante el tratamiento SIGN
Scott A, 2015

No se sugiere la ministracion rutinaria de fésforo en pacientes D
con EHH SIGN
Scott A, 2015

Enlarevision bibliografica de Nyenwe 2011, se recomienda que

en pacientes con manifestaciones clinicas de hipofosfatemia 2++

(afeccién cardiaca, debilidad muscular, rabdomidlisis) se SIGN
ministre de 20 a 30 mEq de fosfato de potasio por litro de  Nyenwe E, 2011
solucién infundida

Se sugiere que en caso de que el fosforo sea menor de 1 mg/dl C
con manifestaciones cardiacas, debilidad muscular y/o SIGN
rabdomiolisis ministrar de 20 a 30 mEq de fosfato de potasio Nyenwe E, 2011
por litro de solucién infundida (vigilar durante este tiempo los

niveles de calcio, por el riesgo de hipocalcemia)

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las indicaciones y
efectos adversos de la ministracion de bicarbonato de sodio?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistémica de la literatura realizada por Chua en
2011 del uso de bicarbonato de sodio en cetoacidosis
diabética reportaron: un estudio retrospectivo donde la

estancia hospitalaria fue mayor en pacientes en quienes se uso Muy baja
bicarbonato de sodio (87 vs 67%, p < 0.01); un estudio de @000
casos y controles en nifos con un aumento en la incidencia de GRADE

edema cerebral en el grupo de bicarbonato de sodio conunRR  Chua H, 2011
de 4.2 (1.5al 12.5,IC 95%). Referente a |os niveles de potasio

los resultados van desde no encontrar diferencia estadistica a

reportar mayores requerimientos de potasio en el brazo de

bicarbonato de sodio (p > 0.05). Comentado también en las

revisiones bibliograficas de Fayfman 2017 y Umpierrez 2016

No se sugiere la ministracion de bicarbonato de sodio en

pacientes con EHH dado que no se cuenta con evidencia Débil en contra

cientifica que haya estudiado su uso en adultos con EHH GRADE
Chua HR, 2011

El uso de bicarbonato se asocia a mayor estancia hospitalaria,
incremento en el riesgo de edema cerebral e incremento en los
requerimientos de potasio
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En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuando se debe de iniciar la
nutricion por via oral?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;cuales son las metas de
disminucion de glucosa, osmolaridad y sodio;

Se sugiere iniciar la dieta via oral una vez que se obtengan los
criterios de resolucion del EHH:

« Osmolaridad sérica efectiva < 310 mOms/Kg

» Glucosa sérica < 250 mg/dl

- En un paciente que ha recuperado el estado de alerta (tiene
funciones mentales adecuadas y que tiene la capacidad de
deglutir)

durante el tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las revisiones bibliograficas de Corwell 2014 y Steenkamp
2013, se sugiere una disminucién de la glucosa de 50 a 75
mg/dl por hora.

Se sugiere un descenso de la glucosa de 50 a 70 mg/dl por
hora.

En la revision bibliografica de Steenkamp 2013, se sugiere que
el objetivo del tratamiento es mantener el nivel de potasio
entre 4 a 5 mEg/I.

Se sugiere que durante el tratamiento los niveles de potasio
sérico se mantengan entre 4 a 5 mEg/I.

En las revisiones bibliograficas de Scott 2015 y Steenkamp
2013, se sugiere disminuir la osmolaridad de 3 a 8 mOsm/I por
hora hasta alcanzar una osmolaridad de 320 mOsm/I
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Se sugiere disminuir la osmolaridad entre 3 a 8 mOsm/I por
hora, hasta alcanzar una osmolaridad efectiva de 310 mOsm/I

El consenso de Scott 2015 sugiere que la tasa de disminucion
del sodio no debe exceder los 10 mmol/I en 24 horas

Durante el tratamiento se sugiere no disminuir mas de 10
mEq/| de sodio sérico en 24 horas

En las revisiones bibliograficas de Fayfman 2017, Umpierrez
2016, Frank 2016, Scott 2015 y Pollock 2014, sugieren medir
la glucosa y los electrolitos séricos cada 1 a 2 h, y considerar el
monitoreo cardiaco continuo por el riesgo de arritmias

Se sugiere la determinacion de glucosa, sodio y potasio sérico
cada 1 a 2 horas y contar con monitoreo cardiaco continuo
debido al riesgo arritmias hasta lograr los criterios de
resolucién

Las revisiones bibliograficas de Umpierrez 2016 y Corwell
2014, sugieren que la medicion de glucosa sea por via capilar
durante el tratamiento del EHH

Se sugiere que la monitorizacion de glucosa se realice con
glucosa venosa o capilar dependiendo de |a disponibilidad
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En las revisiones bibliograficas de Corwell 2014 y Kitabchi

2009, se comenta que el edema agudo pulmonar cardiogénico 4

es una complicacion que se puede presentar por la ministracion SIGN
de liquidos intravenosos. Y que en pacientes cardidpatas y Corwell B, 2014
renales sugieren una vigilancia cuidadosa de la osmolaridad Kjtabchi A, 2009
sérica, estado hemodinamico, renal y mental durante el

tratamiento para disminuir el riesgo de esta complicacion

En pacientes con compromiso cardiaco y/o renal se sugiere
monitoreo continuo del estado hemodinamico, funcion renal

(creatinina sérica, volumen urinario), osmolaridad sérica y del D
estado mental durante la ministracion de soluciones SIGN
intravenosas para disminuir el riesgo de sobrecarga hidrica Corwell B, 2014

Kitabchi A, 2009

En pacientes adultos hospitalizados con diabetes y EHH ;el riesgo de
trombosis es mayor comparado con pacientes hospitalizados con diabetes
sin EHH?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de cohorte realizado por Keenan en 2007 para Muy baja
evaluar el riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) en @000
pacientes con EHH vs pacientes con diabetes sin EHH a los 91 GRADE

dias del egreso hospitalario, informaron un mayor riesgo de Kennan C, 2007
TVP en pacientes con EHH (HR 3.0, 1C 95%: 2.1 a 4.5)

Se sugiere la ministracion de tromboprofilaxis en pacientes con Débil a favor
EHH hospitalizados para disminuir el riesgo de complicaciones GRADE
trombdticas Keenan C, 2007

En pacientes adultos con estado EHH ;la intervencion terapéutica
incrementa el riesgo de aparicion de edema cerebral y/o rabdomiolisis?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de casos y controles realizado por Gloser en
2001 para evaluar los factores de riesgo de edema cerebral en

ninos con CAD vs nifios sin edema cerebral y CAD (pareados Muy baja
por edad, inicio de la diabetes, valores bioquimicos iniciales, @000
esquema de tratamiento, cambios en los valores de laboratorio GRADE

durante el tratamiento); reportaron incremento del riesgo de Glaser N, 2001
edema cerebral relacionado a la concentracion inicial de urea
en sangre, la presiéon parcial arterial de diéxido de carbono
inicial y el uso de HCO3 en el tratamiento; RR 1.8 (1.2 a 2.7, p
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0.008),2.7 (14a5.1,p0002)y4.2(1.5a12.1, p 0.008)
respectivamente

En un reporte de caso realizado por Li en 2014 de 2 pacientes Muy baja
adolescentes con diabetes mellitus EHH y CAD, sugiere que la @000
ministracion inadecuada de soluciones intravenosas (menos de GRADE

20 ml/Kg/h como bolo inicial) favorece la aparicion de LiW, 2014
rabdomiolisis en pacientes con EHH

La mayor parte de la evidencia en este punto se encuentra en

cetoacidosis diabética, la rabdomiolisis y el edema cerebral son Débil a favor
complicaciones raras en el EHH, pero se deben sospechar ante GRADE

la presencia de deterioro neuroldgico y/o debilidad muscular (i W, 2014

pese a la correccién de las alteraciones metabdlicas Glaser N, 2001

En pacientes adultos con diabetes y EHH ;Cuales son los criterios para
manejo en la unidad de cuidados Intensivos?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las revision bibliograficas de Fayfman 2017, Frank 2016 vy el

consenso de Scott 2015, se sugiere que los pacientes con EHH

que tengan: osmolaridad >350 mOsmol/Kg, sodio >160 mEq/I,

pH venoso/arterial <7.1, hipopotasemia <3.5 mEqg/l,

hiperpotasemia >6 mEq/I, escala de coma de Glasgow <12 o 4
AVDN anormal, saturacién de oxigeno <92%, presion arterial SIGN
sistolica <90 mmHg, pulso <60 Ipm o >100 Ipm, uresis < 0.5  Fayfman M, 2017
ml/kg/h, creatinina sérica >2 mg/dl, hipotermia, evento Ffrank L, 2016
macrovascular (Infarto, evento vascular cerebral) u otras scott A 2015
comorbilidades serias o complicadas sean manejados en la

unidad de cuidados intensivos. De la misma manera Fayfman

2017 sugiere que debido a la mayor mortalidad del EHH

comparado con la CAD, los pacientes con EHH sean tratados

en la unidad de cuidados intensivos

En pacientes con EHH, que cuente con alguno o varios de los
siguientes criterios, se sugiere sean tratados en la unidad de

cuidados intensivos (por el riesgo de mortalidad): D SIGN
Fayfman M, 2017

+ Sodio >160 mEg/I Frank L, 2016

- pH venoso/arterial <7.1 Scott A, 2015

« Potasio <3.3 mEg/I

- Potasio >6 mEq/I

» Escala de Coma de Glasgow <12 o Escala AVDN (Alerta-Voz-
Dolor-Sin respuesta) anormal

« Saturacion de oxigeno <92%

« Presion arterial sistélica <90 mmHg
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» Pulso <60 latidos por minuto (Ipm) o >100 Ipm

» Uresis <0.5 ml/kg/h

+ Creatinina sérica >2 mg/dl

* Hipotermia

- Evento macrovascular (infarto, evento vascular cerebral)
» Otras comorbilidades complicadas
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3. ANEXOS
3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1

Paciente con
criterios de EHH

Medir la glucosa, sodio y

potasio séricos cadala2
horas

h 4

Potasio

A
(K)

Solucién salina al 0.9% 15
a20ml/kglVenla
primera hora
K>5.2
mEq/|

K3.3a5.2
mEq/|

Continuar la 3 glucosa dej6 de disminuir d
ministracion de  [<—N 50-70 mg/dI pese a la
i inktracién desoluc
soluciones. nstracion desolicionss inistrar 20 a 30 mEq
KClpor litro desolucién No ministrar K
infundida; para mantener
la sérico corregido el K sérico entre 4- 5 mEq/,
135 mEq/|
Si
Sj No
No ministrar o suspender la
insulina.
K>3.3mEq/L NH Ministrar 10 a 20 mEq/h de KCI
Solucién salina Solucién salina hasta queel Ksérico sea > 3.3
al 0.45% 250- al 0.9% 250-500 mEq/l
soomin v EI
)
l

v v

IHARR 0.05 UI/Kg/h IV en

infusién (tratan do de IHARRO.L UI/Kg IV en

L bolo, seguidade 0.1 U/

disminuir la glucosa 90

A ——— Kg/h (tratando de
mg/dl/h. Si no disminuye, el
disminuir la glucosa 50 a
agregar 1Ul/hala 70 mg/di/h)
infusion

-

Cuando la glcosa sea <250 mg/dl, cambiar a solucion
»| 8l da al 5% més solucion salina 0.45% (1502 250mi/h) y | g
| disminuir la infusién de IHARR a 0.05 Ul /Kg/h para tratar de
mantener la glumsaakededor de200 mg/d|

Criterios deresoludén del EHH?
osmolaridad sérica efectiva < 310
mOsm/Kg, glucosa < 250 mg/d, alerta
y con capacidad de deglutic

Si
v

Iniciarla via oral,
insulina subcuténea basa-bolo més Infusién de
IHARR al menos 2 a 4 horas
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3.2. Cuadros o figuras

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Respuesta motriz
Obedece érdenes
Localiza al dolor
Retira al dolor
Flexiona al dolor
Extiende al dolor
Sin respuesta

H N WA 1O

Apertura ocular
Espontanea
A la orden verbal
Al dolor
Sin respuesta

= N W N

Respuesta verbal
Orientado
Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

= N W B U,

Tabla 2. Escala AVDN

ESCALA AVDN

El paciente esta alerta

El paciente responde al estimulo verbal

El paciente responde a estimulos dolorosos
El paciente no responde

Z0O<>»

26



iento del estado hiperglucémico hiperosmolar en

adultos con diabetes tipo 2

3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Estado Hiperglucémico Hiperosmolar del Cuadro
Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON N PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.1051.00 Insulina Las dosis deben  Cada ml Indefinido Hipersensibilidad Alcohol, Hipersensibilidad al
Humana de ser ajustadas contiene: inmediata, sindrome  betabloqueadores, farmaco
accion encadacasoy Insulina hipoglucémico, salicilatos,
rapida a humana lipodistrofia inhibidores de la
regular juicio del (origen ADN monoamino-
médico recombinante) oxidasay
especialista 100 Ul tetraciclinas,
aumentan el
Envase con un efecto
frasco ampula hipoglucémico.
con 5 ml Los
corticosteroides,
diuréticos
tiazidicos y
furosemida
disminuyen el
efecto
hipoglucemiante
010.000.4156.00 Insulina Dosis de Cada ml Indefinido Reacciones Alcohol, Hipersensibilidad al
aspartica acuerdo al contiene: alérgicas, betabloqueadores, farmaco,
requerimiento Insulina lipodistrofia e salicilatos, hipoglucemia
del paciente 3 6 aspartica hipoglucemia inhibidores de la
mas veces al (origen ADN monoamino-
dia recombinante) oxidasay
100 Ul tetraciclinas,
aumentan el
Envase con un efecto
frasco ampula hipoglucémico.
con 10 ml Los
corticosteroides,
diuréticos
tiazidicos y
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Insulina
lispro

010.000.4162.00

Insulina
Humana de
accion
intermedia
NPH

010.000.1050.00

Insulina
Glargina

010.000.4158.00

La dosis se
establece de
acuerdo a las
necesidades
del paciente

Las dosis deben
ser ajustadas
en cada casoy
a

juicio del
médico
especialista

La dosis debera
ajustarse

Cada ml Indefinido
contiene:

Insulina lispro

(origen ADN
recombinante)

100 Ul

Envase con un
frasco ampula
con 10 ml

Cada ml Indefinido
contiene:

Insulina

humana

is6fana

(origen ADN
recombinante)

100 Ul

Envase con un
frasco ampula
con 10 ml

Cada ml de
solucion
contiene:

Indefinido
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Reacciones
alérgicas,
lipodistrofia,
hipopotasemia y
hipoglucemia

Hipersensibilidad
inmediata, sindrome
hipoglucemico,
lipodistrofia

Reacciones
alérgicas,
lipodistrofia,

to del estado hiperglucémico hiperosmolar en
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furosemida
disminuyen el
efecto
hipoglucemiante.
Anticonceptivos
orales,
corticoesteroides
y hormonas
tiroideas
disminuyen el
efecto
hipoglucemiante.
Salicilatos,
sulfonamidas e
inhibidores

de la monoamino
oxidasay de la
enzima
convertidora de
angiotensina y
aumentan el
efecto
hipoglucemiante
Alcohol,
betabloqueadores,
salicilatos,
inhibidores de la
monoamino-
oxidasay
tetraciclinas,
aumentan el
efecto
hipoglucémico.
Los
corticosteroides,
diuréticos
tiazidicos y
furosemida
disminuyen el
efecto
hipoglucemiante
Pueden aumentar
el efecto
hipoglucemiante y

Hipersensibilidad al
farmaco e
hipoglucemia

Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad a la
insulina glargina o a
cualquiera de los
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individualmente Insulina hipopotasemia e la susceptibilidad componentes de la
a juicio del glargina 3.64 hipoglucemia ala hipoglucemia  férmula
especialista mg los antidiabéticos
equivalente a orales, inhibidores
100.0 Ul de la ECA,
de insulina salicilatos,
humana disopiramida,
fibratos,
Envase con un fluoxetina,
frasco ampula inhibidores de la
con 10 ml MAO,
pentoxifilina,

propoxifeno y
antibidticos
sulfonamidicos.
Pueden reducir el
efecto
hipoglucemiante
los
corticosteroides,
danazol,
diazoxido,
diuréticos,
glucagon,
isoniazida,
derivados de
fenotiacinas
somatotropina,
hormonas
tiroideas,
estrogenos y
progestagenos,
inhibidores de
proteasas y
medicamentos
antipsicoticos
atipicos como
olanzapina y
clozapina. Los
betabloqueadores,
la clonidina, las
sales de litio y el
alcohol, pueden
potenciar o
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010.000.0524.00 Cloruro de
potasio

010.000.3617.00 Fosfato de
potasio

20 mEqg/h de
una
concentracion
de 40 mEq/.
Dosis maxima:
150 mEg/dia

Individualizar la
dosis. En
general 60 mEq
para 24 h

Cada
ampolleta
contiene:
Cloruro de
potasio 1.49
g.

(20 mEq de
potasio, 20
mEq de
cloro)

Indefinido

Envase con 50
ampolletas
con

10 ml

Cada
ampolleta
contiene:
Fosfato de
potasio
dibasico 1.550
g.

Fosfato de
potasio
monobasico
0.300 g.
(Potasio 20
mEQ).
(Fosfato 20
mEQ).

Envase con 50
ampolletas
con

10 ml

Indefinido
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Parestesias,
confusion mental,
arritmias cardiacas,
hipotension, paralisis
flacida y dolor
abdominal

Parestesias,
confusion mental,
arritmias cardiacas,
hipotension, paralisis
flacida y dolor
abdominal

adultos con diabetes tipo 2

debilitar el efecto
hipoglucemiante.
La

pentamidina
puede causar
hipoglucemia que
en ocasiones
puede ir seguida
de hiperglucemia
Con diuréticos
ahorradores de
potasio se
favorece la
hiperpotasemia

Con diuréticos
ahorradores de
potasio se
favorece la
Hiperpotasemia

Insuficiencia renal,
enfermedad de
Adison,
deshidratacion aguda,
Hiperpotasemia,
hipocalcemia,
cardiopatias

Insuficiencia renal,
enfermedad de
Addison,
deshidratacion aguda,
hiperpotasemia,
hipocalcemia,
cardiopatias



010.000.0621.00 Heparina
sodica

010.000.4224.00 Enoxaparina
sodica

Inicial 5 000 Ul

Subsecuente: 5
000 a 10000
Ul cada 6 horas
hasta

un total de 20
000 Ul
diariamente y
de acuerdo ala
respuesta
clinica

1.5 mg/kg de
peso corporal
en una sola
inyeccion o
1.0 mg/kg de
peso corporal
en dos
inyecciones
Diarias

Durante el
periodo de
inmovilizacion

Cada frasco
ampula
contiene:
Heparina
sodica
equivalente a
10 000 Ul

de heparina.

Envase con 50
frascos
ampula

con 10 ml
(1000 Ul/ml)
Cada jeringa
contiene
Enoxaparina
sédica 60 mg.

Durante el
periodo de

Envase con 2
jeringas
de 0.6 ml.
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Fiebre, reacciones
anafilacticas,
alopecia,
osteoporosis,
trombocitopenia,
dermatitis, diarrea,
hipoprotrombinemia

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio
de la inyeccion.

adultos con diabetes tipo 2

Los
anticoagulantes
orales producen
accion sinérgica.
con salicilatos
aumenta el efecto
anticoagulante, no
usarlos asociados

Los
antiinflamatorios
no esteroideos y
los dextranos
aumentan el
efecto
anticoagulante,
mientras la
protamina lo
antagoniza.

Hipersensibilidad al
farmaco. Hemorragia,
embarazo, Ulcera
péptica activa,
insuficiencia hepatica
severa, alcoholismo
crénico, hipertension
arterial severa,
ingestion de salicilatos

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacion sanguinea
graves, ulcera
gastro-duodenal
activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion
plaquetaria positiva in
vitro,
hipersensibilidad.
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3.4. Protocolo de Bisqueda

La bUsqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de Diagnéstico
y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar Se realizé en PubMed, sitios Web especializados
de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espaiiol o inglés
e Documentos publicados de enero de 2013 a julio de 2017
¢ Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Serealizd la blsqueda en PubMed, utilizando el término MeSh Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvo 1 resultado que no se utilizo.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma“[Mesh] AND ((Practice

Guideline[ptyp] =~ OR  Guideline[ptyp]) =~ AND  ("2013/01/01"[PDAT] : 1
"2017/07/31"[PDAT]D) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

Ademas se realizo la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE # DE # DE
BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE OBTENIDOS UTILIZADOS
BUSQUEDA>
GIN hyperglycemic (1} (V]
hyperosmolar nonketotic
coma
NGC hyperglycemic (V] 0
hyperosmolar nonketotic
coma
NICE hyperglycemic (1} (V]
hyperosmolar nonketotic
coma
SIGN hyperglycemic (1} (V]
hyperosmolar nonketotic
coma
GUIASALUD (Espana) Coma Hiperglucémico 0 (1]

Hiperosmolar no Cetésico
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GUIAS AUGE (Ministerio Coma Hiperglucémico 0 0
Salud Chile) Hiperosmolar no Cetésico
Australian Government. Free text: Hyperglycemic (V] 0
National Health and Hyperosmolar Nonketotic

Medical Research Council. Coma

Clinical Practice Guidelines

portal

TOTAL 0 0

3.4.1. Busqueda de Revisiones Sistematicas

Se realizé la bisqueda en PubMed, utilizando el término MeSh Hyperglycemic Hyperosmolar
Nonketotic Comaficonsiderando los criterios de inclusion y exclusiéon definidos. Se obtuvo 1
resultado (el mismo que arrojo la busqueda de GPC) no se utilizo.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma“[Mesh] AND ((systematic[sb] OR 1
Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/07/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADQOS

COCHRANE hyperglycemic hyperosmolar (1} 0

LIBRARY nonketotic coma

NHS EVIDENCE Hyperglycemic Hyperosmolar (1} (V)
Nonketotic Coma

TOTAL (1} 0

3.4.2. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando utilizando el término MeSh Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma. No se
obtuvieron resultados.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma“"[Mesh] AND (Randomized 0
Controlled Trial[ptyp] AND ("2013/01/01"[PDAT] : "2017/07/31"[PDAT]) AND
"humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
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Dado los escasos resultados obtenidos, se procedid a realizar una serie de blsquedas en PubMed con términos
de vocabulario libre, en cualquier parte del registro; sin considerar tipo de documento, pero tomando en cuenta
los criterios de inclusion definidos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA :ESULTADC?SE # DE OBSERVACION
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
("organization and administration"[MeSH 29 6 Uno de los
Terms] OR ("organization"[All Fields] AND documentos
"administration"[All Fields]) OR utilizados se obtuvo a

"organization and administration"[All
Fields] OR "management"[All Fields] OR
"disease management”[MeSH Terms] OR

partir de revisar la
bibliografia de los
resultados obtenidos

("disease"[All Fields] AND de esta busqueda
"management”[All Fields]) OR "disease

management"[All Fields]) AND

hyperglycemic[All Fields] AND

hyperosmolar[All Fields] AND

(("2013/01/01"[PDAT] :

"2017/07/31"[PDAT]) AND

"humans“[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang]))

("hyperglycaemia"[All Fields] OR 2 2 Uno de los
"hyperglycemia"[MeSH Terms] OR documentos
"hyperglycemia"[All Fields]) AND utilizados se obtuvo a
hyperosmolar[All Fields] AND ("sodium, partir de revisar la
dietary"[MeSH Terms] OR (“"sodium"[All bibliografia de los
Fields] AND ‘“dietary"[All Fields]) OR resultados obtenidos

"dietary sodium"[All Fields] OR de esta busqueda
"sodium"[All Fields] OR "sodium"[MeSH
Terms]) AND  ("bicarbonates"[MeSH
Terms] OR "bicarbonates"[All Fields] OR

"bicarbonate"[All Fields]) AND

(("2013/01/01"[PDAT]I :

"2017/07/31"[PDAT]) AND

"humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang]))

(Rhabdomyolysis[Title/Abstract] AND 1 1
hyperosmolar[Title/Abstract]) AND

"Hyperglycemia"[Title/Abstract] AND
(("2013/01/01"[PDAT] :
"2017/07/31"[PDATI) AND

"humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[langl))

("organization and administration”"[MeSH 4 1
Terms] OR ("organization“[All Fields] AND

"administration"[All Fields]) OR

"organization and administration"[All
Fields] OR "management"[All Fields] OR
"disease management”"[MeSH Terms] OR
("disease"[All Fields] AND
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"management"[All Fields]) OR "disease
management"[All Fields]) AND
"hyperosmolar hyperglycaemic state"[All
Fields] AND ((*2013/01/01"[PDAT]

"2017/07/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

TOTAL

36 10

Los datos estadisticos nacionales se obtuvieron a partir de un documento ubicado en el repositorio
institucional de la Universidad Auténoma del Estado de México.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bsqueda se obtuvieron un total de 39 resultados, de los
cuales se utilizaron 11 documentos en la actualizacion de esta GPC. Ademas se retomaron 3 referencias
bibliograficas utilizadas en la version anterior de esta guia de practica clinica.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala de gradacion SIGN (Scotish Interecollegiate Guidelines Network)

Nivel de Evidencia

1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con un riesgo muy bajo de sesgo

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revsiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles, o estudios de
cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y
una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal

2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de confusidn, sesgos o azar y una
significante probabilidad de que la relacion no sea causal

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)

4 Opiniones de expertos

Grado de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++y
una directamente aplicable a la poblacion objeto, o
Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente
principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestre globalmente consistencia de los resultados o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados 2++

D Nivel de evidencia 3 0 4, 0
Extrapolacion de estudios calificados como 2+
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Escala de gradacion GRADE

Calidad de la evidencia

Alta calidad BEEE oA
Moderada calidad &He0O oB
Baja calidad &B00 oC
Muy baja calidad @&000 oD

Fuerza de la Recomendacion
Recomendacion fuerte para usar la intervencian Mhol

Recomendacion débil para usar la intervencion T™? o2
Recomendacion débil para no usar la intervencion J? o2
Recomendacién fuerte para no usar la intervencién | o 1
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3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC:

Ell.6

§$S-160-09

TiTULO DE LA GPC

Diagndstico y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar en adultos con diabetes tipo 2 en |IeE\HilEEELK: ED

segundo y tercer nivel de atencién recomendaciones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

7.5. Adulto 19 a 44 afios, 7.6. 4.5. Enfermeras  generales, 4.6.

Mediana edad 45 a 64 afios, 7.7. Enfermeras especializadas, 4.7. (Cumplida: SI=1,

Adultos mayores 65 a 79 afios, Estudiantes, 4.12. Médicos | 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario N b

7.8. Adultos mayores de 80 y mas | Especialistas,4.13. Médicos generales, No Aplica=NA)

afios, 7.9. Hombre, 7.10 Mujer 4.14. Médicos familiares

DIAGNOSTICO

Se utilizaron como como criterios de diagnostico del EHH: glucosa: = 600 mg/dl, cetonuria: Leve o ausente (0 o una +),
HCO3: >15 meg/l, pH (arterial o venoso): >7.3, osmolaridad sérica efectiva: 2320 mOsm/kg, alteracién del estado
neuroldgico: variable (somnolencia, estupor o coma)

TRATAMIENTO

Se utilizaron como criterios de resolucién del EHH: osmolaridad sérica efectiva < 310 mOms/Kg, Glucosa sérica < 250
mg/dl ; en un paciente que ha recuperado el estado de alerta (tiene funciones mentales adecuadas y que tiene la capacidad
de deglutir)

Se utilizé como criterio de ingreso a la unidad de cuidados intensivos la presencia de uno o varios de los siguientes datos:
sodio >160 mEqg/Il, pH venoso/arterial <7.1, hipopotasemia <3.3 mEq/l, hiperpotasemia >6 mEq/l, Escala de Coma de
Glasgow <12 o Escala AVDN (Alerta-Voz-Dolor-Sin respuesta) anormal, saturacién de oxigeno <92%, presion arterial
sistdlica <90 mmH, pulso <60 latidos por minuto (Ipm) o >100 Ipm, uresis <0.5 ml/kg/h, creatinina sérica >2 mg/dl,
hipotermia, evento macrovascular (infarto, evento vascular cerebral) u otras comorbilidades complicadas

Se usd solucidn salina al 0.9% independiente del valor de sodio sérico como medida inicial del tratamiento; a una velocidad
de infusién de 500 a 1000 ml/h o 15 a 20 ml/ Kg durante la primera h (en ausencia de compromiso cardiaco o renal)
Posterior al manejo inicial de liquidos, se valoré el nivel de sodio corregido y se reajust6 la solucion ministrada: en caso de
ser 2135 mEqg/l se modificd a solucidn salina al 0.45% (250-500 ml/h) y en caso de ser <135 mEg/l se continud el
tratamiento con solucién salina al 0.9% (250-500 mi/h)

Una vez que la glucosa sérica se encontraba en 250 mg/dl, se continud el tratamiento con solucién glucosada al 5% mas
solucion salina al 0.45% (150-250 ml/h)

Seretrasé el inicio de la insulina hasta que la glucosa ha dejado de descender (50-70meq/1) como resultado de la hidratacién
inicial

Se utilizaron las recomendaciones con respecto a la ministracién de potasio: No administrar potasio cuando su concentracion
sea >5.2 mEq/I. Si la concentraciéon de potasio era de 3.3 a 5.2 mEg/I, se agregd 20 a 30 mEq de cloruro de potasio a cada
litro de solucién infundida para mantener una concentracion de potasio entre 4 a 5 mEq/1.Si la concentracién de potasio
era <3.3 mEg/I, no seinicié o se suspendi6 la ministracioén deinsulinay se ministraron 10 a 20 mEqg/h de cloruro de potasio
hasta que el potasio fue >3.3 mEq/I

Se empled alguna de las 2 opciones de insulina sugeridas: Opcion 1. Se inicié con un bolo de 0.1 UI/Kg seguido de una infusién
continua de 0.1U/Kg/h de IHRAR para lograr una reduccion de glucosa de 50 a 70 mg/dl/h u Opcién 2. Se inicié una infusion
de IHRAR a 0.05 UI/Kg/h tratando de obtener una disminucién de la glucosa de 90 mg/dI/h. Si la glucosa no disminuy6 o
dej6 de disminuir, se agregé 1 Ul/h adicional de insulina a la infusién

Al alcanzar la glucosa un valor de 250 mg/dl; se disminuy6 la infusion de insulina a 0.05 UI/Kg/h, para mantener la glucosa
alrededor de 200 mg/dl

Cuando el paciente conto con criterios de resolucién se le ministré insulina humana subcutanea en esquema basal-bolo y
continud con la infusién de IHRAR intravenosa 2 a 4 h para evitar una recaida

Se ministré tromboprofilaxis para disminuir el riesgo de complicaciones trombéticas

Se evit6 la administracién de bicarbonato de sodio

Si el fésforo era menor de 1 mg/dl  con manifestaciones cardiacas, debilidad muscular y/o rabdomidlisis se ministré de 20
a 30 mEq de fosfato de potasio por litro de solucién infundida

Se inicid la dieta via oral una vez que se obtuvieron los criterios de resolucion del EHH

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

38



Diagnostico y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmolar en

adultos con diabetes tipo 2

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Miliequivalente (mEq): unidad empleada en biologia para representar la concentracién iénica de
una solucién. La expresion en miliequivalentes de una concentracion ionica conocida en peso, se
obtiene dividiendo el nimero de miligramos por litro por el peso atémico del ion y multiplicando el
resultado por la valencia de ese ion

Sodio corregido: = Sodio medido + [(0.016 )(Glucosa-100)]

Sodio medido: concentracién de sodio sérico medido en mg/dl

Osmolaridad efectiva: (2)(Na) + Glucosa/18
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