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Coordinacidn de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad

Intervenciones y
actividades
consideradas
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¢Coémo se define el sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH)?

¢;Cuales son los factores desencadenantes de SHH?

¢Cudles son los estudios de laboratorio auxiliares en el diagnéstico del SHH?

¢(Cuales con las entidades con las que se debe realizar diagndstico diferencial del SHH?
¢;Cuales son las metas del tratamiento del SHH?

¢(Cual es la meta de la fluidoterapia en el tratamiento del SHH?

¢{Cuales son los tipos de soluciones parenterales que se deben utilizar y la velocidad de
infusion de las mismas en el manejo inicial del SHH?

¢Es util la administracion del bolo inicial de insulina?

¢(Cual es la dosis de insulina a emplear en el SHH?

¢(Cual es la mejor via de administracion de insulina en el SHH?

¢{Cudl es el tipo de insulina a utilizar en el tratamiento SHH (insulina regular vs. analogos de
insulina de accidn ultrarrapida)?

¢Como se realiza la reposicion del electrolito sérico potasio?

¢Como se debe realizar el monitoreo del tratamiento?

¢Se debe utilizar tromboprofilaxis en pacientes con SHH?
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EL SHH es una de las dos complicaciones agudas metabdlicas mas serias de la diabetes mellitus; se le
ha atribuido una mortalidad considerablemente mayor que a la cetoacidosis diabética, con una tasa
de mortalidad de 5% a 20% en paises desarrollados (Kitabchi AE, 2009; Nyenwe EA, 2011).
Ocurre principalmente en diabéticos tipo 2, y en aproximadamente 30% a 40% de los casos
constituye la primera manifestacién de la enfermedad (Kitabchi AE, 2009).

La mortalidad hospitalaria por SHH es <1% en el grupo etario de 20 a 49 afios, y se incrementa
hasta 16% en mayores de 75 afios (CDA, 2008). La mortalidad se debe a las causas precipitantes:
procesos infecciosos, enfermedad vascular cerebral, infarto de miocardio, entre otras, y a las
complicaciones como: el desequilibrio hidroelectrolitico (especialmente hipopotasiemia) y edema
cerebral. Alrededor de 50% de las muertes ocurre en las 48 a 72 horas posteriores a los primeros
sintomas, debido a que el personal de salud tiene un déficit en el diagndstico y tratamiento del SHH.
El prondstico sustancialmente empeora en los extremos de la vida y en presencia de coma,
hipotensién y comorbilidades graves (Kitabchi AE, 2009).

Por estas razones, es necesario establecer lineamientos de deteccién rapida con el objetivo de
proporcionar atenciéon médica adecuada para el manejo del SHH en adultos.
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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. ElTitulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Tratamiento del sindrome hiperglucémico hiperosmolar
en adultos diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de atencion

e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento del sindrome hiperglucémico
hiperosmolar en adultos diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de
atencion

2. Las Evidencias y Recomendaciones:
e Diagnéstico
® Tratamiento
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La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento del sindrome hiperglucémico
hiperosmolar en adultos diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de atencion forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

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 niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Identificar de forma rapida y secuencial a los pacientes con sospecha de SHH

e Tratar de manera oportuna y con calidad a los pacientes con SHH, para evitar complicaciones y
secuelas secundarias

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR
TIPO 2 EN EL SEGUNDO Y TERC

El SHH es una complicacién aguda de diabetes mellitus no controlada (Nyenwe EA, 2011); es
definido por un estado mental alterado causado por hiperosmolaridad, deshidratacién profunda e
hiperglucemia severa sin cetoacidosis significativa (McNaughton, 2011).

La patogénesis del SHH no esta muy bien dilucidada ain, pero se sabe que esta conformada por un
mayor grado de deshidratacién (debido a diuresis osmética) y existe una diferencia en la
disponibilidad de insulina que la distingue de la cetoacidosis diabética, en donde la secrecién es nula
(Kitabchi AE, 2009). En el SHH hay una deficiencia relativa de insulina, pero no nula, por lo que se
observa cierto grado de secrecién endégena de insulina (reflejado por los niveles de péptido C),
inadecuada para facilitar la utilizacién de glucosa por tejidos sensibles a insulina, pero adecuada para
prevenir la lipolisis y, subsecuentemente, la cetogénesis, (Kitabchi AE, 2009); se caracteriza por:

e  Glucosa plasmatica 2600 mg/dl

e  Cetonuria o cetonemia leve o ausente

e Bicarbonato mayor de 15 mEq/|

e Niveles séricos de pH >7.30

e  Anidn gap variable

e Osmolaridad sérica efectiva igual o mayor de 320 mOsm/kg

e Deshidratacion grave (pérdida de agua de 9 litros aproximadamente)
e indice de nitrégeno ureico/creatinina elevado en sangre

o Alteraciones en el estado mental variable

La hiperosmolaridad es una caracteristica del SHH y ocurre frecuentemente en diabetes mellitus tipo
2, pero también se ha observado en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 con cetoacidosis
diabética (Nyenwe EA, 2011).

11
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin 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 GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo con la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
SIGN.

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

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo DE BUENA
PrAcTICA

12
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durante dias a semanas; los sintomas asociados a
hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia, pérdida
de peso, malestar en aumento, mareo ortostatico y
mucosas secas.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
e e 3
El I | SHH f
desarrollo del S ocurre de forma insidiosa SIGN

Kitabchi AE, 2009
Chaithongdi N, 2011

El SHH puede presentar signos neuroldgicos de
focalizacidn, asi como convulsiones (focales o
generalizadas).

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009

Los factores precipitantes del SHH son:

Infecciones: sindromes virales, infeccion de vias

urinarias, enfermedad pélvica inflamatoria,
neumonia, mucormicosis, otitis externa maligna
(Pseudomonas aeruginosa), absceso periodontal,
infeccion dental, entre otras

Afectaciones del Sistema Nervioso Central (SNC):
evento vascular cerebral, hematoma subdural
Enfermedades enddcrinas: acromegalia,
tirotoxicosis, sindrome de Cushing

Farmacos: bloqueadores de canales de calcio,
clorpromazina, clortalidona, cimetidina, loxapina,
olanzapina, pentadine, fenitoina, propranolol,
esteroides, alfa asparginasa, acido etacrinico
Infarto de miocardio

Pancreatitis aguda

Tromboembolia pulmonar

Obstruccién intestinal

Falla renal

Hipotermia

Quemaduras graves

Rabdomiolisis

Nutricion parenteral total

Debut de diabetes mellitus

3
SIGN
Chaithongdi N, 2011

13




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR EN
TIPO 2 EN EL SEGUNDO Y TERCER

La evaluacion de estudios de laboratorio inicial del 3
SHH incluye: SIGN
e Determinacién de glucosa plasmatica Kitabchi AE, 2009

e Nitrogeno ureico en sangre

e Creatinina sérica

e Electrolitos séricos (con calculo de anién gap)
e  Osmolaridad sérica

e Cetonas séricas y urinarias

e Examen general de orina

e Niveles de gases arteriales

e  Biometria hematica (con cuenta diferencial)
e  Electrocardiograma

e Radiografia de torax

e Cultivos (orina, esputo y sangre)

Otros
e Fosfato y lactato séricos
®  Prueba de embrazo (en mujeres con edad fértil) 3
e  Marcadores cardiacos (en pacientes ancianos o de SIGN

alta sospecha) McNaughton C, 2011

e Tamizaje de drogas

e Niveles séricos de alcohol, acido acetilsalicilico y
acetaminofén

En los pacientes con sospecha de SHH se recomienda D
realizar un interrogatorio intencionado en busqueda SIGN

de sintomas relacionados con diabetes mellitus (que| Chaithongdi N, 2011
incluya estado mental), ingesta de farmacos recientes,| McNaughton C, 2011
factores  desencadenantes, como infecciones,
comorbilidades y estudios de laboratorio para
confirmarlos.

Se recomienda realizar diagnoésticos diferenciales para D
crisis hiperglucémicas incluyen las 5 “I": SIGN
McNaughton C, 2011

e Infeccion

e Infarto

e Infante (embarazo)

e Indiscrecion (incluye ingesta de cocaina)

e Insulina (apego, o uso inapropiado de dosis de
insulina)
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TIPO 2 EN EL SEGUNDO Y TERCER N

Se recomienda como parte de la valoracién inicial
colocar al paciente un monitor, oxigeno, tomar signos
vitales, glucometria  capilar, colocar acceso
intravenoso y tomar un electrocardiograma para
evaluar la presencia de arritmias y signos de hiper o
hipopotasiemia.

D
SIGN
McNaughton C, 2011

Existe una sobreposicion entre cetoacidosis diabética
v SHH reportada en mas de un tercio de los pacientes,
aunque aquéllos con SHH presentan al momento de
su admisién pH 27.30 vy bicarbonato sérico
>18mEq/| y cetonemia moderada.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009

Una de las caracteristicas que diferencian al SHH de la
cetoacidosis es que el SHH presenta hiperglucemia
severa, deshidratacion, alteracion mental y ausencia
de acidosis, asi como menor cetosis y mayor
hiperglucemia que la cetoacidosis.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009

Se recomienda hacer diagndstico diferencial con
cetoacidosis diabética, clinico y bioquimico en los
pacientes diabéticos con hiperglucemia y sospecha de
SHH.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009

En pacientes con SHH se han reportado cambios
mentales tempranos con osmolaridad sérica >320
mmol/kg (320 mOsm/kg), mientras que
concentraciones >340 mmol/kg (320 mOsm/kg)
resultan en obnubilacién y coma.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
Chaithongdi N, 2011

En pacientes diabéticos con estupor o coma vy
ausencia de osmolaridad elevada (2320 mOsm/kg)
se recomienda considerar otras causas de alteracion
mental.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
Chaithongdi N, 2011

En los pacientes con hiperglucemia severa se
recomienda realizar de forma inmediata valoracién y
estabilizacion de la via aérea y estado hemodinamico.
En caso de requerir intubacién, no se recomienda el
uso de succinilcolina si se sospecha de
hiperpotasiemia, ya que su uso puede elevar mas el
nivel de potasio.

D
SIGN
McNaughton C, 2011

Se recomienda en los pacientes con hiperglucemia y
alteracion del estado mental el uso de naloxona para
reducir la posible sobredosis de opioides.

Se recomienda el uso de tiamina como tratamiento de
encefalopatia de Wernicke en pacientes con signos de
malnutricion.

D
SIGN
McNaughton C, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En los pacientes con SHH la deshidratacion y la 3
disminucion de sodio son resultado de la diuresis SIGN
osmética Kitabchi AE, 2009
' CDA, 2008

Se estima una pérdida de agua de 100 a 200 ml/kg.

Corregir la intensa deshidratacion es la piedra angular
del tratamiento. La meta es reponer la mitad del
déficit de liquidos en las primeras 8 horas y el resto
en las proximas 16 a 24 horas. El éxito en la
reposicion de liquidos debe ser valorado con el
monitoreo hemodindmico  basico, (monitorear
presion venosa central (PVC), mejora de la presién
arterial, gasto urinario, saturacién venosa central de
oxigeno (SVO;), el balance hidrico y examen clinico.
(Ver algoritmo 1)

De Beer K, 2008

La meta es reponer la mitad del déficit de liquidos en
las primeras 8 horas y el resto en las proximas 16 a
24 horas, o bien, reponer la mitad del déficit de
liquidos en las primeras 12-24 horas y el resto en los
dias subsecuentes.

Los cambios inducidos en la osmolaridad sérica no
deben exceder de 3 mOsm/kg H,0/h.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008
Nyenwe EA, 2011

Para restituir el volumen intravascular es importante
considerar factores como la edad, el grado de
deshidratacién y comorbilidades (cardiopatias,
insuficiencia renal).

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

En pacientes con hipovolemia severa y en ausencia
de compromiso cardiaco la reposicion inicial
(durante la primera hora) de liquidos se debe
realizar con solucién salina (Cloruro de sodio NaCl
0.9%), a una velocidad de infusién de 15 a 20
ml/kg/hora o 1 a 1.5 | durante la primera hora, y
considerar reduccion de la velocidad de esta infusion
en pacientes con cardiopatia, ancianos, o
insuficiencia renal.

En pacientes con deshidratacion leve a moderada se
recomienda infundir la solucién a 7 ml/kg/hora.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008
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Durante la administracion de volumen con solucion 3
salina es importante monitorizar el estado SIGN
hemodinamico, hidratacion, niveles de sodio séricoy | Kitabchi AE, 2009
gasto urinario, con la finalidad de ajustar el tipo de | CDA, 2008
solucion salina a administrar. De Beer K, 2008
Se recomienda, posterior a la reposicion de la D
primera hora, continuar con soluciéon de cloruro de SIGN
sodio al 0.9%; si el sodio corregido es <145 mEq/|, | Kitabchi AE, 2009
continuar con solucién NaCl al 0.9% a velocidad de | CDA, 2008

infusién de 4 a 14 ml/kg/hora o 250 a 500 ml de
esta solucion.

Se recomienda cambiar a soluciones de NaCl al
0.45%, si el sodio corregido es >145 mEq/|, a una
velocidad de infusién de 4 a 14 ml/kg/hora o0 250 a
500 ml de esta solucion.

De Beer K, 2008

En el manejo del SHH es necesario monitorizar los
niveles séricos de glucosa para decidir en qué
momento se realiza cambio de la solucién inicial
(solucién NaCl al 0.9% o NaCl al 0.45%) a
soluciones glucosadas o mixtas, una vez que la
glucosa disminuya alrededor de 250 mg/dl.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Se recomienda el cambio a solucién glucosada o
mixta cuando la glucosa se encuentra en nivel de
250 mg/dl (12 a 14 mmol/1).

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Recomendamos vigilancia constante del estado
mental, monitoreo cardiaco y renal para evitar la
sobrecarga de liquidos durante la fluidoterapia.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En pacientes con SHH la administracion de un bolo 3
de insulina no es necesario si se da la dosis adecuada SIGN
de insulina rapida (0.14 U/kg/hora, equivalente a | Kitabchi AE, 2009
10 Ul/h en un paciente de 70 kg), ya que no ha | CDA, 2008

demostrado ningtin beneficio adicional.

De Beer K, 2008
Nyenwe EA, 2011
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No recomendamos en pacientes con SHH aplicar un
bolo inicial de insulina rapida.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

En pacientes con SHH se logran los mismos objetivos
de control glucémico por las diferentes vias de
administracién de insulina intravenosa (1V),
subcuténea (SC) o intramuscular (IM); sin embargo,
se prefiere la infusion intravenosa continua debido a
su vida media corta y facil dosificacion, aunado a un
descenso de glucosa mayor en las primeras 2 horas
de tratamiento. (ver algoritmo 2)

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Recomendamos para el control glucémico en el SHH
administrar la insulina IV en infusién continua de
primera intencién; de no ser posible, se puede
administrar en forma SC o IM.

Se recomienda la infusion de insulina a dosis de 0.14
U/kg/h para disminuir los niveles de glucosa a una
velocidad de 50 a 75 mg/dl por hora, o 10% del
valor inicial.

Si no se logra esta meta, administrar un bolo de 0.14
U/kg, o incrementar la dosis cada hora hasta
alcanzar el valor objetivo.

Alcanzado el valor objetivo (300 mg/dl), disminuir
la dosis de infusion de insulina a 0.02 a 0.05
Ul/kg/h vy ajustar soluciones, para mantener la
glucosa entre 250 a 300 mg/dl hasta la resolucién
del SHH.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

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

® la cantidad de insulina utilizada

e Elriesgo de hipoglucemia

e El tiempo de resolucion del problema

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008
Umpierrez GE, 2004

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

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008
Umpierrez GE, 2004
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Parte del abordaje diagnéstico y terapéutico del SHH SlzN
es la vigilancia de los niveles séricos de potasio, para , .
evaluargtanto el inicio de insulina como dPe potasicF:. Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008

La insulinoterapia, correccion de la acidosis vy
reanimacion hidrica disminuyen la concentracion
sérica de potasio, por lo que es esencial el monitoreo
de los niveles séricos de potasio, electrocardiografico
y de gasto urinario.

La hiperpotasiemia leve o moderada puede
presentarse en estos pacientes a pesar de la
disminucién de potasio corporal total, por lo que se
requiere de monitoreo electrocardiografico continuo.
(ver algoritmo 3)

De Beer K, 2008

Recomendamos iniciar la reposicion de potasio
cuando su concentracién sérica sea <3.3 mEq/|, antes
de iniciar la terapia de insulina, siempre y cuando la
diuresis sea >50 ml/h; si es posible, se debe utilizar
monitor electrocardiografico.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Cuando los niveles de potasio sérico exceden los 5.5
mEq/| se debe omitir el aporte de potasio en las
soluciones, ya que el iniciar tratamiento con potasio
sin conocer el compromiso de la funcién renal puede
ser deletéreo.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Para prevenir la hipopotasiemia, el reemplazo de
potasio sérico se inicia después de que los niveles
séricos se encuentran debajo del limite superior
normal 5.0-5.2 mEq/|, corroborando la funcién renal,
tomando como referencia una diuresis adecuada (>50
ml/hora).

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
Nyenwe EA, 2011

Se recomienda aportar de 20 a 30 mEq/| de potasio
por litro de solucién para mantener los niveles séricos
de potasio dentro de su valor normal.

Los requerimientos posteriores deben basarse en los
niveles de potasio sérico y flujos urinarios.

El propdsito es mantener la concentracion de potasio
sérico en 4 a 5 mEq/|.

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008
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El uso rutinario de fosfato de potasio no ha
demostrado beneficios clinicos, y sélo esta indicado
en pacientes con una concentracion sérica de fésforo
de <1 mg/dl, y que tengan disfuncidén cardiaca,
anemia o depresion respiratoria.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

No se recomienda el uso rutinario de fosfato de
potasio, sdlo esta indicado si el fésforo sérico es <1
mg/dl y el paciente tiene disfuncién cardiaca, anemia
o depresidn respiratoria.

Recomendamos administrar de 20 a 30 mEq de
fosfato de potasio durante la reanimacion. La tasa
maxima de infusiéon de manera segura para el manejo
de la hipofosfatemia grave es de 4.5 mmol/h (1.5
ml/kg/h de fosfato de potasio).

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Pacientes con concentraciones séricas iniciales de
potasio <3.3 mEq/| tienen riesgo de padecer arritmias
cardiacas y debilidad muscular, por lo que es
importante infundir potasio IV a una velocidad que no
rebase los 40 mEq/| por hora.

3
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

Recomendamos en pacientes con niveles iniciales de
potasio <3.3 mEq/| infundir potasio intravenoso, a
una velocidad que no rebase los 40 mEq/| por hora
(en promedio de 20 a 30 mEq/h).

D
SIGN
Kitabchi AE, 2009
CDA, 2008
De Beer K, 2008

En caso de hiperpotasiemia severa (>6 mEgq/l) al
momento de la admisién, tomar electrocardiograma, y
si hay cambios electrocardiograficos compatibles con
hiperpotasiemia se debera administrar bicarbonato.

D
SIGN
Nyenwe EA, 2011

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En un estudio se evalud la incidencia de trombosis 2+
venosa en pacientes con SHH; se detecté un mayor SIGN

riesgo en estos pacientes (OR 16.3; IC 95% 10 a
25), comparado con diabetes no complicada. Los
pacientes con SHH presentaron mayor riesgo de
trombosis venosa (OR 3.0; IC 95% 2.1 a 4.5),
comparado con los casos de cetoacidosis (OR 1.2; IC
95% 0.8 a 1.7).

Keenan CR, 2007

Se recomienda que los pacientes hospitalizados por
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SHH deban recibir tromboprofilaxis. SIGN
Keenan CR, 2007

La rabdomiolisis subclinica puede ser una 4
complicacion del SHH y sus manifestaciones son SIGN
moderadas o ausentes. Singhal PC, 1990

Gangopadhyay KK, 2006

Se recomienda buscar de forma intencionada D
rabdomiolisis en pacientes con SHH, e iniciar SIGN
tratamiento de forma precoz. Singhal PC, 1990

Gangopadhyay KK, 2006
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Tratamiento del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar en Adultos Diabéticos tipo 2 en el
segundo y tercer niveles de atencién. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios
Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5 y 10 afios (rango extendido).
¢ Documentos enfocados a tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol, inglés o francés.

Estrategia de biisqueda
La estrategia de blsqueda consistié de dos etapas.

Primera Etapa

Esta primera fase consistio en buscar documentos relacionados al tema Tratamiento del Sindrome
Hiperglucémico Hiperosmolar en Adultos Diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de
atencion en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los
ultimos 5 anos, en idioma inglés, espanol o francés del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica, Revisiones Sistematicas. Meta-analisis, Ensayos Clinicos, Ensayos Clinicos Aleatorizados,
Estudios comparativos y Revisiones, admas se utilizaron términos validados del MeSh:
"Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma” y "Diabetic Ketoacidosis”.

L aestrategia de blsqueda utilizada fue la siguiente:

("Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma/drug therapy"[Mesh] OR "Hyperglycemic
Hyperosmolar  Nonketotic =~ Coma/therapy”[Mesh]) OR  ("Diabetic  Ketoacidosis/drug
therapy"”[Mesh] OR "Diabetic Ketoacidosis/therapy"[Mesh]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp] OR Clinical
Trial[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp]) AND
("2007/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) AND “humans'[MeSH Terms] AND
(Spanish[lang] OR English[lang] OR French[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

De la que se obtuvieron 22 resultados y de los cuales se utilizaron 4.
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Segunda Etapa

La segunda etapa consisti6 en localizar Guias de Practica Clinica en otros sitios webs, sugeridos por
el manual para la elaboracién de protocolos de busqueda, lo anterior debido a que los resultados
obtenidos en PubMed por el tipo de documento “Practice Guideline” sélo arrojo tres resultados, a

continuacion se exponen las bisquedas.

Base Busqueda Resultados
TripDatabase Hyperosmolar Hyperglycemic State 15(7)

NICE Hyperosmolar Hyperglycemic State 0]

GIN Hyperosmolar Hyperglycemic State 0]

De esta etapa, se obtuvieron 15 documentos, de los cuales, 7 se utilizaron para la elaboracién de la

Guia de Practica Clinica.

La estrategia de bisqueda dio como resultado 29 resultados, de los cuales 18 se recuperarony 11

fueron utilizados para la elaboraciéon de esta Guia de Practica Clinica, y se presentan en la

bibliografia final.
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EscALA DE GRADACION SIGN (ScoTisH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK)

INTERVENCIONES-EVIDENCIAS. NIVELES DE EVIDENCIA

1++ | METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS (ECA) o ECA CON UN RIESGO MUY BAJO DE SESGO

1+ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ECA, o ECA coN BAJO RIESGO
DE SESGO

1- METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ECA, o ECA conN uN ALTO
RIESGO DE SESGO

2++ | REVISIONES SISTEMATICAS DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y
CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES DE ALTA CALIDAD, CON BAJO
RIESGO DE CONFUSION, SESGO 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, SESGO O AZAR Y UNA MODERADA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION SEA CAUSAL

2- EsTuDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES CON UN ALTO RIESGO DE SESGO

3 ESTUDIOS NO ANALITICOS, COMO REPORTES DE CASOS Y SERIES DE CASOS

4 OPINION DE EXPERTOS

INTERVENCIONES-RECOMENDACIONES. GRADOS DE RECOMENDACION

A

AL MENOS UN METAANALISIS, UNA REVISION SISTEMATICA, 0 UN ECA cALIFIcADO como 1++, Y
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION BLANCO, O UNA REVISION SISTEMATICA DE ECA o un
CUERPO DE EVIDENCIA CONSISTENTE PRINCIPALMENTE EN ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 1+,
DIRECTAMENTE APLICABLES A LA POBLACION BLANCO, Y QUE DEMUESTREN UNA CONSISTENCIA
GLOBAL DE RESULTADOS

UN CUERPO DE EVIDENCIA QUE INCLUYE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2++, DIRECTAMENTE
APLICABLES A LA POBLACION BLANCO, Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE CONSISTENCIA DE LOS
RESULTADOS, O EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 1++ o 1+

UN CUERPO DE EVIDENCIA QUE INCLUYE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+, DIRECTAMENTE
APLICABLES A LA POBLACION BLANCO, Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE CONSISTENCIA DE LOS
RESULTADOS O EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2++

EVIDENCIA DE NIVEL 3 O 4, O EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+
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No aplica
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Algoritmo 1. Fluidoterapia en el paciente con SHH.

Paciente con sindrome
hiperosmolar hiperglucémico

A

Determinar el estado
de hidratacion

A A A
Deshidratacion leve
Choque

Administrar NaCl 0.9% a hoque
7 ml/kg/h cardiogénico

Choque hipovolémico

Administrar NaCl 0.9% a 15 a 20
mi/kg/h (1-1.5 I/h) o expansores
del plasma

Monitorizacién
hemodinamica

4

Evaluar Na sérico
corregido

¢Na sérico
alterado?
Na sérico normal

¢Na sérico
bajo?

4
Na sérico alto

A
NaCl 0.45% (4 a 14
mi/kg/h) dependiendo
del estado de
hidratacion

Y

Cuadro 1: Cambiar a solucién
glucosada 5% con NaCl 0.45%
150 a 250 ml/h con insulina (0.05-
0.1 Ul/kg/h en infusién IV o0 5 Ul
SC cada 2 h) para mantener la
glucosa sérica entre 150-200 mg/d|
hasta lograr un control metabélico
adecuado

sérica <250 mg/ (Ver cuadro 1)

Continuar con

—— P ) h
NO fluidoterapia
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Algoritmo 2. Manejo de insulina en el paciente con SHH.

Paciente con SHH

4

Posterior a proceso de
reanimacion hidrica inicial

I

Evaluar:
- Niveles de K+ sérico
- Administracién de
insulina

¢Niveles de K+

- Posponer administracién de
insulina

- Iniciar reposicion de K+ (20-
30 mEg/h hasta obtener K+
>3.3 mEqg/l)

Si

J

Via de administraciéon y dosis de insulina
regular:*

A) Infusién intravenosa (eleccién)

- Dosis sin bolo: 0.14 Ul/kg/h

- Dosis con bolo: 0.1 Ul/kg en bolo y,
continuar a 0.1 Ul/kg/h en infusiéon

- Preparacion: Solucion NaCl 0.9% 100 cc
+ 100 Ul insulina regular (1 ml: 1 Ul)

B) Subcutanea (SC) o intramuscular (IM)
- Dosis inicial: insulina regular 0.4 Ul/kg
La mitad en bolo IV, la mitad SC o IM

- Dosis subsecuente: insulina regular 0.1
Ul/kg/h SC o IM

Iniciar administracion de
insulina:
(Ver dosis y via de
administracion)*

Cuadro 1: cambiar a solucién glucosada
5% con NaCl 0.45% 150 a 250 mL/h con
insulina (0.05-0.1 Ul/kg/h en infusién IV 0 5

Continuar con
administracién de insulina

Ul SC cada 2 h) para mantener la glucosa
sérica entre 250-300 mg/dI hasta lograr un
control metabélico adecuado

“

- Duplicar la infusién de insulina
cada hora hasta que la glucosa
disminuya de 50-70 mg/di/h

- Valorar bolo de 0.14 Ul/kg

¢ Disminucién
de glucosa de
50-75 mg/di/h en la
primera hora?

¢ Glucosa séric:

de 300 mg/dI?

- Duplicar la infusién de insulina
cada hora hasta que la glucosa
Si disminuya de 50-70 mg/dl/h
i - Valorar bolo de 0.14 Ul/kg

- Disminuir infusién de insulina
0.02-0.05 Ul/kg/h
- Cambiar a soluciones
(Ver cuadro 1)

A

Mantener glucosa sérica:
200-300 mg/dl

A
esolucién del SHH: iniciar via oral y suspender
infusién de insulina 1-2 h después de iniciar la

administracién subcutanea de insulina a 0.5-0.8 Ul/

kg/dia
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Algoritmo 3. Manejo de potasio en el paciente con SHH.

< Paciente con SHH >

Evaluar funcién renal (gasto
urinario ~50 ml/h)

¢ Requiere
reposicion de
K+?

K+: >5.2 mEq/l K+: <3.3 mEq/I

- Suspender insulina

- Administrar: 20-30 mEg/h hasta
obtener K+ >3.3 mEg/I

K+: 3.3-5.2 mEq/I|

No administrar K+, evaluar - Administrar 20-30 mEg/ de K+
K+ sérico cada 2 horas por cada litro de solucién para

mantener K+ 4-5 mEg/I
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento del Sindrome hiperglucémico
hiperosmolar del Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis rec dad ion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.1051.00 Insulina humana accién |0.14 U/kg/infusién Envase con un frasco  |Indefinido Hipersensibilidad Alcohol, bloqueadores  |Hiper ibilidad al
rapida regular ampula con 5 ml inmediata beta, salicilatos, farmaco
Sindrome inhibidores de la
hipoglucémico monoaminooxidasa y
Lipodistrofia tetraciclinas, aumentan
el efecto
hipoglucémico. Los
corticoesteroides,
diuréticos tiacidicos y
furosemida disminuyen
el efecto
hipoglucemiante
010.000.4162.00 Insulina Lispro 0.14 U/kg/infusién Cada ml contiene: Indefinido Reacciones alérgicas, Los anticonceptivos Hipersensibilidad al
lipodistrofia, orales, farmaco e hipoglucemia
Insulina lispro (origen hipopotasiemia e corticoesteroides y
ADN recombinante) hipoglucemia hormonas tiroideas
100 Ul disminuyen el efecto
hipoglucemiante.
Envase con un frasco Salicilatos,
ampula con 10 ml sulfonamidas e
inhibidores de la
monoaminooxidasa y
de la enzima
convertidora de
angiotensina y
aumentan el efecto
hipoglucemiante
010.000.4148.00 Insulina Aspart 0.14 U/kg/infusién Cada ml contiene: Indefinido Reacciones alérgicas, |Anticonceptivos orales, |Hipersensibilidad al
lipodistrofia, corticoesteroides y farmaco e hipoglucemia
hipopotasiemia e hormonas tiroideas
Insulina lispro [origen hipoglucemia disminuyen el efecto
ADN recombinante) 25 hipoglucemiante.
Ul Insulina lispro Salicilatos,
protamina (origen ADN sulfonamidas e
recombinante) 75 Ul inhibidores de la
monoaminooxidasa y
de la enzima
Envase con dos convertidora de
cartuchos con 3mlo angiotensina,
un frasco &mpula con aumentan el efecto
10ml hipoglucemiante
010.000.0524.00 Cloruro de potasio Intravenosa SOLUCION Indefinido Parestesias, confusion | Con diuréticos Insuficiencia renal,
Adultos: INYECTABLE mental, arritmias ahorradores de potasio |enfermedad de Adison,
20 mEq/horadeuna  |Cada ampolleta cardiacas, hipotension, |se favorece la deshidratacion aguda,
concentracion de 40 contiene: paralisis flacida y dolor | hiperpc i Hiperp i
mEq/litro. Cloruro de potasio 1.49 abdominal. hipocalcemia,
Dosis maxima: 150 g. cardiopatias.
mEq/dia. (20 mEq de potasio,
Nifios: 20 mEq de
3 mEq/kg de peso cloro)
corporal. Envase con 50
ampolletas con
10ml
010.000.3617.00 Fosfato de potasio Intravenosa SOLUCION Indefinido Parestesias, confusion | Insuficiencia renal, Con diuréticos
Adultos: INYECTABLE mental, arritmias enfermedad de ahorradores de potasio
Individualizar la dosis. |Cada ampolleta cardiacas, hipotension, |Addison, deshidratacion |se favorece la
En general 60 mEq contiene: paralisis flacida y dolor |aguda, hiperpotasemia, [Hiperpotasemia.
para 24 Fosfato de potasio abdominal. hipocalcemia,
horas. dibasico 1.550 g cardiopatias
Nifos: Fosfato de potasio
1 mEq/kg de peso monobasico 0.300 g
corporal/24 h. (Potasio 20 mEq)
(Fosfato 20 mEq)
Envase con 50
ampolletas con
10ml
010.000.0621.00 Heparina sodica 250 U/kg en 24 horas |Cada frasco ampula Durante el periodo de  [Fiebre, reacciones Los antic Hiper ilidad al

contiene:

Heparina sddica
equivalente a 10 000
Ul de heparina

Envase con 50 frascos
ampula con 10 ml

inmovilizacion

anafilacticas, alopecia,
osteoporosis,
trombocitopenia,
dermatitis, diarrea,
hipoprotrombinemia

orales producen accién
sinérgica. Con
salicilatos aumenta el
efecto anticoagulante,
no usarlos asociados

farmaco Hemorragia,
embarazo, tlcera
péptica activa,
insuficiencia hepatica
severa, alcoholismo
crénico, hipertension
arterial severa,
ingestion de salicilatos
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(1000 Ul/ml)

010.000.4224.00

Enoxaparina sodica

1 mg /kg/24 horas

Cada jeringa contiene:

Enoxaparina sédica 60
mg Envase con dos
jeringas de 0.6 ml

Durante el periodo de
inmovilizacién

Hemorragia por
trombocitopenia
Equimosis en el sitio de
la inyeccién

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

Endocarditis bacteriana
aguda, enfermedades
de coagulacion
sanguinea graves,
ulcera gastroduodenal
activa, accidente
vascular cerebral,
trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in vitro,
hipersensibilidad
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No aplica
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