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1. Clasificacion

Catalogo Maestro:SSA-160-09

Profesionales de la salud

Médicos especialistas en Medicina Interna, Endocrinologia, Medicina del Enfermo adulto en estado critico y de urgencias médico-
quirdrgicas.

Clasificacion de

E11.0 Diabetes mellitus no insulino dependiente, con coma
E11.8 Diabetes mellitus no insulino dependiente, con complicaciones no especificadas,

La enfermedad de acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la Salud. Décima revision, CIE 10
Diagnéstico
Categoria de gpc Segundo y tercer nivel de atencion. Tratamiento farmacolégico

Prevencién de complicaciones

Usuarios potenciales

Médicos generales
Médicos familiares

Médicos de los servicios de urgencias
Médicos intensivistas, internistas y de
hospitalizacion.

Personal médico en formacion

pregrado y posgrado

Tipo de organizacion
desarrolladora

Gobierno Federal
Coordinacion de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad. Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca

Poblaci6n blanco

Diabéticos tipo 2 mayores de 18 afios de edad en el segundo y tercer nivel de atencion

Fuente de
financiamiento/
Patrocinador

Gobierno Federal.
Coordinacion de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad. Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca

Intervenciones y
actividades consideradas

Orina (bioanalisis) (quimica) 89.29. Toma de para-clinicos: biometria, electrolitos séricos, presion venosa central 89.62,
monitorizacion presion 89.63, y balance hidrico. Gases en la sangre arterial 89.65. Reposicion de liquidos y electrolitos.

Inyeccién de insulina 99.17. Inyeccion o infusién o de otra sustancia terapéutica o profilactica (insulina) 99.29, Inyeccion o infusién de
electrolitos 99.18. Electrocardiograma 89.52.

Impacto esperado en
salud

Contribuir con:

Incremento en la tasa de diagndstico temprano y tratamiento oportuno

Reduccion en la tasa de complicaciones: tromboembolismo, edema cerebral, arritmias por desequilibrio hidroelectrolitico, Insuficiencia
renal aguda. Reduccion de la tasa de complicaciones relacionadas con el tratamiento del SHH

Metodologia®

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revisién sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 14
Guias seleccionadas: Tres del periodo 2000-2009 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: Ninguna
Ensayos controlados aleatorizados: Siete
Reporte de casos: Ninguno
Validacion del protocolo de busqueda
Adopcion de Guias de Practica Clinica Internacionales: Cuatro
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Método de validacion y
adecuacion

Validacion del protocolo de busqueda: Investigacion documental GPC CENETEC
Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion Interna: Emory University School of Medicine

Validacion Externa :
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2. Preguntas a responder por esta guia

¢Como se define el sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH)?

¢Cuales son los factores desencadenantes de SHH?

¢Cudles son las metas del tratamiento del SHH?

¢Cudl esla meta de la fluidoterapia en el tratamiento del SHH?

¢Cuéles 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 (til la administracion del bolo inicial de insulina?

¢Cudl 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 accion ultrarrapida)?

10. ;Como se realiza la reposicion del electrolito sérico potasio?

11. ;Como se debe realizar el monitoreo del tratamiento?
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3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

El sindrome hiperglucémico hiperosmolar SHH es una complicacién aguda de la diabetes mellitus
que potencialmente pone en peligro la vida del paciente. Ocurre principalmente en diabéticos tipo 2,
y en aproximadamente en 30 a 40% de los casos constituye la primera manifestacion de la
enfermedad (Nugent B, 2005; Kitabchi AE, 2006).

La mortalidad hospitalaria por SHH es <1% en el grupo etario de 20 a 49 afios de edad,
incrementandose hasta el 16% en mayores de 75 afios (CDA CPG 2008). La mortalidad es debida
a las causas precipitantes, sean procesos infecciosos, enfermedad vascular cerebral, infarto de
miocardio, etcétera, y a las complicaciones como el desequilibrio hidroelectrolitico (especialmente
hipocalemia) y edema cerebral. Alrededor del 50% de las muertes ocurren en las primeras a 48 a 72
horas de los primeros sintomas (Quintana ER, 1999), porque aln tenemos un déficit en el
diagnostico y tratamiento en el SHH. Por estas razones, es necesario establecer protocolos de
atencion médica para el manejo de urgencias hiperglucémicas en adultos.
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3.2 Objetivo de esta guia

La guia de practica clinica: Tratamiento del sindrome hiperglucémico hiperosmolar en adultos
diabéticos tipo 2 en el segundo y tercer niveles de atencidn, forma parte de las guias que integraran el
catalogo maestro de guias de préctica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Especifico de Guias de Préactica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, para ser aplicada en los
servicios de medicina interna, urgencias, terapia intensiva y todos aquellos en donde se traten pacientes
diabéticos.

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

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

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion 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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3.3 Definicién

El sindrome hiperglucémico hiperosmolar (CIE-10: E11.0, E 11.8) es una complicacion aguda de la
diabetes mellitus que potencialmente pone en peligro la vida del paciente.

Se define como:

Glucosa plasmatica igual o mayor de 600 mg/dL.
Osmolaridad sérica efectiva igual o mayor de 320 mOsm/Kg.
Deshidratacion grave (pérdida de agua de 8 a 12 litros.
indice de nitrogeno ureico/creatinina, en sangre elevado.
Cetonuria o cetonemia leve o ausente.

Bicarbonato mayor de 15 mEq/L.

Alguna alteracion en el estado de conciencia.
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4. Evidencias y recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las guias de préactica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica
y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo con su fortaleza. Cabe destacar
que los documentos originales, base para la realizacion de esta GPC, no cumplen con éste formato, son
consensos formales y por tanto no emiten evidencias y los grados de recomendacion son arbitrarios, por lo
que se califica el grado de recomendacion de acuerdo con la escala de graduacion del Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN; anexo 5.1).

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

Evidencia

R Recomendacion

10
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4.1. Prevencion secundaria.
4.1.1 Fluidoterapia.

Evidencia/Recomendacion

En los pacientes con SHH la deshidratacion y la disminucion
de sodio son resultado de la diuresis osmotica.

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 ocho horas y el resto en las proximas
16 a 24 horas. El éxito con la reposicion de liquidos debe ser
valorado con el monitoreo hemodindmico basico, (monito-
rear PVC, mejora de la presion arterial, gasto urinario, SVO5),
el balance hidrico y examen clinico.

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

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

Recomendamos reduccion de la osmolaridad sérica sin
exceder 3 mOsm/ kg H,0 /hora.

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

En pacientes con hipovolemia severa y en ausencia de
compromiso cardiaco la reposicion inicial de liquidos se debe
realizar con solucion salina (NaCl 0.9%), a una velocidad de
infusion 15 a 20 ml/kg/hora, durante la primera hora
(aproximadamente un litro en la primera hora en el adulto
promedio). En pacientes con deshidratacion leve a moderada
se recomienda infundir la solucién a 7ml/kg/hora

11

Nivel/Grado

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 0 Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena préctica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008
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Evidencia/Recomendacion

La solucidn salina debe cambiarse dependiendo del estado de
hidratacion, el nivel de sodio sérico y la diuresis. Si el sodio
corregido es normal o elevado generalmente se cambia a
solucion de cloruro de sodio al 0.45% a una velocidad de
infusion de 4 a 14 ml/kg por hora. Si el sodio corregido es
bajo continuar con solucion salina al 0.9% con la misma tasa
de infusion.

Realizar cambio de la solucion inicial (solucion NaCl al 0.9%
0 NaCl al 0.45%) a soluciones glucosadas 0 mixtas una vez
que hay disminucion de los niveles séricos de glucosa
alrededor de 250 mg/dl.

Savage y colaboradores (2004) recomiendan un litro de
solucion glucosada al 5% para ocho horas. Una sugerencia
similar fue hecha por English y Williams (2004) y puede
iniciarse glucosa al 5% a un tasa de infusion de 100-125
ml/hora. La solucion glucosada al 10% puede ser ministrada,
si se requiere poco liquido (English 2004). Lo anterior para
disminuir el riesgo de hipoglucemia iatrdgena.

Se recomienda iniciar con solucion salina al 0.9% a una
velocidad de 15 a 20 ml/kg durante la primera hora
(aproximadamente un litro en la primera hora, en el adulto
promedio) y considerar reduccién de la velocidad de esta
infusion en pacientes con cardiopatia, ancianos o
insuficiencia renal.

Se recomienda, posterior a la reposicion de la primera hora,
continuar con solucidn cloruro de sodio al 0.9%; si el sodio
corregido es <145 mEg/L, continuar con solucion NaCl al
0.9% a velocidad de infusion de 4 a 14 ml/kg/hora.

12

Nivel/Grado

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 30 4, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008
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Evidencia/Recomendacion

Se recomienda, al corregir la hipotension arterial, cambiar a
soluciones de NaCl al 0.45%, si el sodio corregido es >145
mEq/L, a una velocidad de infusion de 4 a 14 ml/kg/hora.

Se recomienda el cambio a solucion glucosada o mixta
cuando la glucosa se encuentra en nivel de 250 mg/dl (12 a

14 mmol/1).

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

liquidos durante la fluidoterapia.

13

en el segundo y tercer niveles de atencion

Nivel/Grado

D
Evidencia nivel 30 4, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena préactica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 30 4, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 0 Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008



Tratamiento del sindrome hiperglucémico hiperosomolar en adultos diabéticos tipo 2
en el segundo y tercer niveles de atencion

4.1. Prevencion secundaria
4.1.2 Terapiacon insulina

Evidencia / Recomendacion

En pacientes con SHH la administracion de un bolo de
insulina no es necesario si se da la dosis adecuada de insulina
rapida (alrededor de 0.14U/kg/hora).

No recomendamos en pacientes con SHH aplicar un bolo
inicial de insulina rapida.

En pacientes con SHH se logran los mismos objetivos de
control glucémico por las diferentes vias de administracion de
insulina (1V, SC o IM); sin embargo, con la administracion IV
el descenso de glucosa es mayor en las primeras dos horas de
tratamiento.

Recomendamos para el control glucémico en el SHH
administrar la insulina intravenosa en infusién continua de
primera intencion y en caso de que no fuera posible se puede
administrar en forma subcutanea o intramuscular.

14

Nivel 7/ Grado

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena préctica clinica
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008
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Evidencia / Recomendacién Nivel /7 Grado
En pacientes con SHH, el tratamiento con insulina rapida, 3 (SIGN)
lispro o aspart no muestra ninguna diferencia en relacion con: NGC, 2001
e lacantidad de insulina utilizada, ADA, 2006
e el riesgo de hipoglucemiay CDA, 2008

Nursing in Critical Care, 2008
ADA, 2004
Umpierrez GE, 2004

e el tiempo de resolucion del problema.

Recomendamos el uso de insulina rapida en el tratamiento del D

SHH. Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o Consenso
formal
Grado de recomendacion alta por
buena practica clinica
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care, 2008
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4.1. Prevencion secundaria
4.1.3 Reposicion de potasio

Evidencia / Recomendacion

El potasio sérico si es menor de 3.3 mEq /L, debe ser
corregido antes de iniciar la terapia con insulina (Keays 2003,
Morton et al 2006), siendo esencial el monitoreo
electrocardiografico. Se debe verificar que el paciente tenga
una diuresis adecuada (>50 ml/h) al iniciar la reposicion de
potasio.

Cuando los niveles de potasio sérico exceden los 5.5 mEg/L se
debe de omitir el aporte de potasio en las soluciones (Keays
2003), ya que el iniciar tratamiento con potasio sin conocer el
compromiso de la de funcién renal puede ser mortal (Morton
etal 2006).

La hipercalemia leve 0 moderada puede presentarse en estos
pacientes a pesar de la disminucion de potasio corporal total,
por lo que se requiere de monitoreo electrocardiografico
continuo. (Atchley, 1986 y Beigelman 1973).

Nivel / Grado

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008

Para prevenir la hipocalemia el reemplazo de potasio sérico se 3 (SIGN)
inicia después de que los niveles séricos se encuentran debajo NGC, (2001)

de <5.5 mEg/L, corroborando la funcién renal, tomando como

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

Recomendamos iniciar la reposicion de potasio, cuando la D

Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o
Consenso formal

Grado de recomendacion alta
por buena préctica clinica
NGC, 2001

ADA, 2006

CDA, 2008

Nursing in Critical Care,
2008

concentracion de potasio sérico sea menor a 3.3 mEg/L, antes
de iniciar la terapia de insulina, siempre y cuando la diuresis se
encuentre > 50 ml/hora; si es posible, utilizar monitor
electrocardiografico.
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Evidencia/Recomendacion

Si los niveles de potasio se encuentran entre 3.5y 5.5 mEg/L,
se debe aportar de inicio 20 a 40 mEg/L de potasio por litro
de solucion durante la primera hora de tratamiento (English y
Williams, 2004).

Los requerimientos posteriores deben basarse en los niveles de
potasio serico y flujos urinarios. El propdsito es mantener la
concentracion de potasio sérico en 4 meqg/L.

Generalmente 20 a 30 mEg/L de cloruro de potasio en cada
litro de solucién infundido es suficiente para mantener el
potasio sérico a una concentracion dentro del rango normal de
4a5mEqg/L.

El uso rutinario de fosfato de potasio no ha demostrado
beneficios clinicos en el paciente, y sélo pudiera estar indicado
en pacientes con una concentracion serica de fosforo de
<1mg/dly que tengan disfuncion cardiaca, anemia o depresion
respiratoria.

Recomendamos administrar de 20 a 30 mEq de potasio (en
forma de cloruro de potasio) en cada litro de solucion
intravenosa, si la concentracion de potasio sérico es >3.5 hasta
5.0 mEg/L; esta infusion es suficiente para mantener la
concentracion sérica de potasio dentro del rango normal de 4 a
5 mEq/L.

No se recomienda el uso rutinario de fosfato de potasio, s6lo
esta indicado si el fosforo sérico es <1mg/dl y el paciente tiene
disfuncion cardiaca, anemia o depresion respiratoria.

En pacientes con concentraciones séricas iniciales de potasio <
3.3 mEg/L (en riesgo de padecer arritmias cardiacas y
debilidad muscular) infundir potasio IV a una velocidad que no
rebase los 40mEg/L por hora (en promedio de 20 a
30mEg/hora)
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Nivel/Grado

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2009
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o
Consenso formal

Grado de recomendacion alta

por buena préctica clinica
NGC, 2001

ADA, 2006

CDA, 2008

Nursing in Critical Care,
2008

3 (SIGN)
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008



Tratamiento del sindrome hiperglucémico hiperosomolar en adultos diabéticos tipo 2
en el segundo y tercer niveles de atencion

EvidenEcia/Recomendacion

Recomendamos en pacientes con niveles iniciales de potasio
<3.3mEg/L (en riesgo de padecer arritmias cardiacas y
debilidad muscular) infundir potasio intravenoso, a una
velocidad que no rebase los 40 mEq/L por hora.
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Nivel/Grado

D
Evidencia nivel 304, 0
extrapolacion de estudios
calificados como +2 o
Consenso formal
Grado de recomendacion alta
por buena préctica clinica
NGC, 2001
ADA, 2006
CDA, 2008
Nursing in Critical Care,
2008
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5. Anexos
5.1 Anexo 1: Escala de graduacion empleada en ésta guia

Escala de graduacion del SIGN, Scotish Intercollegiate Guidelines Network
Intervenciones - Evidencias

Niveles de evidencia

1++  Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECAS), de alta calidad; o

ECAs con un riesgo muy bajo de sesgo.

1+ Meta-andlisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECAs, o ECAs con un riesgo bajo de sesgo.

1- Meta-anlisis, revisiones sistematicas de ECAs, 0 ECAs con un alto riesgo de sesgo.

2++  Revisiones sistematicas de alta calidad, de estudios de casos y controles o de cohortes.

Estudios de casos y controles o de cohortes de alta calidad, con un riesgo muy bajo de confusion,

sesgo 0 azar, y una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios bien conducidos de casos y controles o de cohortes con un riesgo bajo de confusion, sesgo o

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

2- Estudios de casos y controles o de cohortes con un alto riesgo de confusion, sesgo 0 azar y un riesgo

significativo de que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como reportes de casos o series de casos.
4 Opinion de expertos.

Intervenciones - Recomendaciones

Grados de recomendacion

A | Al menos un meta-analisis, una revision sistematica, o un ECA 1++, y directamente aplicable a
la poblacién blanco, o:

Una revision sistematica de ECAs o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios 1+, directamente aplicables a la poblacién blanco, y demostrando una consistencia
global de resultados.

B | Un cuerpo de evidencia que incluye estudios 2++, directamente aplicables a la poblacion
blanco, y demostrando consistencia global de resultados, o:
Evidencia extrapolada de estudios 1++ 0 1+.

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

D | Evidencia de nivel 304;0
Evidencia extrapolada de estudios 2+.
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