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ol Visto el Expediente N° 10970-2024;

CONSIDERANDO:

ael Informe N° 115-2024-GRC/GERESA-CUSCOMRC-O’}C. LA Jeh‘( e)da
al del Cusco, remite adjunto las Guias de Practica Clinica del Seracio
al Regional del Cusco — 2024, en numero de
ador de GPC da ésta

Que, mediante Expediente de vislo, que adjunt
la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Region
de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospit
14, comunicando al mismo tiempo que, las mismas han sido evaluadas y aprobadas por el Grupo Elabor.

institucion, y solicita su aprobacion con ol correspondiente acto resolutivo;

431-2024-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Director Ejecutivo del Hp;p.fal
n Directoral, Aprobando las 14 *Guias de Practica Clinica del Servicio de

Que, mediante Memorando N°
Hospital Regional del Cusco — 2024;

Regional del Cusco, dispone elaborar la Resoluci6 r:
Emergencia - Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP - V.01 NORMA TECNICA
DE SALUD PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD, cuya
finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos., a la vez se cuenta con instrumento de Evaluacion para

Adopcion de Guias de Practica Clinica, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-2024-GORE.CUSCO-GRSC-
HRC/UGRH;

826-2021/MINSA, se aprueba Normas para |a Elaboracion de Documentos
fico es establecer la aplicacion de etapas estandarizadas,
del Ministerio de Salud; asi como, brindar a las
cilite el desarrollo de sus funciones

Que, mediante Resolucion Ministerial N°
Normativos del Ministerio de Salud’, cuyo objetivo especi
transparentes y explicitas para la emision de los Documentos Normativos
instancias proponentes de la regulacion del Ministerio de Salud una herramienta que fa

normativas;

Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital aprobado con
Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la maxima autoridad administrativa de la entidad, aprueba y/o determina
mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos y otras decisiones que sean necesarias para
& mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion; en ese contexto, la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional

Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico Ao 2024,
Ley Organica de Gobiemos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la Descentralizacién N° 27783 y sus modificatorias;
Decr.et.o Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento
Administrativo General, la R.M N° 963-2017-MINSA; y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la

Informacion Pablica;

Estando a la Visacion de la Unidad de Asesoria Legal y de la Direccion de Administracion:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, LA ADOPCION DE LAS 14 “GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SE

) RVICIO DE
EMERGENCIA - DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
- 2024, que es parte de la presente Resolucion, en anexo adjunto con CATORCE (14) ANILLADOS, y conforme al detalle

siguiente:
1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN

LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

oL Unidad de

o oblerno proncla Hospital Gostién do Area de " M

E\.»ﬁ 00l S glo lRoglonal dol | Racursos 1!léorr?a?, ir»}‘ ‘

N ‘Cus w8 _Salug L cusco . Humanos cnicas i

"~ “Afio del Bicentenario, de la consolidacion de ntiestra Independan Gioi AL DEL CUBCO

/ J. /
IONAL cusco .
%9&&'&“11 G%Eg ONALStD § ?M‘C‘,W/ qummd &l 5 Qg Ty I 2
i EF 5 (ECAA

HOSPITAL REGIONAL DU usco
/
l ¥
N Yl

e _

IR PRSIy PIIN) « ..'?(.:.........

o1 OSUE an Yanez
/Abg.fwm ;é’»«: fany

/" Jti{ DE UNIDAD o o1 (O DE RLCURSOS NUMANCS

Cusco,
(/&/GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA
4. GUIADE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA INJURIA RENAL AGUDA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERGLICEMICAS

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO

INFECTADO

8. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARAEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO

9. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO INICIAL DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

* GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS Y/O CARBAMATOS

13. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA RCP Y ACE
14. GUIA DE PRACTICA CLINICA ATENCION EN EMERGENCIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

N e O

/

/
ARTICULO 2°.- TRANSCRIBIR, la presente resolucion, a la Gerencia Regional de Salud, e instancias administrativas
correspondientes, para los fines consiguientes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

GOBW:RNO REGIONAL
GERENCIA REGIONAL D SALUD CUSCO
HOLPITAL REGIONAL/CUSCE
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD DEL CUSCO

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERGLICEMICAS

ADOPTADA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA 2021 PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO Dé
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SERVICIO DE EMERGENCIA
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JEFE DEL DEPAERTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

DR. CHARLYE PARI CALLER
JEFE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DR GEHU MORAN BOBADILLA
JEFE DE LA UNDAD DE TRAUMA SHOCK
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERGLICEMICAS

L. FINALIDAD

Hospital Nacional
~ Ar‘zaﬁigpc loayza

s y Hombres”

Contribuir a orientar en Ila identificacion, diagnéstico oportuno y tratamiento de las
crisis hiperglicémicas, de acuerdo con recomendaciones tomadas de guias
internacionales, en el servicio de emergencia y unidad de cuidados intensivos.

L. OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos y procedimientos para el diagnéstico y tratamiento
de las crisis hiperglicémicas: cetoacidosis diabética, estado hiperglicémico hiperosmolar

o estados mixtos.

11l. AMBITO DE APLICACION

La presente guia ha sido desarrollada para su aplicaciéon en el servicio de
emergencia y la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Iv. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagnéstico y tratamiento de las crisis hiperglicémicas: cetoacidosis diabética,

estado hiperglicémico hiperosmolar o estados mixtos.

4.1 NOMBRE Y CODIGO

Diabetes mellitus insulinodependiente’

e Con coma hiperosmolar (estado hiperglicémico hiperosmolar)
o Con cetoacidosis diabética

Diabetes mellitus no insulinodependiente’

e Con coma hiperosmolar (estado hiperglicémico hiperosmolar)
e Con cetoacidosis diabética

Diabetes mellitus no especificada’

< Con coma hiperosmolar (estado hiperglicémico hiperosmolar)
. e Con cetoacidosis diabética

CIE10
CIE 10

CIE 10
CIE 10

CIE10
CIE 10

E10.0
E10.1

E11.0
E11.1

E14.0
E14.1
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES

Crisis hiperglicémicas (CH): Descompensacién aguda de los pacientes diabéticos que
cumplan los criterios de cetoacidosis diabética, estado hiperglucémico hiperosmolar o
estado mixto.?*

Cetoacidosis_diabética (CAD): Si los pacientes cumplen con todos los siguientes
criterios: glicemia > 250 mg/dL, pH arterial < 7.30 con bicarbonato < 18 y cetonuria y/o
cetonemia.??

Cetoacidosis euglicémica: Pacientes con ph < 7,30 con bicarbonato < 18, cetonuria
y/o cetonemia pero glucosa < 250 mg/dl (habitualmente < 200 mg/dl).*

Estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH): Si los pacientes cumplen con todos los
siguientes criterios: trastorno del sensorio (estupor o coma), hiperglicemia severa (> 600
mg/dL), y osmolaridad sérica efectiva elevada (> 320 mOsm/kg).?* Un cuadro de EHH
puro no debe presentar acidosis metabdlica (debe tener ph > 7,30 con bicarbonato >
18).23

Estado mixto (EM): Cuando el paciente cumple criterios tanto para CAD como para
EHH %28

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1): Definida como todo paciente con diagnéstico previo de
DM1 y a todo paciente menor de 20 afios con un indice de masa corporal (IMC) menor
de 25 que presenta una CH.5

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Definida como todo paciente con diagndstico previo de
DM2, a todo paciente mayor de 30 afios con IMC mayor de 30 que presenté una CH y
a todo paciente mayor de 50 afios que debuté con CH.®

‘Diabetes mellitus 1,5 (LADA): Pacientes con diagnéstico de DM, sin antedecente
familiar de DM2, con un IMC menor de 25, con edad entre 25 y 60 afios y con
anticuerpos anti-GAD positivos.®

Otros tipos de diabetes: Pacientes con diagnéstico DM que presentan ademas otra
patologia asociada; por acromegalia, por diabetes mellitus gestacional, por pancreatitis,
por corticoides y otros, de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes.®

%; DM no definida: Segln un estudio previo realizado en el Hospital Nacional Arzobispo
‘Loayza (HNAL) — Per, se consideré como DM no definida a todo paciente que no tenga
los datos suficientes para determinar el tipo de DM segln los criterios previos
especificados.®
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5.2 FISIOPATOLOGIA

Tanto la cetoacidosis diabética como el HHS son el resultado de una deficiencia.
relativa o absoluta de insulina junto con un aumento de las concentraciones circulantes
de hormonas contrarreguladoras.®*?

Fisiopatologia de la cetoacidosis diabética

El aumento de las hormonas contrarreguladoras contribuye a acelerar la
gluconeogénesis, la glucogendlisis y altera la utilizacion de glucosa por los tejidos
periféricos, lo que conduce a la cetoacidosis diabética. 32

El glucagén es la principal hormona contrarreguladora responsable del desarrollo
de la cetoacidosis diabética, ya que no se observan necesariamente aumentos en otras
hormonas contrarreguladoras como catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento.?

La gluconeogénesis hepatica es el principal mecanismo de hiperglucemia en la.
cetoacidosis, pero también contribuye la gluconeogénesis renal.®

En el tejido adiposo, la combinacion de una deficiencia severa de insulina con
concentraciones elevadas de hormonas contrarreguladoras activa la lipasa sensible a
las hormonas que conduce a un aumento de los acidos grasos libres circulantes, los
cuales se oxidan en las mitocondrias hepaticas formando acetoacetato y B-
hidroxibutirato.®®

Tanto la hiperglucemia como las concentraciones circulantes elevadas de
cuerpos ceténicos dan lugar a una diuresis osmotica, que conduce a hipovolemia y
promueve la pérdida neta de sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruroy fosfato.®

Fisiopatologia del EHH

La patogenia del EHH difiere de la cetoacidosis diabética en que se presenta un
grado mas severo de deshidratacion (debido a la diuresis osmética), junto a una
ausencia de cetosis/cetonemia significativa.”

Una concentracion mas alta de insulina hepatica circulante podria explicar en
parte la ausencia de cetosis significativa en pacientes con EHH.”

Asimismo, los pacientes que se presentan con EHH tienen concentraciones mas
bajas de acidos grasos libres, cortisol, hormona del crecimiento y glucagén que los que
presentan cetoacidosis diabética.®’
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5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En los EEUU, la frecuencia de la cetoacidosis diabética ha aumentado durante
la dltima década, con mas de 160000 ingresos hospitalarios en 2017.2 Otro estudio
realizado en Reino Unido encontré que los ingresos hospitalarios por cetoacidosis
diabética habian aumentado tanto en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2.°

En Pert, un estudio realizado por Ticse y col. en un hospital general de Lima
encontré que la tasa anual de cetoacidosis en pacientes con diabetes tipo 2 se
incrementé de 3,58 a 5,80 por 100 diabéticos tipo 2 hospitalizados al afio."®

El aumento observado en los ingresos hospitalarios por emergencias diabéticas
tiene varias explicaciones potenciales. Estos incluyen la creciente prevalencia de
diabetes, asi como factores psicosociales, culturales y econémicos que a menudo
limitan el acceso a la insulina y la atencién médica ambulatoria.®

La cetoacidosis diabética era una enfermedad mortal antes del descubrimiento
de la insulina en 1921. En paises desarrollados, la mortalidad relacionada con la
cetoacidosis diabética en la poblacién adulta ha disminuido progresivamente a menos
del 1%.° En nuestro pais se ha reportado una mortalidad entre 4,5 y 8,25%.5°

El EHH, que ocurre con mayor frecuencia en adultos mayores con
comorbilidades subyacentes, tiene una tasa de mortalidad del 10-20%.%’

5.4 FACTORES PRECIPITANTES

_ Los factores precipitantes mas comunes en la CAD y el EHH son las infecciones
y el tratamiento inadecuado con insulina, seguidas de una nueva aparicion de diabetes
y otros factores de estrés metabdlico.?®

Tabla 1. Factores precipitantes de crisis hiperglicemicas

FACTORES PRECIPITANTES DE CRISIS HIPERGLICEMICAS? "

e Infecciones: Neumonia
Infeccién urinaria
Sepsis

e |Inadecuado tratamiento

e [Estrés psicolégico

e Embarazo

e Evento Cardiovasculares

e Trauma

e Medicaciones

e Enfermedad de Cushing

e Enfermedades
Gastrointestinales

Pancreatitis
Obstruccion
Trombosis Mesentérica
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Entre las causas de cetoacidosis euglicémica estan: aplicacién reciente de
insulina estando con la descompensacién, disminuciéon de ingesta calérica, consumo-
excesivo de alcohol, enfermedad hepatica créonica y uso de inhibidores de.
cotransportador sodio glucosa tipo 2 (canagliflozina, dapagliflozina, ertugliflozina y
empagliflozina).*

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLiNICO

Sintomas?®

La instalacién de la CAD implica horas o dias, sin embargo para que se produzca
EHH se requiere mas tiempo de inadecuado tratamiento o descompensacion.'? Las
formas de presentacién mas frecuentes son las siguientes:

e Historia de poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso
e Voémitos

e Dolor abdominal (s6lo en CAD)

e Deshidratacion

e Debilidad

e Obnubilacién y coma (mas frecuente en EHH)

Signos?*1'2

e Taquicardia.

e Deshidratacion.

e Hipertension

e Hipotermia (un signo de mal pronéstico)

e Respiraciéon de Kussmaull (en CAD)

e Alteracion del estado mental (mas frecuente en EHH)
Shock

Coma
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6.2 DIAGNOSTICO

Criterios Diagnéstico de CAD y EHH? (Tabla 2)

Estado
Cetoacidosis diabética Hiperglicémico
Hiperosmolar
Leve Moderada Severa
Glicemia (mg/dL) >250 >250 >250 >600
pH arterial 7.30-7.25 724-7.0 <7.0 >7.3
Bicarbonato
(mEq/L) 18-15 <15-10 <10 >18
Cetonuria* Presente Presente Presente Escasa
Cetonemia* Presente Presente Presente Escasa
o Osmolalidad
sérica efectiva Variable Variable Variable >320
(mOsm/Kg)**
Anion gap >10 >12 >12 Variable
Estado mental Alerta Alerta/Somnoliento | Estupor/Coma | Estupor/Coma

* Método de reaccion con nitroprusiato
**Definida como 2 [Na medido(mEg/l)]+[Glucosa(mg/dl)/18]

6.3 EXAMENES AUXILIARES

Ante la sospecha clinica se debe solicitar de inmediato una glucosa capilar y
un andlisis de gases arteriales con electrolitos. Asimismo, un examen completo de
orina que incluya la determinacién de cuerpos ceténicos por el método de reaccion con
nitroprusiato.

Complementariamente solicitar:
Bioquimica: Glucosa plasmatica, creatinina, urea y perfil hepético.

Hematica: Hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), hemograma, plaquetas, gruspo
sanguineo y factor Rh.

Perfil de Coagulacion: Tiempo de protrombina (TP), INR, tiempo parcial de
tromboplastina (TTP).

Beta-hidroxibutirato: Si existe duda de la presencia de cuerpos cetdnicos en orina, se
puede considerar en laboratorio privado, si el paciente puede pagarlo.

Otros: Dirigido a buscar Factor desencadenante.

Enzimas Cardiacas y electrocardiogramas
Amilasa y Lipasa

Pancultivos (si la sospecha es sepsis)
Radiografia de Térax

oo oo




6.4

#WM‘ "
@‘d PERU | Ministerio
ey de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

Hospital Nacional
| Arzobispo Loayza

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Nivel Il

ABORDAJE POR PRIORIDADES™

A (Via Aérea): Realizar intubacién orotraqueal (IOT) si cumple con indicaciones.

B (Ventilacién): Colocar oximetro de pulso; si SatO2 es <92%, iniciar O2
suplementario por dispositivos d alto o bajo flujo. Evaluar el patrén ventilatorio y
determinar si requiere soporte con dispositivo mascara valvula bolsa (MVB).

C (Circulacién): Canalizaciéon de vias endovenosas periféricas de grueso calibre
(Abocath N° 16) y colocar via central si lo requiere, para fluido terapia. Evaluar el
estado de deplecion de volumen mediante signos indirectos de hipoperfusion.

D (Deficit neurolégico): Valorar el estado de conciencia al ingreso (con la Escala de
Coma Glasgow 6 escala AVDI); sobre todo si el paciente presenta alteracién de
estado de conciencia.

TERAPEUTICA

Nada por via oral (NPO)

Fluidoterapia®®1?

o En la primera hora administrar NaCl 0.9% de 1000 a 1500 ml segun estado de
hidratacion

o A partir de la 2da hora, seglin Na corregido (para calcular ver Anexo 2)

o Si Na corregido es Normal o Alto colocar NaCl 0.45%* de 250 a 500 ml/hora
segun estado de hidratacién.

o SiNa corregido es Bajo colocar NaCl 0.9% de 250 a 500 ml/hora segun estado
de hidratacion

o Posterior al inicio de soluciones isoténicas, iniciar Dextrosa 5% si glicemia sérica
bajo a 200mg/dL (CAD) o 300mg/dL (EHH) y si lo requiere, solucién al medio
normal

o Dextrosa 5% 1000 ml + Hipersodio 1 ampolla + Potasio (ver recomendacion mas
adelante) hasta cumplir criterios de resolucién

o Nota.- Valorar el estado de volemia y evitar sobrecarga de fluidos en pacientes
con insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.

* También llamada solucién al medio normal, su preparacion se detalla en el anexo 2.

(W)
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(**) Operativo, pues los bolos de insulina R, no han mostrado ser mas eficaces que el
aumento de infusién. Ej: 0.14U/kg)

e Insulinoterapia®®'2

Iniciar solo si K>3.3 mEq/l con insulina Regular(R) a dosis de 0.1 U/kg de peso.
(Preparar la dilucion 1 Ul/ 1 ml de NaCl 0.9%)

(0]
e}

Insulina R 100 Ul 0.1cc/kg en Bolo (**), luego 0.1cc/kg/h, titulable a
NaCl 0.9% 100 mi reduccién de glicemia 50-75mg/h

Control de glucosa capilar cada 1 a 2 horas

Reducir velocidad de infusion 0.002-0.05 Ul/Kg/h (1.4 — 3.5cc/h, para una
persona de 70kg); si glicemia es <200 en CAD o <300 EHH.

Posteriormente, titular la insulina para mantener glicemia en rango objetivo (para
CAD entre 150 a 200mg/dL y para EHH entre 250 a 300mg/dL) hasta cumplir
criterios de resolucion.

Insulina NPH:

= |niciar cuando se haya asegurado la via oral y el paciente tenga criterios de
resolucion (ver Anexo 2):

= En pacientes con debut de diabetes mellitus puede iniciar con una dosis total
de 0.5 a 0.7 Ul/kg de peso al dia. Fraccionar 2/3 de la dosis en la mafana y
1/3 en la noche.

= Permitir una superposicion de 2 h entre la interrupcién de la insulina EV y la
administracién de insulina NPH.

e Bicarbonato'?

Sélo si el pH <6.9, calcular el déficit con la férmula de reposicién.

o}

Bicarbonato de Sodio 8.4% 05 amp
Agua destilada 400 mi
KCI 20% O1amp

200mL/h (50 mmol por dos horas), —
solo si pH<6.9

Repetir cada 2 horas hasta que pH > 6.9. Monitorizar K cada 2 horas.

e Potasio (K)?

KCI 20% por cada litro de NaCl 0.9% (siempre que haya adecuada funcién renal
con diuresis > 50 mL/h)
Mantener el Potasio entre 4 y 5 mEq/L
Si Potasio <3.3 mEq/L detener insulina, luego:
= Retos de K (20 — 40 mEqg/h) hasta lograr K > 3.3 mEq/L (ver anexo 2)
e Kalium 20% 01amp
e NaCl 0.9% 100 mi
Si Potasio >5.2mEq/L se debe suspender los retos y controlar Potasio cada 2 hr.

Pasa por CVC en una hora

10
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o Si Potasio esta entre 3.3 — 5.2 mEg/L entonces mantener infusiones con 01 — 02

ampollas Kalium (20-40mEq).

e Fosforo (P)

Si P < 1mg/dL, iniciar: Fosfato Dibasico de potasio (Fosfokalium 20-30mEq)

e}
e}

Fosfokalium 1.394/20mL O1amp

P CVv
NaCl 0.9% 100mL asa por CVC en 04 horas

e Colocar SNG y Sonda Foley.
e Control de Funciones Vitales (CFV)
e Monitoreo de diuresis horaria.

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE FACTOR DESENCADENANTE:

e Tratar el foco infeccioso, con inicio de ATB empirica guiada.
e Tratar patologia cardiaca descompensante (IMA, FA, ICC, etc)

EVENTOS ADVERSOS DE LA MEDICACION
INSULINA REGULAR

Las siguientes son reacciones e incidencias adversas de la insulina R con frecuencia no
definida:'4 15

Cardiovascular: edema periférico

Dermatolégico: prurito en el lugar de la inyeccion

Endocrino y metabélico: amiloidosis (localizada en el lugar de la inyeccion),
hipoglucemia, hipopotasemia, aumento de peso

Hipersensibilidad: anafilaxia, reaccion de hipersensibilidad

Inmunolégico: inmunogenicidad

Local: eritema en el lugar de la inyeccion, hipertrofia en el lugar de la inyeccion,
lipoatrofia en el lugar de la inyeccion, hinchazén en el lugar de la inyeccion

Las siguientes son reacciones e incidencias adversas de la insulina NPH con frecuencia

no definida:'® "7

Cardiovascular: edema periférico _

Dermatoldgico: prurito en el lugar de la inyeccién

Endocrino y metabélico: amiloidosis (cutéanea en el lugar de la inyeccién),
hipoglucemia, hipopotasemia, lipodistrofia, lipohipertrofia, aumento de peso
Hipersensibilidad: anafilaxia, reaccién de hipersensibilidad

Inmunolégico: inmunogenicidad

11
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e Local: atrofia en el lugar de la inyeccién, eritema en el lugar de la inyeccion,
hipertrofia en el lugar de la inyeccién, reaccién en el lugar de la inyeccion,
hinchazén en el lugar de la inyeccién

¢ Neuromuscular y esquelético: hinchazén de las extremidades

e Oftalmico: alteracién visual

'BICARBONATO DE SODIO

Las siguientes son reacciones e incidencias adversas del bicarbonato con frecuencia no
definida:®

e Cardiovascular: insuficiencia cardiaca (exacerbacion), edema

e Sistema nervioso central: hemorragia cerebral

e Endocrino y metabdlico: acidosis (intracraneal), hipernatremia, hipocalcemia,
hipopotasemia, alcalosis metabdlica, sindrome leche-alcalino (especialmente
con disfuncién renal)

e Gastrointestinal: distensidon abdominal, eructos, flatulencia (administracién
oral)

e Neuromuscular y esquelético: tetania

e Respiratorio: edema pulmonar

. CLORURO DE POTASIO

‘Las siguientes son reacciones e incidencias adversas del cloruro de potasio con
frecuencia no definida:'®

e Cardiovascular: arritmia cardiaca, alteracién de la conduccién cardiaca,
edema, edema periférico

e Endocrino y metabdlico: alteracién de liquidos y electrolitos, hipervolemia

e Gastrointestinal: Calambres abdominales, malestar abdominal, dolor
abdominal, diarrea, flatulencia, hemorragia gastrointestinal, irritaciéon
gastrointestinal, obstruccién gastrointestinal, perforacion gastrointestinal, ulcera
gastrointestinal, nduseas, vémitos

e Respiratorio: edema pulmonar

as siguientes son reacciones e incidencias adversas del fosfato de potasio con
frecuencia no definida:

e Cardiovascular: bradicardia, arritmia cardiaca, dolor toracico, cambios en el
ECG, edema, bloqueo cardiaco, hipotensién, flebitis localizada (1V), intervalo QT
prolongado en el ECG

e Endocrino y metabolico: disminucion del magnesio sérico, hiperpotasemia,
hiperfosfatemia, hipocalcemia

12

—



\ Wy

N

Ministerio Hospital Nacional
de Salud. 20t

,Arngis;m Loayza

Py
?é’g PERU

i L
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

o Gastrointestinal: diarrea, nduseas, dolor de estdbmago, vomitos.

e Genitourinario: disminucién de la produccién de orina

e Sistema nervioso: confusion, letargo, paralisis, parestesia, convulsiones

e Neuromuscular y esquelético: astenia, tetania (con grandes dosis de fosfato)
e Renal: insuficiencia renal aguda

e Respiratorio: disnea

CRITERIOS DE INGRESO A Unidad Critica de Emergencia (UCE) o UCI

CAD severa y EHH (Ver Tabla 2)

En la Guia para el control de la Cetoacidosis Diabética del Reino Unido nos otorga otros
parametros que son utilidad, al momento de decidir el ingreso del paciente, a una unidad
de monitorizacién como UCE/UCI.?° Estos son:

e Pacientes que requieren insercion de Linea Central
Edad de 18 — 25 arios

Adulto mayor

Gestantes

Falla Cardiaca o Renal

CAD severa

e Monitorizacién invasiva

o Glasgow < 12ptos

o Sat02 <92%

e Estado de shock y/o alteraciones de FC (> 100 6 < 60 Ipm)
e Anién GAP > 16 ptos

O O O O ©°

6.5 COMPLICACIONES

e Edema cerebral (mayormente en nifios)

e Hipoglicemia (evitable con el control de HGT horario o ¢c/2h)

e Hipokalemia (controles c/2h)

e Sindrome Aspirativo (si se presenta alteracion del estado de la conciencia)
e Arritmias Cardiacas

e Muerte

6.6 PRONOSTICO

= El prondstico de las personas con CH depende de lo bien que se controlen sus niveles
' ;{?;de glucosa en sangre. En la CH severa se ha reportado que son factores de pronéstico
: ?j_ii‘»ndependientes para aumentar la mortalidad a 90 dias el recuento absoluto elevado de
’neutréfilos (indice de riesgo [HR], 7,34), proteina C reactiva elevada (HR, 4,48),
nitrégeno ureico en sangre elevado (HR, 3,04), frecuencia respiratoria elevada (HR ,

13
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2,91), disminucién de la temperatura corporal (HR, 2,68), disminucion de la presion
“arterial sistélica (HR, 2,65), potasio elevado (HR, 2,54), disminucion de la glucosa en
'sangre (HR, 2,46), creatinina elevada (HR, 2,40), aumento de blancos recuento de
células sanguineas (HR, 2,30) y relacién elevada de nitrégeno ureico en sangre a
creatinina (HR, 2,23).2!

En caso de cronificar la hiperglicemia puede causar complicaciones graves e

irreversibles que ponen en peligro la vida y las extremidades. Donde los cambios en el
estilo de vida, el ejercicio fisico regular y la dieta son las claves para un mejor pronéstico
y una mejor calidad de vida.?

6.7 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Referencia.- Paciente con criterios de ingreso a la unidad de Cuidados Intensivos y no
.se cuenta con camas disponibles, sera derivado a otro centro de igual o mayor
resolucion.

Contrarreferencia.- Pacientes que fueron evaluados por la especialidad de
Endocrinologia y que cumplen con los criterios de alta, seran transferidos para control
por periferia. Seran citados nuevamente al Hospital, por el servicio de Endocrinologia,
en los primeros 30 dias:

e Criterios de Resolucion de CAD?: Glucosa < 200 mg/dl junto a 2 de los siguientes
criterios pH>7.30, bicarbonato 215, y anién gap < 12.

e Criterios de Resolucién de EHH?: Estado mental normal y osmolalidad normal

e Estabilidad hemodinamica

e Estado de conciencia: Alerta

e Buena tolerancia a dieta

Adecuado control de glicemia con insulina NPH

Medio interno compensado

Factor descompensante resuelto

14
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VIl. ANEXOS

7.1 Anexo 1: FLUJOGRAMA

Crisis
Hiperglicemica

Hemodinamicamen
te Inestable

Abordaje por
prioridades ABC,
Monitorizacién,
Sat02, Via
periferica

/| Historia Clinicay
AGA

CAD

Leve Moderada Severa UCE/uCi

Observacién/UCE UCE/ucl

Topico/observacién

o Fluidoterapia Bicarbonato

l Potasio

£ 1
Shock
Severa i6 b U/ki 0.1U/kg/h
Hipoglemia e Ph>=6.9 Ph<6.9 o.1U/kg en {rteisien k+<3.3mEq/L k+>5.2mEq/| k-=3.3-5.2mEq/L
Bolo EV 3
continua EV

| i i T | T I T I

potasio ¢/2h

admin 20-30mEq

0.1U/kg/h

Clna 0.9% Valorar Na Moritonizacién o
éri Hemodindmica bicarbonato 100 suspender =
- e infusin onea | oo | dopetep
continua EV infusién

Monitorizar pH
c/2h repetir dosis
hasta Ph>7

Si reduccién de glicemia <10% en la
primera adm bnlo de 0.14U/kg

(250-500)
D I

(250-500)
D. diend.

de Estado de
Hidratacion

de Estado de
Hidratacién

i

Glicemia <250 CAD 6 <300 HMS Dextrosa %%con CINa
0.45% (150-250ml/h)
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7.2 Anexo 2: Férmulas y Composiciones

[Glucosa]
p o e

Osmoralidad Sérica = 2 [Na] 18

Sodio Corregido = Na + 1.6 xglucosa

» L. [Na de la solucién] — [Na encontrado]
Formula Para Correcién de NaSérico =

ACT+1

s 140
Deficit de Agua = 0.6 x peso x (1 )

Na sérico

Solucion al Medio Normal:

Agua destilada 1000cc Adm. EV
CINa 20% 1amp
Dextrosa 5%  1000cc Adm. EV

CINa20% 1amp

Criterios de resolucion de CAD:

"Criterios de resolucion EHH:

Normalizacion de osmolalidad + restauracion del estado mental normal

Glucosa <200 mg/dl + 2 de los siguientes [bicarbonato 215 o ph>7.3 o Anion GAP<12]

16
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