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PREFACIO

La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor evidencia disponible, la evalua-
cion critica de esta, la experiencia clinica y las perspectivas y valores de los
pacientes, con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del
proceso de atencion (diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion) para diferentes
eventos de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorizacién que
atienda las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones
que brindan servicios. El objetivo final es brindar atencion de calidad desde un
ambito de equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en dife-
rentes tipos de documentos, como guias de practica clinica (GPC), protocolos,
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para
consultar las mejores recomendaciones para la atencion de los pacientes y,
aunque las GPC se desarrollan con altos estandares de calidad, estas recomen-
daciones deben implementarse mediante procedimientos sistematicos que
consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se busquen.
Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores opciones a
partir de la informacion disponible, considerando la flexibilidad y la excepcion,
cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha venido trabajando, en
colaboracion con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Inves-
tigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de
un proceso que busca estandarizar la atencion en salud, teniendo en cuenta
la mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el
propdsito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los
pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se
denomina Estdndares clinicos basados en evidencia (ECBE).

En este documento se presenta el ECBE relacionado con alteraciones de la
glucemia y diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 en el escenario intrahospitalario y
tratamiento de las complicaciones agudas, que forma parte de la serie de ECBE,
que incluye las condiciones o enfermedades de mayor carga para el Hospital
Universitario Nacional de Colombia. Este documento es el resultado del trabajo
conjunto del equipo clinico y metodolégico de las instituciones participantes y
es un aporte al mejoramiento de la atencion en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabélica cronica, caracterizada
por niveles elevados de glucosa sanguinea, lo cual, con el tiempo, lleva a dafio
micro- y macrovascular. La forma mas prevalente de diabetes es la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2), cominmente diagnosticada en adultos, la cual se carac-
teriza por la resistencia a la insulina o la insuficiente sintesis de esta por parte
del organismo. La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), mucho menos frecuente, se
asocia a produccion baja o nula de insulina por parte del pancreas (1).

Diferentes guias de practica clinica nacionales e internacionales tienen
estandarizado el uso de pruebas séricas para el diagndstico de DM. Predomi-
nantemente, se utilizan niveles de glucemia, la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) y la hemoglobina glicada (HbA1c) (2,3).

La prevalencia de la DM ha aumentado a nivel global en los altimos afios. La
Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por su sigla en inglés) en su décima
edicion estima que 537 millones de adultos de entre 20-79 afios a nivel mundial
(10.5 % de todos los adultos de este grupo poblacional) tiene diabetes. Mientras
que se estima que el crecimiento poblacional para 2030 sea del 20 %, se espera
que la prevalencia de personas con diabetes crezca en un 46 % (4).

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) del afio
2010 estimo una prevalencia de DM en adultos mayores de 60 afios del 11.2 %
(5). EL Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO), por su
parte, report6 una tasa de prevalencia de 964 casos por cada 100 000 habi-
tantes y 1398 casos por cada 100 000 habitantes para el afio 2009 y 2012,
respectivamente, lo que representa un aumento de 141/100 000 habitantes
afectados (p = 0.001), lo cual indica una tendencia que va en una via similar a
las proyecciones de la IDF (5).

La DM es la primera causa de demanda de servicios en consulta externa y una
de las primeras causas de hospitalizacion en paciente adultos, lo cual la hace
una de las patologias mas prevalentes en el medio intrahospitalario. El inade-
cuado abordaje y tratamiento de la DM en el entorno hospitalario predispone
al paciente a sufrir complicaciones agudas como cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar no cetésico o hipoglucemia (6,7), las cuales causan pérdidas
econodmicas para las personas con la enfermedad, sus familias y los sistemas de
salud, debido a los costos directos de orden médico e indirectos como la pérdida
de productividad para el paciente (8).

La hiperglucemia es un concepto complejo de definir en el entorno hospitalario.
En principio, se refiere a un nivel de glucosa en sangre superior a los valores fisio-
logicos, aunque los criterios para su definicion pueden variar segun la literatura.
En general, en el dambito ambulatorio, niveles séricos por encima de 125 mg/dL
en ayuno se consideran hiperglucemia, y son sugestivos de DM. La hiperglucemia
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se ha asociado en mdltiples estudios con un aumento de mortalidad intrahos-
pitalaria, prolongacion de estancia hospitalaria, mayor tasa de ingreso a unidad
de cuidados intensivos, entre otras (9-12). La hipoglucemia, por su parte, esta
estandarizada como la presencia de niveles séricos de glucosa por debajo de
70 mg/dL y, a su vez, se encuentra asociada a desenlaces similares a los de su
contraparte, con resultados fatales si no se trata de forma inmediata (6,13,14).
En virtud de esto, se han desarrollado mdiltiples guias y consensos con miras a
establecer metas de glucosa en sangre para el paciente hospitalizado (7,15,16).

El paciente hospitalizado puede presentar descompensaciones de riesgo inmi-
nente y, por tanto, ameritan manejo en unidad de cuidados intensivos, a saber:
cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucémico. Estas complica-
ciones agudas, que se presentan en el paciente con diabetes mellitus tipo 1y 2 a
partir de un control inadecuado de esta enfermedad, tienen una tasa de morta-
lidad variable segtin la region o centro donde se brinde la atencién, y ameritan
un manejo integral de alta complejidad (17).

El desarrollo de un estandar clinico basado en la evidencia para la atencion
intrahospitalaria del paciente con DM permitira unificar el modelo de atencion
interprofesional e interdisciplinar, garantizando el tratamiento mas adecuado
del paciente con esta enfermedady, asi, disminuir de este modo la frecuencia de
complicaciones agudas, el tiempo de estancia hospitalaria y los costos relacio-
nados con la realizacion de pruebas diagnosticas e intervenciones terapéuticas.
De igual forma, promovera la atencion segura del paciente con diabetes mellitus
al evitar practicas inseguras y al disminuir la frecuencia de eventos adversos
relacionados con la atencion de los pacientes con esta enfermedad.
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ALCANCE

Este ECBE busca, con base en la mejor evidencia disponible, elaborar un algo-
ritmo clinico para establecer el tratamiento de la hiperglucemia en el paciente con
antecedente de DMT1y DMT2, asi como el abordaje de las descompensaciones
agudas secundarias a la DM, en pacientes que son atendidos en hospitalizacion
general, unidad de cuidados intermedios y unidad de cuidados intensivos del
Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).

Las recomendaciones contenidas aqui estan dirigidas a diferentes profesionales
de la salud (médicos generales, especialistas en medicina interna, endocrino-
logia y cuidado critico, enfermeros, nutricionistas y quimicos farmaceutas) y a
otros técnicos, auxiliares y personal en formacion, involucrados en la atencion
de pacientes mayores de 18 afios con DMT1y DMT2.

Es importante mencionar que este documento no incluye recomendaciones para
el abordaje de pacientes en el ambito ambulatorio ni recomendaciones para la
poblacion pediatrica o gestantes.
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OBJETIVOS

Estos comprenden un objetivo general y varios objetivos especificos, como se
detalla a continuacion.

Objetivo general

Establecer las recomendaciones para identificar y tratar la hiperglucemia
en el paciente con antecedente de DMT1y DMT2 en las areas de hospita-
lizacion general y de cuidado critico del HUN, mediante el desarrollo de un
ECBE que incluya el enfoque del control glucémico y de las descompensa-
ciones agudas.

Objetivos especificos

« Identificar las areas y servicios asistenciales del HUN involucrados en el trata-
miento de las alteraciones de la glucemia y sus descompensaciones agudas,
en los pacientes adultos hospitalizados con diagnoéstico de DMT1y DMT2.

Identificar las recomendaciones basadas en la evidencia para localizar las
alteraciones de la glucemia en los pacientes adultos hospitalizados con diag-
nostico de DMT1y DMT2.

Identificar las recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnostico
y tratamiento de las alteraciones de la glucemia de los pacientes adultos con
diagndstico de DMT1y DMT2.

Generar un consenso entre las diferentes areas o servicios asistenciales
involucrados en el tratamiento de las alteraciones de la glucemia y las compli-
caciones agudas de los pacientes adultos con diagndstico de DMT1y DMT2
atendidos en hospitalizacién general, unidad de cuidados intermedios y
unidad de cuidados intensivos del HUN.

.

Elaborar un algoritmo clinico para el tratamiento de las alteraciones de la
glucemia en los pacientes adultos con diagnostico de DMT1y DMT2 atendidos
en los servicios de hospitalizacion general, unidad de cuidados intermedios y
unidad de cuidados intensivos, independientemente de la causa de su hospi-
talizacion en el HUN.

Elaborar un algoritmo clinico para el diagnéstico y tratamiento de las
descompensaciones agudas derivadas de las alteraciones de la glucemia en
los pacientes adultos con diagnéstico de DMT1y DMT2 atendidos en hospi-
talizacion general, unidad de cuidados intermedios y unidad de cuidados
intensivos, independientemente de la causa de su internacion en el HUN.

« Identificar los puntos de control para laimplementacion y evaluacion del ECBE.

« Presentar los lineamientos para la difusion e implementacion del ECBE.
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EL ECBE se desarrollé mediante un proceso secuencial de siete componentes:
i) conformacion del equipo desarrollador; ii) definicion del alcance y los obje-
tivos del ECBE; iii) revision sistematica de GPC; iv) elaboracion del algoritmo
preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracién del
algoritmo final, y vii) revision y edicion del ECBE (figura 1).

Conformacion del
grupo desarrollador

Revision sistematica Definicion de alcance
de GPC y objetivos

Elaboracion propuesta preliminar:
diagrama de flujo y puntos de control

Reunion elaboracion

Lectura y extraccion de la Revision y edicion
evidencia de las GPC del ECBE

Tabla comparativa de
recomendaciones

Figura 1. Metodologia del proceso secuencial de desarrollo del estandar clinico
basado en la evidencia

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en endo-
crinologia, medicina interna y epidemiologia clinica. Todos los miembros
diligenciaron los formatos de divulgacion de conflictos de intereses. Una vez
constituido, el grupo interdisciplinario establecio los objetivos y el alcance del
ECBE. En la etapa de revision de la literatura, se realizaron blsquedas siste-
maticas en diferentes bases de datos (MEDLINE, Embase y LILACS), organismos
desarrolladores y compiladores de GPC, usando lenguaje controlado para identi-
ficar las GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver anexo 1 para
mas informacion sobre las estrategias de busqueda).

El proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia se realizd teniendo en cuenta
los siguientes criterios de elegibilidad, establecidos por el equipo desarrollador:
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Criterios de inclusién

+ GPC sobre diagndstico y tratamiento de la hiperglucemia de los pacientes
adultos hospitalizados con diagnéstico de DMT1y DMT2.

+ GPC sobre diagnostico y tratamiento de los pacientes adultos con descom-
pensaciones agudas secundarias a la DMT1y DMT2.

+ GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.
+ GPC publicadas en los Gltimos 10 afios (2013-2023).

Criterios de exclusion

+ GPC con evaluacion de la calidad global menor a seis segtn el instrumento
AGREE-I1'y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodolégico
e independencia editorial.

+ GPC sobre diagnoéstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en poblacion
gestante.

» GPC sobre diagnostico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en poblacion
pediatrica.

+ GPC sobre diagnostico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en el ambito
ambulatorio.

Revision sistematica de la literatura de GPC

La tamizacion de la evidencia se realiz6 mediante la revision del titulo, resumeny
texto completo de los documentos identificados en las bisquedas sistematicas.
Este proceso se hizo de manera independiente por dos miembros del grupo
desarrollador; las discrepancias las resolvié un tercer integrante. La calidad de
las GPC seleccionadas la evaluaron de manera independiente dos integrantes
del grupo desarrollador (un experto clinico y un experto metodologico), para lo
cual se utilizd el instrumento AGREE-II (18).

El proceso de tamizacion y seleccion de las GPC se resume en el diagrama
PRISMA, el cual se presenta en el anexo 1. Finalmente, después de aplicar los
criterios de elegibilidad se incluyeron los documentos presentados en la tabla
1. Para mas informacién sobre las blisquedas sistematicas de la literatura, ver
el anexo 2.
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En cuanto a la elaboracion de la propuesta preliminar del ECBE: en primer lugar,
se elaboré una tabla de extraccion de informacion utilizando un sistema de
dominios (explicado en el anexo 1); en segundo lugar, se extrajo la evidencia
contenida en las 4 GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de
recomendacion utilizados por cada una de las GPC se encuentran en el anexo
4), y, finalmente, se identificaron las areas asistenciales del HUN involucradas
en la identificacién y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglu-
cemia y DMT1 o DMT2, para elaborar el algoritmo clinico para la identificacion
y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglucemiay DMT1 0 DMT2
atendidos en la institucion.

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las
areas asistenciales involucradas en la atencion de estos pacientes, a quienes se
les envid laversion preliminar del algoritmo para que lo evaluaran antes de asistir
a la reunion de consenso. En esta reunion, participaron los representantes de
los siguientes servicios o areas asistenciales: medicina interna, endocrinologia,
geriatria, cuidado critico, medicina hospitalaria, ortopedia, psiquiatria, psico-
logia, enfermeria, nutricion clinica, fisioterapia, farmacia, direcciéon comercial,
laboratorio clinico y patologia, ingenieria biomédica, salud publica y direccion
comercial. Los lideres clinicos del ECBE estuvieron a cargo de la presentacion de
los algoritmos y la reunion fue moderada por un representante de la Direccion
de Investigacion e Innovacion.

Se presentaron tres secciones del ECBE y una seccion adicional sobre los puntos
de control y se realizaron las votaciones correspondientes para cada una. El
resultado de las cuatro votaciones permiti6 confirmar la existencia de consenso
total a favor de usar las recomendaciones para la identificacién y tratamiento
intrahospitalario del paciente con hiperglucemia y DMT1 o DMT2 contenidas
en los diagramas de flujo presentados (los resultados adicionales de este ejer-
cicio se pueden consultar en el anexo 1).

Luego, el equipo desarrollador unificé las sugerencias de la reunién de consenso
interdisciplinario y, con base en estas, elabor6 la version final del ECBE. Por
altimo, se realizoé la revision de estilo y diagramacion del documento y, de esta
forma, se obtuvo la version final.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente con antecedente de diabetes
mellitus (CIE-10: E149) y/o glucosa
sanguinea >140 mg/dL

'

PR » Abordaj

e inicial

[

SECCION 2

SECCION 1

¥

Diagnostico de crisis hiperglucémica

Tratamiento de la
hiperglucemia en el
paciente hospitalizado
no critico

Y

Egreso

!

Paciente con diagnéstico de
cetoacidosis diabética
(CIE-10: E141) o0 estado
hiperosmolar hiperglucémico
(CIE-10: E140)

Y

Tratamiento del paciente con
crisis hiperglucémica

4

SECCION 3

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision.

dL: decilitro
mg: miligramo

Figura 2. Diagrama de flujo para el abordaje integral del paciente con diabetes mellitus o

con glucosa sanguinea mayor a 140 mg/Dl
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SECCION 1

Paciente hospitalizado, con antecedente de
diabetes mellitus* (CIE-10: E100-E149)
y/o glucosa sanguinea >140 mg/dL

Y

;Paciente con
—= sospecha clinica de crisis
hiperglucémica®?

|
Si No

Y

¢Paciente
con glucosa sanguinea
>180 mg/dL y/o usuario
de corticoides
sistémicos?

—No>»

40 |

| r/continuar insulina si
en esquema programado'

;Paciente
con antecedente de diabetes
mellitus*?

y
Si

Evaluar valores de HbA1c
(CUPS: 903426)
de los ultimos 3 meses®

Y

¢El paciente
presenta HbA1c
<7.5%?

T
No

¢Paciente
con tratamiento
ambulatorio con

insulinas®?

i
Svi
¢El paciente
cuenta con una

dosis total de insulina
< 0.6 Ul/kg dia?

T
No

Iniciar insulina basal con
esquema correctivo®

Monitorizar patron
glucémico®

Y

¢Paciente
con hiperglucemia
persistente"?

Y
No

Y

Dirige a seccion 2:

diagnostico del paciente Si
con crisis hiperglucémica

Monitorizar clinica y patron
glucémico del paciente’y
solicitar valoraciones
interdisciplinares®

\

¢Paciente con
sospecha de crisis
hiperglucémica®?

HbA1c

Si—— >

No———>|

Y

— i *)' Iniciar iDPP4*

Glucometrias

Valoracion nutricional

Paciente con
diagnostico de
hipoglucemia
(CIE-10: E160,
E161,E162)

Viene de seccion 3:

tratamiento del paciente
con crisis hiperglucémica
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\
l\¢o
Paciente con diagndstico de ¢Paciente
hipoglucemia (CIE-10: E160, <€—Si— Lo
E161,E162) hipoglucemia'?
T
No
;Cumple
Iniciar tratamiento de Lcriteri’f)s No—
hipoglucemia™ de egreso™? ©
T
i

recomendaciones

Y

Continuar seguimiento de
acuerdo a ECBE de diagnostico,
tratamiento y seguimiento del
paciente con DMT2 ambulatorio

| Dar egreso y |

Abreviaturas CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revision
CUPS: Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud

dL: decilitro

DMT?2: diabetes mellitus tipo 2

ECBE: Estandar clinico basado en la evidencia
HbA1c: hemoglobina glicada

iDPP4: inhibidor de dipeptidil peptidasa-4
kg: kilogramo

mg: miligramo

Ul: unidades internacionales

Figura 3. Seccion 1 del diagrama de flujo: abordaje inicial y tratamiento de la hiperglucemia

en el paciente hospitalizado no critico
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INFORMACION ADICIONAL

A. Paciente con antecedente de diabetes mellitus

Durante la anamnesis, es importante determinar los antecedentes patolo-
gicos del paciente. Entre ellos, por sus implicaciones intrahospitalarias, de los
mas relevantes esta el disponer de un diagnostico médico previo de diabetes
mellitus. Idealmente, debe indagarse, entre otras cosas, lo siguiente (recomen-
dacion de expertos) (15):

- Tipo de diabetes mellitus (1, 2, monogénica u otras).

« Tiempo de evolucion de la diabetes.

- Tratamiento ambulatorio actual y previos, incluyendo adherencia, técnica
de aplicacion y eventos adversos.

« Prescripcion nutricional y si realiza o no conteo de carbohidratos.

+ Actividad fisica estructurada y no estructurada.

- Sintomatologia sugestiva o diagndstico previo de complicaciones micro- y
macrovasculares de la diabetes (retinopatia, enfermedad renal diabética,
neuropatia, gastroenteropatia, cardiopatia isquémica, ataque cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica, entre otras).

- Automonitoreo, uso de tecnologias para monitorizacion de glucemia y
controles médicos ambulatorios.

- Profesional encargado del tratamiento de la diabetes ambulatoriamente.

- Barreras sociales y econémicas para el acceso a los servicios de salud, asi
como a la adherencia de habitos saludables y medicamentos.

El examen fisico debe incluir lo siguiente (recomendacion de expertos) (15):

+ Evaluacion del indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal

« Valoracion de areas de aplicacion de terapias inyectables

B. Paciente con sospecha clinica de crisis hiperglucémica

Las crisis hiperglucémicas pueden cursar con las manifestaciones clinicas clasicas de
poliuria, polidipsia, emesis, dolor abdominal, deshidratacion, debilidad y alte-
racion en el estado mental. Adicionalmente al examen fisico se puede documentar
turgencia de la piel, respiracion de Kussmaul, taquicardia e hipotension.

La alteracion en el estado de la conciencia puede manifestarse de forma variable.
Algunos pacientes se pueden presentar sin alteraciones, mientras que otros
pueden cursar con letargia o coma e incluso pueden cursar con otras altera-
ciones neurologicas como signos de focalizacion (hemiparesia) y convulsiones
(recomendacion de expertos) (19).
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C. Evaluacién de los valores de HbA1c de los ultimos 3 meses

Se verificara en la historia clinica del paciente los valores de la HbA1c de los
Gltimos 3 meses. De no contarse con los valores de HbA1c, se recomienda la
realizacion del este examen de forma intrahospitalaria para definir terapia anti-
hiperglucemiante y ajuste de tratamiento ambulatorio previo al egreso (NE:
muy baja, GRADE) (16).

Deben tenerse en cuenta potenciales factores que influencian los niveles de
la HbA1c y dificultan su interpretacion. Entre estos vale la pena resaltar los
siguientes (20,21):

« Alcoholismo

- Anemia

+ Enfermedad renal crénica

+ Hemoglobinopatias

« Hiperbilirrubinemia

- Hipertrigliceridemia

- Medicamentos como antirretrovirales, aspirina, cianocobalamina, dapsona,
eritropoyetina, hierro, vitamina C y vitamina E (22)

Si no se cuenta con alguna de estas condiciones clinicas, se sugiere la evaluacion
de factores de riesgo para diabetes mellitus en caso de tratarse de un diagnéstico
de novo (recomendacion de expertos) (23).

D. Tratamiento ambulatorio con insulinas

Se realizara un calculo de la dosis diaria total (DDT) de insulina por peso. En
caso tal de que esta sea inferior a 0.6 (Ul/kg)/dia, el paciente es candidato a
terapia intrahospitalaria con inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4). De
lo contrario, se recomienda iniciar insulina basal asociada a analogo de insu-
lina ultrarrapida (lispro, glulisina, asparta) en esquema correctivo (NE: muy baja,
GRADE) (16).

E. Terapias antidiabéticas no insulinicas

Las terapias orales y los agonistas del receptor de GLP-1 tradicionalmente suelen
considerarse en el paciente ambulatorio. Sin embargo, cada una de las terapias
tiene sus particularidades por evaluar en el ambito intrahospitalario, las cuales
se presentan a continuacion:

1. iDPP4

Se consideran candidatos a tratamiento intrahospitalario coniDPP4 los pacientes
con HbA1c de los tltimos 3 meses <7.5 %, glucemia basal <180 mg/dLy dosis
total diaria de insulina ambulatoria <0.6 (Ul/kg)/dia (NE: bajo, GRADE) (16).
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Se recomienda el uso de linagliptina sobre otros iDPP4 en pacientes con alto
riesgo de lesion renal aguda (LRA), con LRA o enfermedad renal crénica esta-
blecida. Lo anterior, ya que no requiere ajuste de dosis por tasa de filtracion
glomerular (TFG) (recomendacién de expertos) (24,25). De no haber disponibi-
lidad, se podran usar otros iDPP4, ajustados segtin TFG.

Se recomienda el uso de sitagliptina sobre otros iDPP4 en pacientes con cirrosis
Child-Pugh Ay B, por cuanto es la molécula con mejor evidencia disponible en
este escenario clinico. Sin embargo, no se recomienda el uso de ningin iDPP4
en pacientes con Child-Pugh C (recomendacién de expertos) (26,27).

Si no se logran las metas de control glucémico planteadas con un iDPP4 en
monoterapia, se debera incluir terapia con insulinas. Los iDPP4 pueden usarse
en conjunto con terapia insulinica en esquema correctivo o basal bolo para
reducir la dosis total diaria de insulina (NE: bajo, GRADE) (16).

2. Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)

No se recomienda el uso de iSGLT2 para el tratamiento de la hiperglucemia
intrahospitalaria (NE: bajo, GRADE) (16). De cualquier forma, debe recordarse
su efecto antihiperglucemiante al momento de definir la dosis de insulina y
uso de iDPP4, cuando se encuentre prescrito por otras condiciones, como falla
cardiaca o hiponatremia euvolémica (recomendacion de expertos) (28,29).

Independientemente del motivo de prescripcion, se recomienda su suspension
3-4 dias antes de una cirugia programada para disminuir el riesgo de cetoaci-
dosis euglucémica (recomendacion de expertos) (30).

3. Metformina

No se recomienda el uso de metformina de forma rutinaria en el paciente con
hiperglucemia intrahospitalaria. Su uso puede considerarse de forma individua-
lizada en pacientes sin factores de riesgo para acidosis lactica o como terapia
puente para pacientes con egreso hospitalario previsto en un lapso inferior a
una semana (recomendacion de expertos) (15,31).

4. Sulfonilureas

No se recomienda el uso de sulfonilureas por el alto riesgo de hipoglucemia
asociada (recomendacion de expertos) (15,31).

5. Agonistas del receptor de GLP-1 (aGLP-1)

No se recomienda el uso de aGLP-1 de forma rutinaria en el paciente con
hiperglucemia intrahospitalaria. Si el paciente venia recibiendo un aGLP-1
de forma ambulatoria, e intrahospitalariamente no cuenta con patologias o
sintomas gastrointestinales activos, se puede considerar continuar la terapia
con aGLP-1. Debe tenerse en cuenta la vida media de los aGLP-1 de liberacion
prolongada para la prescripcion de terapia antihiperglucemiante intrahospita-
laria (recomendacion de expertos) (31).
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F. Insulina basal con esquema correctivo

En el paciente sin antecedente de diabetes con hiperglucemia >140 mg/dL se
recomienda el inicio de terapia con esquema correctivo mediante analogo de
insulina ultrarrapida (lispro, glulisina, asparta) (NE: muy baja, GRADE) (16).

Los pacientes con antecedente de diabetes mellitus que no cumplan con los
criterios para iDPP4 recibiran insulina basal (glargina U100, glargina U300,
degludec) a dosis de 0.2-0.3 (Ul/kg)/dia. Si se documentan excursiones pran-
diales, se adicionara un analogo de insulina ultrarrapida en esquema correctivo
(NE: muy baja, GRADE) (16).

El calculo de las dosis correctivas segtin glucometrias dependera de si se trata
de un paciente con alto riesgo de hipoglucemia (dosis para paciente sensible)
o no (dosis ajustada segun dosis diaria total de insulina) (recomendacion de
expertos) (15).

Se considera que un paciente con alto riesgo de hipoglucemia es quien curse
con lo siguiente (recomendacion de expertos) (16):

+ Enfermedad renal crénica o cirrosis

- Edad igual o mayor a 65 afios

- Antecedente de hipoglucemias severas, inadvertidas o insensibilidad a las
hipoglucemias

- Trastornos cognitivos o discapacidad intelectual que puedan reducir la habi-
lidad de responder a una glucosa sanguinea baja

« Uso de insulina por 5 0 mas afios
+ Abuso de alcohol

« Desnutricion, trastornos de conducta alimentaria y horarios de alimentacion
irregulares

« Ayunos por razones culturales o religiosas
- Antecedente de hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal o patologia hipo-
fisaria no tratadas

En latabla 2 se presenta el esquema correctivo de insulina prandial segtin dosis
total diaria de insulina.
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Tabla 2. Esquema correctivo de insulina prandial seglin dosis total diaria
de insulina

Glucosa | Dosis diaria | e Dosis diaria Dosis para
sanguinea total baja t;;aal ‘T:_ :«:)— totalalta I::::igree:
(mg/dL) <40 Ul/dia | ul/dia . >80Ul/dia |
<70 0 unidades 0 unidades 0 unidades 0 unidades
70-150 0 unidades 0 unidades 0 unidades 0 unidades
151-200 0 unidades 2 unidades 4 unidades 1 unidad
201-250 2 unidades 4 unidades 6 unidades 2 unidades
251-300 4 unidades 6 unidades 10 unidades 3 unidades
301-350 6 unidades 8 unidades 12 unidades 4 unidades
351-400 8 unidades 10 unidades 14 unidades 5 unidades
>401 10 unidades 12 unidades 16 unidades 6 unidades

Fuente: adaptado de (15).

G. Monitorizacion de patron glucémico

Se sugiere monitorizacion intrahospitalaria del patron glucémico en ayunas y
antes de cada comida, mediante toma de glucosa capilar con glucometro conven-
cional. De disponerse, en un paciente con alto riesgo de hipoglucemia, se sugiere
el uso de monitoreo continuo de glucosa (MCG) tipo flash intersticial (CUPS
893911) y con glucometria capilar confirmatoria (CUPS 903883), para ajustes
en dosis de insulina. Esta recomendacion no aplica en pacientes en quienes
la precision de su medicion se ve afectada (infecciones de piel y tejidos blandos
extensos, hipoperfusion, hipovolemia, o pacientes en tratamiento con vasopre-
sores) (NE: muy baja, GRADE) (32) o (NE: muy baja, GRADE) (16).

Si el paciente de forma ambulatoria estaba en tratamiento con bomba de insu-
lina, se debe solicitar valoracion al servicio de endocrinologia (CUPS 890444)
para definir la continuacion de la terapia. Si se cuenta con personal de enfer-
meria entrenado, se podra continuar la terapia con sistema de asa cerrado,
previo ajuste del ratio insulina: carbohidrato a criterio de endocrinologia. En
caso de no disponerse de personal capacitado, se suspendera la tecnologia
para hacer la transicion a esquema basal-bolo (NE: muy baja, GRADE) (16).

H. Paciente con hiperglucemia persistente

Se define como hiperglucemia persistente cuando se cuenta con un paciente
con dos o mas mediciones de glucosa mayores o iguales a 180 mg/dL, en un
periodo de 24 horas, bajo un esquema correctivo de insulina en monoterapia
(recomendacion de expertos).
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I. Insulina en esquema programado

Se sugiere insulina en esquema programado basal-bolo para pacientes que
(NE: muy baja, GRADE) (16):

- No logran metas de glucometria con esquema correctivo
- Tienen glucometria al ingreso >180 mg/dL
- Cursan con hiperglucemia asociada corticoides sistémicos

+ De forma ambulatoria recibian una dosis de insulina igual o mayor a 0.6
(UI/kg)/dia

Si el paciente es usuario previo de insulinas en esquema basal-bolo, se debe
calcular la dosis diaria total (DDT), sumando la dosis basal y todas las pran-
diales. En caso tal de que el paciente curse con estresores fisiolégicos como
una infeccion, o que el paciente esté con hiperglucemias de forma ambula-
toria, se sugiere usar el 100 % de la DDT. Las reducciones de la DDT (de 10 a
25 %) al inicio de la hospitalizacion pueden ser requeridas para pacientes con
esquemas altos de insulina basal (mayor o igual a 0.6 a 1 (Ul/kg)/dia), en casos
de hiporexia o cuando hay antecedente de hipoglucemias (recomendacion de
expertos) (15).

En caso de que el paciente usuario previo de insulinas en esquema basal-bolo
esté entrenado en conteo de carbohidratos y no tenga ninguna patologia aguda
que interfiera con los calculos matematicos requeridos para este, se sugiere
permitir al paciente calcular por su cuenta su dosis de insulina prandial, con
aval confirmatorio de la dosis por parte del servicio de enfermeria (recomen-
dacion de expertos) (15).

Si el paciente es usuario previo de insulina basal asociada a terapias no insuli-
nicas que no se continuaran de forma intrahospitalaria, se sugiere el calculo de
DDT de acuerdo con el fenotipo del paciente:

- Alta sensibilidad: 0.25-0.3 Ul/kg para pacientes delgados, desnutridos,
adultos mayores, con enfermedad renal crénica con TFG <45 o terapia de
reemplazo renal

+ Moderada sensibilidad: 0.4 Ul/kg para pacientes con DMT1 sin adecuada adhe-
rencia ambulatoria o que no estan entrenados en conteo de carbohidratos

« Resistencia a insulina: 0.5-1 Ul/kg para pacientes con obesidad grado 2 o mas
(IMC >35 kg/m?), infecciones activas o uso de corticoides en paciente con
antecedente de DM

En cualquiera de estos casos, la DDT se repartira 50 % en la dosis basal y 50 %
en prandiales (recomendacion de expertos) (15).

En pacientes sin uso previo de insulinas, se sugiere dosis de 0.3 (Ul/kg)/dia repar-
tida 50 % en la dosis basal y 50 % en prandiales (NE: muy baja, GRADE) (16).
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En pacientes usuarios de dialisis peritoneal, en los cuales no se logren las
metas de control glucémico con esquema basal-bolo, se recomienda la rota-
cion de insulina basal convencional (glargina U100, glargina U300, degludec)
a insulina detemir, misma con perfil farmacocinético diferente a los anterior-
mente descritos. Se sugiere un calculo de DDT a 0.5 Ul/kg, dividida en un 50 %
para insulina detemir en horas de la noche y 50 % para insulinas prandiales.
Una vez logradas las metas de glucosa en ayunas, de persistir las glucome-
trias preprandiales fuera de metas, se puede adicionar una segunda dosis de
insulina detemir en horas de la mafana, del 25 % de la dosis basal nocturna
que esté recibiendo en ese momento el paciente (recomendacién de expertos)
(33,34). Se sugiere suspender la insulina prandial en caso de que el paciente
se encuentre sin via oral (recomendacién de expertos) (15).

J. Monitorizacion clinica y evaluacion de patron glucémico del
paciente

En el paciente hospitalizado no critico sin patologia quirtirgica aguda, se reco-
mienda plantear metas de glucosa sanguinea en el rango de 140-180 mg/dL
(recomendacion de expertos) (15,31).

Para tal fin, se sugiere ajustar las dosis de insulina, seglin glucosa sanguinea
y horario de medicion, como se presenta en la tabla 3 (recomendacion de
expertos) (15).

Tabla 3. Ajuste de dosis de insulina segtin niveles y horario de glucosa en sangre

Glucosa | Glucosadelama- | Glucosaantesdel | Glucosaalahora
sanguinea | fnanaenayunas | almuerzoolacena de dormir
AT Reducir insulina prepran- Reducir insulina
Reducir insulina . . .
<54 mg/dL basal en un 50 % dial de la comida corres- preprandial de la
: pondiente en un 50 % cenaenun50%
54-69 Reducir insulina Rfeducu |nsul|rhla prepran- Reducir |r}sul|na
me/dL basal en un 20 % dial de la comida corres- preprandial de la
2 pondiente en un 20 % cenaenun 20 %
70-99 Reducir insulin R.educumsuhr.\a prepran- Reducir |rt|sul|na
mg/dL basal en un 10 % dial de la comida corres- preprandial de la
s pondiente en un 10 % cenaenun 10 %
. . No h bi
100-140 No hacer cambios en = No hacer cambios en © nacer camblos
mg/dL insulina basal insulinas preprandiales eninsulina pre-
prandial de la cena
140-180 Aumentar insulina A.umentar insglina prepran- No.hace'r cambios
dial de la comida corres- eninsulina pre-
mg/dL basalenun 10 % . X
pondiente enun 10 % prandial de la cena
Aumentar insulina Aumentar insulina
Aumentar insulina reprandial de la comida reprandial de la
>180 mg/dL ! preprancia: prep
basal en un 20 % correspondiente en un cena correspon-
20% dienteenun 10 %

Fuente: adaptada de (15).
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Si el paciente se encuentra en plan de cirugia, se recomienda como meta niveles
preoperatorios de HbA1c <8 % y concentraciones de glucosa de 100 a 180
mg/dL. En aquellos pacientes en los que no sea factible la meta de HbAc, se
sugiere lograr la meta de concentraciones de glucosa descrita, por lo menos 1
a 4 horas antes de la cirugia (NE: muy baja, GRADE) (16).

K. Valoraciones interdisciplinares

Todo paciente debe recibir valoraciones interdisciplinares por profesionales de
areas afines al manejo integral de la DM, con miras a la deteccion temprana
de problemas, realizar diagnésticos adicionales y ofrecer educacion al paciente
(recomendacion de expertos) (15).

Se sugiere solicitar la valoracion inicial por nutricion (CUPS 890406), para
determinar un plan de alimentacion individualizado del paciente. La ingesta de
carbohidratos sugerida por comida principal debe ser de 60 a 75 gramos. Las
comidas libres de carbohidratos a demanda pueden administrarse sin discre-
cion en cualquier momento del dia, de no haber contraindicaciones clinicas
adicionales para el paciente (recomendacion de expertos) (15).

Se sugiere solicitar valoracion por el servicio de psicologia (CUPS 890408),
para evaluar reacciones psicoldgicas desproporcionadas que puedan afectar el
autocontrol de la diabetes, como percepcion de gravedad de la enfermedad,
sentimientos frente a esta y grado de responsabilidad personal. Ademas, esto
se recomienda para realizar tamizaje de compromiso cognitivo, fragilidad y
sintomas depresivos, especialmente en adultos mayores de 65 afios (recomen-
dacion de expertos) (35,36).

Se sugiere ademas solicitar valoracion inicial por el servicio de fisioterapia
(CUPS 890411) para prescripcion razonada de ejercicio estructurado seglin
condiciones de base del paciente (recomendacion de expertos) (37,38).

Se sugiere solicitar valoracion por el servicio de psiquiatria (CUPS 890484)
en caso de que el paciente presente lo siguiente (recomendacién de expertos)
(35,36,39):

- Angustia significativa relacionada con el control de la diabetes.

+ Miedo persistente a la hipoglucemia.

- Resistencia psicolégica al uso de insulina.

- Compromiso o deterioro cognitivo.

- Comorbilidad o sospecha de trastornos psiquiatricos (como trastornos
depresivos, ansiosos, trastornos de la conducta alimentaria, sintomas
psicéticos).

- Identificacion de omision intencional de aplicacion de insulina o medica-
mentos orales.

- Disminucion o deterioro de la capacidad para realizar conductas de auto-
cuidado.
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- Paciente o red de apoyo con dificultades conductuales de autocuidado, con
hospitalizaciones repetidas por cetoacidosis diabética o incumplimiento de
los objetivos esperados.

L. Diagnostico de la hipoglucemia

La hipoglucemia (CIE 10: E160, E161, E162) se define como niveles bajos de
glucosa en sangre de un individuo, con o sin sintomas, que puede causar dafio, y
es por tanto una condicion seria que requiere atencion médica inmediata (14).

Se considera que un paciente cursa con hipoglucemia cuando por glucometria
capilar o medicion de glucosa central (arterial o venosa) se documentan niveles
menores a 70 mg/dL. La hipoglucemia se clasifica en tres niveles (32,40). En la
tabla 4 se presenta la definicion de los niveles de hipoglucemia.

Tabla 4. Definicion de niveles de hipoglucemia

Nivel de hipoglucemia Descripcion
Nivel 1 >54 mg/dLy <70 mg/dL
Nivel 2 <54 mg/dL. Se asocia con aumento de riesgo de disfuncion

cognitiva y mortalidad.

Evento severo caracterizado por alteracion del estado mental o

Nivel 3 - -
fisico. Es amenazante para la vida.

Fuente: adaptado de (32).

M. Tratamiento de la hipoglucemia

En caso de diagnosticarse hipoglucemia, se recomienda en primera instancia
evaluar rapidamente la via aérea, la ventilacion, la circulacion, la clinica neurolo-
gicay la escala de Glasgow (recomendacion de expertos) (13).

Sise documenta alteracion en via aérea, ventilacion o circulacion, se sugiere
aplicar el protocolo institucional de reanimacion cardio-cerebro-pulmonar
(recomendacion de expertos) (13).

De cualquier forma, debe realizarse el tratamiento especifico de la hipoglu-
cemia, de la siguiente manera:

« En hipoglucemia de nivel 1, con tolerancia a la via oral, se sugiere en primera
instancia administrar 15-20 gramos de glucosa oral (150-200 ml de zumo
de fruta, 3-4 cucharas pequefias o 1-2 cucharas grandes de aztcar diluidas
en agua) (recomendacion de expertos) (13)

- En hipoglucemia de nivel 2 o 3, o en paciente sin tolerancia a la via oral, se
sugiere administrar 100 ml de dextrosa en agua destilada (DAD) al 20 %, o
200 ml de DAD al 10 %, por via intravenosa, en infusion continua de 10-15
minutos maximos de duracion (recomendacion de expertos) (13)
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Se sugiere tomar glucometria capilar de control 10 minutos después. De persistir
<70 mg/dL, se sugiere dar una nueva dosis de glucosa. En caso de administrarse
glucosa oral, si han pasado 30-45 minutos de haberse diagnosticado la hipo-
glucemia, o si se han administrado 3 ciclos de glucosa oral, y la glucosa persiste
<70 mg/dL, o la misma ha bajado a <54 mg/dL, se recomienda proceder a admi-
nistrar por via endovenosa (recomendacion de expertos) (13).

Una vez se haya corregido exitosamente la hipoglucemia y el paciente se haya
recuperado, se sugiere dar un snack de 20 gramos de carbohidratos. Dado que
la siguiente dosis de insulina prevista es improbable que haya sido la dosis
activa al momento de la hipoglucemia, se sugiere no omitir la siguiente dosis
de insulina programada, y en su lugar hacer revision integral de las dosis ya
administradas de las tltimas 24 horas para realizar los ajustes pertinentes
(recomendacion de expertos) (13).

N. Criterios de egreso

Los criterios de egreso del paciente hospitalizado que desarrolla hiperglucemia
se dejan a criterio del médico tratante; sin embargo, se deben tener en cuenta
las siguientes consideraciones al momento de generar egreso (recomendacion
de expertos) (15):

+ Educacidn: se recomienda proveer educacion por parte de enfermeria al
paciente (NE: moderado, GRADE) (16). Debe incluirse la siguiente infor-
macion (recomendacion de expertos) (15):

° Entendimiento basico de la diabetes y la necesidad de tratamiento

° Rol de la dieta y un plan de alimentacion consistente

° Habilidad de realizar y registrar monitoreo capilar en caso de usar insulinas
° Conocimiento de las metas de glucosa

° Habilidad para administrar terapias inyectables y desechar residuos

° Habilidad para reconocer y tratar hipoglucemias e hiperglucemias

° Saber cdmo y cuando pedir ayuda

.

Tecnologias en diabetes: se recomienda lo siguiente:

° Todo paciente con terapia insulinica prescrita de forma ambulatoria debe
contar con monitoreo capilar (glucdmetro), asi como tiras de glucometria
y lancetas para el mes, previo a efectuar el egreso

° Si se formula monitoreo intersticial continuo tipo flash, el paciente debe
contar con el dispositivo y los sensores para el mes, previo a efectuar egreso

° Si el paciente es usuario previo de un sistema de asa cerrado, se debera
solicitar interconsulta al servicio de endocrinologia (CUPS 890444), de no
haberse realizado previamente

* Si se dispone de la bomba de infusion y el sistema de monitoreo en buen
estado, el paciente debe contar con sensores, set de infusion, reservorio
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y adhesivo para el mes, de conformidad con el modelo de bomba que
posea, previo a hacer efectivo el egreso.

* Sino se dispone de la bomba o el sistema de monitoreo en buen estado,
se contactara a la casa comercial para brindar asesoria al paciente
respecto a la politica de garantia y renovacion. En este caso, por cuanto a
que se puede requerir entrenamiento altamente especializado previo a la
reanudacion de la terapia, mismo que no se brinda de forma intrahospi-
talaria, contar con el equipo completo no se considera criterio de egreso.

° Si se realiza prescripcion de sistema de asa cerrado con bomba de insulina
por primera vez, por cuanto se requiere de un entrenamiento adicional espe-
cializado ambulatorio previo al inicio de la terapia, disponer del equipo no es
criterio de egreso.

« Terapia farmacolégica ambulatoria: se recomienda lo siguiente:

° Paciente en tratamiento con terapia no insulinica previo a ingreso hospi-
talario (recomendacién de expertos) (15):

* HbA1c <8 %: continuar el mismo tratamiento ambulatorio que ya venia
recibiendo

* HbATc 8-9 % o requiere > 20 Ul de insulina al dia en el hospital: aumentar
dosis de terapia no insulinica o adicionar otro medicamento (maximo 3).
Si ya venia con tres terapias no insulinicas a dosis maxima, considerar
prescribir insulina glargina 0.1 (Ul/kg)/dia 0 40 % de la dosis de insulina
glargina intrahospitalaria

*HbA1c >9 %: iniciar insulina basal a dosis de 70 % la recibida intrahos-
pitalariamente

°

Paciente en tratamiento con insulina basal previo a ingreso hospitalario
(recomendacion de expertos) (15):

* HbA1c <8 %: continuar mismo tratamiento ambulatorio

*HbA1c 8-9 %, requiere >20 Ul de insulina al dia en el hospital 0 20 % mds
de lo recibido ambulatoriamente: aumentar la dosis de insulina basal si
la glucemia en ayunas lo permite. De lo contrario, considerar adicionar
aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no lo tenia previamente)
o insulinas prandiales

* HbA1c >9 %: adicionar aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no
lo tenia previamente) o insulinas prandiales

°

Paciente en tratamiento con insulina en esquema basal-bolo previo a
ingreso hospitalario (recomendacion de expertos) (15):

* HbA1c <8 %: continuar mismo tratamiento ambulatorio

*HbA1c >8 %, requiere >20 Ul de insulina al dia en el hospital 0 20 % mads
de lo recibido ambulatoriamente: aumentar dosis total diaria de insulina
en un 10-20 % a lo administrado previamente de forma ambulatoria.
Considerar adicionar aGLP-1 (si se trata de diabetes mellitus tipo 2 y no
lo tenia previamente)
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° Independientemente de los niveles de HbA1c, se puede considerar la pres-
cripcién de terapias no insulinicas en caso tal de haber comorbilidades:

* {SGLT2: considerar en pacientes de alto riesgo cardiovascular, con enfer-
medad cardiovascular establecida, falla cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada o reducida o enfermedad renal crénica con TFG 220 (mL/
min)/1.73 m? (recomendacién de expertos) (41)

* aGLP-1: considerar en pacientes de alto riesgo cardiovascular, con obesidad,
enfermedad cardiovascular establecida, falla cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada o reducida o enfermedad renal crénica avanzada (reco-
mendacion de expertos) (41)

°

Para hacer efectivo el egreso, el paciente debe contar con los medica-
mentos prescritos de forma ambulatoria para un mes

* Control ambulatorio: se recomienda lo siguiente:

* En el paciente cuyo motivo de ingreso haya sido la DM, en aquellos con
diagndstico de novo y en pacientes que hayan requerido ajuste de prescrip-
cion de su terapia ambulatoria, se generara cita de control ambulatorio
por medicina interna (CUPS 890266)

* En el paciente con monitoreo continuo de glucosa tipo flash, sistemas
de asa cerrado y en aquellos con multiples comorbilidades o mas de tres
medicamentos para la diabetes, se ordenara cita de control ambulatorio
por endocrinologia (CUPS 890244)

La cita de control especializada debera agendarse para 7 a maximo 15 dias
posterior al egreso hospitalario.

°

°

De no contar con controles de los Gltimos 12 meses, se solicitaran de forma
ambulatoria los estudios y valoraciones que se presentan a continuacion:

* Creatinina (CUPS 903895)

* Microalbuminuria (CUPS 903028)

* Colesterol total (CUPS 903818)

* Colesterol de alta densidad (CUPS 903815)

* Colesterol de baja densidad (CUPS 903817)

* Triglicéridos (CUPS 903868)

* Consulta por oftalmologia (CUPS 890276)

* Consulta por nutricién y Dietética (CUPS 890206)
* Consulta por fisioterapia (CUPS 890211)

Se sugiere ver el anexo 7, donde se encuentra plasmada una lista de chequeo
para egreso.
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SECCION 2 Viene de seccién 1: abordaje inicial y tratamiento

de hiperglucemia del paciente hospitalizado no critico

Paciente con sospecha clinica
de crisis hiperglucémica®
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Dirige a seccion 3: tratamiento del paciente
con crisis hiperglucémica

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revision
CUPS: Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud

Figura 4. Seccion 2 del diagrama de flujo: diagnostico del paciente con crisis hiperglucémica
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INFORMACION ADICIONAL

O. Evaluacion integral del paciente con sospecha de crisis
hiperglucémica

La presencia de estupor o coma en ausencia de elevacion significativa de la osmo-
lalidad efectiva (>320 mOsm/kg) requiere considerar otras causas de cambios en
el estado mental, mas alla de a crisis hiperglucémica. Para el calculo de la osmola-
lidad efectiva se debe medir la concentracion sérica de sodio y la glucosa central, no
se tiene en cuenta la concentracion de urea porque esta es libremente permeable y
suacumulacion no lleva a grandes cambios en el volumen intracelular ni a gradiente
osmotico a través de la membrana celular (recomendacién de expertos) (19).

Es frecuente encontrar concentraciones elevadas de potasio por intercambio
extracelular causado por la deficiencia de insulina, hipertonicidad y acidemia,
por lo que debe medirse la concentracion sérica de potasio como parte de la
evaluacion del paciente para definir conductas terapéuticas (recomendacion
de expertos) (19).

Se recomienda la medicién de cuerpos cetdnicos en sangre para establecer diag-
nostico de cetoacidosis diabética (NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja,
GRADE) (43). En caso de no contar con la disponibilidad de dicho laboratorio, se
deben medir las cetonas en orina, cetonemia capilar con glucometro o mediante
otra prueba que se encuentre disponible para la deteccion de cuerpos ceténicos
y, de esta forma, no retrasar el diagnéstico e inicio del tratamiento.

Esimportante mencionar la posibilidad de la presencia de cetoacidosis diabética
euglucémica, la cual se puede presentar en relacion con restriccion alimentaria
significativa, dosis de insulina administradas recientemente y uso de iSGLT2
(recomendacion de expertos) (44).

P. Criterios diagndsticos de crisis hiperglucémica

Se deben evaluar los criterios diagnésticos para confirmar la crisis hiperglu-
cémica y clasificarla segun el tipo, de la siguiente forma (recomendacion de
expertos) (19):
+ Cetoacidosis diabética (CAD):

° pH arterial <7.30

° Bicarbonato <18 mEq/L

° Cuerpos cetonicos en orina positivos

° Cetonas en suero positivos

° Osmolalidad sérica efectiva variable

° Anion gap >12

° Estado mental variable
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- Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH):
° pH arterial >7.30
° Bicarbonato >18 mEq/L
° Cuerpos cetdnicos en orina ausentes o leve
° Cetonas en suero ausentes o leve
° Osmolalidad sérica efectiva >320 mOsm/kg
° Anion gap variable

° Estado mental: estupor o coma

Teniendo en cuenta que las crisis hiperglucémicas son condiciones que requieren
atencion médica urgente, una vez se plantee la sospecha de crisis hiperglucé-
mica, todos los estudios de laboratorio deben ser realizados de forma inmediata
y, de igual forma, se requiere de una pronta revaloracién médica al tener los
resultados, para asi iniciar las diferentes conductas terapéuticas.

En caso de no cumplir con los criterios diagndsticos descritos, se deben consi-
derar otros diagndsticos diferenciales. Una vez se determine el diagndstico
y tipo de crisis hiperglucémica, continuar con la seccién 3: tratamiento del
paciente con crisis hiperglucémica.
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Figura 5. Seccion 3 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con crisis
hiperglucémica
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INFORMACION ADICIONAL

Q. Traslado a cuidado critico

Una vez se establece el diagndstico de crisis hiperglucémica se debe trasladar
prontamente el paciente a la unidad de cuidado critico; sin embargo, se deben
iniciar de forma inmediata las diferentes conductas terapéuticas en el area asis-
tencial, en las que se encuentre el paciente, sin que dicho traslado represente
un retraso en el inicio del tratamiento (recomendacion de expertos).

R. Administracion de liquidos cristaloides

Eltratamiento de la CAD y EHH requiere de la correccion de la deshidratacion,
por lo que la reanimacidn inicial va dirigida a reponer el volumen intravascular,
intersticial e intracelular; ademas, se recomienda establecer la administracion de
cristaloides como primer paso en el tratamiento de la descompensacion aguda
de la diabetes (NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

Se recomienda el uso de solucién salina isotonica como fluidoterapia primaria
(NE: muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

Si hay pacientes que cursen con choque hipovolémico, se recomienda admi-
nistrar inicialmente 1000 cc/hora por via intravenoso hasta corregir el estado
de choque hipovolémico; una vez resuelto el estado de choque, o en caso de
que el paciente no curse con choque hipovolémico, se recomienda administrar
cristaloides a 500 cc/hora intravenoso por 4 horas y luego a 250 cc/hora intra-
venoso segun estado de hidratacion del paciente (NE: muy baja, GRADE) (43).

S. Paciente con signos de deshidratacion o hipovolemia

Se recomienda identificar de forma temprana los signos clinicos de deshidrata-
cion e hipovolemia como, por ejemplo, sed, oliguria, enoftalmos, mucosas secas,
debilidad, taquicardia, hipotension ortostatica, extremidades frias, turgencia
cutanea disminuida, confusion, entre otros (recomendacion de expertos) (43).

Se debe realizar una valoracion periddica de la funcién cardiaca, renal y estado
mental durante la reanimacion hidrica para evitar la sobrecarga de liquidos.
Adicionalmente, se recomienda guiar laadministracion de cristaloides mediante
la medicion de presion venosa central o mediante pruebas de mediciones dina-
micas para predecir la respuesta a liquidos, como medicion de distensibilidad
de vena cava inferior, y la medicion de gasto cardiaco mediante ecocardiografia
(recomendacion de expertos) (19,45,46).

T. Vigilancia concentracion sérica de potasio

Se recomienda evitar la administracion de potasio en caso de que la concen-
tracion sérica de potasio sea >5.2 mEq/L, pero continuando la monitorizacién
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periddica de la concentracion sérica de potasio (punto de buena practica
clinica) (43).

La administracion de potasio debe realizarse con precaucion en caso de que
el paciente presente insuficiencia renal. Ademas, se debe hacer seguimiento
periddico de la concentracion sérica de potasio para definir la necesidad de
cambios en la administracion de potasio intravenoso, se recomienda la medi-
cion cada 6 horas o seglin se considere pertinente en cada caso (recomendacion
de expertos) (43).

U. Administracion de potasio

Se recomienda el inicio temprano de reposicion de potasio intravenoso con
monitoreo frecuente de las concentraciones séricas para detectar hipopota-
semia (NE: muy baja, GRADE) (42).

En pacientes con CAD o EHH y concentracion de potasio <3.3 mmol/L, se reco-
mienda agregar 10-20 mmol de potasio por cada litro de solucion administrada
antes de iniciar la administracion de insulina (NE: muy baja, GRADE) (43).

En pacientes con potasio sérico de 3.3-5 mmol/L, se recomienda la administra-
cion intravenosa de potasio a concentraciones de 10-20 mmol/L de solucion
administrada (punto de buena practica clinica) (43).

V. Infusién de insulina

La infusion de insulina no se debe iniciar hasta haber empezado la adminis-
tracion de cristaloides y contar con concentraciones séricas de potasio = 3.3
mmol/L (NE: muy baja, GRADE) (42); (NE: muy baja, GRADE) (43). Una vez
iniciada la infusion de insulina, debe realizarse monitorizacion periddica de
la glucometria (cada hora o seg(in se considere pertinente en cada caso) para
definir conductas terapéuticas adicionales (recomendacion de expertos).

Para el tratamiento de CAD y EHH se recomienda el uso de insulina intravenosa
de accion rapida en infusion continua a dosis inicial 0.05-0.1 (UI/kg)/h (NE:
muy baja, GRADE) (42), (NE: muy baja, GRADE) (43).

W. Aumento de infusion de insulina

Se debe realizar monitorizacion periddica de la glucometria para ajustar la infu-
sion de insulina a razén de 25 % de la dosis instaurada, con el objetivo de lograr
una disminucién de glucosa en promedio de 50 mg/dL por hora y mantener
valores de glucometria de 140-180 mg/dL (NE: muy baja, GRADE) (43).

X. Infusion de dextrosa

Cuando la concentracion de glucosa haya disminuido a 180-270 mg/dL, se
recomienda administrar liquidos que contengan glucosa para que la infusion
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de insulina pueda continuar a un ritmo suficiente para eliminar las cetonas y
corregir la acidosis (NE: muy baja, GRADE) (11).

Y. Administracién de bicarbonato de sodio

En el paciente con CAD no se recomienda el uso generalizado de bicarbonato
intravenoso (NE: muy baja, GRADE) (42).

Se recomienda llevar a cabo una nueva medicion de gases arteriales 2 horas
posterior al inicio de la administracion de cristaloides y de la infusion de
insulina, para definir la conducta sobre el uso de bicarbonato segtin el pH
(recomendacion de expertos).

En pacientes con CAD con pH <6.9, se recomienda administrar 50 mmol de
bicarbonato de sodio en 200 mL de solucién salina normal durante una hora, y
continuar su administracion cada 1-2 horas hasta que el pH sea 26.9 (NE: muy
baja, GRADE) (43).

Z. Identificacion de posibles factores desencadenantes

El factor precipitante mas comdin para el desarrollo de CAD y EHH es la infec-
cion. Entre otros factores que se deben tener en cuenta se encuentra la falta
de adherencia o esquema de tratamiento inadecuado de la diabetes mellitus,
pancreatitis, infarto de miocardio, ataque cerebrovascular, trauma y el uso
de algunos medicamentos como glucocorticoides, diuréticos y antipsicoticos
atipicos (recomendacion de expertos) (19,44).

AA. Control de desencadenantes

Segun el factor desencadenante identificado, se deben efectuar diferentes
estrategias terapéuticas de acuerdo con cada caso para garantizar el control o
resolucion del factor desencadenante, de forma que permita y facilite el trata-
miento de la crisis hiperglucémica. Ademas, se debe solicitar valoracion por la
especialidad pertinente seglin cada caso para brindar un tratamiento interdis-
ciplinario (recomendacion de expertos).

En todo paciente en que se identifique la falta de adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico como factor desencadenante, se debe evaluar
si hay dudas o falta de conocimiento sobre beneficios del tratamiento instau-
rado, preocupaciones sobre efectos secundarios o la presencia de estos, para
brindar informacioén clara o considerar ajustes pertinentes en el tratamiento
farmacologico y asi mejorar la adherencia a este. De igual forma, se debe evaluar
la presencia de red de apoyo que acompaiie el proceso de la enfermedad y la
adecuada toma de medicacion (recomendacion de expertos) (47).

Ademas, se deben evaluar y excluir factores psicologicos y comorbilidades
psiquiatricas que faciliten conductas o formas de autolesion como depresion,
rasgos limites de personalidad, conflictos en grupo familiar, antecedente de
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abuso fisico o psicologico o presencia de trastornos de la conducta alimentaria
(recomendacion de expertos) (36).

AB. Tratamiento integral y vigilancia continua

Se recomienda realizar vigilancia y valoracion continua de los diferentes pilares
del tratamiento mencionados previamente para, segin la evolucion clinica y
resultados de laboratorio, definir necesidad de intervenciones adicionales
seglin corresponda o se considere en cada caso.

AC. Criterios de resolucion de crisis hiperglucémicas

Los criterios que se deben evaluar para determinar la resolucion de la crisis
hiperglucémica son las siguientes:

- Para el paciente con cetoacidosis diabética se recomienda:

° Glucosa central <200 mg/dL mas una de bicarbonato 215, pH >7.3 y
anion gap <12 (recomendacion de expertos) (20)

° pH >7.3 y cetonas en sangre <0.6 mmol/L (<6.2 mg/dL) (recomendaci6n
de expertos) (48)

° Se debe considerar el monitoreo periédico (cada 4 horas hasta la reso-
lucién) del B-hidroxibutirato en sangre de pacientes diabéticos que se
encuentren con CAD (NE: muy baja, GRADE) (43)

- Para el paciente con estado hiperosmolar hiperglucémico:

° Osmolalidad normal y recuperacion de estado de conciencia (recomendacion
de expertos) (19)

Adicionalmente, se debe evaluar que las caracteristicas de los criterios diag-
nosticos de la descompensacion aguda de la diabetes correspondiente se
encuentren resueltas, el paciente tolere la via oral, haya resuelto los trastornos
electroliticos asociados y que se encuentre resuelto o controlado el desenca-
denante identificado (recomendacion de expertos).

AD. Transicion a insulina subcutanea

Una vez el paciente cuente con criterios de resolucion de CAD y EHH y haya
iniciado y tolerado la via oral, se debe iniciar la administracion de insulina basal
subcutanea entre 1 a 2 horas antes de suspender la infusion de insulina para
prevenir la recurrencia de hiperglucemia o de descompensacion aguda de la
diabetes (recomendacion de expertos) (19,44).

En pacientes con antecedente de diabetes mellitus con adecuado control y uso
previo de insulina, se puede considerar reiniciar la dosis previa de insulina en
esquema basal bolo. En el paciente sin uso previo de insulina, se recomienda el
inicio de insulina a dosis de 0.5-0.8 (Ul/kg)/dia divididas en 50 % dosis basal y
50 % dosis de bolo preprandial (recomendacion de expertos) (19,44,48).
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En caso de que el paciente deba continuar en ayuno o se encuentre con contrain-
dicacion para la via oral, como en el caso del paciente que continlia criticamente
enfermo, se debe considerar continuar la infusién de insulina y administracion
de liquidos intravenosos (recomendacion de expertos) (19).
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PUNTOS DE CONTROL

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos
clave en la atencidn integral de los pacientes. Estos puntos de control fueron
elegidos de forma conjunta por los miembros del equipo desarrollador y
aprobados durante la reunién de consenso interdisciplinar; se presentan a
continuacion:

+ Reporte de HbA1c (seccién 1 del diagrama de flujo): todo paciente con DM
hospitalizado debe contar con reporte de HbA1c en los tltimos 3 meses, en
caso de no contar con disponibilidad de dicha informacion, debe realizarse
su medicién de forma intrahospitalaria, teniendo en cuenta que el resul-
tado de esta medicion tiene implicaciones terapéuticas. Con este punto de
control, se busca evaluar adherencia a realizacion de un paraclinico clave
para el enfoque terapéutico de la DM en el paciente hospitalizado.

.

Valoracion por el servicio de nutricién (seccion 1 del diagrama de flujo): se debe
solicitar valoracion por el servicio de nutricion (CUPS 890406) a todo
paciente con diabetes mellitus hospitalizado.

.

Toma de glucometrias en paciente hospitalizado no critico en tratamiento con
insulina (seccién 1 del diagrama de flujo): se debe medir y registrar minimo
3 glucometrias o de glucosa central cada dia en todo paciente con diabetes
mellitus en hospitalizacion general que esté recibiendo tratamiento con
insulina. Se debe cargar la orden médica en el sistema de glucometria
(CUPS: 903883) o glucosa central (CUPS: 90384 1) especificando la hora o
el momento adecuado para realizar la medicion en relacion con la ingesta de
alimentos o las caracteristicas clinicas del paciente. Ademas, la glucometria
debe ser registrada de forma adecuada como resultado del procedimiento.

.

Medicion de cetonas en sangre para diagnodstico de crisis hiperglucémica (seccion 2
del diagrama de flujo): se deben medir las cetonas en sangre (CUPS 903827)
en todo paciente con diagnostico de crisis hiperglucémica como parte de
la evaluacion de los criterios diagnosticos. En caso de no contar con dispo-
nibilidad de este laboratorio, se debera realizar la deteccion de cuerpos
cetonicos en orina (CUPS 903826) o mediante otras técnicas de laboratorio
que se encuentren disponibles.

.

Glucometrias en paciente con diagnéstico de crisis hiperglucémica (seccién 3 del
diagrama de flujo): en todo paciente se debe realizar medicién y registro de
minimo 6 glucometrias o glucosa central o monitoreo continuo de glucosa
durante las primeras 24 horas desde que se establece el diagndstico de
crisis hiperglucémica. De esta forma, se permite realizar ajustes constantes
en las medidas terapéuticas instauradas buscando una rapida y segura reso-
Lucion de la crisis hiperglucémica.
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Indicadores de los puntos de control

En la tabla 5 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los
procesos de implementacion y vigilancia de los puntos de control definidos en
la seccion Definicion de los puntos de control.

Tabla 5. Definicion de puntos de control

Nombre

Reporte de HbA1c

Definicion

Proporcion de pacientes con
diabetes mellitus hospitaliza-
dos, con reporte de HbA1c

Férmula

Numero de pacientes con
diabetes mellitus hospitalizados
con reporte de
HbA1c de los tltimos 3 meses
Ntimero de pacientes hospitali-
zados con diabetes mellitus

Valoracion por el
servicio de nutricion

Proporcion de pacientes con
diabetes mellitus hospitali-
zados con valoracion por el
servicio de nutricion

Ndmero de pacientes con diabe-
tes mellitus hospitalizados
con valoracién por nutricion
Ntimero de pacientes hospitali-
zados con diabetes mellitus

Glucometrias en
paciente hospitalizado
no critico en
tratamiento con insulina

Proporcion de pacientes con
diabetes mellitus en trata-
miento con insulina con al
menos 3 glucometrias al dia

Numero de pacientes con
diabetes mellitus hospitalizados
en tratamiento con insulina con

registro de
al menos 3 glucometrias al dia
Numero de pacientes hospita-
lizados con diabetes mellitus en
tratamiento con insulina por dia

Medicion de cetonas en
sangre para diagnostico
de crisis hiperglucémica

Proporcion de pacientes con
diagnéstico de crisis hiper-
glucémica con medicion de
cetonas en sangre

Ntimero de pacientes con diag-
nostico de crisis hiperglucémica
con
medicion de cetonas en sangre
Ntimero de pacientes con diag-
nostico de crisis hiperglucémica

Glucometrias en
paciente con
diagndstico de crisis
hiperglucémica

Proporcion de pacientes

con diagnostico de crisis
hiperglucémica con al menos
6 glucometrias en primeras
24 horas

Ntimero de pacientes con diag-
nostico de crisis hiperglucémica
con medicion de al menos 6
glucometrias
en primeras 24 horas
Nuamero de pacientes con diag-
nostico de crisis hiperglucémica
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Para el proceso de implementacion del ECBE y evaluacion de la adherencia se
desarrollaran diferentes actividades, que se describen de forma general en este
apartado. La primera actividad sera la creacion de un equipo interdisciplinario,
conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes de las
areas administrativas y clinicas del HUN, que puedan apoyar el proceso de imple-
mentacion. Es importante mencionar que se dara prioridad al personal del area
de tecnologias de la informacion del HUN en la constitucion del equipo encar-
gado de la implementacion. Una vez conformado el equipo de implementacion
del estandar, se llevaran a cabo reuniones que permitan identificar las barreras y
facilitadores del proceso de implementacion en la institucion.

Posteriormente, se utilizaran dos enfoques para abordar las posibles acciones
de implementacion del ECBE. El primero tendra como objetivo la difusion del
diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades
contempladas para poner en practica este enfoque incluyen charlas educativas
presenciales y pregrabadas por los lideres clinicos del ECBE y la difusion de
informacion sobre este mismo, mediante las redes sociales del HUN y las carte-
leras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque sera
desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologias de la informa-
ciony el software de historia clinica, para generar avisos interactivos o mensajes
de recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas.

Finalmente, el proceso de evaluacion de la adherencia al estandar tendra tres
componentes: i) evaluacion de conocimiento sobre el ECBE: con el que se
contempla el uso de encuestas validas y transparentes que seran desarrolladas
en diferentes ambitos clinicos para medir el grado de conocimiento del personal
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto: en el cual se contemplarg, segtin
la disponibilidad de recursos destinados a este componente, desarrollar activi-
dades relacionadas con la evaluacion del impacto del ECBE sobre desenlaces
clinicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de
costos asociados a su implementacion; iii) evaluaciones de adherencia: para
este componente se utilizaran principalmente fuentes de informacion adminis-
trativa; no obstante, en algunos casos, de prioridad para el hospital, se utilizaran
estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementacion sera desarrollado en etapas
adicionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores
alternativas de implementacion para este ECBE.
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Este ECBE tiene multiples propdsitos a mediano y largo plazo, los cuales se
lograran a medida que se completen las fases de implementacion y actualizacion:

- Disminuir la variabilidad en la identificacion y tratamiento intrahospitalario
del paciente con alteraciones de la glucemiay DMT1 o DMT2 en el HUN.

+ Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con alteraciones de la
glucemia y DMT1 o DMT2 atendidos en el HUN.

- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atencion de pacientes adultos
con alteraciones de la glucemiay DMT1 o DMT2 atendidos en el HUN.

- Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos alteraciones de
la glucemiay DMT1 o DMT2.

- Brindar una herramienta pedagoégica basada en la mejor evidencia disponible
a los profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad
Nacional de Colombia en lo que respecta a la identificacion y tratamiento
intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y DMT1
o DMT2.

« Posicionar al HUN como una institucion de salud referente en la region en
lo que respecta al tratamiento intrahospitalario integral de pacientes con
alteraciones de la glucemiay DMT1 0 DMT2.
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La actualizacion del ECBE se efectuard segun las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo
de estandares clinicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia). De esta manera, el grupo desarrollador establecio el
tiempo maximo de actualizacion teniendo en cuenta los siguientes aspectos: i)
el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad de
nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de deci-
siones en el proceso de atencion integral de pacientes con esta enfermedad;
iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del ECBE,
y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementacion y
actualizacion del ECBE.

Considerando estos aspectos, el grupo de trabajo decidi6 que, para el caso de
la identificacion y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones
de la glucemia y diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, se espera que en un tiempo
aproximado de 3 a 5 afios se publique nueva evidencia que afecte la manera de
Llevar a cabo el proceso de diagndstico y tratamiento y que, por lo tanto, este
sera el periodo maximo de actualizacion de este documento.

De esta forma, el grupo desarrollador determind que el ECBE: identificacion
y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemia y
diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 debe actualizarse maximo entre 3 y 5 afios,
ya que se espera que en este periodo se publique nueva evidencia sobre el
diagnostico y tratamiento de estas condiciones y, por tanto, se requiera hacer
cambios en el proceso de atencion de estos pacientes.
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Adaptacion de recomendaciones: grado en el que una intervencion basada en
evidencia es modificada por un usuario durante su adopcion e implementacion
para ajustarla a las necesidades de la practica clinica o para mejorar su desem-
pefo segun las condiciones locales (49).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite solu-
cionar un problema especifico en un tiempo y espacio determinados. Debe
cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no presentar
ambigiiedad en los pasos planteados, el procedimiento debe terminar después
de un determinado niimero de pasos y cada instruccion debe estar debidamente
explicada de forma que pueda ser ejecutada sin problema (50).

Cetoacidosis diabética: complicacion aguda mas frecuente de la diabetes mellitus,
que se caracteriza por hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetosis (51).

Diabetes mellitus: enfermedad metabdlica crénica, caracterizada por niveles
elevados de glucosa sanguinea, lo cual Lleva con el tiempo a dafio microvascular,
y eventualmente de estructuras como la retina, rifiones, nervios y corazon (1).

Diabetes mellitus tipo 1: enfermedad crénica caracterizada por pérdida de secrecion
de insulina que resulta en altas concentraciones de glucosa en plasma, que suele
ser causada por la destruccion autoinmune de células beta del pancreas (42).

Diabetes mellitus tipo 2: enfermedad crénica generada por pérdida progresiva de
la secrecion celular adecuada de insulina, en el contexto de resistencia perifé-
rica a la insulina y sindrome metabdlico (52).

Diagrama de flujo: representacion grafica de un algoritmo. Usualmente es utilizado
en el area de la salud para describir el proceso de atencion integral de pacientes
con determinada condicién o enfermedad. Esta herramienta ha sido reconocida
como la mas Util en el area de la salud; ademas, es utilizada por instituciones
gubernamentales para mejorar los procesos de atencion en salud (53).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de informacién durante las
fases de busqueda y revision de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el
niimero de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos,
asi como las razones para las exclusiones (54).

Estado hiperosmolar hiperglucémico: complicacion aguda de la diabetes mellitus
caracterizada por hiperglucemia grave, hiperosmolaridad y deshidratacion en
ausencia de cetoacidosis (51).

Hipoglucemia: concentracion de glucosa en plasma menor a 70 mg/dL con o sin
sintomas, potencialmente perjudicial para la vida (32).

Puntos de control del estdndar clinico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atencion en salud que se abordan en el
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia
al proceso y permiten disefar estrategias especificas de implementacion.
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ANEXO 1. VERSION COMPLETA DE LA
METODOLOGIA DEL ECBE

Metodologia

EL ECBE se desarroll6 mediante un proceso secuencial de siete fases: i) confor-
macion del grupo desarrollador; ii) definicion del alcance y los objetivos del
ECBE; iii) revision sistematica de GPC; iv) elaboracion del algoritmo preliminar;
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracion del algoritmo
final, y vii) revision y edicion del ECBE. Cada una de estas etapas se describe
a continuacion:

i) Conformacion del grupo elaborador

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en medicina interna,
endocrinologiay en epidemiologia clinica, quienes se reunieron de forma virtual
para determinar las directrices metodolégicas, técnicas y tematicas respecto al
desarrollo de las recomendaciones del ECBE. Todos los miembros del grupo
desarrollador aceptaron participar en el proceso de desarrollo del estandar y
diligenciaron y firmaron el formato de divulgacion de conflictos de interés, de
acuerdo con la normatividad vigente para el desarrollo de ECBE.

ii) Definicion de alcance y objetivos

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto
de las evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1,2). En esta etapa,
se plantearon tanto el alcance como los objetivos para el desarrollo del ECBE a
partir de preguntas trazadoras como i) ¢por qué se hace?, ii) ;para qué se hace?,
iii) ;quiénes la usaran?, iv) ;a quiénes se dirige?, v) ;qué problema o condicién se
quiere delimitar? y vi) ;qué pregunta de salud especifica se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su formu-
lacion teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) poblacion objetivo:
poblacion en la que se aplicaran especificamente las recomendaciones del ECBE;
ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en salud):
poblaciones indigenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales, etcé-
tera; iii) aspecto de la enfermedad o condicién que se piensa abordar: diagnéstico,
tratamiento, prevencion, seguimiento, etcétera; iv) aspectos de la enfermedad
que no seran incluidas: tratamiento, diagnostico, prevencion, seguimiento,
etcétera; v) contexto de atencion en salud: hospitalizacion, unidad de cuidados
intensivos, etcétera; vi) especialidades, areas o servicios de salud involucrados
en la implementacion del ECBE: quiénes deberan utilizar las recomendaciones
emitidas por el ECBE.

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se
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formularon considerando las actividades de revision de la literatura, las areas
asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que se ha de llegar
como producto final del ECBE. En la formulacion de los objetivos, también se
incluyeron la identificacion de puntos de control y los lineamientos para la difu-
sion e implementacion del ECBE.

iii) Revision sistematica de GPC

Se realizaron basquedas sistematicas en diferentes bases de datos para iden-
tificar las GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revision
de la literatura, solo se consideraron documentos publicados en los ultimos 10
afos en revistas cientificas o documentos técnicos encontrados como literatura
gris calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones
o recomendaciones relativas a la identificacién y tratamiento intrahospitalario
del paciente con hiperglucemia y diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) o diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2).

Teniendo en cuenta lo anterior, se disefiaron estrategias de blsqueda electrénica
altamente sensibles con el fin de identificar los documentos que cumplieran con
los criterios antes descritos. Las bisquedas se realizaron del 23 al 29 de marzo
del 2023, en las siguientes bases de datos:
1. Desarrolladores:

a. Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) - Colombia

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (nice) - Reino Unido

. Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) - Colombia

a n

. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México

. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia
. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

. Sistema de Informacion de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia

i. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

j. Biblioteca Guia Salud - Espana

> Q S m

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

L. British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons (bapras)
2. Compiladores:

a. Guidelines International Network (G-1-N)

B. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse)
3. Bases de datos de revistas cientificas:

a. MEDLINE

b. Embase

c. LILACS
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En lo que respecta a la realizacion de las bisquedas, primero se identificaron
los términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condicién de salud
o area de interés a abordarse en el ECBE. Luego, se construyd una estrategia
de busqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH,
Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas, plurales, sinonimos,
acrénimos y abreviaturas).

Apartir de laestrategia de busqueda de base, se crearon estrategias de busqueda
para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible,
expansion de términos, identificadores de campo (titulo y resumen), trunca-
dores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada blisqueda, se generd
un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se descargaron
todos los archivos con extension RIS o los documentos en formato PDF para
consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma,
realizar los procesos de tamizacion y seleccion de los estudios y de evaluacion
de la calidad de la evidencia.

DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Antes de iniciar el proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia, el grupo
desarrollador estableci6 criterios de elegibilidad. Este proceso estuvo a cargo
de los lideres clinicos y del lider metodolégico del grupo, con la colaboracion
del resto de integrantes. La seccion de alcance y objetivos fue el insumo prin-
cipal para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuacion:

Criterios de inclusién

+ GPC sobre diagndstico y tratamiento de la hiperglucemia de los pacientes
adultos hospitalizados con diagnéstico de DMT1y DMT2.

+ GPC sobre diagnéstico y tratamiento de los pacientes adultos con descom-
pensaciones agudas secundarias a la DMT1y DMT2.

+ GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.
+ GPC publicadas en los tltimos 10 afios (2013-2023).

Criterios de exclusion

» GPC con evaluacion de la calidad global menor a seis segtin el instrumento
AGREE-Ily con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodologico
e independencia editorial.

» GPC sobre diagnoéstico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en poblacion
gestante.

+ GPC sobre diagnostico y tratamiento de la DMT1 y DMT2 en poblacion
pediatrica.

+ GPC sobre diagndstico y tratamiento de la DMT1y DMT2 en el ambito
ambulatorio.
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Tamizacion de las GPC identificadas en las busquedas y evaluacion
del riesgo de sesgo en las GPC incluidas

La tamizacion de la evidencia se realizé mediante la revision del titulo, resumen
y texto completo de los documentos identificados en las busquedas siste-
maticas. Este proceso lo elaboraron de manera doble e independiente los
colaboradores del ECBE. En el caso de discrepancias, la decision la tom6 un
tercer integrante, lider clinico del ECBE. El proceso de tamizacion y seleccion
de la evidencia, asi como el nimero de referencias evaluadas en cada parte del
proceso, se presenta en el diagrama PRISMA (anexo 2).

Evaluacion de la calidad

La calidad de las GPC seleccionadas se evalud con el instrumento AGREE-II,
una herramienta disefiada para calificar la calidad metodolégica de las GPC,
que consta de 6 dominios, cada uno con diferentes items, en los que se puede
obtener una puntuacion entre 1y 7, en el que 1 es el nivel mas bajo (califica-
cion «muy en desacuerdo») y 7, el mas alto (calificacion «muy de acuerdo»).
Después de evaluar todos los items de cada dominio, se calcula el porcentaje
obtenido sobre una base de 100 % (4).

La calidad de la evidencia la evalué de forma doble e independiente un represen-
tante del equipo desarrollador y el lider metodologico del ECBE.

Decision sobre la inclusion de GPC para el desarrollo del ECBE

En las busquedas iniciales, se recuperaron 33 020 registros. Luego de remover
duplicados (n = 3961), se identificaron 29 059 estudios en total, de los cuales
28 957 fueron excluidos en la etapa de revision de titulos y resimenes. Después,
de los 102 documentos en los que se realizo lectura de texto completo, 10 GPC
fueron seleccionadas para evaluar su calidad con el instrumento AGREE-II (4).
Por (ltimo, en la etapa de evaluacion de la calidad metodoldgica, seis GPC fueron
excluidas; las cuatro GPC que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron
finalmente incluidas para la revision de la evidencia se presentan en la tabla 1.

El proceso de blsqueda, tamizacion y seleccion de la evidencia se resume en la
figura PRISMA, disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la etapa
de evaluacion de la calidad, asi como los resultados de la evaluacion de la
calidad metodologica de las 10 GPC, se pueden consultar en el anexo 5.
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Tabla 1. Guias de practica clinica identificadas en la bisqueda de la literatura
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estandar
clinico basado en la evidencia.

G | Pai
Nombre de la GPC* | Tupo | aso |
desarrollador | continente |
Type 1 diabetes in adults:
GPC1  diagnosis and NICE Reino Unido  Inglés 2015
management
Manejo de las crisis glucé-
micas en pacientes adultos Unidad de Guias
GPC2  con diabetes mellitus: guia de Practica Per Espafol = 2021
de practica clinicabasadaen  Clinica de Per(i
evidencias
Management of Hypergly-
cemia in Hospitalized Adult .
GPC3  Patients in Non-Critical Care ngizmne E:Zi? Inglés 2022
Settings: An Endocrine Socie- v
ty Clinical Practice Guideline
Management of individuals
with diabetes at high risk for Endocrine Estados
GPC4  hypoglycemia: An Endocrine . . Inglés 2023
. L . Society Unidos
Society Clinical Practice
Guideline

*GPC: guia de practica clinica.

Elaboracion de las tablas comparativas de la evidencia

Para esta actividad, los expertos clinicos se reunieron y determinaron de forma
conjunta los dominios de la condicion de interés para el ECBE y sobre los
que se debia obtener informacion, a partir de las GPC seleccionadas, luego de
los procesos de blisqueda, tamizacion y seleccion de la evidencia. EL término
dominio se definié como los aspectos puntuales de la enfermedad que debian
ser incluidos en el ECBE, a saber: i) identificacion del paciente con hiperglu-
cemia y diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2; ii) medidas iniciales de tratamiento
intrahospitalario de estas condiciones; iii) diagnostico y tratamiento de crisis
hiperglucémicas; iv) servicios asistenciales involucrados en la atencion de
estos pacientes; v) medicamentos y procedimientos que deben utilizarse en
el tratamiento de estas enfermedades; vi) medidas y condiciones de egreso.

Una vez establecidos los dominios para la elaboracion del diagrama de flujo, se
cred una tabla comparativa de la evidencia, en la cual se defini6 la informacién
por incluir para cada dominio, a saber: i) puntos de control de posible utilidad;
i) recomendaciones respecto a la identificacion y tratamiento intrahospi-
talario del paciente con hiperglucemia tipo 1 o tipo 2, y iii) areas/servicios
asistenciales involucrados en el proceso de atencion integral de la condicion.
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Esta actividad fue realizada por el equipo desarrollador, con el apoyo del lider
metodologico, con previa capacitacion.

La evaluacion de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones
reportadas en cada GPC se realiz6 con la herramienta especifica establecida en
cada documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de calificacion de la
evidencia utilizados en la evaluacion de las GPC incluidas en este ECBE.

iv) Elaboracion del algoritmo preliminar

Para la elaboracion del algoritmo preliminar del ECBE, el equipo desarrollador
revis6 conjuntamente las recomendaciones extraidas de las GPC para cada uno
de los dominios de la condicion planteados. Ademas, se realiz6 una reunion en
la que se socializo la calidad de la evidencia y el grado de recomendacion para
cada una de las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas.

Posteriormente, se llegd a un acuerdo sobre los especialistas requeridos para
complementar el grupo colaborador con el fin de elaborar el algoritmo clinico
para la identificacion y tratamiento intrahospitalario del paciente con hiperglu-
cemiay diabetes mellitus tipo 1 0 2. En este punto, se solicito el apoyo de expertos
clinicos de las especialidades de medicina interna, geriatria, endocrinologia,
cuidado critico, psiquiatria, ortopedia, psicologia, nutricion, quimica farmacéutica,
fisioterapia, enfermeria, salud publica, laboratorio clinico, seguridad del paciente,
auditoria, ingenieria biomédica, area comercial y de calidad.

Finalmente, para la construccion del algoritmo clinico se realizaron reuniones
virtuales y presenciales, con una duracion aproximada de 1 hora cada una,
en las que se discuti6 el curso de atencién de los pacientes con la condicion
por estandarizar. En estas reuniones, participaron los expertos clinicos de las
especialidades mencionadas y un experto metodolégico con formacion en la
elaboracién de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Primero,
se identificaron las areas asistenciales o servicios clinicos involucrados en el
proceso de atencion integral para la identificacion y tratamiento intrahospita-
lario del paciente con hiperglucemia y DMT1 o DMT2 en el HUN. Luego, la lista
de areas o servicios asistenciales identificados se presenté ante los miembros
del Comité de Generacién de Estandares Clinicos Basados en la Evidencia (la
unidad de gobernanza del proceso), quienes se encargaron de avalar la listay de
complementarla en caso de considerarlo pertinente.

Posteriormente, se envié una comunicacion escrita a los coordinadores o jefes
de estas areas/servicios asistenciales, solicitandoles la designacion oficial de
un representante encargado de acudir a la reunion de consenso. Una vez desig-
nados los representantes, se les envid, mediante correo electronico, la version
preliminar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual se les



Identificacion y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones de la glucemiay diabetes

solicito diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 dias habiles. Una vez
transcurrido este plazo, se analizaron las sugerencias enviadas y se hicieron los
cambios pertinentes.

En la reunion de consenso, del 21 de febrero de 2024, participaron represen-
tantes de los siguientes servicios o areas asistenciales: medicina interna, geriatria,
endocrinologia, cuidado critico, psiquiatria, ortopedia, psicologia, nutricion,
farmacia, terapia fisica, enfermeria, laboratorio clinico, seguridad del paciente,
area comercial y de calidad. La informacion contenida en los diagramas de flujo
del ECBE y los puntos de control fueron presentadas en cuatro secciones (tres
secciones del ECBE y una sobre los puntos de control) y se utilizé una escala tipo
Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de acuerdo con cada seccion, en la que 1
correspondi6 a «Muy en desacuerdo» con la seccion y 9 a «Completamente de
acuerdo». Para determinar si habia consenso en las respuestas a cada una de las
4 preguntas, la escala se dividio en tres zonas de puntuacion: i) de 1 a 3, ii) de 4
a6yii)de7a0.

Utilizando como referencia el rango de la votacion entre 1y 9, se considerd
que hubo «consenso total» cuando la puntuacion mayor y la menor se encon-
traron en una sola zona de la escalay «consenso parcial» cuando la puntuacion
mayor y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el
contrario, se consider6é que no hubo consenso («no consenso») cuando el
rango de la puntuacion obtenida en la ronda de votacion se encontré en las
tres zonas de la escala (figura 1) (5). Para cada una de las preguntas se aceptd
un maximo de 3 rondas de votacion; sin embargo, es importante mencionar
que, como se muestra en la tabla 2, en la primera ronda de votaciones se
obtuvo una puntuacion unanime de 7-9 («de acuerdo» a «completamente de
acuerdo» con la seccion presentada) para las 4 secciones, es decir, un consenso
total a favor de las recomendaciones planteadas para la identificacion y trata-
miento intrahospitalario del paciente con hiperglucemia y diabetes mellitus
tipo 1 o tipo 2 en el HUN.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Completamente En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Completamente
en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunion de consenso
Fuente: adaptada de (5).

A continuacion, se presentan las preguntas realizadas por seccion y los resul-
tados obtenidos en la votacion hecha en la reunion de consenso (tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Secciones presentadas en la reunion de consenso y preguntas reali-
zadas para cada seccion en la ronda de votacion

Seccion Pregunta

¢Cuadl es su grado de acuerdo frente a la
seccion 1: abordaje inicial y tratamiento de la
hiperglucemia en el paciente hospitalizado no
critico?

Seccion 1: abordaje inicial y tratamiento
de la hiperglucemia en el paciente hospi-
talizado no critico

+Cual es su grado de acuerdo frente a la
seccion 2: diagnostico del paciente con crisis
hiperglucémica?

Seccion 2: diagndstico del paciente con
crisis hiperglucémica

¢Cuadl es su grado de acuerdo frente a la
seccion 3: tratamiento del paciente con crisis
hiperglucémica?

Seccion 3: tratamiento del paciente con
crisis hiperglucémica

¢Cual es su grado de acuerdo frente a la sec-

Seccién 4: puntos de control - -
cion 4: puntos de la seccion?

Para cada una de las preguntas se recibieron 12 respuestas correspondientes
a los representantes de los servicios de medicina interna, geriatria, endocri-
nologia, cuidado critico, psiquiatria, ortopedia, psicologia, nutricion, farmacia,
terapia fisica, enfermeria, seguridad del paciente, area comercial y de calidad.
En la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos en la votacion.

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunién de consenso

Ndmero 3 . |
7a9 Mediana Rango

votantes I I I I
1. Pregunta seccién 1 12 0% 0% 100 % 9 8;9
2. Pregunta seccion 2 12 0% 0% 100 % 9 8,9
3. Pregunta seccion 3 12 0% 0% 100 % 9 8,9
4. Pregunta puntos de 14 0% 0% 100% 9 7.9
control

vi) Elaboracion del algoritmo final

Para la elaboracion de la version final del ECBE, el equipo desarrollador se reuni6
y unificd las sugerencias emitidas en la reunién de consenso, y, con base en estas,
modificé el algoritmo preliminar del documento, ademas de la informacion
adicional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. El equipo meto-
dologico se encargo de resumir los resultados de las votaciones realizadas en la
reuniéon de consenso y de ajustar la seccion de metodologia del ECBE.

vii) Revision y edicion
Como actividad final del proceso, se envié el documento a los participantes
del consenso interdisciplinario para una ultima revision y, una vez aprobado,

se realizo la revision estilo y diagramacion del documento; de esta forma, se
obtuvo la version final del ECBE.
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ANEXO 2. DIAGRAMA PRISMA

Medline (n = 8340), EMBASE (n = 24227),

OPS (n = 0), WHOLIS (n = 3), AHRQ (n = 45),
GPC Australia (n = 12), WHO (n = 1).

Registros identificados en las busquedas electronicas en
bases de datos, compiladores y desarrolladores n = 33020

LILACS (n = 289), GIN (n = 42), CMA infodatabase
(n = 28), Guia Salud Espafa (n = 1), MSPSS (n = 2),
NICE (n = 20), IETS (n = 5), IMSS (n = 3), SIGN (n = 2),

Registros identificados en las
busquedas complementarias

n=0

Y
Referencias identificadas

n=33020

*—

Registros duplicados
n=3961

Referencias después de

remover duplicados
n=29059

—

Referencias evaluadas en
texto completo

n=102

Referencias excluidas por no cumplir los
criterios de seleccion (revision titulo y resumen)

n=28957

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de
elegibilidad en la lectura de texto completo (n = 92)
No incluye recomendaciones sobre manejo intrahos-

Y
GPC elegidas para
evaluacion de la calidad
n=10

pitalario de diabetes mellitus y/o sus complicaciones
agudas (n = 47)
No es una guia de practica clinica (n= 30)
Existe una version mas reciente de la misma guia (n= 12)
Idioma no incluido (n= 3)

GPC excluidas por baja calidad

Y

metodoldgica (n = 6)

GPC seleccionadas
n=4

Fuente: tomada y adaptada de (6).
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ANEXO 3. DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la
siguiente informacion:
« Bitacora de bisqueda de GPC

- Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas segtin el instrumento
AGREE-II

- Tabla comparativa de extraccion de la informacion de las GPC seleccionadas
- Formatos de revelacion de conflictos de intereses

- Formato de asistencia a consenso interdisciplinar.

Consulta el anexo aqui: https://tinyurl.com/4tjaab2u
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACION DE
LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Escala de clasificacion de la evidencia del Sistema grade (siglas para Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)*.

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de

X ©  Diseiodel . . . . . " .
la evidencia | . Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
N | estudio
cientifica
Alta ECA Limitacion en el disefio:  Asociacion:
Moderada Importante (-1) - Evidencia cientifica de una
. Muy importante (-2) asociacion fuerte (RR > 2 0 < 0.5
Estudios . . . .
. . Inconsistencia (-1) basado en estudios observaciona-
Baja observacio- . L . -
Evidencia directa: alguna les sin factores de confusion) (+1).
nales . . . . .
(-1) incertidumbre Evidencia cientifica de una asocia-
Gran (-2) incertidumbre  cion muy fuerte (RR > 50< 0.2
acerca de que la eviden-  basado en estudios sin posibilidad
) Otros tipos cia sea.dlrecta. de sgsgos) (+2.)
Muy baja de estudio  Datos imprecisos -1 Gradiente dosis respuesta (+1)
Sesgo de notificacion: Todos los posibles factores de
Alta probabilidad de (-1)  confusién podrian haber reducido
el efecto observado (+1)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: riesgo relativo.

Implicaciones de la fuerza de la recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes Clinicos Gestores/planificadores

La recomendacion puede

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada

y Gnicamente una pequefa
parte no lo estarian.

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la

accion recomendada, pero
un nimero importante de

ellas no.

La mayorfa de los pacientes
deberian recibir la interven-
cion recomendada.

Reconoce que diferentes op-
ciones seran apropiadas para
diferentes pacientes y que el
profesional sanitario tiene
que ayudar a cada paciente

a llegar a la decision mas
consistente con sus valores y
preferencias.

ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil

Existe necesidad de un
debate importantey la
participacion de los grupos
deinterés.
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Recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo

4 elaborador

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto practico importante,
que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningtin tipo de evidencia
cientifica que lo soporte. En general, estos casos estan relacionados con algtin aspecto del
tratamiento considerado como buena practica clinica y que nadie cuestionaria normalmente,
y, por tanto, son valorados como puntos de «buena practica clinica». Estos puntos no son
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben

considerarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto.

Fuente: adaptado de (7).
*Herramienta utilizada para la evaluacion de la evidencia de las GPC 1 (8), 2 (9), 3
(100y4(11).
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ANEXO 5. CODIGOS CIE-10

CODIGO CIE10 | DIAGNOSTICO

E100 Diabetes mellitus tipo 1 con coma

E101 Diabetes mellitus tipo 1 con cetoacidosis

E110 Diabetes mellitus tipo 2 con coma

E111 Diabetes mellitus tipo 2 con cetoacidosis

E140 Diabetes mellitus no especificado con coma

E141 Diabetes mellitus no especificado con cetoacidosis

E102 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones renales

E103 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones oftalmicas

E104 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones neurolégicas

E105 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones circulatorias
periféricas

£106 Diabetes mellitus insulinodependiente con otras complicaciones
especificadas

E107 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones mdiltiples

E108 Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones no
especificadas

E109 Diabetes mellitus insulinodependiente sin mencion de complicacion

E112 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales

E113 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones oftalmicas

£114 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones
neurolodgicas

E115 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones circulato-
rias periféricas

E116 Diabetes mellitus no insulinodependiente con otras complicaciones
especificadas

E117 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones multiples

E118 Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones no
especificadas

E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacion

E120 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con coma

E121 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con cetoacidosis

E122 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones renales

£123 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones
oftalmicas
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cODIGO CIE10 | DIAGNOSTICO

E124 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones
neuroldgicas

125 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones
circulatorias periféricas

£126 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con otras complicaciones
especificadas

£127 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones
multiples

128 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones no
especificadas

E129 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, sin mencion de complicacion

E130 Otra diabetes mellitus especificada, con coma

E131 Otra diabetes mellitus especificada, con cetoacidosis

E132 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones renales

E133 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones oftalmicas

E134 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones neurologicas

E135 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones circulatorias
periféricas

106 | 136 Sst';zeacc::ct;edt:ss mellitus especificada, con otras complicaciones

E137 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones multiples

E138 Otra diabetes mellitus especificada, con complicaciones no especificadas

E139 Otra diabetes mellitus especificada, sin mencién de complicacion

E142 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales

E143 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftalmicas

E144 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones neuroldgicas

£145 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias
periféricas

E146 Diabetes mellitus no especificada, con otras complicaciones especificadas

E147 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones multiples

E148 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no especificadas

E149 Diabetes mellitus no especificada, sin mencion de complicacion

E160 Hipoglucemia sin coma, inducida por drogas

E161 Otras hipoglucemias

E162 Hipoglucemia, no especificada
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ANEXO 6. CODIGOS CUPS

Caodigo CUPS Procedimiento

890206 Consulta de primera vez por nutricion y dietética

890211 Consulta de primera vez por fisioterapia

890244 Consulta de primera vez por especialista en endocrinologia
890266 Consulta de primera vez por especialista en medicina interna
890276 Consulta de primera vez por especialista en oftalmologia
890406 Interconsulta por nutricion y dietética

890408 Interconsulta por psicologia

890411 Interconsulta por fisioterapia

890444 Interconsulta por especialista en endocrinologia

890484 Interconsulta por especialista en psiquiatria

893911 Monitorizacion continua de glucosa

903028 Microalbuminuria semiautomatizada

903111 Lactato

903813 Cloro

903815 Colesterol de alta densidad

903817 Colesterol de baja densidad [LDL, por su sigla en inglés] automatizado
903818 Colesterol total

903826 Cuerpos cetonicos en orina

903827 Cuerpos cetonicos en sangre

903841 Glucosa central venosa o arterial

903841 Gases arteriales

903859 Potasio

903864 Sodio

903868 Triglicéridos

903883 Glucometria

903895 Creatinina en suero u otros fluidos

907106 Uroanalisis
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ANEXO 7. LISTA DE CHEQUEO PARA EGRESO

items | Hecho | Noaplica

Dominio: educacion

Entendimiento de enfermedad y complicaciones

Automonitoreo y metas de glucosa

Administracion de medicamentos inyectables

Manejo en casa de hipoglucemias

Dieta y su rol en control de glucosa

Actividad fisica

Dominio: medicamentos (formula minimo por 1 mes)

Orales (por ejemplo: metformina, empagliflozina, linagliptina,
semaglutide)

aGLP1 inyectable (por ejemplo: semaglutide, dulaglutide, tirzepa-
tide)

Insulinas preprandiales (por ejemplo: lispro, glulisina, asparta)

Insulinas basales (por ejemplo: glargina U100, glargina U300,

108 degludec)

Agujas para aGLP1 inyectables e insulinas (usualmente
4mm x 32G)

Domino: tecnologias (formula minimo por 1 mes)

Glucémetro

Tiras de glucometria

Lancetas de glucometria

Formula de monitoreo continuo de glucosa (1 monitor, 2 sensores
mensuales)

Formula de bomba de insulina (bomba, sistema de monitoreo,
quick serter, adaptador USB, sensores, set de infusion, reservorios,
adhesivos)

Domino: controles ambulatorios

Examenes de funcion renal y perfil lipidico

Consulta por oftalmologfa, nutricion y fisioterapia

Consulta por medicina interna o endocrinologia
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C
cetoacidosis 23, 24,42,48,53,61, 79.

D
diabetes mellitus
véase Tipo 1: 75,79, 92, 95-97.
véase Tipo 2: 50, 75,79, 92, 95, 97.
G
glucometria 43-45, 49, 59, 63.

H
hemoglobina glicada (HbA1c) 23.
hiperosmolar 23,61, 79.
véase no cetosico estado 23.
hiperglucemia 42-45,49, 61,92, 97.
sospecha clinica de crisis 40.
hipoglucemia 42, 44, 48, 49.
véase diagnostico de la 48.
véase tratamiento de la 48.
1
insulinas 42, 45.
tratamiento ambulatorio con 41.
véase también terapias antidiabéticas no 41.
M
macrovascular 23, 40.
microvascular 79.
(o}
osmolalidad 53, 54, 61.
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Este libro representa el Estandar clinico basado en la evidencia:
identificacion y tratamiento intrahospitalario del paciente con alteraciones
de la glucemia y diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia. Este ECBE se enmarca en un proceso
de estandarizacion de la atencion en salud, teniendo en cuenta la mejor
evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el
propdsito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los

pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario.

Se reconoce la importancia de la estandarizacion de la atencion de los
pacientes con esta condicion, debido a su importancia para la institucion y

para la atencion integral del paciente.
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