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@presentan dos desequilibrios metabdlicos diferentes que se manifiestan por deficit de insulina e hiperglucemia intensa. La DHH aparece cuando
una carencia de insulina provoca hiperglucemia intensa, que da lugar a deshidratacion y a un estado hiperosmolar. tn la CAD el déficit de
insulina es mds intenso y produce un aumento de cuerpos cetonicos y acidosis. La CAD y la DHH no son excluyentes y pueden aparecer

/La CAD es una situacion grave en la que /. hiperglucemia (glucosa >230),
CETOACIDOSIS un importante  deficit  de insulina 'y un e lipdlisis y oxidacion de dcidos grasos que producen cuerpos
DIABE TICA < aumento de hormonas contrarreguladoras <
B (glucagon, catecolaminas, glucocorticoides
y 6H) produce:
N

cetdnicos (acetona, betahidroxioutirato, y acetoacetato) y

e acidosis metabdlica (ph < 13) con anion 6AP (Na- (Cl+HCOD)
. éelevado (>10)

fo Errores en el tratamiento con insulina. e Medicacion hiper-glicemiante: corticoides y tiazidas.
e Infeccion. neumonia y urinaria (30-50%. Simpaticomiméticos, antipsicdticos atipicos.
e Comienzo de una didbetes (30%. e Stress psicoldgico, trauma, dlcohol cocdina.
e Comorbilidad, TAM, ACV, pancreatitis. e (ausa desconocida (2-10%
> e Antecedentes socidles y médicos (incliido el consumo de
e Antecedentes de didbetes, medicamentos y sintomas alcohol, cocaina y extasis)
o Antecedentes de medicaciones relacionadas con la e Vomitos y capacidad de ingerir liquidos via oral
didbetes e Identificar el factor precipitante de la hiperglucemia (embarazo,
e Utiizacion de medicamentos infeccion, omision de insulina, TAM, ACV)
\
(e Bioquimica y hemograma e Considerar la redlizacion de hemocultivos
e (etonas en suero / cetonurina e (Considerar la redlizacion de una radiografia de tdrax
e Calcular osmolaridad sérica y el hiato anionico y 6
e Andlisis y cultivo de orina e Hoalc
4 4

e 12 : 15-20 cc/kg/h (1000- 1500 ml en una persona de 10 Kg) de Suero fisioldgico (5F) 0,9%
LIQUIDOS < e 72-32 : 4- 15 cc/kg/h (230- 1000 en una persona de 10 Kg) de Suero fisioldgico (SF) 0,9%
e O — 10 h: SF 1000 cc/ 4 h
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sangrado por encima del dngulo de Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de hematemesis
(vmito en sangre roja o en poso de café) o melenas (deposicion negra, pegajosa \
maloliente). Aunque ocasiondimente cuando es masiva (>1 litro), puede manifestarse como
rectorragia. tn los casos de hemorragia masiva la primera manifestacion clinica puede ser la
aparicion de un shock hipovolémico, sincope e incluso dngor

Sangrado distal al dngulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como rectorragia (emision
de sangre roja fresca y/o codgulos) o hematoquecia (sangre mezclada con las heces).

e Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva.

e Valoracion hemodindmica: determinando la presion arterial, la frecuencia cardiaca
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y valorando los signos y sintomas de compromiso
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TAS<100mmhg y/o FC>100 Ipm Signos de hipo perfusion periférica o central: frialdad acra, oliguria,

taquipnea, ansiedad, letargia

Puede ser necesaria su colocacion si existe duda del origen del sangrado, permitiendo confirmar
que nos encontramos ante una HDA si se objetivan restos hemdticos. Sin embargo, un
aspirado normal no excluye le diagnostico de HDA, puesto que la sangre puede haber sido
aclarada del estomago en el momento del sondaje o bien exista una lesion sangrante
duodenal que vierta su contenido distalmente si no hay reflujo pildrico. En todo caso, su uso
no ha mostrado utiidad en la monitorizacion de la recidiva ni en la lmpieza del estomago
previa endoscopia, por lo debe retirarse tras valorar el aspirado gdstrico.



