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DIABETES MELLITUS

Gpo de enf metabdlicas, comparten
fenotipo de hiperglucemia y alt de
metabolismo en moléculas
energéticas.

e
DM 1

Sec a destruccion de cél pancredticas y
deficiencia absoluta de insulina.

DM II

Defecto de secrecion y resistencia a la
_ insulina (obesidad, historia fam).
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Type 1 : Type 2
Pancreas fails to :
* produce insulin - l
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DM GESTACIONAL

Diagnosticada en 2do y 3er trimestre.
-Tipos: Mody, enf del pancreas vy
medicamentos

FACTORES DE RX

-Antecedentes fam
-Obesidad
-Hipertension
-Sedentarismo
-Edad

CLINICA

Polivvia | Polidipsia

Aumento de contidad de nte anarmal de sed
orina

+

|
Polfagia Perdida de peso

Apetito exagerade
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DIAGNOSTICO ADA 2024
HBAlc 26.5% (primera opcién)

Glucosa en ayunas 2126 mg/dl (ayuno se
define como ausencia de ingesta calérica por 8
horas)

Glucosa 2 h post 2200 mg/dl (75 g de
glucosa disuelta en agua)

Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémiea, con una prueba aleatoria de
glucosa plasmatica 2200 mg/d|

TX NO FARMACOLOGICO

-Pérdida ponderal: Disminuir peso > 7%
y realizar ejercicio 150 minutos por
semana

-Régimen alimenticio: Grasas saturadas
< 10% de ingesta, colesterol < 300 mg/dia,
sodio < 2.5 gr/dia



Mantener monoterapia
Metformina 850mg hasta C/8 hrs
Considerar Sitagliptina en caso de
contraindicacion.

TRATAMIENTO

HbAlc BB
<7.9% N
Terapia dual: Metformina +

g|TA [l 1. DPP-4:Sitagliptina
¥ LWl 2. SGLT-2: Dapagliflozina / Canagliflozina

3. Sulfonilureas: Glimepirida.
HbAlc
>9%

Complicaciones
-Retinopatia diabética
-Neuropatia diabética

-iniciar con metformina a dosis 425 mgy
tratamiento no farmacolégico.
-Manejo antihipertensivo con IECAS

Paciente Asintomatico:
Terapia dual o triple con los anteriores:
Metformina + DPP-4 + Glipizida

-Insulina en pacientes con IMC < 25,
jovenes, complicacion aguda de DM2y

Paciente Sintoméatico:
Iniciar con Metformina +
Insulina NPH 10 Ul 0 02 Ul x peso kg

Tratamiento acorde a sus glicemias de control.

embarazo.

--Dosis inicial de insulina basal es de 10
Unidades por dia o de 0.2 Unidades/kg de
peso/dia

-segunda opcion la combinacion

Realizar tamizaje a los 45 anos

PREDIABTES ADA 2024

metformina-sulfonilurea con bajo riesgo de ~ HBAlc 5.7-6.4% (primera opcién)

hipoglucemia (Glimepirida o glicazida)
Glucosa en ayunas 100-125 mg/d|
(ayuno se define como ausencia de

ingesta calérica por 8 horas)

DM y enf cardiovascular
-GLP-1a (Liraglutide, dulaglutide)
-ISGLT2 (Empagliflozina, canagliflozina)

Glucosa 2 h post 140-199 mg/dl (75 g de
glucosa disuelta en agqua)

Insulina

-Rapida: Regular (Actrapid) 30 min
-Intermedia: Is6fana (Humulina NPH) 1-2 h
-Lenta: Glargina (Lantus) 1-2 h

CUANDO USAR INSULINA

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2 con hiperglucemia
severa:
* Glucemia >300 mg/dL o HbAlc >10%
+ HbAlc >9% con sintomas: polidipsia,
polifagia, poliuria, pérdida de peso

Diabetes mellitus tipo 2 que no logra metas a
pesar de manejo con antidiabéticos orales mds
inyectables (AR-GLP1)

Crisis hiperglucémicas

Embarazo

Diabetes tipo LADA o baja reserva pancreatica

AJUSTE RENAL-HIPOGLUCEMIANES

-Repaglinida (0.5-4 mg/dia)
-Linagliptina (5 mg/24 h)

Estatinas prevencion primaria

Perfil de paciente Recomendacion

40-75 anos sin enfermedad
cardiovascular establecida

Estatina moderada
intensidad

20-39 con factores de
riesgo cardiovascular

Considerar uso de
estatina

40-75 ainios con RCYV alto,
meta de LDL <70 mg/d|

Estatina de alta intensidad

40-75 ainos con RCYV alto,
con estatina sin lograr
metas de LDL

Adicionar ezetimibe o
IPSK9.

275 anos

Considerar estatina sequn
riesgo/beneficio

Intolerantes a estatina, iniciar acido bempg




CETOACIDOSIS DIABETICA

Disminucion en la insulina efectiva circulante,
como aumento de hormonas contrarreguladoras
-Hiperglucemia > de 200 mg/dl

-Acidosis con pH < 7,3
-Bicarbonato < 18 mmol/]

-Glucosuria, cetonemia y cetonuria

FACTORES DE RIESGO

-DM 1

-+Mujeres

-Accidente cerebrovascular
-Adicciones

CLiINICA CLASIFICACION-GRAVEDAD

-Poliuria
-Polidipsia

-Aliento afrutado

By ) . s wWpH725-73 | wdpH70-725 &d pH <7.0.
Disminucion de peso Acidosis | &J Bicarbonato | &3HCO310-15 | &I HCO3 <10

-C/sin pohfagla 15-18 mmol/L mmol/L mmol/L

Glucemia >200 mag/d| >200 mqg/dl >200 mg/dl

B- hidroxibutarato | B- hidroxibutarato | B- hidroxibutarato

-Resp de kusmaul (prof y rapidas)

Cetonemia

3-6 mmel/L 3-6 mmol/L >& mmol/L
-Calambres musculares
, . Estado Alerta/
-Vomito mental Alerta comnolencia Estupor/ coma
-Sintom m rebral i . .
Sintomas de edema cerebra :I:,T:idd: Salas generales | UCI intermedia UCI plena

El anion gap NO se considera criterio de gravedad
Se require al menos 1 variable para definer la gravedad

Glucosa =z 200 mg/dL o

DIAGNOSTICO Hiperglucemia antecedentes de diabetes
-Glucemia Concentracién de B-
-Gasometria con 1ones Cotools Hidroxibutirato = 3.0 mmol/L

H o en tira reactiva de orina
- emograma cetonas = 2 ++
-Cetonemia
. B . . pH <7.3 y/o concentraciéon de
-Perfil renal (BUN) Acidosis metabdlica bicarbonato <18 mmo/L
-Creatinina

(Na corregido = Na medido + 1,6 [(glucosa plasmatica en mg/dl
- 100)/100]) y de 1a osmolalidad efectiva (Osm efectiva =2 x (Na + K)
+ glucosa plasmatica mOsm/kg).



TRATAMIENTO

-Reposicion de liq (SSN 0.9% o lactato de ringer IV)
Px sin compromiso renal o cardiaco: 500-1,000 cc/h por 2-4 hrs

-Reposicion de electrolitos

-Terapia con insulina (K >3.5 mEq/L: iniciar insulina metas de 4.5 mEq/L)

-Infusion fija: 0.1 u/kg/h

-Bolo: 0.1u/kg mas infusion de 0.1 u/kg/h.

s INSULINA
Correcciones.
‘Bolo de 0.14 u/kg

Glucosa <200 mg/dl
‘Insulina Y.

INSULINA BASAL:

<0.15-0.3 u/k/h.

< Tiempo de recuperacion de CAD.
< Cantidad de insulina.

OBJETIVOS

-Glucosa <250 mg/dl.
-Dextrosa al 5-10% a la infusion de SSN.
-Insulina a 0.05 u/kg/h y ajustar dependiendo

respuesta.

-Glucosa <200 mg/dl.

CRITERIOS DE RESOLUCION

-Cetonas en plasma <0.6 mmol/I.
-Ph venoso >7.3.

-HCO3 >18 mmol/I.

-Glucosa <200 mg/dl.

ANALOGOS LENTOS

1-2 1-2

18-24

horas

12-18

horas

GLARGINA DETEMIR

Larmntus® | M evarrir” |



ESTADO HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR
Emergencia hiperglucemica aguda.

-EHH afecta a personas con diabetes tipo II y afecta cada vez mas a nifios y adultos mas jovenes.

CAUSAS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
-Infecciones.
EHH C e o h . I ’ .
Interrupcién / omisién del medicamento. FiSiS nipergivcemicas
. Glucosa en plasma, mg, dl =500
-Evento cardiovasculares. y cerebral CAD (Cetoacidosis Diabética)
Sl pH arterial o venoso >7.30 Glucosa 2200 mg/dL o historia previa de diabetes
-Pancreatitis. B-Hidroxibutirato 23.0 mmol/L o tira de cetonas en
, . . .« . e e . Q Bicarbonato, mmol | »15 orina 22+

-Farmacos: COrthoeSterOIdeS, tlaZIdaS, antIPSICOtICOS. g S pH <7.3 y/o bicarbonato <18 mmol/L

“ Cetonas (orina/sangre] | Negativo o positivo leve EHH (Estado Hiperglucémico Hiperosmolar)

Q Glucosa plasmatica 2600 mg/dL
PR il @ Osmolaridad sérica efectiva calculada >300
. i mOsm/kg, u osmolaridad sérica total >320 mOsm/kg
FACTORES DE RIESGO [EERES ne wetn S B-Hidroxibutirato <3.0 mmol/L O tira de cetonas en
. orina <2+
-DM tlpO p POTASIO Treneetimmel 2 pH 27.3 y bicarbonato 215 mmol/L
'ObeSidad ARleracion en el sensorio Estupor o coma
-Sedentarismo _ TRATAMIENTO
-Antecedentes de enf cardiovascular 25,0 mmel | no e requiere -Correccion de déficit de liq (fluidoterapia)
-Edad avanzada SUplemento) Hipovolermia severa (NaCI 0.9% 1000 ml/h)
T TPRpI ) ) ! ) ]
B S TTCO 4.5 mmel/l (agregue 20 mmol Hipovolemia moderada (NaCI 0.9% primeras 6-12 h)
dhe cloruro de potasio al hquido Compromlso cardiaco (monltlrlzacu')n
: dié reposicion); « s ___ e
-Anamnesis = hemodinamica)
-Examen fisico - 3 _
FKG 3—4 mmal | [anadir 40 mmaod al
- hquido de reposicion); P 1
-Potasio

-TAC e, ° °
ol <3 mmol [agreque 10 a 20 -Correccion de factor precipitante
Qs mmol por hora hasta que el -Insulina (comenzar 0.5 % u/kg/h y afiadir dextrosa 5o

nivel de potasio serico saa >3

-Gaometria 10% cuando la glucosa sea <250 mg/dl)



PANCREATITIS AGUDA

Proceso inflamatorio agudo del pancreas
que involucra tejido peripancreatico y
puede involucrar Organos y sistemas
distantes

FACTORES DE RIESGO

-Calculos biliares
-Alcohol
-Hipertrigliceridemia
-Farmacos

-DM 2

-Autoinmune
-Infecciosa
-Antecedentes fam

TIPOS
-Intersticial edematosa
-Necrotizante

em
-Imes

DIAGNOSTICO

-Dolor abdominal

-Elevacion de Amilasa y lipasa
-Signos

-Lab: Hematologia, electrolitos,
uroanalisis

-USG, TAC, RM, ERCP
-Fosfatasa alcalina

s Clasificacién de ATLANTA

»  Permite clasificar la severidad de la
@ pancreatitis aguda

Pancreatitis aguda leve

« Ausencia de falla orgénica
» Ausencia de complicaciones locales

Pancreatitis aguda moderadamente severa

» Complicaciones locales y/o falla organica
transitoria <48 h

Pancreatitis aguda severa

+ Falla organica persistente >48 h

IF IMAS

PANCREATITIS AGUDA (PA)

CRITERIOS VALORES

Edad > 55 afios Criterios
Leucocitos > 15 000/mm’® de
DHL > 600 U/ Glasgow
Pa02 <sommHg Modificada
ALT = 200 U/l > 3 = PANCREATITIS GR
Albumina < 3.2 g/dl
Calcio < 8 mg/dl
Glucosa >180 mg/dl =

ARDMED
Urea > 45 mg/dl

CUADRO CLINICO

-Dolor abdominal
-Inicio subito
-Irradiacion a torax y espalda
-Vomito

-Signo Grey Turner (flancos)
-Signo de cullen (periumbilical)

TRATAMIENTO

LEVE

-Lig IV
-Analgesia
-Dieta
GRAVE |
-Analgesia ' a ‘
-Fluidoterapia

-Nutricién enteral SNG
-Antibioterapia




