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DEFINICIÓN
La Cetoacidosis diabetica (CAD) se debe a
una disminución en la insulina efectiva
circulante, así como al aumento de
hormonas contrarreguladoras, produciendo
hiperglucemia >200mg/dl, acidosis con pH
<7.3 y bicarbonato <18mmol/, glucosuria,
cetonemia y cetonuria.

FX DE RIESGO 
Niños con DM tipo 1.
Diabetes recién diagnosticada.
Trastornos relacionados al alcohol y las
drogas.
Insulinoterapia inadecuada.
Medicamentos.

Causas precipitantes regla de las 6 "I" s.
Infección (neumonía/IVUS)
Inflamación (pancreatitis)

CETOACIDOSIS DIABETICA Isquemia (cardíaca/mesentérica).
Infarto (cardíaco/cerebral).
Intoxicación (Alcohólica).
Ignorancia (mal
control/corticoesteroides).

FISIOPATOLOGIA
Según el grado de acidosis, la CAD se
cataloga en:

Leve (pH venoso <7.3-7.2, Bicarbonato
<15mmol/l).
Moderada (pH 7.2-7.1, Bicarbonato
<10mmol/l).
Grave (pH <7.1, Bicarbonato <5mmol/l).

CLINICA
Poliuria, polidipsia con o sin polifagia y
pérdida de peso, acompañada de
deshidratación, respiraciones de
kussmaul (profundas y rapidas), náuseas,
vómitos y dolor abdominal hasta
sintomatologia de Edema cerebral con
alteración del estado de conciencia,
coma. 



Pueden aparecer también síntomas
derivados de la deshidratación y la
pérdida de electrolitos, como debilidad y
calambres musculares.
La existencia de infecciones
candidiásicas persistentes o de
incontinencia urinaria de nueva aparición
deben también hacer sospechar la
enfermedad.
La aparición de alteración en el estado
mental, respiración de Kussmaul o aliento
afrutado indican CAD evolucionada.

DIAGNOSTICO
Se debe realizar la determinación de
glucemia, gasometría con iones con
potasio, sodio, calcio, fósforo y
magnesio, perfil renal con nitrógeno
ureico en sangre (BUN) y creatinina,
osmolalidad, gasometría para valorar
acidosis, pCO2 y bicarbonato,
hemograma y cetonemia/cetonuria,
siendo útil el cálculo del sodio corregido
por glucemia.



TRATAMIENTO
REPOSICIÓN DE LIQUIDOS

SSN 0.9% o lactato de ringer IV.
Px sin compromiso renal o cardiaco: 

500-1,000 cc/h por 2-4 hrs
Glucosa <50-70 mg/dl/h.

Posterior
Estado de hidratación del paciente 
Corregir en 24-48 hrs.

INSULINA
Medir K antes de iniciar infusion.
K <3.5mEq/L reponer antes de iniciar
insulina.
K >3.5 mEq/L: iniciar insulina más reponer
hasta lacanzar metas de 4.5 mEq/L.
Infusion fija: 0.1 u/kg/h
Bolo: 0.1u/kg más infusion de 0.1 u/kg/h.

Correcciones 
Bolo de 0.14u/kg

Glucosa <200mg/dL
insulina 1/2

Insulina basal 
0.15-0.3u/k/h
<Tiempo de recuperación CAD 
<Tiempo de estancia hospitalaria.

Es un grupo de enfermedades
metabólicas que comparten el fenotipo
de la hiperglucemia por defectos en la
secreción y acción de la insulina,
encontrándose también alteración del
metabolismo del resto de las moléculas
energéticas.

FX DE RIESGO
Obesidad.
HTA.
Antecedentes familiares de diabetes.
Sedentarismo.
Diabetes gestacional.
>45 años 

CLINICA
Cuatro P

Poliduria(aumento de la cantidad orina).
Polifagia(apetito exagerado).
Polidpsia(aumento de la sed).
Pérdida de peso(sin causa aparente).

DIABETES MELLITUS



DIAGNOSTICO
Síntomas + 1 prueba alterada.
No síntomas + prueba alterada 2 veces.
Síntomas típicos + glucosa al azar > 200.
La HbAlc es un mejor estudio para
descartar la presencia de Diabetes v la
curva de tolerancia oral a la glucosa.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Pérdida ponderal: Disminuir peso > 7% y
realizar ejercicio 150 minutos por
semana (5 veces por semana).
Regimen alimenticio: Grasas saturadas <
10% de ingesta, colesterol < 300 mg/día,
sodio < 2.5 gr/día en hipertensos,
proteínas < 20% de ingesta calórica.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se recomienda iniciar con metformina a
dosis 425 mg y tratamiento no
farmacológico.
Manejo antihipertensivo con IECAS
(primera elección).
Se recomienda inicialmente insulina en
pacientes con IMC < 25, jóvenes,
complicación aguda de DM2 y embarazo.
La dosis inicial de insulina basal es de 10
Unidades por día o de 0.2 Unidades/kg de
peso/día. Se debe incrementar la dosis
en 2 a 4 unidades cada vez que la
glucemia en ayunas está por encima del
valor.



CLINICA
Dolor abdominal.
inicio súbito.
Irradiación a tórax y espalda media.
Náuseas y vómito.
Distención abdominal.
Indigestión.
Oliguria.

EXAMEN FÍSICO 
Fiebre, Hipotensión Alteración del estado de
conciencia,Taquicardia, Taquipnea, Ictericia,
Diaforesis, Hipersensibilidad y resistencia a
la palpación abdominal, Signo de Cüllen,
Signo de Grey Turner.

DIAGNOSTICO
2 o más de los siguientes criterios:

Dolor abdominal superior característico.
Niveles elevados de lipasa y amilasa
sérica 3 veces el valor normal.
Hallazgos en estudios de imágenes: USG,
TAC,RM.

Proceso inflamatorio agudo del
páncreas que frecuentemente involucra
tejido peripancreático y puede
involucrar órganos y sistemas distantes.

TIPOS
PA intersticial edematosa (80-90%),
Inflamación sin necrosis, se resuelve en 1
semana.
PA necrotizante hay inflamación más
necrosis, es la forma más agresiva.

FASES
Fase temprana se resuelve de 1 a 2
semanas, SIRS y FO.
Fase tardía dura semanas o meses y hay
signos sistémicos y complicaciones.

FACTORES DE RIESGO
Tabaquismo.
Obesidad.
DM2.
Cirrosis hepática.

PANCREATITIS AGUDA





LABORATORIOS
Hematología completa.
Panel metabólico.
Lipasa- elevación de 4-8hrs; picó a las
24hrs;desciende de 8-15 días.
Amilasa- elevación de 6-24hrs; picó a las
48hrs;desciende de 5-7 días.
DHL
Electrolitos
Uroanalisis

ESTDIOS DE IMAGEN 
USG abdominal.
TAC abdominal (72-96 hrs).
RM

TRATAMIENTO 
La PA Leve puede tratarse con analgesia
oral, sin embargo la mayoría requiere
hospitalización las primeras 48-72 hrs.
Deben enfocarse en detectar
empeoramiento monitoreando la Presión
arterial, saturación de oxigeno y gasto
urinario cada 1-2 hrs.

La presencia de taquicardia, hipotensión,
hipoxemia, y oliguria >48 hrs indica FO
persistente y si no responde con
fluidoterapia iv adecuada requiere manejo
en UCI y abordaje endoscópico y quirúrgico.


