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DEFINICION

Enfermedades metabdlicas que comparten el
fenotipo de la hiperglucemia por defectos en la
secrecién y accion de la insulina, encontrandose
también alteracion del metabolismo del resto
de las moléculas energéticas.

DMI
Secundaria a destruccion de células
pancreaticas y deficiencia absoluta de insulina.

DMII
Defecto progresivo en la secrecion y resistencia
a la insulina.

DMG
Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo

MODY

Defecto genético de célula B

CLiNICA

CuatroP’s
Poliuria.
Polifagia
Polidipsia.
Pérdida de peso.

FACTORES DE RIESGO

Obesidad

HTA

e Antecedentes familiares de diabetes
e Sedentarismo

e Diabetes gestacional

e Sindrome de ovario poliquistico

e SAQS

¢ Sindrome metabdlico

PN
DIAGNOSTICO \-«

e HBA1c =6.5% (primera opcién)

e Glucosa en ayunas =>126mg/dl (ayuno se
define como ausencia de ingesta calorica por
8 hrs)

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

e Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica, con una prueba aleatoria de
glucosa plasmatica

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

peso > 7% + ejercicio 150 min por semana (5 veces).

ingesta de: Grasas saturadas < 10%, colesterol < 300
mg/dia, sodio < 2.5 gr/dia en hipertensos, proteinas <
20% ingesta caldrica.

TRATAMIENTO

INICIAL:  Metformina 425 mg + tx no
farmacoldgico.

Manejo antihipertensivo con |ECAS (primera
eleccién).

INICIAR INSULINA EN: Px con IMC < 25, jévenes,
complicacion aguda de DM2 y embarazo.
TERAPIA COMBINADA: -+metformina y otro
antidiabético oral en pacientes adultos con DM
tipo 2 recién diagnosticada y un nivel de HbAc
>8%.

2° OPCION: Metformina-sulfonilurea con bajo
riesgo de hipoglucemia (Glimepirida o glicazida),
combinacién de metformina con un inhibidor
SGLT-2.

DOSIS INICIAL DE INSULINA BASAL: «10 Ul/dia o
de 0.2 Ul/kg/dia. Se debe  la dosis en 2 a 4 Ul
cada vez que la glucemia en ayunas esta por
encima del valor.




Mi paciente tiene DIABETES y D I A B ET Es

enfermefad cardiova.scular establecida éCu éndo usar INSULINA?
éQue tratamiento usar?  RESUMEN DE INDICACIONES

DM tipo 2 con enfermedad cardiovascular establecida Diabetes mellitus tipo 1

Enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica, ACV o AIT Diabetes mellitus 'l'ipo 2 con hiperg[ucami a
+ severa:
PRIMERA LINEA: Firmacos que reducen riesgo « Glucemia >300 mgIdL o HbAlc >10%
cardiovascular independientemente de la HBAlc « HbAle >9% con sintomas: pO"dipSia

v polifagia, poliuria, pérdida de peso

JE—
m& o iISGLT2 Diabetes mellitus tipo 2 que no logra metas a
pesar de manejo con antidiabéticos orales mas

« Liraglutide + Empagliflozina inyec?ables (AR_GLP])
* Semaglutide SC + Dapagliflozina iz hi | —

* Dulaglutide + Canagliflozina Crisis ipergiucemicas
= Efpeglenatide + Sotagliflozina Embarazo

Diabetes tipo LADA o baja reserva pancreitica

Metas Adultos DM tipo1 Embarazada
HbAIC <7% <75% <6%
Enayuno o prehra ndial. < ;I3D mg/dl . 72-126mg Idll | . <95 rl.wg;ﬂ.di
Post pandrial <180 mg/dl <180 mg/dl <140 mg/dl

Mantener monocterapia
HbAlc Metformina B50mg hasta C/8 hrs
Considerar Sitagliptina en caso de

- < T’Ig% .
o contraindicacion. H I t
: ipoglucemiante
- FG >60 6045 <15 | DIALISIS
o Metformina 0,5-3 g/dia Max. 2
-] Terapia dual: Metformina + g/dia
= VN[ 1. DPP-4: Sitagliptina Gliclazida® 30-
g P-LTH 2. SGLT-2 Dapagliflozina / Canagliflozina Glimepirida® 1-6 mg/dia
5 3. Sulfonilureas: Glimepirida. | Repaglinida® | 0.5-4 mg/dia (3 tomas)
: Pioglitazona | 16-45 ma/dia
P Sitagliptina | 50 mg/dia_| 25 mg/dia
= Vildagliptina FG<50: 50 mg/24 h
2 ) : - Alogliptina 25 mg/dia FG<50:125 | 6,25 mg/dia
N Paciente Asintomatico: mg/dia
g Terapia dual o triple con los anteriores: Saxagliptina Smgi24 h | 25 mg/24 h
o Metformina + DPP-4 + Glipizida léinlnlllp_tmln; _?_m T
an ozina® | 100-300 mg/dia
_5 HbAlc a8
E >9% Dapaglifiozina | 10 hasta FG>25
'E Paciente Sintomatico: | Empaglifiozina® | 10-25 10
= Iniciar con Metformina + Ertupiifiozina® ESEIENE.
Insulina NPH 10 Ul 0 0.2 Ul x peso kg Liragiutide 1.2-1
Dulaglutida -
Semaglutida 1
Exenatida LAR | 2 mg/semana
Lixisenatida 10-20 yg/dia
Insulina’

DIAGNOSTICO DE PREDIABETES

e HBA1c: 5.7-6.4 (1° opcidn

e Glucosam en ayunas: 100-125 mg/dl (ayuno de 8hrs)

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




DEFINICION

en la insulina efectiva circulante, asi como
al de hormonas contrarreguladoras,
produciendo hiperglucemia > de 200 mg/d|,
acidosis con pH < 7,3 y bicarbonato < 18
mmol/l, glucosuria, cetonemia y cetonuria.

FACTORES DE RIESGO

e DM tipo1 mal controlada

¢ Infecciones (candidiasicas persistentes o de
incontinencia)

e Omisidn de dosis de insulina

e Consumo de alcohol o drogas (cocaina)

¢ Medicamentos (corticoesteroides o
antipsicoticos atipicos)

e Embarazo (por demanda de insulina)

e Trastornos digestivos (por demanda de insulina)

TRATAMIENTO

1.REPOSICION DE LIQUIDOS:
e +SSN 0.9% o lactato de ringer IV.
Px sin compromiso renal o cardiaco:
e 500-1,000 cc/h por 2-4 hrs
e Glucosa <50-70 mg/di/h.
Posterior
e Estado de hidratacién del paciente
e Corregir en 24-48 hrs.
2. TERAPIA CON INSULINA:
Medir K antes de iniciar infusion.
e K <3.5mEq/L reponer antes de iniciar insulina.
e K >3.5 mEqg/L: iniciar insulina mas reponer hasta
alcanzar metas de 4.5 mEq/L.
e Infusion fija: 0.1 u/kg/h
e Bolo: 0.1u/kg mas infusion de 0.1 u/kg/h.
Correcciones.

CLiNICA

e Poliuria

¢ Polidipsia con o sin polifagia

¢ Pérdida de peso + deshidratacion

e Respiraciones de Kussmaul (profundas
y rapidas) i

* Nauseasyvomitos @&

¢ Dolor abdominal

e Alteracioones del estado de
consciencia

¢ Focalidad neurolégica o coma.

e Aliento afrutado (CAD evolucionada).

e Bolo de 0.14 u/kg
Glucosa <200 mg/dl
e Insulina %.

>

DIAGNOSTICO

1.HIPERGLUCEMIA: Glucosa = 200
antecedentes de diabetes

2.CETOSIS: Concentraciones de [-Hidroxibutirato >
3.0 mmol/L o en tira reactiva de orina cetonas >2 ++

3.ACIDOSIS METABOLICA: pH <7.3 y/o
concentraciones de bicarbonato <18 mmol/L

mg/dl o

INSULINA BASAL:
e 0.15-0.3 u/k/h.
e <Tiempo de recuperaciéon de CAD.
e < (Cantidad de insulina.
e <Tiempo de estancia hospitalaria.

3. REPOSICION DE ELECTROLITOS



Clasificacion de gravedad

Cetoacidosis diabética

Leve | Moderada | Grave

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

GdpH725-73 | KdpH70-725 &d pH <7.0.
Acidosis | & Bicarbonato | &4 HCO310-15 & HCO3 <10

15-18 mmol/L mmol/L mmol/L
P — B- hidroxibutarato | B- hidroxibutarato | B- hidroxibutarato
3-6 mmol/L 3-6 mmol/L >6 mmol/L
Estado Alerta/
mental Alerta somnalandia Estupor/ coma
Nivel de . :
cuidado | Salas generales | UCIintermedia UCI plena

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




SLuncreatitis

DEFINICION

CLiNICA

¢ Dolor abdominal

¢ |nicio subito

¢ Irradiacién a térax y espalda media

e Asociada a ingestion de comida

¢ Nauseas, vomitos

e Sensacién de llenuray oliguria
FACTORES DE RIESGO e Fiebre

e DM2 e Hipotension

e Tabaquismo e Alteracién del estado de la conciencia

e Cirrosis hepética * Taquicardia
e ObesidadCalculos biliares e Taquipnea

¢ |Ingesta de alcohol . Ic.ter|C|a.
e Farmacos e Diaforesis

e Hiperlipidemia ¢ Hipersensibilidad y resistencia a la
palpacion abdominal

Proceso inflamatorio agudo del pancreas que
frecuentemente involucra tejido peripancreatico
y puede involucrar 6rganos y sistemas distantes

e Trauma ‘ ;
e Procedimientos invasivos abdominales recientes ¢ S!gno de Cillen
e Antecedentes familiares de enfermedad * Signo de Grey Turner

pancreatica

DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
2 0 mas de los siguientes criterios:

e Dolor abdominal superior caracteristico 1.CONTROL DE DOLOR
¢ Niveles elevados de lipasa y amilasa sérica 3 veces e Los opioides son los analgésicos de eleccién

el valor normal (pruebas de enzimas pancreaticas). Se mencionan: bupremorfina, petidine,
e Hallazgos en estudios de imagenes: USG, TAC (72- pentazocina,fentanyl y morfina.

Sty Kb 2. REANIMACION CON FLUIDOS

) LABORATORIOS e Primeras 12-a 24 hrs.

* Hematologia completa. e Solucién cristaloide balanceada 200-500
* Panel metabdlico. mi/h 0 2500-4000 ml en las primeras 24 hrs.
e Lipasa- elevacion de 4-8hrs; picé a las 24hrs; 3. NUTRICION

desciende de 8-15 dias. e Eleccién la NE sobre la NPT administrada de

e Amilasa- elevacion de 6-24hrs; picé a las 48hrs; forma precoz.

desciende de 5-7 dias. DHL e Dietas poliméricas (3 nutrientes basicos)

* Elactrolitos 4. ANTIBIOTICOS

* Uroanalisis e Ante sospecha o confirmacién de infecciones
locales o extrapancreaticas

e Carbapenémicos (imipenem, cilastatin) mas
efectivos

ESCALAS
e (Criterios de Ranson
e APACHE II
e BISAP



