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• Identificación: mujer de 36 años, DM1 desde la 

adolescencia.

• Antecedentes: adherencia irregular a insulina basal, 

nefrolitiasis previa. Sin otras comorbilidades significativas.

• Medidas actuales: peso 62 kg, altura 1.68 m (IMC 21.9 

kg/m2), rápida pérdida de peso en 2 semanas.

Caso clínico:

Datos del Paciente



Motivo de consulta: náuseas persistentes, 
vómitos, dolor abdominal difuso y astenia de 14–
18 h. Sed intensa.

Signos vitales: FC 118 lpm, TA 108/64 mmHg, 
temperatura 37.2°C, FR 22 rpm.

Exploración: mucosas secas, signos de 
deshidratación; abdomen sin dolor focal, dolor leve en 
fosa iliaca; respiración rápida pero no Kussmaul 
evidente en la exploración físic

Sospecha clínica: CAD frente a episodio de mal 
control metabólico agudo o desencadenante 
infeccioso leve.



• Glucosa plasma: 476 mg/dL

• Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 9.3%

• Gasometría arterial: pH 7.23; HCO3- 12 mEq/L; pCO2 

22 mmHg

• Cetona en sangre: β-hidroxibutirato 5.6 mmol/L; 

cetonemia/cetonuria positivas

• Electrolitos plasmáticos: Na 134 mEq/L; K 5.6 mEq/L; 

Cl 98 mEq/L; Ca 8.9 mg/dL; Mg 1.8 mg/dL



• Anion gap: 20 mEq/L (normal ~12 ± 4)

• Lactato: 1.5 mmol/L (normal)

• BUN/Creatinina: 22 mg/dL / 1.6 mg/dL

• Urea plasmática: 28 mg/dL

• Osmolalidad plasmática estimada: ≈ 290 
mOsm/kg

• Lípidos: TG no elevados

• Función hepática: AST/ALT dentro de límites altos 
pero sin ictericia



Tendencias mundiales recientes en epidemiología y resultados

Casi el 1% de todas las hospitalizaciones en pacientes con diabetes se deben a crisis hiperglucémicas.

• El 38% de estas hospitalizaciones corresponden a cetoacidosis diabética (CAD).

• El 35% se atribuyen a síndrome hiperglucémico hiperosmolar (HHS).

• El 27% son casos mixtos de CAD y HHS.

La CAD ocurre principalmente en adultos jóvenes de entre 18 y 44 años (61,7%)

con diabetes tipo 1 (70,6%).

Por otro lado, los episodios de HHS son más frecuentes en adultos

de mediana edad, entre 45 y 64 años (47,5%), con diabetes tipo 2 (88,1%).
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• ADA 
• Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD)
• Sociedades Británicas Conjuntas de Diabetes para la Atención Hospitalaria 

(JBDS)
• Asociación Americana de Endocrinología Clínica (AACE) 
• Sociedad de Tecnología de la Diabetes (DTS).
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SX mixto: coexistencia de ambos.

The diagnosis criteria of DKA (A) and HHS (B).



Síntomas 
Comunes

Presentación clínica en pacientes 
con CAD y HSH.

Guillermo E. Umpierrez, Georgia M. Davis, Nuha A. ElSayed, Gian Paolo Fadini, Rodolfo J. Galindo, Irl B. Hirsch, David C. Klonoff, Rozalina G. McCoy, Shivani Misra, 
Robert A. Gabbay, Raveendhara R. Bannuru, Ketan K. Dhatariya; Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care 25 July 2024; 47 

(8): 1257–1275. 



CLASIFICACIÓN
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Volviendo al 
caso clínico….



CAD debe considerarse
en pacientes con DM1, 

deshidratación, dolor 
abdominal y nauseas/vómitos, 

especialmente si hay 
hiperglucemia y acidosis 
metabólica con cetonas. 

Diferenciar de HHS en adultos 
mayores o con DM2 es 

crucial; en CAD, pH bajo y 
cetonemia/cetonuria son clave

Desencadenantes típicos:
interrupción de insulina, 

infecciones virales o 
bacterianas leves, estrés 

farmacológico, etc.

Objetivo diagnóstico: 
confirmar CAD y descartar 

etiologías superpuestas como 
pancreatitis, sepsis grave o 

problemas renales que 
expliquen la acidosis o la 

hiperglucemia.



Pilares del 
tratamiento

• Reposición de líquidos

• Reposición de electrolitos

• Insulina 

• Tratamiento de los eventos 

precipitantes subyacentes. 
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Treatment pathways for DKA and HHS. BOHB, β-hydroxybutyrate.



Inicial: 500 ml- 1L/ h en las  primera s 2 a 4 horas

Cuando la glicemia es 250-300mg/dl se agrega SG5%.

500 a 1000 ml/h durante las primeras 2 a 4 h.
Glicemia  Se resuelve en  4–8 hs
Antes de la acidosis 
HHS, el tiempo habitual para resolver la hiperglucemia es entre 8 y 10 h

Los adultos mayores con CAD o EHH, así como las 

personas con insuficiencia cardíaca o enfermedad renal 

terminal en diálisis, deben ser tratados con bolos más

pequeños de soluciones isotónicas o cristaloides (p. ej., 

bolos de 250 ml)
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Solución para perfusión 30 mEq/10 ml



NVO

CSV y GLASGOW 
cada 2 hs

Control de HGT cada hora, 
descenso de 50-70 mg/dl/h

Gasometría cada 2-4 hs 
con electrolitos. 

Control de diuresis, 
balance. (diuresis objetivo

de 0,5ml/kg/h)

HP con SF 0.9% 1000cc 

Insulina Cristalina: 0,1UI/kp
EV, luego goteo a 

0.1cc/kp/h.

Evaluar goteo cada hora (o 
iniciamos 0,1 cc/kp/h y 

ajustamos)

Si Glucosa menor a 250mg/dl, 
• agregar SG 5% goteo a 150 ml/h
• Disminuir HP con SF 0,9% a 

150ml/h
• Disminuir goteo de insulina a 3cc/h
• Mantener Glucosa entre 250 – 300.

ANTIBIOTICOTERAPIA 
EMPIRICA

MANEJO
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Inhibidores de 

SGLT2

Embarazo Ayuno 

prolongado

Ingesta aguda 

de alcohol
Cirrosis 

Severa



Reducción de la concentración de 
cetonas en sangre por 0,5 mmol/L/h

Objetivos 
Metabólicos

Aumentar el bicarbonato venoso en 
3,0 mol/L/h

Reducir la GS capilar en 3,0 mmol/L/h (50)

Los medidores portátiles de cetonas permiten pruebas de 3-beta-hidroxibutirato

La medición de cetonas en sangre representa la mejor práctica para monitorear la respuesta al tratamiento

Mantener el potasio entre 4,0 y 5,5 mmol/L
Si no se alcanzan estos objetivos, entonces la tasa FRIII debe 

aumentarse 

The management of diabetic ketoacidosis in adults—An updated guideline from the Joint British Diabetes Society for Inpatient Care Ketan K. Dhatariya1,2 | The Joint British Diabetes Societies for 

Inpatient Care. Enero 2022.



The management of diabetic ketoacidosis in adults—An 
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• Nivel de glicemia menor a 200mg/dl, 

• Mas 2 de los sgtes puntos:

⚬ Bicarbonato mayor a 15

⚬ pH mayor a 7,3

⚬ Anion gap menor a 12 (Cetonemia

menor a 0.6mmol/l)

Buena tolerancia Vo

A las 24 h, la cetonemia y la acidosis deberían 
haberse resuelto en la mayoría de las personas

¿Cuando se 
resuelve la 
cetoacidosis?



. Osmolalidad  sérica medida o calculada 

disminuye a <300 mOsm/kg,

.  La  hiperglucemia se ha corregido, la diuresis es 

>0,5 ml kg⁻¹ h⁻¹, 

. El  estado cognitivo ha mejorado y la

.  Glucemia  es <13,9 mmol/l (250 mg/dl)

A las 24 h, la cetonemia y la acidosis deberían 
haberse resuelto en la mayoría de las personas

¿Y el HHS?
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Iniciar al menos 2 a 4 

horas antes de 

suspender la infusión de 

insulina

Pacientes que ya usaban 

insulina, iniciar esquema 

habitual si su HbA1c más  

reciente sugiere niveles 

aceptables menor a 8

En pacientes que no 

utilizaban insulina 

previamente, iniciar 

esquema con insulina 

NPH/cristalina o 

analogos

Administre la insulina

subcutánea de acción

rápida en una comida y 

suspender la insulina IV 

30-60 min más tarde

Transición para insulina SC
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CONCLUSIÓN
donde coexisten la 

cetoacidosis diabética y el 

estado hiperglucémico

Existen 3 tipos de crisis 
hiperglucémicas

CAD

EHH

SX MIXTO: 



Antes del alta, a todas las personas 

ingresadas con CAD o HHS se les debe 

ofrecer educación apropiada enfocada 

tanto en el evento actual como en el 

manejo general de la diabetes.

La educación debe incluir la revisión de 

las técnicas de inyección (incluidos los 

lugares de inyección), la monitorización de 

la glucosa y las pruebas de cetonas en 

orina o sangre

¿Cómo se pueden 
prevenir la CAD y el 
HSH?
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