
INTRODUCCIÓN

La diabetes hoy día continúa siendo una enfermedad con
una obvia morbilidad y mortalidad asociada, los diabéticos
realizan más consultas médicas ambulatorias, requieren más
ingresos hospitalarios, con estancias más prolongadas, que los
no diabéticos. La cetoacidosis diabética (CAD) es la compli-
cación aguda típica de la diabetes tipo I ,que en ocasiones
también aparece en diabéticos tipo II. Fue descrita por Ara-

teus de Capadocia en el 200 a.d. C. Roger Unger la define
como un desorden bihormonal caracterizado por niveles bajos
de insulina y altos de glucagón. Este disbalance pone en mar-
cha una serie de mecanismos que implican a las células hepá-
ticas y grasas desencadenando los efectos clínicos de la CAD.
La mortalidad oscila entre 5-10% según las series. En perso-
nas de edades superiores a 60 años la mortalidad puede alcan-
zar el 20%. Describimos las características clínicas y analíti-
cas de 15 pacientes con criterios de CAD (Fig. 1), que
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RESUMEN
Objetivos: Estudiamos las características clínicas y las diferencias

existentes en los pacientes con Cetoacidosis Diabética (CAD) atendidos
en un Departamento de Urgencias.

Métodos: Describimos las características de 15 pacientes con crite-
rios de CAD durante un periodo de 12 meses. Evaluamos prospectiva-
mente: características clínicas, factores precipitantes, enfermedades con-
comitantes, conocimiento previo o no de la diabetes, complicaciones,
mortalidad y necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Comparamos a los mismos según dos características: grupos de
edad y diagnóstico previo o no de diabetes mellitus.

Resultados: La CAD es más frecuente en mujeres jóvenes. La morta-
lidad de pacientes con CAD está directamente relacionada con la edad y
con procesos concomitantes, siendo más elevada en ancianos.El factor
precipitante más frecuente en pacientes con diagnóstico nuevo de diabe-
tes eran los procesos infecciosos y entre los diabéticos conocidos era el
abandono del tratamiento.

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes con CAD se relaciona
con la edad y procesos concomitantes. Hay diferencias claras en cuanto a
factores precipitantes de la CAD según sean diabéticos conocidos o no.

PALABRAS CLAVE: Cetoacidosis diabética. Grupos de edad. Mortali-
dad.

ABSTRACT
Objective: We study clinical data and differences in the patients with

Diabetic Ketoacidosis (CAD) atended in an Emergency Department
(ED).

Methods: We described 15 patients with criteria for diagnosis of
CAD during a 12-month period. We value prospectively clinical data,
precipitating factors, diagnosis associated, previous diagnosed diabetes,
complications, mortality and use of and intensive care unit (UCI). We
comparing groups according two characteristics: age group and prior
diagnosis of diabetes mellitus.

KEY WORDS: Ketoacidosis diabetic. Age group. Mortality.
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ingresaron de forma consecutiva en nuestro Departamento de
Urgencias durante el periodo comprendido entre el 1 junio
1998 y el 31 mayo 1999. Describimos las diferencias exis-
tentes según grupos de edad. Además valoramos las diferen-
cias existentes entre diabéticos conocidos y no conocidos
(CAD como primera manifestación de la misma).

MÉTODOS

El Hospital General Universitario Gregorio Marañón es un
centro hospitalario de tercer nivel, que abarca un área pobla-
cional aproximada de 630.000 habitantes. Valoramos de for-
ma prospectiva todos los pacientes que acudieron de forma
consecutiva a nuestro Departamento de Urgencias (Sección de
Medicina) durante el periodo comprendido entre el 1 de junio
de 1998 y el 31 mayo de 1999 seleccionando aquellos que
cumplían criterios de CAD (15 pacientes). Excluimos los
atendidos por Cirugía, Traumatología y Ginecología, así
como los menores de 16 años. Analizamos en los 15 pacientes
características demográficas, antecedentes personales, factor
desencadenante, conocimiento previo de su diabetes, diagnós-
ticos concomitantes, síntomas y signos al ingreso, pruebas
complementarias seriadas (al ingreso, 2, 6, 12, 18 y 24 horas),
evolución y necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Nuestros objetivos fueron: describir carac-
terísticas generales de la serie, estudiar las diferencias exis-
tentes según grupo de edad (diferenciando 3 grupos: < 30
años, 30-65 años y >65 años), y por otro lado analizar las dife-

rencias entre los diabéticos conocidos y no conocidos (debut
con CAD). El estudio estadístico se realizó utilizando la prue-
ba del chi cuadrado, la “t” de Student y el análisis de la
varianza.

RESULTADOS

Las características generales de nuestra serie quedan refle-
jadas en la tabla I. La edad media era de 69±5 años con predo-
minio de mujeres (11/15, 73%). No encontramos diferencias
estacionales. Los factores desencadenantes por orden de fre-
cuencia fueron: patología infecciosa (5/15, 33%), incumpli-
miento del tratamiento (4/15, 26 %), de origen desconocido en
3 pacientes (20 %). Sólo en el 10% hubo dos factores precipi-
tantes simultáneos. El inicio fue gradual en el 60% de los
pacientes. La triada clásica (sed, poliuria y polidipsia) se pre-
sentó en el 100% de los pacientes, seguido en orden de fre-
cuencia por síntomas gastrointestinales (náuseas, vómitos,
dolor abdominal) en el 60%, disminución del nivel de
conciencia y fiebre en el 33% respectivamente. Entre los sig-
nos clínicos destacaba el característico aliento cetósico (73%),
seguido de la deshidratación (66%) . En UCI ingresaron 5/15
(33%) falleciendo dos pacientes de nuestra serie (13%),
ambos en las primeras 18 horas tras el ingreso en urgencias.

Se distinguían tres grupos de edad, con evidentes diferen-
cias entre ellos en cuanto a factor desencadenante y evolución
(Tabla II): un primer grupo, inferior proporcionalmente al de
otras series (6/15, 40%) de pacientes menores de 30 años, un
segundo grupo de edad adulta (31-65 años) que proporcional-
mente es superior a otras series (6/15, 40%), y un tercer grupo
muy escaso en otras series pero no despreciable en la nuestra,
de pacientes mayores de 65 años (3/15, 20%). En el grupo de
menores de 30 años la CAD fue la primera manifestación
conocida de su diabetes en el 50%, la presentación fue gradual
(50%) y brusca (50%), sólo 2 pacientes (33%) precisaron
ingreso en UCI. El principal factor desencadenante fue la apa-
rición de un proceso infeccioso, destacando la influencia de la
toxicomanía de base como desencadenante asociado a incum-
plimiento o a proceso infeccioso. No había predominio de
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Mayores Menores

pH < 7,30 Glucemia > 200 mg/dl
Bicabornato < 15 meq/l Anión GAP elevado
Cetoácidos plasma > 3 mg/dl

Fig. 1. Criterios de cetoacidosis diabética (CAD). Se considera CAD
si cumple 3 criterios mayores o 2 mayores y 1 menor.

CARACTERÍSTICAS GENERALES

Pacientes Edad Sexo D.C. F.D. Inicio UCI Fiebre Cetosis Exitus

N.º 1 82 M No I. mesentérica Gradual No No Sí Sí
N.º 2 60 M No Desconocido Gradual No No Sí No
N.º 3 18 M Sí Inclumpimiento+Drogas Brusco Sí No Sí No
N.º 4 83 M Sí I. arterial Brusco Sí No No No
N.º 5 20 M No Neumonía Gradual Sí Sí Sí No
N.º 6 38 M No Desconocido Brusco Sí Sí Sí No
N.º 7 18 M No SDE febril+Drogas Gradual No Sí Sí No
N.º 8 28 M Sí GEA Brusco No No Sí No
N.º 9 29 M No GEA Gradual No Sí Sí No
N.º 10 62 M Sí Inclumpimiento Brusco No No No No
N.º 11 45 M Sí Inclumpimiento Gradual No No No No
N.º 12 45 M Sí Inclumpimiento Gradual No No Sí No
N.º 13 57 M No Neumonía Gradual Sí Sí Sí No
N.º 14 24 M Sí Desconocido Brusco No No Sí No
N.º 15 85 M Sí Pancreatitis Gradual No No Sí Sí

D.C. = Diabetes conocida; F.D. = Factor desencadenante

TABLA I
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ningún sexo (50% de varones y 50% de mujeres) y la mortali-
dad fue nula. En el grupo de edad intermedia la diabetes era
conocida en el 66%,el inicio fue gradual de forma predomi-
nante (66%), con presencia mayoritaria de mujeres (5/6,
83%), sólo 1 paciente de este grupo de edad ingresó en UCI.
En este grupo el principal factor desencadenante fue el incum-
plimiento del tratamiento (50%), seguido de causas descono-
cidas (33%), siendo la mortalidad nula. En el grupo de edad
superior a 65 años el inicio fue gradual en 2/3 pacientes, y es
en este grupo donde se centra la mortalidad de nuestras serie
(2/3, 66%), con presencia en los tres pacientes de procesos
concomitantes graves: en los fallecidos: pancreatitis con crite-
rios de gravedad e isquemia mesentérica respectivamente, en
el superviviente la presencia de isquemia arterial de extremi-
dades inferiores. Dos pacientes ingresaron en UCI. La morta-
lidad se produjo en las primeras 18 horas, y se relaciona de
forma significativa con la presencia de glucemias >700 mg/dl,
de pH<7 y cuerpos cetónicos en sangre > 3 µg/dl.

Por otro lado estudiamos las diferencias clínicas y analíti-
cas entre dos grupos de nuestra serie: grupo A o de diabéticos
conocidos (8/15) y grupo B (7/15) de diabéticos no conocidos
(CAD como primera manifestación de diabetes) (Tabla III).

En el grupo A el tiempo desde su diagnóstico era muy

variable, entre 3-20 años, con claro predominio de mujeres
(7/8, 87%), destacando la elevada proporción en ellos de otros
factores de riesgo cardiovascular sobre todo HTA (6/8, 75%).
En este grupo el factor desencadenante más frecuente era el
incumplimiento del tratamiento (50%), mientras que sólo en
uno de ellos la CAD se desencadenó por causa infecciosa. El
inicio fue brusco (síntomas de aparición en menos de 48
horas) en el 62% con disminución del nivel de conciencia y
cifras de bicarbonato<7,20 en dichos casos. En el grupo B el
factor desencadenante más frecuente fue un proceso infeccio-
so (57%), principalmente neumonías , siendo el inicio en la
mayoría de los casos gradual (síntomas de duración superior a
48 horas) (6/7, 85%). 

La principal complicación fue la hipoglucemia secundaria
al tratamiento con bomba de insulina, y en los dos pacientes
fallecidos fueron la trombosis mesentérica y la pancreatitis
necrotizante. Ningún paciente presentó otras complicaciones
clásicas descritas en la literatura como edema agudo de pul-
món, edema cerebral...

Con respecto a la correlación pH, bicarbonato, cuerpos
cetónicos desde que se inicia el tratamiento, sólo en dos casos
se observó una normalización del pH antes que los otros dos
parámetros. La determinación de cuerpos cetónicos en orina
no aportó información valida en el seguimiento terapéutico,
pues como ya es conocido debido al método empleado del
nitroprusiato, estos cuerpos cetónicos persisten positivos bas-
tantes horas después de la normalización de los restantes pará-
metros. Tampoco observamos que la determinación de cuer-
pos cetónicos en plasma aportara mayor información en el
seguimiento terapéutico en urgencias que el pH, bicarbonato y
glucemia en sangre, salvo su utilidad como criterio mayor de
CAD.

Se obtuvieron hemocultivos en 7/15 pacientes, siendo en
todos ellos negativos, y, urocultivo en 6/15 pacientes, siendo
positivo para E. coli en 2 de ellos.

DISCUSIÓN

En nuestra serie hay varios hechos a destacar en compara-
ción con otras de la literatura

La edad media descrita por otros autores es sensiblemente
inferior: 33 años en la serie de May y cols. (1), 35 años en la
de Snorgaard y cols. (2), mientras que en la nuestra es de 69
años, además en otras series hay un predominio de mujeres en
todos los grupos de edad, mientras que en nuestra no encon-
tramos esta diferencia en el grupo de edad < 30 años (1-6).

Con respecto a los factores precipitantes nuestra serie
coincide con otras en cuanto a que los dos principales son las
infecciones y el abandono del tratamiento, sin embargo en la
nuestra hubo un menor porcentaje de dos factores o más
desencadenantes simultáneos, con cifras del 10% mientras
que en la literatura son del 20-30% (1-4).Tampoco el alcohol
aparecía como factor precipitante en ningún caso, a diferencia
de lo descrito por May y cols. (1), donde se acerca al 25%, sin
embargo si observamos una importante relación de la apari-
ción de CAD con la presencia de toxicomanía previa unida a
otros factores desencadenantes en jóvenes.

Las diferencias clínicas entre aquellos con diabetes cono-
cida y entre los que la CAD supuso la primera manifestación
de dicha enfermedad fueron claras: en cuanto a factores
desencadenantes, con predominio del incumplimiento entre
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DIFERENCIAS EN CAD SEGÚN GRUPOS EDAD

Grupos de edad <30 años 30-65 años >65 años

N.º pacientes 6/15 (40%) 6/15 (40%) 3/15 (20%)
Sexo V 50%, M 50% V 17%, M 83% M 100%
Inicio gradual 50% 66% 66%
Inicio brusco 50% 34% 34%
Debut diabético 50% 33% 33%
Infeccioso* 66% 16% 0%
Incumplimiento* 66% 50% 0%
Desconocido* 16% 33% 0%
Otros* 0% 0% 100%
UCI 33% 16% 33%
Exitus 0% 0% 66%

Varón = Varón; M = Mujer; * = Factor desencadenante

DIFERENCIAS EN CAD SEGÚN DIABETES PREVIA

Grupos Grupo A Grupo B

N.º pacientes 8 7
Varones 1/8 (12,5%) 3/7 (42,8%)
Mujeres 7/8 (87,5%) 4/7 (57,2%)
Inicio gradul 3/8 (37,5%) 6/7 (85%)
Inicio brusco 5/8 (62,5%) 1/7 (15%)
HTA* 6/8 (75%) 1/7 (15%)
C. isquémica* 1/8 (12,5%) 0/7 (0%)
ACVA* 2/8 (25%) 0/7 (0%)
Infeccioso+ 1/8 (12,5%) 4/7 (57,2%)
Desconocido+ 1/8 (12,5%) 2/7 (27,8%)
Otros+ 2/8 (25%) 1/7 (15%)

Grupo A = D.M. previa; Grupo B = D.M. no conocida; * = Antecedentes;
+ = Desencadenante

TABLA II

TABLA III



los diabéticos conocidos y de las causas infecciosas entre los
no conocidos, en cuanto a la forma de inicio, siendo predomi-
nantemente brusca entre los primeros y gradual entre los
segundos. En el grupo de diabéticos conocido predominan las
mujeres, lo cual relacionan algunos autores (6-11) con una
mayor susceptibilidad en dicho sexo a la CAD.

Otra aportación no descrita en la literatura son las diferen-
cias encontradas según el grupo de edad: el grupo de jóvenes
es comparable a otras series en cuanto a factores desencade-
nantes, necesidad de ingreso en UCI en menos de la mitad,
diferenciándose de otras series en la igualdad entre varones y
mujeres, ya que en este grupo de edad son estas las mayorita-
rias en la mayoría de las series. En el grupo de edad media
destacamos el predominio de mujeres, el incumplimiento del
tratamiento como factor desencadenante predominante, así
como la escasa presencia de procesos infecciosos. En los
ancianos a diferencia de otras series destaca una elevadísima
mortalidad, la relación de la misma con procesos concomitan-
tes graves y cifras extremas de glucemia y pH. Esto no lo des-
criben otros autores, que relacionan la mortalidad con cifras
de bicarbonato inferiores a 15 mg/dl e hipotensión al ingreso
(1). En nuestra serie no se dieron complicaciones clásicas de
la CAD como edema agudo de pulmón, edema cerebral,
hipopotasemia, hiperamilasemia... lo cual podría explicarse
por dos razones: inicio gradual en la mayoría, y, por un
correcto seguimiento y tratamiento en el Departamento de
Urgencias y en la UCI (11-14).

Las infecciones se asocian con mayor frecuencia a los
pacientes con diabetes mellitus que acuden al Departamento
de Urgencias (15), destacando que en los pacientes diabéticos

sin CAD predominan las infecciones del tracto urinario mien-
tras que en nuestra serie los dos procesos infecciosos asocia-
dos con mayor frecuencia a la CAD fueron las neumonías y
las gastroenteritis aguda (16-19). La mortalidad de la CAD ha
disminuido en las dos ultimas décadas, pasando del 30% al 5-
10% si bien en mayores de 50 años se habla de cifras entre 15-
25 % (2-6,10,13,20), siendo en nuestra serie del 66% en este
grupo de edad, que en parte se podría explicar debido a la pre-
sencia de procesos concomitantes graves en los mismos y la
mayor edad media de la misma..Encontramos tres factores de
mal pronóstico relacionados de forma significativa con la
mortalidad: edad >80, pH < 7,30, glucemia >700 mg/dl, sin
embargo esto no se refleja en otras series, donde sobre todo
señalan como tales: la demora en el inicio del tratamiento, la
depleción de agua y electrolitos, la presencia de cardiopatía
isquémica no conocida previamente, no relacionándose la
mortalidad por la presencia de cifras elevadas de glucemia o
bajas de pH (1,20). 

Queremos señalar como conclusiones: la edad de la
CAD de nuestra serie es superior a la descrita en la literatu-
ra, la importante relación de la misma con la mortalidad,
pudiéndose plantear que ya por sí solo podría ser criterio de
ingreso en UCI. Las diferencias claras en cuanto a factores
desencadenantes y forma de presentación entre los diabéti-
cos conocidos y los no conocidos. Por último las diferencias
entre los grupos de edad señalados, lo cual nos permite
señalar que la CAD no es un problema circunscrito a
pacientes jóvenes sino a todas las edades, debiendo los
médicos de urgencias tener especial cuidado por su mor-
bimortalidad en los ancianos.
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