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CETOACIDOSIS
DIABETICA

Es la principal causa de morbilidad y
mortalidad en ninos con DM

* La incidencia de cetoacidosis 4,6-8,0
episodios por |.000 pacientes

* Mortalidad llega a ser del de 4-10%.
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GCETOACIDOSIS DIABETICA

Complicacion aguda de la DM
- Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas.

- Descompensaciones hidroelectroliticas y acido basico
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v" Hiperglucemia (glucosa sérica 2200 mg/dL ) *
v" Acidosis metabdlica ( pH venoso < 7.2, HCO3

- %4 '
< |5 meq/L) h\mﬂometeoa

v' Cetonemia (= 4 mmol/L ) y Cetonuria.




Deshidratacion

Sodio

Potasio

Fosfato




NORMAL
CO2 (mEq/I 20-28
venoso)
pH (venoso) 7,35-7,45

Clinica Sin alteraciones

LEVE

16-20

7,25-7,35

Orientado, alerta
pero con astenia

GUASIRIGAGION

7,15-7,25

Respiraciones de
Kussmaul,
orientado, pero
somnoliento;
puede ser
despertado

<7,15

Respiraciones de
Kussmaul o
depresion
respiratoria,
somnoliento con
depresion del
nivel de
conciencia hasta
coma



Gravedad Leve Moderada Severa

SEG“N ”-\ pH venoso  </.3 <7/.2 <7.1
GRAVEDAD

HCO3 < ommor
mmol/L mmo mmol/L




DIAGNOSTICO

TABLA 1. Criterios diagnosticos de la cetoacidosis diabética

Leve Moderada Grave
Glucemia (mg/dl) >0 >250) > 250
pH arterial <13 <12 <1,
Bicarbonato (mEq/l) <15 < 10) <5
Cetonuria Positiva Positiva Positiva
Cetonemia Positiva Positiva Positiva
Osmolaridad sérica (mOsm/kg) Variable Variable Variable
Hiato anionico > 10 > 12 > 12
Alteracion del estado de conciencia Alerta Alerta/somnoliento Estupor/coma

Tomado de Dunger' y American Diabetes Association’,
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CUADRO CLINICO
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EXAMENES DE LABORATORIO Y
GABINETE

* Glucosa sérica =2 > 200 mg/100ml * EGO - Glucosuria y cetonuria

Gasometria arterial o venosa 2 pH <7.3 HCO3 ¢ Enzimas pancreaticas y hepaticas

<I5mmol/L * Cuerpos cetonicos = B-hidroxibutirato >3mmol/L

Urea y creatinina

Electrolitos séricos

ECG

Citometria hematica =2 Leucocitosis, Hematocrito
elevado <






ala

Disminuir las
concentraciones
de glucosa

Evitar
complicaciones

Restaurar el
volumen

Identificar y
tratar eventos
precipitantes

Revertir la
cetosis

Corregir
alteraciones
electroliticas




Asegurar via
respiratoria

Monitoreo clinico y

bioquimico

Sonda urinaria

(en caso muy
necesario)

Antibioticos

(si es necesario)




PERDIDAS USUALES EN LA
GCETOACIDOSIS DIABETICA

Table 2—Usual losses of fluids and electrolytes in DKA and normal maintenance requirements

Average losses per kg (range)

Maintenance requirements

Sodium
Potassium
Chloride
Phosphate

70 (30-100) ml
~6 (5-13) mmol
~5 (3—6) mmol
~4 (3-9) mmol
~(0.5-2.5 mmol

1,500 ml/m*
45 mmol/m”
35 mmol/m?*
30 mmol/m?
0.5-1.5 mmol/kg*

Data are from measurements in only a few children and adolescents (ref.

30). *See ref. 114.



NECESIDADES DE LIiQUIDOSY
ELECTROLITOS EN EL

PACIENTE CON CAD MANE)JO DE LiQUIDOS
Table 3—Fluid and electrolyte losses based on assumed 10% dehydration in a child (weight 30 Dejar soluciones a 3000
kg, surface area 1 m?) with DKA mL m2sc
Approximate Approximate @
EiL‘L‘lelllﬂLL‘d rﬁqllirﬁ']ﬂﬂmﬁ Preferir Ia Solucién Salina ) ] )
losses with for maintenance Working total o i e Evita la acidosis
Fluid and electrolyte 10% dehydration (48 h) (48h)
Water (ml) 3,000 3,000 6,000
Sodium (mEq) 180 60 270 '
Potassium (mEq) 150 70 220
Chloride (mEq) 120 60 180 Agregar potasio la mitad

Phosphate (mmol) [ 20 05




INSULINA

@

Continuar la infusion
hasta tener pH > 7.30 y

A

Con glucosa de 300
mg/dL agregar SG5% a

=)

Infusion continua
de Insulina

Regular 0.1 Ul Kg
hora

|-2 horas después
de haber iniciado
la restitucion
hidrica

MANE)O DE POTASIO

Hipertonicidad

Proteolisis

y
gluconeogénesis

HIPERKALEMIA

Deficiencia
de insulina

Hemoconcentracion




MANEJO DE POTASIO

Hiperkale
mia

Administrar potasio al
iniciar insulina y
verificar diuresis

Potasio
normal

Administrar potasio al
iniciar insulina

Hipokalem

1a

Iniciar potasio
inmediatamente al
documentar
hipokalemia

FOSFATO

* Solo el caso de hipofosfatemia

severa debe de ser tratada.

BICARBONATO

pH menor de
6.9 después

Controvertido de una
adecuada
rehidratacion

Persistencia
de un
bicarbonato
menor de 5
mmol/L por
mas de |0
horas




* Recuperacion del estado de conciencia

* Remision de la acidosis metabolica:

pH>7.30, HCO3 > |8mEq/L, glucosa < 200 mg/dL




DOSIS DE INSULINA, CALGULO DE LA
DOSIS DIARIA TOTAL (DTDI)

Lactantes, Prepuberes Puberes
preescolares
y escolares

* 0.75 a IU/kg/dia e lal2
* 0.5 U/kg/dia U/kg/dia




Educacion al paciente

Monitoreo de
Glucosa capilar

Supervision del
tratamiento

(padres y personal
de salud)

Adaptar tratamiento
al nivel educativo y
economico del
paciente

Medicion de cuerpos
cetonicos en orina

Incrementar
consumo de liquidos

en glucemias > 180
mg/100ml

|ldentificar razones
de la omision del
tratamiento







