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RESUMEN

La cetoacidosis diabética (CAD) es un trastorno metabdlico caracterizado
por la triada de hiperglucemia, acidosis y cetosis que se produce en
presencia de niveles muy bajos de accion efectiva de la insulina. Se
presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 11 afios de edad que
acudio al Hospital Roberto Gilbert con un cuadro de aumento del trabajo
respiratorio, dolor abdominal generalizado y voémitos, mucosas orales secas
y tos de aproximadamente 4 dias de evolucién, con antecedentes
patolégicos personales de Diabetes Mellitus a la edad de 8 afos. Se
procedi6 a realizar estudio de gasometria arterial el cual revel6 pH: 7,10; por
lo que se diagnostica a la paciente con Cetoacidosis Diabética moderada. Se
propone tratamiento consistente en la administracién de solucién salina.
Paciente ingresa con un peso de 30,8 kg, con P/E: p25, T/E: mediana, con
un peso habitual de 36 kg, presentando porcentaje de cambio de peso
6,21% en un mes correspondiente a pérdida severa. La paciente ha
evolucionado satisfactoriamente al cabo de una semana de estadia
hospitalaria y fue dada de alta con prescripcion de dieta en quintos,
manteniendo un control glicémico. El paciente en Cetoacidosis diabética
requiere un monitoreo bioquimico frecuente para asegurar una correccién
suave y segura de los trastornos metabdlicos. CDA se asocia con
importantes desordenes fluidos y bioquimicos, lo que requiere un enfoque

reflexivo y estructurado de su gestion.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Cetoacidosis Diabética, Indice

Glucémico, Insulina, Deshidratacion, Acidificacion.



ABSTRACT

Diabetic ketoacidosis (DKA) is a metabolic disorder characterized by the triad
of hyperglycemia, acidosis and ketosis that occurs in the presence of very
low levels of effective insulin action. It presents a case of an 11-year-old
female patient who was attended in Roberto Gilbert Hospital with increased
respiratory work, generalized abdominal pain and vomiting, dry oral mucosa
and cough of approximately 4 days of evolution, with pathology history of
Diabetes Mellitus at the age of 8 years. A blood gas analysis was performed,
which revealed pH: 7,10; So the patient with moderate diabetic ketoacidosis
was diagnosed. Treatment consisting in the administration of saline is
proposed. Patient arrived with a weight of 30.8 kg, with P/E: p25, T/E:
median, with a habitual weight of 36 kg, presenting weight change
percentage of 6.21% in a month corresponding to severe loss. The patient
has developed satisfactorily after one week of hospital stay and was
discharged with diet prescription in fifths, maintaining a glycemic control. The
patient in diabetic ketoacidosis requires frequent biochemical monitoring to
ensure a smooth and safe correction of metabolic disorders. CDA is
associated with important fluid and biochemical disorders, which requires a
reflexive and structured approach to its management.

Key words: Diabetes Mellitus, Diabetic Ketoacidosis, Glycemic Index,

Insulin, Dehydration, Acidification,



1. INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es un trastorno metabdlico caracterizado
por la triada de hiperglucemia, acidosis y cetosis que se produce en

presencia de niveles muy bajos de accion efectiva de la insulina.
Aguirre y colaboradores explican(1):

‘La deficiencia de insulina asociada con niveles elevados de
hormonas contrarreguladoras, puede desencadenar produccion de
glucosa hepatica y captacion de glucosa reducida, lo que resulta en
hiperglucemia, también puede estimular la lipdlisis y la cetogénesis,
resultando en la cetoacidosis. Tanto la hiperglucemia vy
hipercetonemia induciran diuresis osmdética, lo que conduce a la

deshidratacion”.

CAD, por definicion, debe ser acidosis metabdlica (PH <7,3 y/o HCO3
<15mEqg/L) cetosis secundaria (cetonemia y cetonuria), hiperglucemia (por
encima de 200 mg / dl) y grados variables de deshidratacién en los pacientes
con DM(2).

La sintomatica caracteristica de esta patologia incluye: fatiga y malestar
general. Nauseas, vomitos, pérdida de peso, polidipsia, poliuria y polifagia.
El examen fisico puede revelar lo siguiente: Alteracion del estado mental, sin
evidencia de trauma en la cabeza, taquicardia, taquipnea o

hiperventilacion(3,4).

CAD es una amenaza actual para los niflos con diabetes tipo 1 y su
epidemiologia es variable en varios paises (VANELLI). Es la principal causa
de mortalidad en los nifios con diabetes tipo 1 y se asocia con un aumento
de la morbilidad y el gasto sanitario: diagndstico temprano se asocia con una

menor frecuencia de reingreso(5)(6).
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Todos los episodios de CAD son tedricamente prevenibles cuando el
cuidado es apropiado y se llevan a cabo campafias especificas de
prevencion. Sin embargo, hasta la fecha, esta complicacion sigue siendo un
problema para los pacientes con diabetes tipo 1. Por esta razon, se han
publicado varias directrices nacionales e internacionales sobre el tratamiento
y la gestidn de la CAD(7).

En todo el mundo, aproximadamente 65.000 nifilos menores de 15 afos
desarrollan diabetes tipo 1 cada afio y hasta un 80% presentan CAD(8). La
variacion mundial de la incidencia de la diabetes tipo 1 en nifios ha sido bien
caracterizada por el proyecto Diabetes Mondiale (DiaMond) de la OMS,
utilizando datos de incidencia estandarizados de 57 paises a partir de
1990(9).

Usher-Smith han demostrado previamente que, a nivel individual, la edad
mas temprana, el error de diagndostico, el indice de masa corporal inferior, la
infeccion previa y el retraso en el tratamiento estan asociados con un mayor
riesgo de CAD(10).

Es fundamental que la historia clinica sea completa y detallada, asociada
con una investigacion minima consultando laboratorio e identificar los
posibles factores desencadenantes. Es ampliamente documentado que la
mortalidad y la morbilidad CAD estan asociadas con el tipo de intervencion y

tratamiento propuesto en las primeras horas(11).

En los pacientes previamente diagnosticados con diabetes, CAD suele estar
relacionada con el uso inadecuado de la insulina. Los adolescentes tienen
problemas de adherencia al tratamiento y la dieta, asi como de factores
psicolégicos asociados a trastornos de la alimentacion que pueden
desencadenar hasta 20% de CAD recurrente. En pacientes que se someten
a terapia con bomba de insulina, su interrupcion inapropiada, aunque
transitoria, conduce a CAD debido a la reserva de insulina baja comun en

ese esquema de tratamiento(12).

12



2. DESARROLLO

2.1. Presentacion de caso

Paciente de sexo femenino de 11 afios de edad, proveniente del sur
de la ciudad, acude al hospital Roberto Gilbert por presentar aumento del
trabajo respiratorio, dolor abdominal generalizado y vémitos, mucosas orales
secas y tos de aproximadamente 4 dias de evoluciéon. Con antecedentes
patologicos personales de Diabetes Mellitus a la edad de 8 afios, familiar
representante refiere que realiza Hemoglucotest (Hgt). Al ingreso al servicio
de emergencias se encuentra orientada, consciente, taquicardica (FC: 120
latidos por minuto), taquipneica, (tensién arterial: 165/75 mmHQ),
temperatura de 38°C. Debido a los diversos signos y sintomas se decide
realizar estudio de gasometria arterial el cual revel6 Ph; 7,10; pO% 80
mm/Hg; pCO% 24 mm/Hg; HCOs. 5,9 mEg/L; Hgt: 412mg/dl; por lo que se

diagnostica a la paciente con Cetoacidosis Diabética moderada.

Se propone tratamiento consistente en la administracion de solucién
salina a 20 ml/kg mas Insulina regular 0,2Ul/kg (6Ul) y se deja pautado
liquidos totales a 4000 ml/m? SC, adicional se solicita realizar examenes de
laboratorio. Paciente ingresa con un peso de 30,8 kg, con P/E: p25, T/E:
mediana, con un peso habitual de 36 kg, presentando porcentaje de cambio

de peso 6,21% en un mes correspondiente a pérdida severa.

La paciente ha evolucionado satisfactoriamente al cabo de una
semana de estadia hospitalaria, actualmente se encuentra hidratada, buena
tolerancia  oral, suficiencia respiratoria. En cuanto a la intervencion
nutricional se propuso dieta en quintos, manteniendo un control glicémico,
con liquidos totales de 3000ml/m? SC de acuerdo con el protocolo de

Cetoacidosis Diabética.

Departamento de Endocrinologia indica control de Acucheck pre-
desayuno, pre-almuerzo y pre-merienda, con correccion de insulina rapida.

Adicional la paciente refiere llevar una dieta rigurosa en su alimentacién por

13



lo que el Departamento de Nutricion indica Dieta para Diabético con Conteo
de Carbohidratos y explica al paciente como debe manejar su alimentaciéon

en base a este procedimiento.
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2.2. Discusion

Cetoacidosis diabética (CAD) es un estado metabdlico complejo de la

hiperglucemia, cetosis y acidosis, es el resultado de deficiencia absoluta o

relativa de insulina(13).

Quevedo(14) explica la fisiopatologia de CAD como:

“La hiperglucemia es resultado de la captacién de glucosa deteriorada
a causa de la deficiencia de insulina y el exceso de glucagon con la
gluconeogénesis y la glucogenolisis resultante. El exceso de glucagon
también aumenta la lipdlisis con la formacion de cetoacidos. Los
cuerpos cetonicos proporcionan fuentes de energia utilizables
alternativas en ausencia de glucosa intracelular. Los cetoacidos
(acetoacetato, beta-hidroxibutirato, acetona) son productos de la
protedlisis y de la lipdlisis. La hiperglucemia provoca diuresis osmotica
que conduce a la pérdida excesiva de agua libre y electrolitos.
Hipovolemia resultante conduce a la hipoperfusion tisular y acidosis
lactica. La cetosis y acidosis lactica producen una acidosis
metabdlica; Sin embargo, no se recomienda el bicarbonato
suplementario. La acidosis generalmente se resuelve con la

reposicién de volumen de liquido isoténico y la terapia de insulina.”

Los criterios bioquimicos para el diagnéstico de la cetoacidosis diabética
(CAD) son(15):

Hiperglucemia [glucosa en la sangre (BG)> 11 mmol / L (> 200 mg /
dL)]
pH venoso <7,3 o bicarbonato <15 mmol/L

Cetonemia y cetonuria.

Los resultados de laboratorio y exploracion fisica de la paciente estudiada

coinciden con la literatura, debido a que presento un pH de 7,10 y glucosa

en sangre de mas de 400 mg/dl; deshidratacion, dolor abdominal y

problemas gastrointestinales. Lo que permitié diagnosticar correctamente
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que se trataba de una complicacién de la subyacente diabetes que refiere
desde hace 3 afios, cetoacidosis diabética.

Debido a las altas tasas de mortalidad y morbilidad asociadas con CAD en
los nifios, los pacientes jovenes deben ser manejados utilizando protocolos
de tratamiento especificos pediatricos estandarizados para asegurar la
correccion segura de los trastornos metabdlicos al tiempo que minimizan el

riesgo de desarrollar edema cerebral(16).

El primer paso de los protocolos modernos es proporcionar la rehidratacion y
la restauracion de los fluidos corporales y corregir el déficit de electrolitos
durante un periodo de 48 horas(17). Esto requiere un enfoque meticuloso
para calcular la composicion de fluidos intravenosos y las tasas de

administracion.

En 1996, la Unidad de Endocrinologia y Diabetes del BC Children's Hospital
(BCCH) desarroll6 un protocolo basado en las directrices internacionales y el
conocimiento basado en la evidencia que estaban disponibles en ese
momento(18). En 2007, la Sociedad Internacional para la Diabetes
Pediatrica y Adolescente (ISPAD) publicé sus Directrices Consensuadas de
Practicas Clinicas para la CAD (actualizadas de nuevo en 2009). A finales de
2008, el personal de la Unidad de Endocrinologia y Diabetes del BCCH
publicé una revisiébn de su protocolo para ponerlo en conformidad con las
directrices del ISPAD.

Al igual que con todos los pacientes enfermos, asistir al ABC es la
prioridad(19). Es importante documentar la puntuacion inicial de la Escala de
Coma de Glasgow para usarla como linea de base. Puesto que todos los
calculos de fluidos en el protocolo se basan en el peso actual del paciente,
es imperativo que se obtenga un peso preciso en todos los pacientes(15,20).
Se debe realizar una estimacion de la deshidratacion, basada en criterios
clinicos (lagrimas, turgencia de la piel o recarga capilar) y resultados de
laboratorio (hematocrito, urea, potasio). La produccion de orina no se puede

confiar como una medida precisa de la deshidratacion debido a la diuresis
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obligada de la hiperglucemia(21). De manera similar, con la respiracion bucal
de las respiraciones de Kussmaul, las membranas mucosas orales a
menudo parecen mas secas que el nivel real del paciente de déficit de
liquido(22).

Una presion arterial normal es reconfortante, pero casi todos los nifios en el
area de emergencias estaran ansiosos y con taquicardia. Se ha hecho
evidente que el cuadro bioguimico de los nifios que presentan esta
complicacion depende en gran medida del tipo de liquido (leche, agua, zumo
de fruta, etc) y de la cantidad (si la hay) que el nifio ha estado consumiendo
antes de la presentacion, por lo que es importante preguntar sobre esto(23).
La representante de la paciente estudiada respondié al cuestionario de 24

horas (anexos) y refirid6 consumo de agua y zumos de venta comercial.

Una vez que se ha colocado una canula intravenosa de gran calibre y se han
obtenido muestras de laboratorio para proporcionar los valores basales
necesarios(1,24) (glucosa, electrolitos, gas capilar, urea, creatinina, CBC,
Alc, cetonas de sangre u orina), si el paciente muestra evidencia de
inestabilidad cardiovascular, como taquicardia grave, hipotension o recarga
capilar disminuida, se puede administrar un bolo liquido de solucion salina
normal (10-20cc/kg) durante 30 a 60 minutos(25). A partir de entonces,
suponiendo que se ha documentado que el paciente tiene salida de orina, se
debe agregar potasio (como cloruro) al fluido de rehidratacion. La insulina se
inicia después de las primeras 1 a 2 horas a una dosis de 0,2U/kg/h. Una
vez iniciado, es importante que la insulina no se interrumpa. La insulina
intravenosa tiene una vida media en circulacion muy corta, y los trastornos
metabolicos de CAD, que normalmente se suprimen con la infusion de
insulina, pueden reiniciarse minutos después de su interrupcion(26). En
cuanto a los requerimientos de liquidos totales durante las primeras 24
horas, las pautas generales indican que si el peso es mayor a 20 kg, se
administraran 1500cc + 20 cc/kg por cada kg que sobrepase los 20(27). De
acuerdo al caso presentado, una vez diagnosticada se procedi6 a

administrar 20 ml/kg de solucion salina mas Insulina regular 0,2 Ul/kg (6Ul),
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y liquidos totales 4000 cc, lo que de acuerdo a la bibliografia consultada

resulta ser el procedimiento mas adecuado.

El paciente en CAD requerird un monitoreo bioquimico frecuente para
asegurar una correccion suave y segura de los trastornos metabdlicos. Se
debe prestar especial atencion al aumento o a la caida del nivel de sodio
corregido para la glucosa. Un sodio de baja correccibn que no esti
subiendo, o un sodio corregido que est4d cayendo rapidamente (> 2

mmol/L/h), sugiere el exceso de administracion de agua libre(2).

La cetoacidosis se resuelve con la administracion de fluidos e insulina. El
bicarbonato no debe usarse en nifios con CAD, excepto en la muy rara
situacién en la que una acidosis profunda esté causando disminucion del

gasto cardiaco(28).

La mayoria de las veces, una vez consumido el desayuno o la cena, el
paciente necesitard una dosis de insulina de accion intermedia (por ejemplo,
NPH) o basal (por ejemplo, glargina o detemir), asi como una dosis de
accion corta (por ejemplo, regular) o de accion rapida (por ejemplo, lispro,
aspart, O glulisina) insulina preprandial(29). El goteo de insulina debe
interrumpirse de 15 a 30 minutos después de la primera inyeccion de
insulina de accion rapida o de 60 a 120 minutos después de la insulina

regular.

El manejo exitoso de CAD requiere un monitoreo meticuloso de la respuesta
clinica y bioguimica del paciente al tratamiento, de manera que los ajustes
oportunos en el tratamiento se puedan hacer cuando se indica por los datos
clinicos o de laboratorio del paciente.

La dieta debe iniciarse por via oral en pacientes despiertos sin vomitos y la
mejora de la acidosis. Solucion de rehidratacién parenteral debe mantenerse

mientras que se requiere la continua de insulina(29).

De acuerdo al tratamiento propuesto por el médico de cabecera, se le

recomendo a la paciente dieta con conteo de carbohidratos, entendiendo por

18



conteo de carbohidratos como un enfoque de planificacion de comidas
utilizado con los pacientes que tienen diabetes que se centra en hidratos de
carbono como el nutriente principal que afecta la respuesta glucémica
postprandial. ElI conteo de carbohidratos como un enfoque de planificacion
de comidas ofrece variabilidad de la eleccion de alimentos con el potencial
para mejorar el control glucémico(30). Es asi, que se entiende que 1

eleccion de carbohidratos = 15 gramos de carbohidratos.

Hay 2 métodos de planificacion de la comida usando el conteo de

carbohidratos:

1. Siguiendo un plan de comidas consistentes en carbohidratos con

una cantidad constante de insulina.

2. Cambio de la ingesta de carbohidratos con una cantidad ajustable

de insulina.

La recomendacién general para nifias de 5 a 12 afios es de 45 a 60 gramos
de carbohidratos en cada comida(31). A continuacién una muestra de una

aproximacion:

45 gramos de harina de carbohidratos:
- 1/2 taza de puré de patatas
- 1/2 taza de duraznos enlatados

- 1 taza de leche descremada

Se puede afadir para completar
- 2-3 onzas de pollo
- 1 ensalada verde

- 1-2 cucharadas de aderezo

Las proporciones de insulina a carbohidratos varian de un nifio a otro. A
medida el nifio crece, su proporcion de insulina a carbohidratos
cambiara(32). Por ejemplo, un nifio pequefio puede usar una relacion de

insulina a carbohidratos de 1/2 a 1 unidad de insulina de rapido o corto plazo
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para 30 a 45 gramos de carbohidratos, mientras que un adolescente puede
usar una unidad por cada 7 a 15 gramos de carbohidratos. El peso, el nivel
de actividad y el sexo son otros factores que afectan la proporcion de
insulina a carbohidratos que un nifilo necesita. Los carbohidratos son una
parte importante de una dieta saludable. Con la diabetes tipo 1, balancear la
insulina con carbohidratos y obtener la mayoria de carbohidratos de frutas,

verduras, granos enteros y leche baja en grasa y yogur es la clave(33).
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3. CONCLUSIONES

El paciente en Cetoacidosis diabética requerird un monitoreo bioquimico
frecuente para asegurar una correccion suave y segura de los trastornos
metabodlicos. CDA se asocia con importantes desordenes fluidos y
bioquimicos, lo que requiere un enfoque reflexivo y estructurado de su
gestién. El uso de un diagrama de flujo es indispensable para el seguimiento
del progreso de un paciente. El manejo de la CDA pediatrica en nuestro
medio a menudo comienza en las salas de emergencias. Sin embargo, es la
atencion médica que los nifios reciben en las primeras horas las que pueden
tener el mayor impacto en su resultado y supervivencia. Es esencial que
todas las salas de emergencia y personal médico asociado dispongan de un
plan para hacer frente a esta condicion relativamente poco comdn, incluido
el acceso a los suministros médicos necesarios y al equipo de diagnostico

necesarios para realizar un diagnostico rapido y preciso.
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Historia clinica
polwria, polidipsia, pérdida
de peso, asterua, dolor
abdominal, vomito, letargia,
confusian

ANEXOS

Signos clinicos
deshidratacion
respiracion de Kussmaul
olor cetosico
alteracion nivel consciencia

|

Signos bioguimicos

cotonemiafcetonuria
alteraciones electroliticas

tiperglucemia
acidosis

CETOACIDOSIS DIABETICA

Shock. Coma. Jv nivel consciencia
10-20ce/kg SFenen 1-2h

Ventilacion

Sonda nasogastrica

l

Deshidratacion=3%. Vimitos
Hiperventilacién
SF 0.9% 4-6 h. Célculo de |iqu.1|:lns
Correccion del deficiten 48 h
Afadir CIK 40mEg/] {control ECG)

|

Perfusiin de insulina 0.1 U/kgh

l

Muonitorizacidin
(ilucemia y balance hidrico horarios
Valoracion neuroldgica horaria
Control electrolitico cada 2-4 h
Momtonzacian ECG

l

Tolerancia oral
Mormalidad clinica
Minima deshidrataciin
Insulina subcutanea
Hidratacion oral

Persistencia de acidosis
Reevaluar los aportes de liquidos v
Dhasis y sistema de insulina
Considerar sepsis

Crlucemia 210-270 mg/dl (12-15 mmol/)
Descenso glucemia = 90 mg/h (5 mmol'h)
Cambio a salino 0.43% + glucosa 5%
Ajusiar perfusion de insulina
{mantener por encima de (.03 UiKgh)
Ajustar aportes de Na

l

No mejoria

Deterioro nenrolagico
Excluir hipoglucemia
St edema cerebral: UCI

* manitol 1g/kg v

* restniceion de liquidos al 30%

|

Mejoria clinica. Tolerancia oral
Imciar msulina rapida subcuidnea
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Fisiopatologia de la CAD

Hipoinsulinemia — Resistencia insulinica
Aumento hormonas contrarreguladoras

\/

t linolisis: cetodcidos

produccién hepitica y renal de glucosa
Alteracion utilizacion periférica glucosa

v

el Hiperglucemia Hipt{gﬂuntmia
Glucosuria Cetonuria Acidosis
Poliuria Taquipnea
Deshidratacion Pérdida de sales Afectacion estado conciencia
Alteracion Acidosis
funcion renal ldctica
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