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4. INTRODUCCION

La Cetoacidosis Diabética (CAD) es la principal causa de morbilidad y mortalidad en nifios
con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), con una tasa de letalidad que varia entre 0,15 por
cientoy 0,31%.

La CAD también puede ocurrir en nifios con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Aunque existe
una experiencia limitada en el manejo de la CAD en nifilos con DM2, deben aplicarse los
mismos principios que en la CAD en nifios con DM1.

El Manejo de la CAD se resume en la tabla 1. (Ver anexo)

5. DEFINICION

Cetoacidosis diabética (segun el ultimo Consenso de la Sociedad Internacional de
Diabetes en Nifios y Adolescentes (ISPAD):

Criterios bioquimicos para el diagndstico de la Cetoacidosis Diabética (CAD):

1) Hiperglucemia: glucosa en sangre > 200 mg/dL (11 mmol /L)y

2) Acidosis metabdlica: pH venoso <7.3 o bicarbonato de plasma <15 mEq /L (15 mmol /
L)y

3) Cetonemia y cetonuria: cetonas en la sangre y la orina que aparecen durante la
Cetosis.

¢ El método ideal para diagnosticar Cetosis es la determinacion del cuerpo cetdnico beta-
hidroxibutirato sérico (BOHB) en el laboratorio 0 mediante un medidor capilar al pie de la
cama del paciente.

e Las concentraciones de BOHB =3 mmol / L (31 mg / dL) son diagnésticas de CAD 'y
proporcionan un indice de cetosis mas preciso que la medicion de cetonuria (método del
nitroprusiato).

e La cetonuria (método del nitroprusiato) mide solo el acetoacetato y no el BOHB que es
el cuerpo cetonico presente en mayor concentracion durante la CAD, lo que puede
resultar en una subestimacion de la gravedad de la cetonemia.
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e En caso de no contar con mediciones de BOHB sérico como en nuestro medio, se
miden las cetonas en orina (cetonuria), son tipicamente positivas 22+ (cetonuria

moderada o severa).

Las alteraciones en el equilibrio de liquidos y electrolitos resultan en una disminucion del
volumen y una hiperosmolalidad sérica leve a moderada.

Las manifestaciones clinicas de la CAD se relacionan con el grado de hiperosmolalidad,
deplecion de volumen y gravedad de la acidosis.
Los signos clinicos de CAD incluyen:

e Deshidratacién (que puede ser dificil de detectar)

e Taquicardia

e Taquipnea (que puede confundirse con neumonia o asma)

e Respiracion profunda (Kussmaul); la respiracion tiene el olor a acetona (aliento ceténico)
e Nauseas, vomitos (que pueden confundirse con gastroenteritis)

e Dolor abdominal (que puede simular un abdomen agudo)

e Confusion, somnolencia, reduccion progresiva en nivel de conciencia vy, finalmente, la

pérdida de conciencia.

6. EVALUACION Y MANEJO:
La evaluacién de emergencia debe seguir las directrices generales del PALS, con
especial atencion a los siguientes aspectos:
EVALUACION CLINICA INICIAL:

Signos Vitales y
evaluacién por signos de
shock

Peso (y la longitud si
es posible)

Estimar el grado de deshidratacion

1. Llenado capilar
prolongado

2. Taquicardia

3. Disminucién de la
presion arterial,

4. Disminucion de los
pulsos periféricos

5. Cambios posturales
significativos en la presion
arterial

Para usar en el calculo
de la reposicion de
liquidos y las tasas de
infusion de insulina.

e Los sintomas y signos clinicos de
deshidratacién en los nifios con
CAD son dificiles de evaluar.

e la gravedad urinaria especifica no
es util porque estd aumentada por
la presencia de glucosuria y
cetonuria.

e para la reposicién de liquidos se
debe suponer un déficit de liquido
extracelular del 5 a 10%, en lugar
de hacer estimaciones clinicas del
grado de deshidratacion (se tiende
a subestimar el grado de
deshidratacién).

A). EVALUACION NEUROLOGICA:
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¢ Realizar una evaluacion rapida del nivel de conciencia a la presentacion del paciente
usando la escala de coma de Glasgow.

e Evaluacion detallada de signos mas sutiles de edema cerebral, que incluyen cefalea
(especialmente de inicio subito), respuestas pupilares alteradas o lentas, incontinencia
inapropiada para la edad, voémitos, inquietud, irritabilidad o somnolencia. La
disminucién de la frecuencia cardiaca, el aumento de la presion arterial y la postura
opistoténica son signos tardios en la evolucion del edema cerebral.

e La evaluacién neuroldgica debe repetirse cada hora durante el tratamiento o hasta
que el paciente se recupere clinicamente de la CAD y su estado mental sea normal.

e EI compromiso neurolégico severo en la presentacion se asocia con un mal
prondstico, principalmente porque dichos pacientes pueden tener edema cerebral o
estar en mayor riesgo de desarrollar edema cerebral durante el tratamiento.

B). Evaluacion clinica para identificar posible infeccion
C). Medidas adicionales:

Asegurar la via aérea y sonda nasogastrica con succion continua en pacientes
inconscientes o severamente obnubilados.
e Evitar la intubacién si es posible (el incremento brusco de la pCo2 durante la
maniobra puede disminuir el pH del fluido cerebroespinal y empeorar el edema
cerebral).
e Administrar oxigeno a pacientes deterioro circulatorio grave o shock.
e Monitor cardiaco para monitoreo electrocardiografico para evaluar las ondas T para
evidencia de hiper o hipocalemia.
¢ Colocar dos catéteres intravenosos periféricos en venas de grueso calibre.
1. A menos que sea absolutamente necesario, evite colocar un catéter venoso
central debido al alto riesgo de la trombosis, y si es necesario colocarlo retirarlo en
cuanto sea posible.
2. La insulina debe administrarse a través de una via separada y no se debe
administrar a través de una linea central a menos que sea la unica opcién
disponible porque su infusién puede interrumpirse cuando otros los fluidos se
administran a través de la misma linea.
D). Administre antibiéticos a pacientes con fiebre luego de obtener cultivos apropiados de
fluidos corporales.
E). El cateterismo de la vejiga generalmente no es necesario, pero si el nifio esta
inconsciente, o no puede recolectar la orina para medicion de la diuresis (nifios muy
pequefios o muy enfermos) la vejiga debe ser cateterizada.

¢Doénde se debe manejar el nifio con CAD?:

¢ El manejo de la CAD debe realizarse en una Unidad de Terapia Intensiva.

¢ Personal de enfermeria experimentado capacitado en monitoreo y manejo de CAD en nifios y
adolescentes.

e Directrices escritas para el manejo de la CAD en nifios.
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e El acceso a un laboratorio que pueda proporcionar mediciones frecuentes y oportunas de
variables bioquimicas.

e Un pediatra especialista/ consultor con entrenamiento y experiencia en la gestion de CAD debe
dirigir el manejo de pacientes hospitalizados

e En las instituciones de atencion terciaria, los pacientes deben ser manejados la Unidad de
Cuidados Intensivos o intermedios Pediatricos.

e En zonas geograficas alejadas cuando se requiere iniciar el manejo de la CAD en un centro con
Mmenos experiencia y con menos recursos, se debe solicitar recomendaciones de manejo
al especialista con experiencia en CAD via telefénica o por videoconferencia.

7. PRUEBAS DE LABORATORIO

A su llegada al Cuarto de Urgencias se deben realizar las siguientes pruebas:
e Glucometria capilar.
e Beta-hidroxibutirato en sangre capilar (si esta disponible).
e Cetonas en la orina con tiras reactivas

Enviar al laboratorio muestras para pruebas urgentes:
En sangre:
e Glucosa en sangre.
e Gasometria venosa.
¢ Nitrégeno ureico en sangre (BUN), creatinina.
e Hemograma completo. La leucocitosis en la CAD no es indicativa de infeccion
e Osmolalidad sérica
e Electrolitos séricos incluido el bicarbonato.
¢ Albumina, Calcio, fésforo, magnesio.
¢ BOHB (si esta disponible).
e Lactato sanguineo (si esta disponible), para excluir la coexistencia de ambos, lactico y
cetoacidosis.

Urindlisis (para glucosuria y cetonuria).

Cultivos de sangre, orina y / o garganta si hay fiebre o signos de infeccion focalizada.
Electrocardiograma (ECG): buscar signos de hipercalemia o hipocalemia si se retrasa la
medicion de potasio sérico del laboratorio.

8. EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LA CAD
Se categoriza por el grado de acidosis:
1. Leve: pH 7,2 a 7,3 o bicarbonato 10 a 15 mEq /L
2. Moderada: pH 7.1 a 7.2 o bicarbonato de 5 a 10 mEq /L
3. Severa: pH <7.1 o bicarbonato <56 mEq /L

El anion gap se puede usar como un indice de la gravedad de la acidosis metabdlica y se
calcula a partir de la siguiente ecuacion:
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Anion gap= Sodio - (cloruro + bicarbonato); valor normal es de 12 + 2

Un anién gap muy alto en ausencia de cetosis significativa (BOHB <3 mmol) sugiere una
acidosis lactica significativa y la posibilidad de un estado hiperglucémico hiperosmolar
(HHS) o sepsis.

La normalizacion del anion gap con el tratamiento es una mejor medida la efectividad del
tratamiento de la CAD que la concentracion sérica de bicarbonato.

9. TRATAMIENTO DE LA CAD
Los protocolos para el manejo de liquidos y la dosificacion de insulina son utiles, pero
deben utilizarse en conjunto con las evaluaciones clinicas del paciente particular y el juicio
clinico del médico tratante.
Se debe individualizar el plan de tratamiento en funcién de los hallazgos fisicos y de
laboratorio del nifio, y el tratamiento debera ajustarse segun la evolucién del mismo.
Se recomienda el uso de un diagrama de flujo para anotar los signos vitales horarios y los
sintomas neurolégicos, los liquidos administrados y egresos para balance hidrico y la
dosificacién de insulina, asi como los resultados de laboratorio.
Durante la terapia inicial, el paciente debe ser monitoreado cuidadosamente para detectar
signos de edema cerebral.
CAD moderada y severa:
Los principios de manejo son

e Administracion de Insulina

¢ Correcciéon de las alteraciones hidricas y electroliticas asociadas a la hipovolemia y a la
deplecién corporal total de sodio y potasio. (Las pérdidas estimadas de agua son de
aproximadamente 70 ml / kg (rango, 30 a 100 ml / kg), de sodio de 5 a 13 mEq / kg y
potasio de 6 a 7 mEq / kg).

10. MANEJO DE LiQUIDOS:

La CAD es un estado de deshidratacion hiperosmolar. La deplecion de volumen es
causada por pérdidas urinarias por diuresis osmaética (debido a la accidon osmética de
glucosa y cetonas en la orina), asi como por pérdidas gastrointestinales por vémitos y / o
diarrea, si esta presente.

El déficit de volumen en general en los nifios con CAD es tipicamente entre 5y 10 %. Se
requiere administracién de liquidos, pero debe proceder con precaucioén para minimizar el
riesgo de edema cerebral.

Los objetivos de la expansion del volumen inicial son:

¢ Restablecer el volumen circulante efectivo mediante la restitucion aguda de parte de las
pérdidas de sodio y agua

e Restaurar la tasa de filtracién glomerular para mejorar el aclaramiento de las cetonas y
la glucosa de la sangre.
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Tener en cuenta que:

Los hallazgos clinicos utilizados para evaluar el estado de hidratacion no son confiables
en pacientes con CAD [ej: la mucosa oral del paciente casi siempre esta seca debido a la
hiperventilacion y la respiracion bucal, la turgencia de la piel (pliegue cutaneo) no es Uutil
para evaluar el grado de deshidratacion debido a que las pérdidas de liquido en la CAD
provienen de los espacios extracelular e intracelular].

Ademas, la pérdida de liquido extracelular esta parcialmente enmascarada porque la
hiperglucemia produce un desplazamiento del agua desde el compartimiento de liquido
intracelular al extracelular.

La gravedad especifica elevada de la orina no se puede utilizar como una medida de
hipovolemia en pacientes con CAD porque la glucosa y las cetonas aumentan la gravedad
urinaria especifica.

El shock hipovolémico ocurre raramente en la CAD pero, si esta presente, debe tratarse
con prontitud. El paciente en estado de shock debe ser evaluado por otras causas de
shock, como la sepsis.

La mayoria de los expertos recomiendan lograr la expansion gradual del volumen con
fluidos isoténicos porque este enfoque puede reducir el riesgo de edema cerebral.

A. Expansion inicial del volumen (Fase de Resucitacién):

e CAD de moderada a grave, con deplecién marcada de volumen sin shock:
1. Utilizar soluciones cristaloides, el uso de coloides en la CAD no esta indicado.
2. No se debe agregar potasio a las cargas, ni antes que haya produccion de orina.
3. Administracion inicial de una solucién cristaloide isotonica: Solucion Salina Isoténica
(Solucién Salina al 0.9%) o Lactato de Ringer en bolo de 10 a 20 ml / kg durante 1 a
2horas (hasta un volumen maximo de 1000 mil/m?).
4. Si el volumen circulante efectivo todavia esta comprometido, se puede administrar una
infusién adicional de 10 ml / kg durante la proxima hora.
5. En general no administrar mas de 20 ml / kg en bolos totales a menos que el estado
cardiovascular del paciente este comprometido.
e CAD con shock (muy poco frecuente):
1. Restaurar el volumen circulante con solucién salina isoténica (Solucion Salina al 0.9%)
a 20ml/Kg infundido tan rapido como sea posible a través de una vena canalizada con una
canula gruesa con reevaluacién luego de cada bolo.
2. Es importante recalcar que el shock en un paciente con CAD es muy poco frecuente y
es el unico caso en que se justifica la reanimacion mas agresiva del paciente con CAD.
3. Recordar que la reanimacién agresiva con liquidos en pacientes con CAD se ha
asociado a aumento del riesgo de edema cerebral.

¢ CAD leve seran manejadas de forma similar a las pacientes con CAD moderada o
severa sin shock.
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B. Administraciéon subsecuente de fluidos (Fase de Reemplazo):

Una vez que el nifio esté hemodinamicamente estable, la expansién de volumen posterior
se debe hacer mas lentamente, con el objetivo de reemplazar el déficit de liquido restante
durante 24 a 72 horas, dependiendo de la tasa de recuperacion clinica.

e Administrar Liquidos en esta fase a razén de 2500 a 3000 ml / m 2 por 24 horas, 0 1.5 a 2 veces
los liquidos de mantenimiento habituales.

El calculo se hace teniendo en cuenta:

e Liquidos de mantenimiento + déficit del liquido extracelular.
e Calculo de Liquidos de mantenimiento:

e por la Formula de Holliday-Segar

<10 Kg 100ml/kg
11-20 Kg 1000ml + 50 ml/Kg por cada Kg de 11 -20
>20 Kg 1500ml + 20 ml /Kg por cada Kg>20

¢ En pacientes de mas de 10 Kg de peso a 1500 x m2 SC x dia.
¢ Calculo del Déficit de LEC:

e En la CAD Moderada del 5-7%

e En la CAD Severa de 7-10%

¢ Dicho déficit calculado se repone en 48 horas.

El total de liquidos (fase de resucitacion + fase de reemplazo) no debe exceder los 4000
mL / m 2 por 24 horas.

A menos que haya evidencia objetiva de shock (muy poco frecuente en la CAD)

El exceso de liquidos puede aumentar el riesgo de edema cerebral, al menos durante las
primeras 24 a 36 horas.

La solucion utilizada inicialmente debe ser una Solucion Salina Isotdnica (Solucion Salina
Normal [Solucion Salina al 0.9%]) o Lactato de Ringer durante al menos las primeras 4-6
horas.

Después de las primeras 4 a 6 horas la eleccién solucion salina 0.45%, lactato de Ringer
o la solucién salina isotonica dependera del estado circulatorio del paciente, el estado de
hidratacion, el estado mental y de que la concentracién sérica de sodio aumente
adecuadamente a medida que se corrige la hiperglucemia.

Si el nifio toma liquidos orales, esta ingesta debe incluirse en el calculo de liquidos totales
administrados durante las primeras 48 horas de tratamiento.
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Después de las primeras 48 horas de tratamiento, las tasas horarias de administracién de
fluidos se pueden liberalizar hasta 3500 ml / m 2 cada 24 horas (incluidos los liquidos
orales).

11. MANEJO DE HIPERGLICEMIA CON INSULINOTERAPIA

Iniciar la infusién intravenosa de insulina 1 a 2 horas después de haberse iniciado la
reanimacién con liquidos (después de la expansion de volumen inicial)

Velocidad de infusion de 0.1 U/kg/hora.

Una dosis mas baja de 0,05 U/kg/hora se puede utilizar inicialmente en nifios mas
pequefos que pueden ser mas sensibles a la insulina.

La eficacia de una menor dosis inicial de insulina es tan efectiva como la dosis estandar
de insulina en la tasa de disminucion y el tiempo de glucosa en sangre para alcanzar el
objetivo de glucosa en sangre de 250 mg / dl.

La insulina se mezcla en solucidén salina isoténica y administrarse en una bomba de
infusion con jeringa para controlar la tasa de administracién de insulina. La solucién debe
concentrarse tanto como sea posible y debe enjuagarse a través de la tuberia, para
minimizar la unién de la insulina a la tuberia y la jeringa.

Por ejemplo, se agregan 50 unidades de insulina de accion corta ("Regular") a 50 ml de
solucién salina isotonica, proporcionando 1 U/ml de infusién.

En 60 minutos, se alcanzan niveles séricos de insulina en suero (100 a 200 mcU/ml), que
contrarrestan la resistencia a la insulina, suprimen la movilizacion de glucosa y acidos
grasos (e inhiben indirectamente la cetogénesis) y estimulan la captacion y el
metabolismo de glucosa periférica. Ademas, la expansién de volumen reducira la glucosa
sérica por dilucién.

Mantener la infusién de insulina intravenosa de 0.05-0.1 U/Kg/h hasta la resolucién
de la acidosis (pH venoso es 27.30, el bicarbonato sérico es 216 meq / L, el anién
gap es normal).

En pacientes con marcada sensibilidad a la insulina la velocidad de la infusién puede ser
disminuida mientras la acidosis se resuelve, pero no puede ser suspendida.

El bolo IV de insulina NO debe ser utilizado, ya que puede aumentar el riesgo de edema
cerebral y exacerbar la hipokalemia.

En la mayoria de los pacientes, la hiperglucemia se corrige antes de la cetoacidosis.
Cuando la concentracion de glucosa sérica disminuye a 250 a 300 mg /dl (13.9 a 16.7
mmol /L), la infusion de liquidos IV debe cambiarse a D/A 5% en solucién salina normal,
solucion salina media normal o solucidon de lactato de Ringer, ya que esto permite la
administracion continua de insulina, que a menudo es necesaria para corregir la
cetoacidosis residual.

Si la glucosa sérica cae por debajo de 150 mg / dl (8.0 mmol / L) antes de la resolucion
completa de la cetoacidosis, la concentracion de dextrosa en la solucion IV debe
aumentar (por ejemplo, a 10 o 12.5%) para permitir tasas continuas o aumentadas de
infusién de insulina.
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Para evitar la hipoglucemia o la hiperglucemia, es aconsejable mantener las
concentraciones séricas de glucosa en torno a 100 a 150 mg / dl en nifios mayores (5.5 a
8.3 mmol / L), 0 150 a 180 mg / dl (8.3 a 11.1 mmol / L) para los nifios mas pequefios,
durante toda la infusién de insulina.

Incluso si la glucosa cae rapidamente luego de la expansion de volumen circulante con
liquidos, podria considerarse iniciar soluciones glucosadas antes de llegar a 250 mg/dl
(17mmol/L) de glucosa capilar.

Dosis altas de insulina y administradas en periodos prolongados, por su efecto similar a la
Aldosterona, contribuyen a la disminucion del potasio sérico debido al aumento de
excrecion en el potasio urinario.

Para la mayoria de los pacientes, la velocidad de infusién de insulina debe reducirse solo
después de que la cetoacidosis se corrige o casi se corrige. Sin embargo, si el paciente
muestra una marcada sensibilidad a la insulina, como en algunos nifios mas pequefos o
desnutridos, puede ser necesario disminuir la velocidad de infusion de insulina para evitar
la hipoglucemia (por ejemplo, a 0,05 U / kg / hora), para asegurar la mejoria de la
cetoacidosis.

Si la cetoacidosis no mejora durante las primeras dos a cuatro horas de la infusién de
insulina, se debe volver a evaluar al paciente. Las posibles explicaciones son:

e Resistencia grave a la insulina (debido a infeccidn, deshidratacién, acidosis, etc.)

e Preparacion incorrecta de la infusién de insulina y disminucién del suministro de insulina
debido a la unién de la insulina al tubo IV o falla de la bomba.

Recomendamos preparar una nueva jeringa de insulina y una bomba nueva para
descartar estas posibilidades. En muchos de estos pacientes, la dosis de insulina
solamente necesita aumentarse.

En circunstancias inusuales, y especialmente si las instalaciones para administrar insulina
IV no estan disponibles, la insulina subcutanea o intramuscular se puede utilizar como
terapia inicial.

Sin embargo, cuando la insulina se administra por via subcutanea, la absorcion puede ser
inconsistente, particularmente en el contexto del agotamiento del volumen y la activacion
simpatica secundaria, que puede disminuir la perfusién local.

¢ Dosis inicial SC: 0.3 U/kg, seguida de dosis a 0.1U/kg de insulina Lispro o Aspart cada
hora 0 0.15 — 0.20U/kg cada 2h.

e Si la glucosa capilar desciende a menos de 200mg/dl (14mmol/L) antes de la resolucién
de la CAD, se reduce la dosis a 0.05 U/kg para asegurar valores de glucemia por encima
de 200mg/dl hasta resolver CAD.

Para evitar la hipoglucemia o la hiperglucemia, es aconsejable mantener las
concentraciones séricas de glucosa en torno a 100 a 150 mg / dl en nifios mayores (5.5 a
8.3 mmol / L), o 150 a 180 mg / dL (8.3 a 11.1 mmol / L) para los mas jévenes nifios,
durante toda la infusién de insulina.

La administracion de insulina contrarresta la resistencia a la insulina, suprime la
movilizacién de glucosa, estimula su captacién y metabolismo por tejidos periféricos,
inhibe la lipolisis y la cetogénesis permitiendo la resolucion de la CAD.
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Usualmente en nuestro hospital se prepara una solucién de:
Dextrosa al 5% 250ml + solucion salina 0.9% 250 ml + KCL 10ml (que aporta dextrosa al
2.5% y solucion salina 0.45%) Cuando la glucemia capilar disminuye a 250 mg/dl.

Cuando la glucemia capilar disminuye a 150mg/dl se cambia a una solucion de:
Dextrosa al 10% 250ml + solucién salina 0.9% 250 ml + KCL 10ml o sencillamente una
solucion comercial de Dextrosa al 5% en solucién salina al 0.45%+ KCL 10ml, (Ambas
soluciones aportan dextrosa al 5% y solucién salina al 0.45%).

Si a pesar de eso la glucemia persiste por debajo de 150mg/dl y no se ha resuelto la
cetoacidosis, se aumenta la concentracion de dextrosa en el liquido IV hasta 10 0 12.5%.
Sistema de dos bolsas: algunas instituciones, utilizan un "sistema de dos bolsas" para
mantener la glucosa plasmatica del paciente en un rango aceptable. En esta técnica, se
preparan dos bolsas de la solucion salina seleccionada, una de las cuales contiene
dextrosa al 10% y la otra solucidon salina normal. Ajustando las tasas relativas de
administracion de fluidos de cada bolsa, la tasa de administracion de fluidos puede
mantenerse constante, mientras se puede variar la tasa de infusion de dextrosa de
acuerdo con las concentraciones de glucosa en suero del paciente.

12. ELECTROLITOS Y ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE

Sodio sérico: la concentracion de sodio en suero en el momento del diagnéstico de CAD
puede variar ampliamente, pero muchos pacientes tienen hiponatremia leve debido a los
efectos osmaticos de la hiperglucemia en combinacion con la ingesta de agua libre. Las
mediciones de sodio sérico también se reducen artificialmente por la lipemia

A pesar de la variabilidad en la concentracion sérica de sodio en el momento de la
presentacion, la deshidratacion en la CAD es una deshidratacion hiperténica y se debe
tener cuidado al rehidratar al paciente para minimizar los movimientos rapidos de liquidos
entre espacio extracelular e intracelular, que pueden precipitar o involucrarse en el
desarrollo de edema cerebral.

Revertir la hiperglucemia con la expansion del liquido y la administracién de insulina
disminuira la osmolalidad del plasma, hara que el agua se mueva del liquido extracelular a
las células y aumentara la concentracion sérica de sodio.

Durante la rehidratacion, el clinico debe evaluar la concentracidn sérica de sodio
seriadamente y asegurarse de que esta aumentando de forma gradual y adecuada a
medida que disminuye la concentracion de glucosa en plasma.

Si el sodio sérico no aumenta adecuadamente podria ser una senal temprana de que el
paciente estd en riesgo de edema cerebral, como sugieren algunos estudios. Sin
embargo, no se ha establecido de manera concluyente una asociacion causal entre la
tasa o la concentracién de sodio administrada durante el tratamiento de la CAD vy el
desarrollo de edema cerebral.
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Se recomiendan mediciones:

e Horarias del sodio sérico durante las primeras 3 a 4 horas
e Luego cada 2 horas, para evaluar los cambios anticipados del sodio sérico descritos

anteriormente.

e Cuando sea clinicamente apropiado, la frecuencia de medicién se puede reducir a cada 4 a 6

horas.

Con el reemplazo apropiado de liquidos y electrolitos en un niflo que de otra manera esta
mejorando, la concentracion sérica de sodio deberia aumentar gradualmente. El aumento
esperado de sodio sérico (Na) atribuible a la disminucion de la glucosa sérica se puede
calcular de acuerdo con la siguiente férmula:

Suero corregido Na = suero medido Na + [ASG + 42]
ASG es el incremento por encima de lo normal en la concentracion sérica de glucosa (en
mg / dL; el ASG debe dividirse por 2.3 si se mide en mmol / L).
Por lo tanto, el sodio sérico debe aumentar aproximadamente 2.4 mEq / L por cada 100
mg / dL de disminucién en la concentracién de glucosa en plasma, o 0.5 mmol / L por
cada 1 mmol / L de disminucion en la glucosa plasmatica.
Si el sodio sérico no aumenta apropiadamente, se debe considerar aumentar la
concentracién de sodio en los fluidos infundidos y disminuir su velocidad de
administracion. El paciente debe ser monitoreado cuidadosamente para detectar signos
tempranos de edema cerebral.

Potasio sérico:

Los pacientes con CAD siempre tienen un déficit corporal total de potasio debido a
pérdidas renales y gastrointestinales. Sin embargo, el potasio sérico en el momento de la
presentacion puede ser normal, aumentado o disminuido.

Esto se debe a que la deficiencia de insulina (que altera la entrada de potasio en las
células) y la hiperosmolalidad (que extrae agua y potasio de las células), tienden a elevar
el potasio sérico y, a menudo los niveles de potasio sérico son normales o elevados a
pesar de la deplecién del potasio corporal total.

Independientemente del nivel inicial de potasio sérico, la terapia con insulina introduce el
potasio extracelular a las células, lo que produce una disminucién en la concentracion
sérica de potasio.

Por lo tanto, el reemplazo de potasio casi siempre sera necesario dentro de una a dos
horas del inicio de la terapia con liquidos e insulina en nifios con CAD, excepto en
aquellos con insuficiencia renal.

Después de la expansion |V inicial, la concentracion de potasio generalmente cae dentro
del rango normal o de hipopotasemia leve. Es poco comun que los pacientes presenten
hipopotasemia antes de la expansion del liquido. Sin embargo, si este es el caso, se
indica un reemplazo de potasio mas agresivo.

La terapia Optima varia con la concentracion inicial de potasio sérico. Independientemente
del régimen, el potasio sérico se debe controlar cuidadosamente durante el tratamiento.
Ademas, se recomienda la monitorizacién electrocardiografica en pacientes con
hiperpotasemia o hipopotasemia.
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e Paciente con Hiperpotasemia: el reemplazo de potasio no debe administrarse
inicialmente, sino que debe iniciarse una vez que el potasio sérico sea normal y después
de verificar la produccién de orina. Es importante verificar la produccién de orina antes de
comenzar el reemplazo de potasio, ya que puede desarrollarse insuficiencia renal aguda
durante la CAD, debido a necrosis tubular aguda por deplecion de volumen o por
trombosis de la vena renal.

ePaciente normopotasémico y orina: debe administrarse reemplazo de potasio con el
inicio de la terapia con insulina. La concentracion inicial habitual es de 40 mEq / | (40
mmol / ) de potasio afiadido a la solucion salina (pero no en el bolo de fluido inicial). Es
necesario reemplazar el potasio porque la insulina reducira el potasio sérico al aumentar
su transporte al espacio intracelular. Ademas, con la correccion de la acidosis metabdlica,
el potasio se intercambiara por iones de hidrégeno con tampén intracelular.

e Paciente con Hipopotasemia: el reemplazo de potasio debe iniciarse inmediatamente,
y la infusién de insulina debe retrasarse hasta que el potasio sérico se haya restablecido
a una concentracion casi normal. La tasa maxima recomendada de reemplazo de potasio
intravenoso es usualmente de 0.5 mEq / kg / hora (0.5 mmol / kg / hora).

Las concentraciones séricas de potasio deben monitorearse cada hora y el reemplazo
debe ajustarse segun sea necesario.

El reemplazo de potasio en nuestro medio generalmente se administra como cloruro de
potasio (2ml de KCL por cada 100 ml de solucidn). Instituciones de otros paises utilizan
fosfato de potasio y acetato de potasio, ya que disminuyen la carga de cloruro y
disminuyen la gravedad o la probabilidad del desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica y edema cerebral..

La terapia de reemplazo de potasio debe continuar mientras se administre la insulina IV y
la fluidoterapia, y el potasio sérico debe controlarse cuidadosamente (con igual frecuencia
que el sodio sérico).

Los suplementos orales de potasio se pueden usar si el paciente esta recibiendo la
cantidad maxima de suplementos IV permitidos.

El monitoreo continuo del electrocardiograma (ECG) es prudente, especialmente para
pacientes con hipocalemia o DKA grave al inicio del estudio. Las caracteristicas del ECG
de la hipocalemia incluyen el aplanamiento o inversion de la onda T, la aparicion de una
onda U y el intervalo PR prolongado.

Acidosis metabdlica:

Una vez que se ha establecido el diagnéstico de Cetoacidosis, se utiliza el anién gap
calculado o la concentracién sérica de beta-hidroxibutirato (BOHB) si esta disponible para
monitorear el progreso del tratamiento. La concentracion de bicarbonato sérico no es un
buen parametro para evaluar el progreso del tratamiento o la resolucion de la
cetoacidosis.

Durante el tratamiento, la administracion intravenosa de insulina y de liquidos provocan
una correccion parcial de la acidosis. La insulina promueve el metabolismo de los aniones
cetoacidos (BOHB y acido acetoacético), lo que resulta en la generacion de bicarbonato.
La insulina también detiene la produccion de nuevos cetoacidos, que se generan en el
higado a partir de acidos grasos libres movilizados durante la falta de insulina. Mientras
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tanto, la rehidratacion mejora la perfusion renal y promueve la excrecion renal de los
cuerpos ceténicos y de glucosa. La perfusion tisular mejorada corrige cualquier acidosis
lactica leve que pueda estar presente.

Durante este proceso, el anion gap es un mejor indicador del aclaramiento de los cuerpos
cetdnicos y la resolucion de la cetosis que el bicarbonato sérico, ya que los cetoacidos
pueden eliminarse antes de que la acidosis se resuelva por completo. Aunque la
oxidacién de los cetoacidos ayuda a reducir la acidosis, algunos cetoacidos se pierden en
la orina antes de que puedan convertirse en bicarbonato. Ademas, la regeneracion de
bicarbonato en el rifidn se ve demorada por el alto contenido de cloruro en los liquidos
intravenosos; un paciente con acidosis metabdlica hiperclorémica puede tener un anién
gap normal y BOHB normal, pero una baja concentracion de bicarbonato.

Las mediciones de beta-hidroxibutirato sérico permiten la medicion directa del grado de
cetoacidosis. Un estudio concluyé que dos valores sucesivos de beta-hidroxibutirato < 1
mmol / L (10.4 mg / dl) con pH venoso =7.3 proporcionan un punto final preciso para la
recuperacion de CAD.

La terapia de bicarbonato generalmente no debe usarse en nifios con CAD. Sin embargo,
algunos pacientes muy seleccionados pueden beneficiarse de una terapia prudente con
bicarbonato, como aquellos con acidosis severa (pH arterial <6.90), particularmente
aquellos con deterioro de la contractilidad cardiaca o hiperpotasemia severa que pone en
peligro la vida o pH severo luego de la reanimacion con liquidos. Para esto se requiere
evaluacién previa por Endocrinologia.

Ademas de la falta de beneficio, existen riesgos potenciales de la terapia de bicarbonato:
e La terapia excesiva de bicarbonato a un pH casi normal puede provocar un aumento
rapido de la PCO ; (disminuyendo asi el estimulo acidémico para la hiperventilacion), lo
que resulta en una caida paraddjica del pH cerebral a medida que el CO ; soluble en
lipidos cruza rapidamente la barrera cerebral.

e La administracion de bicarbonato puede disminuir la velocidad de recuperacion de
cetosis. Un informe que evalué a siete pacientes halld que los tres que recibieron
bicarbonato tuvieron un aumento en los niveles de cetoacido en plasma durante la
infusion de bicarbonato y también tuvieron un retraso de seis horas en la mejoria de la
cetosis.

e La administracién de bicarbonato puede conducir a una alcalosis metabdlica
postratamiento, ya que el metabolismo de aniones cetoacidos inducido por la insulina
produce la regeneracion de bicarbonato y la correccion espontanea de la acidosis
metabdlica.

e La terapia con bicarbonato se ha asociado con el desarrollo de edema cerebral.

e La correccion rapida de la acidosis con bicarbonato puede ocasionar una hipopotasemia
significativa.

e La carga de sodio adicional puede aumentar aun mas el grado de hiperosmolalidad
antes de disminuir la concentracién de glucosa con la terapia de fluidos e insulina.
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Fosfato:

La deplecion de fosfato intracelular es un problema comun en la Diabetes Mellitus no
controlada. El fosfato se pierde por la diuresis osmética. La concentracion sérica de
fosfato puede ser inicialmente normal o elevada debido al movimiento del fosfato hacia
afuera de las células.

Al igual que ocurre con los niveles de potasio sérico, la deplecion de fosfato se
desenmascara rapidamente después de la institucion de la terapia con insulina, que con
frecuencia conduce a hipofosfatemia.

Los niveles plasmaticos de fosfato con frecuencia caen tan bajo como 1 mg / dl durante el
tratamiento de CAD vy rara vez tienen consecuencias adversas evidentes. La
hipofosfatemia clinicamente significativa puede ocurrir si se prolonga la terapia iv sin
ingestién de alimentos mas alla de 24h.

La reposicion de fosfato no es necesaria ni recomendada para pacientes con
hipofosfatemia leve asintomatica (fosfato sérico =21 mg / dL). La administracion IV de
fosfato puede inducir hipocalcemia e hipomagnesemia, y en general no es necesaria o
suficiente para reemplazar el déficit total de fosfato corporal. El déficit de fosfato se
solucionara con la resolucion de la CAD y la reanudacion de la alimentacion del paciente.
Ha existido la preocupacion de que las concentraciones bajas de fosfato plasmatico
puedan provocar trastornos metabdlicos. En teoria, una disminucién de la concentracién
de 2,3-difosfoglicerato de los eritrocitos podria alterar la curva de disociacion de la
oxihemoglobina y tener efectos adversos sobre la oxigenacion tisular. Sin embargo, no se
ha demostrado que la hipofosfatemia afecte la oxigenacion tisular.

La indicacion principal para el tratamiento con fosfato es una concentracion sérica de
fosfato menor a 1.0 mg / dL (0.32 mmol / L), aunque muchos expertos creen que no tiene
ningun beneficio significativo.

Cuando se administra fosfato, se requiere un control cuidadoso del calcio y el magnesio
seéricos.

En este caso, el fosfato puede administrarse utilizando sales de fosfato de potasio (en el
HNJRE la concentracion del fosfato de potasio es de 3 mmol/ml) en lugar de cloruro de
potasio para proporcionar reemplazo de potasio.

También es razonable usar sales de fosfato de potasio junto con el cloruro de potasio
como parte del reemplazo de potasio para pacientes con grados menores de
hipofosfatemia. Los sintomas de hipofosfatemia incluyen encefalopatia, contractilidad
miocardica deteriorada, debilidad en musculos respiratorios y debilidad muscular
generalizada, disfagia e ileo.

13. Monitoreo

El tratamiento de CAD requiere una estrecha monitorizacion del estado clinico del
paciente incluyendo los signos vitales, estado neurologico, estado de hidratacion y estado
metabalico.
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Los parametros clave se detallan a continuacion:
e Glucemia capilar cada hora.

Comparar las glucemias capilares iniciales con las glucemias venosas.
e Gasometria y electrolitos séricos cada hora durante las primeras tres a cuatro horas,
luego cada dos horas y finalmente cada cuatro a seis horas.
1. Estas mediciones se usan para evaluar los cambios de sodio, potasio, bicarbonato y
anion gap.
2. Medicidon del beta-hidroxibutirato sérico, si esta disponible, ya que esta prueba
permite un control directo de la cetoacidosis durante la recuperacion.
e Los parametros clinicos que incluyen la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
presion arterial, la saturacion de oxigeno y el estado neurolégico deben monitorearse
continuamente. En pacientes con CAD severa o estado mental alterado, se recomiendan
examenes neuroldgicos frecuentes.
e Monitoree los signos y sintomas de edema cerebral, incluyendo cefalea, disminucion
inapropiada de la frecuencia cardiaca, recurrencia de vomitos, cambios en el estado
neuroldgico, aumento de la presion arterial y disminucién de la saturacién de oxigeno.
e Inicie la monitorizacion electrocardiografica en pacientes con CAD grave o
concentraciones séricas anormales de potasio. Evaluar el trazado de los cambios
caracteristicos de la hipercalemia o la hipocalemia.
e Mida y registre los ingresos y egresos de liquidos con precision. Si el paciente tiene una
discapacidad neurolégica o es dificil determinar la producciéon de orina, se debe colocar
un catéter de orina.
¢ Si el vomito persiste, se debe colocar una sonda nasogastrica para disminuir el riesgo
de aspiracion de vomito.

Cuando Interrumpir la infusién de insulina:

La infusion de insulina debe continuar entre 0.05 y 0.1 unidades / kg por hora hasta que
se cumplan todas las siguientes condiciones:

e Anidn gap o brecha anionica normal (12 + 2 mEq / L), o el beta-hidroxibutirato sérico <1
mmol /L (10,4 mg / dL) en dos ocasiones sucesivas

¢ El pH venoso es > 7,30 o el suero HCO 3 es>15mEq /L

¢ Glucosa plasmatica <200 mg / dL (11.1 mmol / L)

¢ Tolerancia de la ingesta oral

Tenga en cuenta que los pacientes pueden continuar teniendo acidosis leve y cetonuria
durante varias horas después de que se cumplan las condiciones anteriores.

Cuando se cumplen las condiciones anteriores, el paciente puede pasar de la infusién de
insulina a las inyecciones de insulina subcutanea.

La primera inyeccion subcutanea se debe administrar en un intervalo apropiado para
permitir la absorcion antes de suspender la infusion de insulina.

El inicio de la insulina de accién rapida (Lispro, Glulisina, Aspart) es de aproximadamente
15 minutos, mientras que la de la insulina de accion corta (Regular) es de 30 a 60
minutos.

El momento mas conveniente para la transicién a inyecciones subcutaneas es justo antes
de la hora de la comida.
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14. COMPLICACIONES Y MORTALIDAD
Las tasas de mortalidad reportadas para CAD en los paises desarrollados, van del 0.15 al

0.51%.

El edema cerebral es responsable de la mayoria de las muertes (60 a 90%).
insuficiencia organica multiple,

Otras

causas incluyen neumonia por aspiracion,

perforacion gastrica e hidrotérax traumatico.

Edema cerebral:
e El Edema cerebral se produce en 0,3 a 1 por ciento de los nifios con la CAD y tiene una
alta tasa de mortalidad del 21 al 24 %.
e | os nifos de menor edad, los recién diagnosticados con Diabetes Mellitus o los que
tienen acidosis severa o deshidratacion severa corren el mayor riesgo.
e Cuando se produce edema cerebral, generalmente se desarrolla durante las primeras 12
horas de tratamiento, por lo que los protocolos de tratamiento de CAD estan encaminados
a reducir los riesgos.
e No obstante, el edema cerebral puede ocurrir en casos manejados de manera optima, y
sus causas inmediatas no han sido establecidas. Hasta el 20% de los casos de edema
cerebral ocurren antes del inicio de la terapia.
e Todos los nifios deben ser monitoreados cuidadosamente para detectar signos
tempranos de edema cerebral a lo largo del curso del tratamiento para DKA.
e La escala de coma de Glasgow se puede utilizar para evaluar la disfuncién neuroldgica,
pero puede no ser lo suficientemente sensible para identificar a los nifios lo
suficientemente temprano como para poder intervenir de manera efectiva.
¢ Los sintomas neurolégicos mas sutiles como el inicio o intensificacion de la cefalea,
alteracion de la conciencia, vomitos recurrentes, incontinencia inapropiada para la edad,
irritabilidad o letargo pueden ser valiosos como indicadores anteriores de edema cerebral.
¢ Los cambios detectables por la tomografia computarizada de la cabeza (TC) ocurren
tarde en el desarrollo del edema cerebral.
e Por lo tanto, la decisién de tratar debe basarse en la evaluacion clinica.
e Las imagenes pueden ser utiles para excluir otras causas de deterioro neurolégico, pero

no deb

en retrasar el tratamiento.

e Si se sospecha edema cerebral, el tratamiento debe iniciarse rapidamente, usando
Manitol 0,5 a 1 gramo/ kg y / o solucion salina hipertonica (solucion salina al 3% de 5 a 10
ml / kg durante 30 minutos) cada 6 u 8 hras segun la clinica.

Para preparar 100 cc de Solucién Salina Hipertdnica al 3%,
100cc SSH 3% = 15 ml NaCl 20% + 85 ml de Agua destilada

Deterioro cognitivo:
e La evidencia preliminar sugiere que la CAD puede estar asociada con una disfuncién
neurocognitiva posterior, incluso en pacientes que no tienen evidencia clinica de edema
cerebral.
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¢ No hay informacion suficiente para determinar si estos efectos son validos y, de ser asi,
estan directamente relacionados con CAD o son el resultado de otras complicaciones de
la diabetes tipo 1, como la hipoglucemia recurrente.

Trombosis venosa:

e Los ninos con CAD parecen estar en mayor riesgo de trombosis venosa profunda,
particularmente en asociacion con la colocacion del catéter venoso central femoral.

e Se ha sugerido que esto puede deberse en parte a un estado protrombaético asociado
con CAD.

Broncoaspiracion:

e Los niflos con CAD que tienen un estado de conciencia alterado y vomitos tienen un
mayor riesgo de broncoaspiracion.

e Se debe colocar de una sonda nasogastrica y vaciar el contenido del estdbmago si existe
la preocupacién de que el nifio pueda aspirar. Si es necesario, la intubacién también se
debe realizar para proteger la via aérea.

Arritmia cardiaca:

e Se pueden observar arritmias cardiacas por hipocalemia o hiperpotasemia. Ademas, la
asistolia puede ser causada por la administracion inadecuada de potasio IV durante el
tratamiento de la hipocalemia.

Elevaciones de las enzimas pancreaticas:

e Se observan elevaciones leves de la amilasa y la lipasa séricas en aproximadamente el
40% por ciento de los nifios con CAD.

e En la mayoria de los casos, esto no refleja la pancreatitis aguda. El diagndstico de
pancreatitis aguda debe basarse en los hallazgos clinicos y confirmarse mediante una
tomografia computarizada.

15. Prevencion de la CAD:

Se deben hacer esfuerzos para prevenir la CAD antes y después de que se haya
establecido el diagndstico de Diabetes Mellitus. Las estrategias incluyen el diagndstico
precoz de la Diabetes Mellitus aumentando la conciencia de la existencia de la
enfermedad entre los proveedores de atencion médica y el publico en general e identificar
a las personas de alto riesgo a través de la historia familiar, genética e inmunoldgica.
Entre los nifios con Diabetes Mellitus conocida, un programa integral de educacion y
cuidado de la diabetes puede reducir las tasas de CAD. Esto es particularmente
importante para los pacientes con factores de riesgo de recurrencia.

El empeoramiento del control glucémico a menudo precede al inicio de CAD. Por lo tanto,
al paciente (y / o cuidador) se le debe ensefar a aumentar la frecuencia de examenes de
glucemia capilar y medir cetonas en orina o en sangre cuando la glucosa en sangre del
paciente es mayor a 240 mg / dL (13.3 mmol / L).

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de | Revisado: Dra. Lilia Nufiez , Jefa del Servicio de




WOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CcODIGO: PR-19-11

Pagina 19-22

Titulo: Protocolo de manejo de la Cetoacidosis Diabética en Nifios
y Adolescentes.

Edicion: Septiembre 2020

Elaborado: Dras. Heidy, Lopez, Nicole Monteverde. Lilia Nufiez —
Pediatras Endocrindlogas

Revision N°: 0

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de
Docencia

Revisado: Dra. Lilia Nufiez , Jefa del Servicio de

Endocrinologia

La falta de insulina es la causa mas comun de recurrencia de CAD; este problema
generalmente se aborda aumentando la intensidad de la participacion de los padres,
reforzando la educacién para el autocontrol de la diabetes y con visitas mas frecuentes
con el equipo de atencién de la diabetes.
El asesoramiento psicolégico puede ser util. Es probable que la CAD recurrente siga
siendo un problema en los pacientes no adherentes hasta que el adolescente (con ayuda
de la familia) asuma la responsabilidad de su propio control de la diabetes.

Manejo multidisciplinario del paciente con CAD: en los casos en que el paciente haya sido
diagnosticado con Diabetes Mellitus secundario a un cuadro de CAD una vez resuelta, se
deben enviar las interconsultas pertinentes para el manejo integral de la Diabetes Mellitus.
Se debe solicitar evaluacion por:
e Odontologia

¢ Oftalmologia

¢ Salud Mental

o Nutricion

e Docencia de Enfermeria
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ANEXOS

TABLA 1. Evaluacion inicial y el tratamiento de la cetoacidosis diabética moderada a severa
(CAD) en nifios y adolescentes

Definicion de CAD: hiperglucemia (glucosa en sangre de = 200 mg / dL (11 mmol / L) y acidosis
metabdlica (pH venoso <7,30 y / o bicarbonato sérico <15 mEq /L), que produce hiperosmolalidad y
deplecion de volumen

EVALUACION:

Grado de deshidratacion: los pacientes con CAD suelen estar mas deshidratados de lo que sugiere
el examen clinico. Para la CAD de moderada a grave, el manejo inicial de los liquidos se basa en
asumir un déficit de liquido del 7 al 10 por ciento en la presentacion.

Laboratorios iniciales: glucosa sérica, electrolitos, creatinina y nitrégeno ureico, gases sanguineos,
hematocrito, hemoglobina A1C, pH venoso y andlisis de orina de rutina.

Estado neurolégico: los pacientes con estado mental anormal pueden tener edema cerebral

MANEJO:

Fluidos

Bolo inicial de 10 ml / kg (hasta un volumen maximo de 1000 ml) de una solucion isoténica durante
una hora. Se puede infundir un segundo bolo durante la siguiente hora para pacientes con
circulacion comprometida.

Bolos de 20 ml / kg para el paciente con CAD en estado de shock. El shock hipovolémico es una
ocurrencia rara en CAD y debe incitar a la evaluacion por otras causas, como la sepsis.

Después de la reanimacion con liquido inicial, reemplace el déficit durante las préximas 48 horas.
Este liquido no debe administrarse mas rapido que 1.5 a 2 veces la tasa de mantenimiento durante
las primeras 24 horas. Use una solucion isoténica durante las primeras 4 a 6 horas, luego cambie a
la solucién salina medio normal.

Las pérdidas urinarias no deben ser reemplazadas.

Electrolitos:

Sodio: los niveles séricos de sodio son generalmente bajos y deben aumentar a medida que se
corrigen los déficits de liquidos, la hiperglucemia y la acidosis. El hecho de que el sodio sérico no
aumente adecuadamente puede ser una sefial temprana de que el paciente estd en riesgo de
edema cerebral.

Potasio:

Independientemente del nivel inicial de potasio sérico medido, los pacientes con CAD tienen un
déficit total de potasio corporal. La terapia con liquidos e insulina reducira el potasio. Por lo tanto, el
potasio se debe agregar inmediatamente al liquido intravenoso en pacientes con hipopotasemia y se
debe retrasar el inicio de la insulina hasta conseguirse normalizar el potasio sérico. Si el paciente
tiene potasio sérico normal, el reemplazo de potasio debe iniciarse al mismo tiempo que se inicia la
infusién insulina intravenosa (ej afiadiendo 40 mEq/L de potasio a la solucion de cristaloides
intravenosa). Para los pacientes con hiperpotasemia, el reemplazo de potasio debe iniciarse cuando
el potasio sérico desciende a la normalidad y se compruebe diuresis.

Insulina:

Después del bolo de fluido inicial, comience una infusion continua de insulina de 0.05 a 0.1 unidades
/ kg por hora. Mezcle 50 unidades de insulina regular en 50 ml de solucién salina normal (de modo
que 1 ml de la infusién proporcione 1 unidad de insulina). No de bolo inicial de insulina

Glucosa:

La glucosa en sangre cae rapidamente durante la expansién de volumen inicial, pero después de
eso no debe caer mas rapido que 90 mg / dL (5 mmol / L) por hora. Agregue una soluciéon de
dextrosa al 5 por ciento cuando la glucosa en sangre baje a 250mg / dL. Agregue dextrosa antes si
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el nivel disminuye demasiado rapido. Puede ser necesario usar una concentracién mas alta (10 a
12.5 por ciento de dextrosa) para prevenir la hipoglucemia mientras continda infundiendo insulina
para corregir la acidosis metabdlica.

Monitorizacion

Registre los signos vitales por hora y el estado neurolégico, asi como la ingesta de liquidos (por via
intravenosa y oral) y las pérdidas.

Mida la glucosa en sangre, los electrolitos y el pH venoso cada hora durante las primeras tres o
cuatro horas. Contintie controlando la glucosa en sangre por hora. Los electrolitos y el pH venoso
pueden medirse posteriormente cada dos horas.

Complicaciones

Edema cerebral: el riesgo de edema cerebral aumenta con la edad joven y con un mayor grado de
acidosis o deshidratacion en el momento de la presentacion.

Monitorizar estado neurolégico cuidadosamente.

Inicie el tratamiento con 0,5-1 g / kg de manitol tan pronto como se sospeche edema cerebral.
Reduzca la velocidad del liquido y de soporte de la oxigenacion y la ventilacion.

Trombosis venosa: evite colocar una linea central.

Broncoaspiracion(resultado de estado de conciencia alterado o vémitos): considere sonda
nasogastrica

Arritmia cardiaca (resultado de hipo o hipercalemia)

Elevaciones de las enzimas pancreéticas son comunes en CAD y generalmente no reflejan
pancreatitis. La anomalia de laboratorio generalmente se corrige con el tratamiento de la CAD.
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