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DIAGRAMAS DE FLUJO
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Algoritmo 2.Tratamiento de CAD en pediatria
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2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CAD
PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

Se deben considerar los efectos adversos, interacciones farmacolégicas y el riesgo-beneficio B
de la ministracion de farmacos que aumenten la probabilidad de hiperglucemia y CAD.

Se deben considerar los factores de riesgo para el desarrollo de CAD, inclusive los de indole C
social y econémico para establecer el esquema de supervision del manejo, con la finalidad de
cumplir con las metas de tratamiento.

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Se deben identificar los principales signos y sintomas de cetoacidosis diabética (CAD) y hacer B
el diagnostico con:

1 Cetonemia (hidroxibutirato en sérico) o cetonuria

1 pH sérico (acidosis)

1 Bicarbonato sérico (menor e 18 mmol/I)

1 Brecha anidnica elevada
Hiperglucemia > 250 mg/dl

Los criterios de diagnoéstico y clasificacion para CAD son:

Adultos:
f  Grave: pH <7, HCO; <10 mmol/l, estupor/coma. Cetonas urinarias y séricas
positivas
1 Moderada: pH 7.0 a 7.24, HCOs; 10 a 15 mmol/I, alerta/obnubilado. Cetonas
urinarias y séricas positivas
1 Leve: pH 7.25 a 7.3, HCO5; 15 a 18 mmol/I, alerta. Cetonas urinarias y séricas
positivas
(Cuadro 1)

1 Glucemia mayor de 200 mg/dl, pH menor de 7.3 o bicarbonato actual menor de 15
mEq/l y cetonemia positiva +++.

La gravedad de la CAD se clasifica en:
1 Leve: pH venoso <7.3 o bicarbonato <15 mmol/I
1 Moderada: p H <7.2, bicarbonato <10 mmol/I
9 Grave: pH <7.1, bicarbonato <5 mmol/I
(Cuadro 2)

Se deben identificar los diagnésticos diferenciales de CAD

1 Cetosis alcohdlica

f Cetosis por inanicion B
Otras acidosis metabdlicas que eleven la brecha anidnica
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TRATAMIENTO

La CAD debe tratarse en unidades especializadas, preferentemente en la unidad de cuidados D
intensivos.

La velocidad de infusién y tipo de solucidén para hidratacion debe ser guiada por el estado
hemodinamico, estado de hidratacion, los niveles de electrolitos séricos, osmolaridad sérica
y gasto urinario.
(Cuadro 3)
En adultos se recomienda:
1 Ministrar en la primera hora de manejo, solucién de cloruro de sodio al 0.9% a una
velocidad de 15 a 20 ml/kg/h, o bien, hasta 1000 ml de dicha solucion.

1 Enlas horas subsecuentes se debe ministrar solucién de cloruro de sodio al 0.9%, a
una velocidad de 250 a 500 ml/hora (4 a 14 ml/kg/h) en las primeras 6 horas. Al
corregir el estado de hidratacion y reexpandir el volumen intravascular, las B
modificaciones de la osmolaridad plasmatica y el sodio sérico son esperadas, por lo
que diferentes autores recomiendan el ajuste de soluciones con baja carga de sodio
al 0.45%.

1 Los pacientes en estado de choque pueden requerir reposicion de 1000 a 2000
ml/hora, en las primeras horas. Los pacientes con falla renal, falla cardiaca,
pediatricos y geriatricos, requieren modificar la velocidad de restitucion hidrica.
Considerar siempre la vigilancia estrecha y evaluar la respuesta del estado osmético,
hemodinamico, clinico y bioquimico. Después de corregir la hipotension, se continta
con la ministracion de solucién salina al 0.9% o al medio molar (0.45%) de acuerdo
al sodio sérico.

1 Sila osmolaridad plasmatica disminuye mas de 3 mmol/kg/h y el sodio sérico esta
bajo, se debe continuar con la ministracion de solucion salina al 0.9%.

1 Debe considerar que la reexpansion rapida del volumen extravascular es factor de
riesgo para presentar edema cerebral.

(Cuadro 4; Algoritmo 1)

Se recomienda agregar al manejo hidrico solucién glucosada al 5%, cuando la glucemia se B
encuentre por debajo de 200 mg/dl (11.1 mmol), para evitar hipoglucemia y mantener la
glucemia entre 150 a 200 mg/dl (8.32 a 11.1 mmol/I) hasta que se cumplan los criterios de
remision.

Se debe ministrar insulina de acciéon corta a dosis de 0.1 Ul/kg/hora, en infusién continua

hasta la resolucion de la cetosis y normalizacién de la brecha anidnica. La velocidad de

infusion debe reducirse progresivamente de acuerdo a la respuesta de cada paciente. B
Los protocolos con infusién de insulina a dosis baja reducen la glucemia a una tasa de 50 a

75 mg/dl/h. Si la glucemia en la primer hora no disminuye a esta velocidad, debe utilizarse

un bolo IV de insulina a 0.1 U/kg de peso corporal, seguido de infusion de insulina a dosis de

0.1 Ul/kg/h.



ico y tratamiento de la

ética en nifios y adultos

Cuando la glucosa plasmatica sea < 200 mg/dl, la infusion de insulina debe reducirse a 0.02
a 0.05 Ul/kg/h. En este punto se recomienda agregar solucion glucosada al 5% o al 10%.

La tasa de ministracion de insulina y solucion de glucosa debe mantener los niveles de
glucemia entre 150 y 200 mg/dl hasta la resolucién de la crisis hiperglucémica.

Se debe considerar la ministracion de bicarbonato de sodio para la correccion de la CAD, solo

si el pH es menor a 6.9. D

La acidosis grave puede asociarse con efectos adversos, por lo que se recomienda que los
pacientes adultos con pH <6.9 que puedan deteriorarse si no se inicia la terapia con
bicarbonato, inicien tratamiento con 100 mmol de bicarbonato de sodio en 400 ml de agua
inyectable con 20 mEq de KCl a una velocidad de 200 ml/h, durante 2 horas hasta que el pH
sea >7.0.

Si el pH se mantiene por debajo de 7.0 se recomienda repetir la infusion cada 2 horas, hasta C
alcanzar la meta de pH >7.0.

Dado que la terapia con bicarbonato puede causar hipokalemia los sujetos deben recibir
potasio y requerir un monitoreo mas estrecho.

Pacientes que tengan mecanismos compensatorios limitados (bicarbonato <10, pCO; <12),
pueden experimentar deterioro del pH y pueden tratarse con bicarbonato.

Se debe considerar que una complicacion grave durante el tratamiento de la CAD es el edema
cerebral, por lo que se debe monitorear con escalas clinicas la aparicion de signos y sintomas
de edema cerebral para dar tratamiento oportuno. C

Se recomienda en pacientes pediatricos iniciar fluidoterapia con solucion salina al 0.9% a

dosis establecidas, dependiendo del estado de hidratacion del paciente. Se recomienda no C
exceder la administracion de liquidos para la edad y el peso, y no reponer de forma rutinaria

las pérdidas urinarias, asi como vigilar la presencia de acidosis hiperclorémica.

(Cuadro 5; Algoritmo 2)

La infusion de potasio deberéa iniciar a 40 mEq/I y el reemplazo posterior se realizara de
acuerdo a las determinaciones séricas. Si se utiliza potasio durante la expansion rapida de E
volumen se debe utilizar una concentracién de 20 mEq/I.

(Cuadro 6)
En nifios se debe iniciar la infusién de insulina 1 a 2 horas después de iniciado el tratamiento
con liquidos, de acuerdo al peso del paciente y no se recomienda el bolo inicial. A
Si la glucosa disminuye 90 mg/dl/h después de la restitucion hidrica inicial se debera E

considerar ahadir glucosa aunque la glucemia sea >300 mg/dl. Se puede requerir glucosa del

10% a 12.5% para prevenir hipoglucemia, mientras continua la infusiéon de insulina para

corregir la acidosis metabdlica.

En ninos se recomienda iniciar insulina subcutanea cuando el paciente tolere la via oral y la

CAD se haya resuelto. E

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Clasificacion de la gravedad de cetoacidosis en el adulto

I I s

pH arterial 7.25a7.30 7a7.24 Menos de 7
Bicarbonato sérico 15218 10a15 Menos de 10
mEq/I
Cetonas urinarias Positiva Positiva Positiva
Cetonas séricas Positivas, 3 a 4 Positivas, 4 a 8 mmol/I Positivas, méas de 8
mmol/| mmol/I
Osmolalidad efectiva Variable Variable Variable
Brecha anidnica Mas de 10 Mas de 12 Més de 12
Estado mental Alerta Alerta/somnoliento Estupor/coma

Tomado de Nyenwe E, 2011

Cuadro 2. Clasificacion de la gravedad de cetoacidosis en nifios

| _leve |  Moderada | __ Grave |

pH arterial Menos de 7.30 Menos de 7.2 Menos de 7.1
Bicarbonato Menos de 15 Menos de 10 Menos de 5
sérico mEq/|

Tomado de Craig M, 2011

Cuadro 3. Objetivos metabdlicos en el manejo de cetoacidosis

Objetivos metabolicos en el manejo de CAD
Reduccién de cetonemia 0.5 mmol/I1/hora

Aumento del bicarbonato 3 mmol/I/hora

Reduccién de glucosa capilar ~50 mg/dl (3 mmol/I/h)
Mantener potasio sérico entre 4.3 a 5.0 mmol/I

Tomado de Nyenwe E, 2011
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Cuadro 4. Régimen de reemplazo de liquidos en cetoacidosis si la presion sistélica es >90 mm Hg
en adultos

| Tipodesolucién | Dosis_
Cloruro de sodio al 0.9% 11 1000 ml en la primera hora (15 a 20 ml/kg)



