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RESUMEN

‘Este estudio se realizdé para identificar cuaies son los factores morbosos que
desencadenan con mas frecuencia cefoacidosis diabética en nifios, con ia
finalidad de disminuir la morbilidad en pacientes diabéticos, yva que es una de las
enfermedades que pone en riesgo la vida del paciente por lo que identificande de
manera oportuna los factores desencadenantes de dicha patologia se pretende
realizar prevencion de la misma.

Este es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo, abierio,
flevado a cabo de Marzo de 1999 a Marzo del 2002 en pacientes menocres de 14
afos 6 meses hospitalizados en el servicic de urgencias del  Hospital Ragional
General Ignacio Zaragoza que presentaron Cetoacidosis diabética por medio de ia
revisicn de expedientes clinicos se consideraron como factores causales
procesos infecciosos a cualquier nivel, faita de seguimiento del  iratamiento
médico, trasgresion dietética u otros trastornos que puedan producir esirés al
paciente desencadenando de esta manera un evento de cetoacidosis diabética

MATERIAL Y METODCS

Se incluyercn 30 pacientes los cuales se hospitalizaron de marzo de 1999 a marzo
del 2002, de ambos sexps de 0 a 14 afios 6 meses de edad, atendidos en el
servicio de urgencias pediatria en el Hospital Regional General lgnacio Zaragoza
det JISSSTE. De los pacientes identificados con cetoacidosis diabética 29 de ellos
fueron del sexo femenino v 1 paciente fue def sexo masculine

Se identificaron sintomas, factores causales de cetoacidosis diabética se
consideraron procesos infecciosos, frasgresion dietética y abandono del
tratamiento. Se midid el nivel de glucosa sanguinea se tomo gasometria
electrolitos sérico y EGO al momento de ingreso al servicio

RESULTADOS.

Se encontrd cetoacidosis diabética prevalentemente en el sexo femenino (96 .6%)
de los casos, dentro de los sintomas asociados con mayor frecuencia se encontro,
nauseas. vémito y dolor abdominal, y los procesos infecciosos fueron la primera
causa de dicha patologia, gasométricamente la mayoria de los pacientes se
ingresc con acidosis grave. no encontrando relacién de gasometria y niveles de
giucosa al momento de ingreso, a nivel electrolitico se encontro con mayor
frecuencia presencia de isonatremia y normokalemia, vy la glucosuria y cetonuria
fueron proporcionales entre si y con la glucemia.

CONCLUSION. ,

Encontramos que Ia prevaiencia de cetoacidosis diabética en nuestro universo de
trabajo es de 3:10000¢, por lo que es necesaric concienciar a los médicos para
actuar con acusiosidad y realizar una historia clinica completa que permita
disminuir la morbimortalidad de esta enfermerdad, de igual importancia &s el
sensibilizar a la familia para el auto cuidado del diabético en pediatria.
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Hdez G Diabetic ketoacidosis in children

SUMMARY

This study was carried out since to identify which are the morbid factors that
unchain with more frequency diabetic cetoacidosis in children, with the purpose of
diminishing the morbilidad in diabefic patients, it is one of the illnesses that puts in
risk . the patient's life for what identifying in an opportune way the factors
desencadenantes of this pathology seeks to be carried out prevention of the same
one.

This is an observational, fraverse, retrospective, descriptive,. open study, carried
out of March from 1999 to March of the 2002 in patient smaller than 14 years &
months hospitalized in the service of urgencies of the General Regional Hospital
lgnacio Zaragoza that Cetoacidosis diabetic presented by means of the revision of
clinical files they were considered as factors causal infectious processes at any
level lack of pursuit of the medical treatment. dietary trasgresién or other
dysfunctions that can produce stress to the patient unchaining this way an event of
diabetic cetoacidosis.

MATERIAL AND METHQODS.

30 patients those were included which were hospitalized from March of 1999 to
March of the 2002, of both sexes of 0 to 14 years 6 months of age, assisted in the
service of urgencies pediatrics in the General Regional Hospital Ignacio Zaragoza
of the ISSSTE. Of the identified patients with diabetic cetoacidosis 29 of them were
of the feminine sex and | patient it was of the masculine sex.

Symptoms associated to cetoacidosis were identified, causal factors of diabetic
cetoacidosis were considered infectious processes, dietary {rasgresion and |
abandon of the treatment. The level of sanguine glucose was measured, | take
gasometria, electrolytes sérico and EGO to the entrance moment to the service

RESULTS

Hel/she was cetoacidosis diabetic prevalentemente in the feminine sex (96.6%) of
the cases, inside the symptoms associated with more frequency hefshe was, you
nauseate, vomit and abdominal pain, and the infectious processes were the first
cause of this pathoiogy, gascmétricamente most of the patient s you entrance with
serious acidosis, not finding gasometria reiationship and levels of glucose to the
entrance moment, at elecirolytic level met with bigger frequency isonatremia
presence and normokalemia, and the glucosuria and cetonuria they were
propertional among if and with the glucemia.

CONCLUSION.

We find that the prevalencia of diabetic cetoacidosis in our working universe is of
3:100000, for what is necessary to make aware the doctors to act with acusiosidad
and to carry out a complete clinical history that allows to diminish the
morbimortalidad of this enfermerdad, of same importance it is sensitizing to the
family for the diabetic's autocuidado in pediatrics



Hdez G Cetoacidosis diabética en urgencias pediatria.
INTRODUCCION.

La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda que pone en peligro la vida
de pacientes con diabetes mellitus, la cual tiene una incidencia de 0 4 por cada
100,000 habitantes, 80% de los casos ocurre en pacientes diabéticos ya
conocidos y produce 50 a 70% de las muertes por diabetes originada por un
déficit absoluto o reiativo de insulina amplificado por incremento de hormonas
contrarreguiadoras que conduce a hipergiucemia y acidosis derivada de oxidacién
de acidos grascs hacia cuerpos cetdnicos, v se puede considerar cuando el
paciente ingresa al servicio de urgencias con glucemia mayor de 250mg/dl, pH
arterial mener de 7 35, pH venoso menor de 7.3, ¢ bicarbonato sérico menor de
15mEgft, presencia de cetonuria y/o cetonemia. (1 6)

FISIOPATOLOGIA

La cetoacidosis diabética es originada primariamente por déficit absoluto o relativo
de insulina que es una hormona hipoglucemiante, en la regulacion de la glucemia
intervienen hormonas contrameguladeras que pueden ser de accion rapida
{adrenaiina y glucagon), o mas lenta (somatotrofina, glucocorticoides. prolactina v
Eiro;dna), las cuales son importantes en la fisiopatologia de cetoacidosis diabética
169)

Dentro de las funciones de fa insulina destaca su papel de favorecer la entrada de
giucosa a determinados tejidos por estimuio de un transportador 1o cual permite
clasificar a los tejidos en insulino sensibles los cuales no pueden utilizar glucosa
como fuente de energia en ausencia de insulina (Higado, mdsculo, tejido adiposo),
‘@ insulino insensibles (los cuales pueden utilizar glucosa como fuente de energia
en ausencia de insulina {cerebro y ertrocitos), por lo gue la hiperglucemia se
produce basicamente cuando en los tejidos insulinosensibles hay disminucién de
la entrada vy consiguiente utifizacion de glucosa y a nivel hepatico se produce
giucogenolisid y fundamentalmenie gluconeogénesis por lo cual aumenta la
glucosa circulante 1 9

"El aumento de las hormonas contrarreguiadoras junto al déficit de insulina por un
lado aumenta la lipélisis originando incremento de los Acidos grasos libres, los
cuales se metabolizan por medic de Ia beta oxidacion incompleta ya que el ciclo
de krebs esta blogueado y generan los cuerpos cetdnicos en las mitocondrias de
fos hepatocitos, este mecanismeo da origen al acido acético, betahidroxibutirico y
acetona, a su vez esta disminuida la utilizacion periférica de cuerpos cetdnicos lo
cual mantiene aumentado su nivel en la circulacidn (159

L.os cetoacidos en el liquido extracelular son titulados por el bicarbonato v otros
buffers corporales este proceso resulta de incremento de aniones no medibles ©
anion gap con una disminucidn del bicarbonato, v el aumento del anién GAP sobre
su valor normal es aproximadamente igual al decremento del bicarbonato.is
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rdez G cetoacidosis diabética en urgencias pediatria

Al originarse un apisodio de cetoacidosis diabética la glucosa queda confinada a
nivel extracelular transformandose en un osmol eficaz. por o cual se desplaza
agua del nivel intracelular al extracelular Jo que depleciona el agua intracelular
expandiéndose momentaneamente él liquido extracelular produciendo dilucion
concomitante del sodio, plasmatico manifestandose como hiponatremia, al
superarse la capacidad tubular renal reabsortiva de la glucosa se produce diuresis
osmética lo cual produce una pérdida urinaria de agua de 75 a 150ml por
kilogramo, de sodio de 7-10mEgfkg, v de cloro de 3-TmEg/Kg, se debe corregir la
natremia considerando que por cada 100mg/d! que asciende ia glucemis sobre su
valor normal se deben restar 16 mEg/it para obtener la natremia real, la
presencia de hipernatremia sugiere una profunda deplecion de agua y en general
engombrece el prondstico por ia presencia de un estado hiperosmolar
concomitante e 1oy

£l K corporal total estd profundamente disminuido en la cetoacidosis diabética
entre 5 & 10mEq/Kg. de peso, debido a que esta disminuido et ingreso de K al
organismo por disminucion de la ingesta debido a frastornos gastrointestinales, y
estd aumentado su egreso debido a pérdidas renales y aumento de pérdidas
extrarenales a nivel digestivo por presencia de vomito El K es el catién intracelular
mas importante con una concentracion a dicho nivel de aproximadamente
150mEg/lt, mientras que a nivel extracelular la concentracion oscila enfre 3.5-
5mEqfit dicha concentracion esta mantenida principaimente por la accion de Ia
ATPasa de Na y K, que dentro del déficit de insulina es uno de los mecanismos
mas importantes para la hiperkalemiage)

El fosforo corporal total se encuentra disminuido debido entre otros factores la
disminucién de la reabsorcidn tubular renal de fésforo en presencia de diuresis
osmotica, por hipergiucemia, entre los factores gue estimulan la salida del fésforo
intracelular al extracelular se encuentra déficit de insulina, acidosis metabdiica,
hiperglucemia y osmotaridad plasmatica aumentada e

DIAGNOSTICO

Surge de un adecuado interrogatorio y examen fisico inicial, de igual manera no se
debe olvidar que aunque la cetoacidosis diabética en la mayoria de los casos
ocurre en pacientes con diabetes insulinodependientes también puede
presentarse en pacientes no insulinodependientes o como forma de comienzo, &l
interrogatorio es valiosisimo para identificar los facfores desencadenantes de igual
manera se debe recordar que las infecciones en pacientes diabéticos pueden
presentarse en forma atipica, el examen fisico debe ser lo mas completo posible,
examinando piel y mucesas, aparato digestivo (polifagia, polidipsia, anorexia,
nauseas, vomito, dolor abdominal, dilatacion gastrica por gastropatia diabética o
ilec por hipokalemia recordando de igual manera que la hepatomegalia representa
un higado graso por mal control metabdlico previo), aparato respiratorio (aliento
cetésico, hiperventilacidn, respiracidn de kusmauil producido por estimulacion a
nivel de SNC por los quimiorreceptores secundario af incremento de cuerpos
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Hdez G Cetoacidosis diabética en urgencias pediatia

ceténicos), aparato urinario (poliuria), sistema nervioso central (estupor o coma),
aparato cardiovascular { hipotension ortostatica, taquicardia y arritmias) o 219

Pe los factores desencadenantes se deben buscar

a)infecciones las cuales en el 80% son respiratorias, urinarias o cutaneas, y én el
20% pueden ser gastrointestinales, osteoarticuiares, meningitis o endocarditis,
recordando que hay infecciones mortales como la mucormicosis

b} insulina abandono intencional ¢ no intencional, insuficiente para determinadas
condiciones, insulina vencida, - inicio de diabetes insulinocdependiente, estrés
quinirgicc o emocional, o ufilizacion de medicamentos (corticoides,
anticonceptivos orales DFH, tiazidas, agonistas beta adrenergicos) (12610
c)trasgresion alimentaria. hipertiroidismo ¢ por causa desconocida.

Los exdmenes de laboratorio ayudan a complementar el diagnéstico sobre los que
asienta la triada diagndstica a saber se encuentra la glucemia, gasometria arterial
y venosa, y cuerpos ceidnicos en sangre y orina, encontrando mayormente el
betahidroxibutirato que el aceto acetato una relacion 5:1 y la mayeria de las tiras
reactivas solo miden el acetoacetato que es el que se encuentra en menor
concentracion. La urea y a creatinina estan habitualmente elevados por deplecion
de volumen intravascular, la hemoglobina, el hematocrito vy las proteinas totales se
encuentran elevadas secundario a la hemoconsentracion, puede haber
leucocitosis de 20,000 con linfopénia y egsinopenia aun en ausencia de infeccion,
TGO, TGP y DHL elevados por inferencia del 4cido acético, la amilasa se
encuentra frecuentemente elevada y se deben considerar como criterios que
empeoran el pronostico fa presencia de acidosis respiratoria, shock, arritmias,
hipotension, insuficiencia cardiaca hipokalemia, pH de ingreso menor de 7.1, &
insuficiencia renal aguda gs)

TRATAMIENTO

Se debe colocar sonda nasogastrica para evitar broncoaspiracién, y en caso de
anuria u oliguria extrema se colocara sonda vesical la cual se refirara apenas se
_halla mejorade ta uresis no olvidando repcner las pérdidas urinarias, de igual
manera no debemos olvidar que, los principios generales del manejo de
cetoacidosis incluyen asegurar ventilacion adecuada y circutacion 1.3

Dentro de lo primero a realizar en la cetoacidosis diabética es la administracion de
liquidos por via intravenosa para lograr la correccidn del déficit de volumen y de la
inadecuada perfusién producida por la diuresis osmética, la expansidn de volumen
adecuada es normalmente cumplida con 30 mi/Kg. en 30 a 80 minutos utilizando
solucién salina isotonica (0 9%) para reemplazar el déficit de agua valorando la
aplicacién de una segunda carga (14

La hidratacion posterior se debe realizar de acuerdo al grado de deshidratacion
considerando que si esta es leve correspondera a Smi/kg. Moderada 10mIIKg y
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Mdez G cetoacidosis diabética en urgencias pediatria,
severa 15mlfKg, y el total de liquidos a administrar incluye los liguidos de
mantenimienio mas el déficit previc mas las pérdidas actuales, se debe
administrar la mitad de los requerimientos las primeras 8 horas y ef resto las
siguientes 16 horas.

La infusion de dextrosa al 5% se comienza cuando la giucemia es menor de
250mg/dl, agregandose a la solucién salina que continua infundiéndose y se
comienza a probar tolerancia orai a liguidos cuando e paciente no presenta
vomito o intolerancia a l0s mismos en por lo menos las Gltimas 4 Hrs.

insiilina su adminisfracién es fundamental en ef tratamiento de cetoacidosis
diapética administrando 01 UWkg en bole luego se administra en infusion
endovenosa constante con bomba 0 1Ul/Kg/Hra en caso de no descender iz
glucemia entre 5 a 10% por hora durante las primeras 2 horas respecto a los
valores basales se procedera a duplicar la dosis, cuando la glucemia es menor de
300mg/dl v la cetonuria es negativa se puede comenzar con ia via subcuidnea la
primera inyeccion subcutdnea se aplica 30 minutos antes de iniciar 1a
aiimentacion. ¢34

Bicarbonato su indicacidn es cada vez mas discutida, dicha terapia tiene como
efectos benéficos la alcaiinizacidn la cual mejora la funcién miocérdica disminuye
la vasodifatacion y disminuye ia incidencia de amitmias y se indica cuando el pH
es menar de 7, cuando el pH es menor de 7.1 con respiraciones de Kusmauli, pH
menor de 7:15 y shock que no responde a 1a reposicion de volumen, pH menor de
7.15 gue no mejora luege de varias horas de terapia convencional presencia de
hiperkalemia mayor de TmEqg/t, se recomienda la adminigtracién de 1mEqg/Kg de
bicarbonato en infusién de 10 a 15 minutos basando comrecciones posteriores en
gasometria cada 30 o 80minutos teniendo cuidado en los niveles de K que pueden
disminuir bruscamente con el Uso de bicarbonato 23s7)

Potasio las pérdidas de K durante la» cefoacidosis diabética son importantes (3-
10mEa/kg) v son debidas en gran parte al movimiento de K al spacio extracelular
secundarico a la acidosis y al catabolismo proteico unida a una situacién de
hiperaldosteronismo vy diuresis osmdtica, por lo gue la reposicidn de K es
obligatoria exceplo en presencia de anuria o hiperkalemia severa recordando que
al administrar insulina podemos desencadenar hipokalemia peligrosa para ef
paciente ia dosis de K es de 20 a 30 mEg/horags 9

Fosfato su reposicion también es motivo de controversia en general se admite que
si la fosfatemia es menor de 1.5 a 2 mg/dl luego de varias horas de iniciado el

tratamiento y en presencia de calcio normal se deben reponer de 10 a 30mMol de
fosfato de potasio por via EV (g 10)

El diagndstico diferencial se debe realizar con e coma hiperosmolar.
hipoglucemia, acidosis lactica y acidosis urémica.
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Hdez G cetoacidosts diabética en urgencias pediatria

COMPLICACIONES

Hipoglucemia, carga excesiva de liquidos con insuficiencia cardiaca, edema
cerebrat.

No existe una explicacion satisfactoria para explicar la presencia de edema
cerebral, y dentro de log mecanismoes propuestos para explicar el desarmolio de
esta patologia es un cambio rapido de la osmolaridad intracelular y extracelular, la
hiperglucemia y la hiperténicidad produce acumulacién de metabolitos
osmoticamente activos llamados osmoles idiogenicos, la acumulacién de estos
osmoles puede reducir la pérdida de volumen por las células. del cerebro vy su
deshidratacion, cuando la osmolaridad sanguinea disminuye el agua es arrastrada
dentro del cerebro produciendo edema cerebral, otro mecanismo propuesto es la
administracion de bicarbonato en la acidosis intracerebral paraddéjica, otro
mecanismo propuesto es la hipoxia, y la administracion excesiva de liguidos.gssy)
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OBJETIVO.

El objetivo de este estudio es identificar cuales son los factores de riesgo mas
frecuentes que desencadenan cetoacidosis en nifios con diabetes meliitus tipo 1
en el servicio de urgencias pediatria en el Hospital regional general Ignacio
Zaragoza para detectar y manejar de manera oportuna dichas procesecs
apoyandonos de la historia clinica y métodos paraclinicos accesibles a un servicio
de urgencias.

MATERIAL Y METODOS.

El presente astudio es de tipo observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo
y abierto

En el Hospital Regional General Ignacic Zaragoza def ISSSTE se detectaron 30
pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias pediatria en af
periodo comprendido del 1 de marzo de 1999 al 1 de marzo del afio 2002, se
incluyeron en aste estudio pacientes de ambos sexos de edades comprendidas de
los 0 a los 142 con 6 meses de edad.

El diagndsticos de cetoacidosis fue realizado clinicamente considerando dentro de
los sinfomas asociados a cetoacidosis diabética presencia de deshidratacién,
nauseas, vomito, -dolor abdominal, polidipsia, polifagia y poliuria, y dentro de los
factores desencadenantes procesos infecciosos, frasgresion dietstica y abandono
del tratamiento.

El diagnéstico fue apoyado por laboratorio con niveles de glucemia glucosuria,
cetonuria, y gasométricamente considerando para este opropésito las
concentraciones séricas de pH de HCO3 y COZ2.

El gsupo final fue de 30 pacientes de los cuales se reviso el expediente clinico los
cuales contaron con una nota de ingreso completa y estudios de laboratorio
completos.

e R
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RESULTADOS

Del mes de marzo de 1999 al mes de marzo del 2002 se recibieron 30 pacientes
con cetoacidosis diabética en el servicio de urgencias pediatria del Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE.

De los 30 pacientes con cetoacidosis diabética 29 fueron del sexo femenino
(96.6%), v 1 paciente del sexo masculino (33%), presentandose con mayor
frecuencia después de los 11 afios, con un rango de edad de 3 a 14 afios un
promedio de 11 4afios y una moda de 13 afios de edad.

FIGURA 1 Distribucién de los pacientes en cuento a sexo

Distribucién por sexo

Namero de casos

masculine femenino

*fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE

FIGURA lil. Edad de los pacientes que se presentan al servicio de urgencias con
diagnostice de cetoacidosis diabética.

Edad de presentacion de la cetoacidosis

o

307" 4
Nuamero de 20{'"

casos m_JL.‘-" R m_k.__.@,.wmm
L

04

0-5 afios 8-10 afios 11~-14 afos

“fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE
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Hdez G cetoacidosis diabética en urgencias pediatria
Dentro de los sintomas asociados a cetoacidosis diabética encontramos de
acuerdo a frecuencia nauseas en 15 pacientes, lo que correspondid al 22.7%,
vomito en 14 pacientes, lo que correspondié al 21 2%, dolor abdominal en 12
pacientes, correspondiendo al 18.1%, polidipsia en 10 pacientes lo que
corresponde al  15.1%, polifagia en 9 pacientes o que correspondié al 136% y
polivria en 6 pacientes lo que comesponde a un 9% observando que la
cetoacidosis diabética se asocia con 2 0 mas sintomas en la mayoria de fos
pacientes observando mayor ascciacién de nauseas y vémito y de polifagia,
pefidipsia y poliuria, sin asociacion importante del dolor abdominal con el resto de
la sintomatologia, de igual manera el 100% de nuestros pacientes se encontro con
deshidratacion, siendo importante mencionar que en nuestro expediente clinico no
se refirid la deshidrataciéon como diagnostico, sin embargo inferfmos que esta se
presento por el manejo dado a nuestros pacientes y por la patologia de fondo.

CUADRO |. Sintomas asociados a cetcacidosis diabética en pediatria

Nauseas TS = g
"Vomito : - Y e — 5 20/; _ R
T R ¥
Poiidipsia R T - e
Bolfaga T T e e
e e

* fuente: datos obtenidos del HRGIZ dei ISSSTE

v

Dentro de los facfores desencadenantes de cetoacidosis diabética en pediatria
encontramos como primera causa la faringoamigdaliis en 19 pacientes io que
equivaie al 395% de los casos, infeccion de vias urinarias en 12 pacientes
correspondiendo al 21.2%, infecciones genitales en 11pacientes (vulvovaginitis) o
que correspondio al 22.9% de los casos, abandono de tratamiento en 3 pacientes
8.2% de los casos, refiiendo en 1 de los casos que se debid a malas condiciones
de la insulina, infecciones gastrointestinales en 1 paciente 2%, trasgresion
dietética en 1 paciente 2%, y neumonia en 1 paciente 2% de los casos de igual
manera se observo que cuando se presento un solo foco infeccioso aste se
presentc a nivel faringeo, en &l caso de abandono del tratamiento los 3 cases
fueron descompensados por faringoamigdalitis, y las infecciones mas
frecuentemente relacionadas fueron infeccion de vias urinarias con infeccién
genital

| FALLA DE ORIGEN




Hdez G cetoacidosis diabética en urgencias pediatia
CUADRO lI. Factores desencadenantes de la cetoacidosis diabética en pediatria

-

Faringoantigdalitis KT T 3% T
Infeccién de vias 12 i 25%

Sufinarnias ;
Infeccion de genitales 11 22.9% -
Abandono de : 3T B 2%
tratamiento : j
Neumonia T o 1 - mi%w- T
Infeccién gastrointestinai_” M“MW-T“ T e WWZ‘E’/:Mwwmmw
Trasgresion dietética K - 2%

* fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE

Gasometricamente encontramos niveles variables de pH encentrando el rango
minimo en 6§95 y el range méximo en 7 33, con un promedio de 714 las
alteraciones en el bicarbonato fambién fueron variables encontrando un nivel
méximo de 15.3 y un valor minimo de 1 6, con un promedio de 7 9 y el rango de
CO2 maximo fue de 32 con un rango minimo de 6.8 y un promedio de 19.2,
ancontrando los niveles inferiores muy bajos y los superiores cast dentro de la

normalidad.

GRAFICA |, Nivel gasometrico de pH en pacientes con cetoacidosis

NIVEL DE pH EN PACIENTES CON
CETOACIDOSIS

R TR > T L S > T 2 DL+ I U « > BT~ B T o S o S+ ]
- o T o - NN NN N

PACIENTES

*fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE
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Hdez G cetoacidosis diabética en urgencilas pediatria
GRAFICA Il Nivel gasometrico de HCQ3 en pacientes con cetoacidosis.

NIVEL DE HCO3 EN PACIENTES CON CETOACIDOSIS

- M —e—Seriel |

mEgiL

PACIENTES

*fuente: datos obtenides del HRGIZ del ISSSTE.

GRAFICQ fil. Nivel gasometico de pCO2 en pacientes con cetoacidosis.

NIVEL DE pCO2 EN PACIENTES CON CETOACIDOSE

“—e—Seriel

mmchG

11"

¥ ) ~ @
j=ld -

- <« w3 e} =2}
- - ~ ~ o o &N
PACIENTES

“fuente; datos obtenidos del HRGIZ def ISSSTE

Los niveles de glucosa en sangre de igual manera fueron variables encontrando
un rango de 344 a como valor minimo de 985 y un promedio de 5359

CUADROQ Il Niveles séricos de glucosa.

527 _ 350
L S

*fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE
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Hdez G Cetoacidosis diabética en urgen_cias pediatria.
GRAFICO [V, Nivel sérico de glucosa en pacientes con cetoacidosis,

GLUCEMIA EN PACIENTES CON CETOACIDOSIS.

- —4—~Serel ;

magtdl.

PACIENTE

“fuente: datos obtenidos dei HRGIZ del ISSSTE.

Dentro de las aiteraciones electroliticas a nivel de sodic encontramos
hiponatermia en 13 pacientes, 10 que correspondio at 43 3% e isonatremia en 17
pacientes &t 56 6%y no encontramos presencia de hipernatremia, encontrande un
rango maximo de 140 y un rango minimo de 130 con un promedio de 134 8 y una
mediana de 135 Dentro de las alteraciones del potasio encontramos hipokalemia
en 7 pacientes, lo que cormespondid al 23.3% normokalemia en 22 pacientes lo
gue correspondio al 73.3% e hiperkalemia en { paciente !o que correspondid al
3.3% de los casos, con un rango de 26 3 6.2 y un promedio de 3.8

FIGURA Il Alteraciones séricas en niveles de scdio

Nivel sérico de Na

Gasos

g

hipematremia  isonatremia hiponatremia

5
0

- Namero de {
}
s

/

* fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE
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FIGURA IV, Alteracicnes séricas en niveles de potasio

Niveles séricos de potasio

30
201 :
-
P
1011 R -
ol 7
Nimero de hiperkalemia normokalemia  hipckalemia
casos

*fuente: datos obtenidos del HRGIZ ISSSTE,

Los niveles de glucosa y cetonas en orina $e midieron en cruces de acuerdo a los
resultados de laboratorio reportados encontrando glucosuria 1+ en 0 pacientes,
glucosuria 2+ en 13 pacientes 43.3%, y glucosuria 3+ en 17 pacientes o gue
corresponde a un 56,6%, de igual manera cetonuria 1+ se reportaron 0 cascs,
cetonuria 2+ 21 casos 70%, vy cetonuria 3+, 9 casos 30%.

FIGURA V. Presencia de glucosa en orina

Niveles de glucosa urinaria

L
A

- N
(o= B ¢ | I = |
3 e e

A

_,

Nimero de
pacientes

—
w

(=]

1+ 2+ 3+

* fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE
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Hdez G cetoacidosis diabética en urgencias pediatria

FIGURA VI Presencia de cetonas en orina

Niveies de cetonas en orina

i
20+
Namero de 15;{
pacientes 10:{"
5 ',,/";/
0L

gom v e,

1+ 2+ 3+

*fuente: datos obtenidos del HRGIZ del ISSSTE.

Se encontraron en dicho periodo 11 pacientes diabéticos de los cuales 20 de los
episodios de cetoacidosis fueron subsecuentes y 10 episodios fueron la primera
manifestacidn de diabetes meliitus, y los dias hospital de los pacientes en
promedio fueron de 7 a 10 dias.
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Hdez G cetoacidosis diabética en pediatria
DISCUSION.

En nuestra investigacidn encontramos que la cetoacidosis diabética es una
- patologia mas frecuente en el sexo femenino, de igual manera encontramos que
$u prevalencia s mayor entre mayor sea la edad del paciente,

Como se describe en Ia literatura dicha patologia se asocia a sintomas clasicos de
la diabetes, y en la mayoria de los casos no se asocio a un solo sintoma

Se encontrd que dentro de los factores desencadenantes en la mayoria de los
casog son proceso infecciosos, predominando en  nuestro  estudio la
faringoamigdalitis, también se encontrd que las enfermedades asociadas con
mayor frecuencia, son las infecciones de vias urinarias con infeccidn genital,
presentando esta asociacion en el 100% de los casos en el sexc femenino lo cual
nos habla de una falta de acusiosidad al momento de la exploracion fisica en
pacientes vistos por la consulta externa y una falta de-orientacion a los familiares
ya que en edades pediatricas las infecciones genitales son consecuencia de
manipulacién genital y malos habitos higienicos

Las alteraciones 4acido base en nuestra investigacion nos hacen ver que la
mayoria de las pacientes flegan a nuestro servicio con acidosis grave,
encontramos de igual manera una disminucién proporcional en los niveles de pH,
HCO3 y pCO2 ( por la hiperventilacidn inicial); sin embargo no encontramos
proporcidn directa entre los niveles gasometricos v los niveles de glucemia.

Dentro de las alteraciones electroliticas que encontramos encontramos con mayor
frecuencia presenc:a de isonatremia, encontrando de igual manera como es
esperado presencia de hiponatremia la cual fue proporcional al nivel de glucosa
sanguinea, @69 Dentro de las alteraciones de potasio encontramos mayor indice
de normokalemia, y la presencia de hipokalemia se relaciono en nuestro estudio
como sintoma asociado con mayor frecuencia el vémito v el dolor abdominal por
fleo como consecuencia de la misma. (1)

Los niveles de glucosuria y cetonuria se relacionaron proporcionalmente en
nuestro estudio siendo més importante la presencia de glucosa lo cual es
esperado ai pasar el umbral renal de filtracion de glucosa en nuestro estudio se
relacione importantemente la glucemia con glucosuria

La prevalencia de cetoacidosis diabética en nuestro universo de trabajo fue de
66.6%, con una incidencia de 33 3%, observando que es importante la recurrencia
de cetoacidosis en pacientes ya diagnosticados.
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CONCLUSIONES

£n base a lo anteriormente mencionado encontramos que la prevalencia de
cetoacidosis diabética es de 0.4:100000, en nhuestro universo de trabajo, por lo
que es necesario concienciar al médico sobre |a importancia de la cetoacidosis
diabética, para un diagnostico oportuno y un fratamiento adecuado, de igual
manera debemos insistir en la realizacion de una historia clinica completa en la
valoracion de nuestros pacientes en fa consulta externa,

Es importante concienciar a los familiares de pacientes diabéticos sobre las
causas desencadenanies de cetoacidosis por gue encontramos que las
infecciones fueron la causa principal de cetoacidosis lo cual no fue atendido de
manera oportuna, El abandong de tratamiento fue una de las causas encontradas
en nuestro estudio lo que nos habla de la poca importancia que le da el ndcleo
familiar a el control de la enfermedad.

Por |z incidencia y prevalencia de cetoacidosis diabética en nuestro universo de
trabajo es muy importante formar grupos de apoyo para pacientes ¢on diabetes
meliitus para una adecuada crientacién de los pacientes y sus familias v una
disminucion de la morbilidad por esta patologia

La diabetes mellifus es una patologia que requiere manejo interdisciplinario por lo
que es importante &f control de nuestros pacientes por el servicio de pediatria,
endocrinologia el apoyo de dietologia y de ser posible un seguimiento de trabaio
social a su domicilio '

Estos pacientes deben tener seguimiento por el equipo interdisciplinario antes
mencionado para evitar complicaciones graves a largo plazo como ia insuficiencia
renal, ceguera, amputaciones efc.

En nuestro estudio se encontrd mayormente en mujeres, y no se reporto
mortalidad sin embargo es importante la capacitacion del personal en formacién
para un adecuado manejo del paciente en cefoacidosis diabética v para una
deteccion oportuna.

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN

v s s Pty




Hdez G cetoacidosis diabética en padiatria

BIBLIOGRAFIA,

P-Neil H White MD CD Diabetic Keteacidosis in children,endocrinology and
metabolism clinicsVol 28, Number 4, december 2000

2-Alain Viallon, Fabrice Zeni et al, does bicarbonate therapy improve the
management of severe diabetic ketoacidosis. Critical care Medicine Vol 27, Num
12, December 1999,

3.-Kitabchi AE, Wail BM, manegement of diabetic Ketoacidosis, American Family
Physician volumen 60, numero 2, agosto 1999

4 -Jennifer Rutledge MD, Robert Couch MD_ Initial Fluid'Management of Digbetic
Ketoacidosis in children, American Joumal of Emergency Medicine, volumen 18,
Number 6, October 2000

5 -Steven M Green, Steven G RothrocK et al, Failure of adjunctive Bicarbonate to
improve Outcome in Severe Pediatric Diabetic Ketoacidosis, Anals of Emergency
medicing Vol 31 Number 1, Jnuary 1998

6 -BrinK SJ. Diabetic Ketoacidosis, acta paediatr, suppt 427 1999

7 -Maldonado Mario, Hampe Christine, Clinical and Bioclogic Heterogeneity of
Diabetes Presenting With Ketoacidosis, Vol 50 suppl 2, June 2001

8.-Edge J A, The Risk and cutcome of cerebral edema developing during diabetic
Ketoacidosis, Archives of disease in Childhood, Vol 85, July 2001, pp16-20

8.-Francine Ratner Kaufman MD, Diabetes in Children and adolescents, Medical
Clinics of North American Vol 82, Number 4, July 1998,

10 -Hand Helen RGN, the development diabetic ketoacidosis, Nursing standard vol
15 (8) nov 2000 pp 47-52, 54 55.




