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. RESUMEN

INTRODUCCION: La Cetoacidosis diabética es un estado de alteraciéon metabdlica que
resulta de la deficiencia absoluta o relativa de insulina circulante y los efectos
combinados del incremento en niveles de hormonas contrarreguladoras. La suma de la
deficiencia de insulina y el incremento en las hormonas contrarreguladoras conlleva a
un estado catabdlico acelerado, que favorece el incremento en la produccion de
glucosa a nivel hepético y renal, a través de la glucogendlisis y la gluconeogénesis, con
la consecuente hiperglucemia e hiperosmolaridad.

OBJETIVO: Determinar cuél es el manejo de liquidos en el paciente con cetoacidosis
diabética en el servicio de urgencias de enero 2015-junio 2018.

MATERIAL Y METODOS: La informacion se recolecto de expedientes clinicos de
pacientes ingresados a urgencias en el periodo de enero 2015-junio 2018 con
diagnéstico de cetoacidosis diabética. Se trabajé con 28 pacientes con alteraciones de
glucosa central y gasometrias venosa, sintomas, signos, las variables se capturaron
mediante el uso de una hoja de recoleccion de datos y se vaciaron en sistema Access y
se analizé con el sistema SPSS.

RESULTADOS: De los 28 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se
encontré predominio del sexo masculino 53%, con predominio del grupo de edad de 10
a 12 afios. En promedio 10 afios para nifias y 9.7 para nifios. De los pacientes
ingresados con diagnéstico de diabetes mellitus se encontré que el 25% de los
pacientes tratados se aplica el tratamiento irregularmente y el 21% de los pacientes no
se lo aplica. Se utilizd6 en el 43% de los pacientes el esquema de hidratacion por
requerimientos, el 43% por Holly-Segar y solo el 11% por déficit porcentual. A la
aplicacion de los bolos de solucion salina en el caso de los pacientes con cetoacidosis
diabética grave no existié diferencia significativa en la utilizacion del bolo de 10 ml
comparado con el bolo de 20 ml.

CONCLUSION: En los pacientes con diagnostico de cetoacidosis diabética ingresados
en el servicio de urgencias se encontr6 que la mayoria fueron adolescentes de los
cuales la mitad son pacientes ya diagnosticados con Diabetes Mellitus encontrandose
que la principal causa de descompensacion fue la falta de apego al tratamiento. El
esquema de hidratacién de los pacientes ingresado con cetoacidosis que prevaleci6 fue
el de hidratacion por requerimientos con el cual se observo que los dias de estancia
hospitalaria disminuyeron. No existio diferencia en la aplicacién de bolo de 10 a 20 ml
en la reanimacion inicial de los pacientes.

Palabras clave: cetoacidosis, esquema de hidratacion, bolo de solucion salina.



II. ANTECEDENTES

La frecuencia de cetoacidosis diabética (CAD) en nifios y adolescentes con diabetes
tipo 1 es elevada, la prevalencia al momento del diagnostico de diabetes, varia
ampliamente en los diferentes paises, oscilando entre el 15 y el 67%, siendo menor

en los lugares donde la enfermedad es mas comun y mejor conocida.!

La frecuencia de CAD al momento del diagnostico de diabetes tipo 1 puede llegar a
ser del 80 % en algunos paises (Emiratos Arabes Unidos, Arabia Saudita,

Rumania), siendo poco frecuente en Suecia, Eslovaquia y Canada (13 %). !

Adultos jévenes y adolescentes con otros tipos de diabetes también pueden
presentar cetoacidosis al momento del diagndstico, tal es el caso de la diabetes tipo

2, en donde se presenta del 5 al 25%, asi como en la tipo MODY, y diabetes atipica.

Frecuentemente se presenta asociada con alguna enfermedad intercurrente y no

debe ser considerada patognomonica de la diabetes mellitus tipo 1.2

La aparicion de la CAD como manifestaciéon de comienzo de la diabetes tiene una
gran variabilidad geografica, siendo su incidencia inversamente proporcional a la
incidencia de DM1, debido a la menor concienciacion y, por ello, diagndstico mas

tardio en los paises con menor incidencia de la enfermedad.?

Es mas frecuente en niflos menores de 5 afios, sin antecedentes familiares de
primer grado de DM1 y en niveles socioecondmicos bajos. Algunos farmacos, como
los glucocorticoides, algunos antipsicéticos, diazéxido e inmunosupresores, se
relacionan con su aparicion. En nifios ya diagnosticados de DML, el riesgo de
presentar una CAD se sitla entre el 1 y el 10% por paciente y afio, siendo mayor en

pacientes con mal control metabdlico o con episodios previos de CAD,



peripuberales y chicas adolescentes, enfermedad psiquiatrica afiadida, ambiente
familiar desfavorable, incumplimiento del tratamiento y usuarios de bombas de
insulina, ya que administran Unicamente insulina rapida, por lo que un fallo en su

funcionamiento produce alteraciones metabdlicas en un corto espacio de tiempo.3

La omisién del tratamiento insulinico constituye la causa mas importante de CAD en
nifios con diagnaostico previo. Los episodios recurrentes de CAD aparecen con una
frecuencia de 8 episodios/100.000 pacientes y afio segun algunos estudios, y el

20% de los pacientes presentaban el 80% de estos episodios.?

La CAD continta presentando elevados rangos de morbilidad y mortalidad, a pesar
de los avances en el tratamiento de la diabetes antes del descubrimiento de la
insulina, la mortalidad por CAD era > 90%; actualmente es cercana al 5% en la

poblacién general; siendo < 1% en algunos paises desarrollados. *

La CAD presenta una mortalidad estimada del 2 a 12%, representando la causa
principal de muerte en nifios diabéticos, dentro de las causas que originan el deceso
de estos pacientes el edema cerebral es el responsable en el 60 a 90% de los

casos.



. MARCO TEORICO

Los mecanismos subyacentes basicos para la cetoacidosis diabética son: Reduccién
de la accion efectiva neta de la insulina circulante como resultado de la disminucién en
la secrecién de insulina; Elevacion de los niveles de hormonas contra reguladoras
(glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento), Incapacidad de la
glucosa para entrar a los tejidos sensibles a la insulina (higado, musculo y adipocitos).

La elevacién de las hormonas contrareguladoras en la cetoacidosis diabética inician la
cascada catabdlica e inflamatoria, para que se desarrolle es especialmente necesaria
la combinacién de déficit de insulina y exceso de glucagoén, lo que da origen a un
acelerado catabolismo, gluconeogénesis, glucogendlisis y lipdlisis que incrementa la
produccion de glucosa, acido lactico, formacién de cuerpos cetdnicos en el higado,
ademas de aumentar el suministro al higado de sustratos procedentes de la grasa y el

musculo (acidos grasos libres y aminoacidos). °



Figura 1. Fisiopatologia de la cetoacidosis diabética.
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La cetosis es el resultado de un incremento notable de los acidos grasos libres
procedentes de los adipocitos, con un desplazamiento hacia la sintesis hepatica de los
cuerpos cetoénicos. (Figura 1)*

La insulina estimula la lipogénesis que permite que los triglicéridos sean incorporados a
las células grasas e inhibe la liberacién de estos de dichas células y bloquea la lipdlisis.
El descenso de los valores de insulina, combinado con elevaciones de catecolaminas y
hormona del crecimiento, bloquea la lipogénesis y aumenta la lipdlisis y la liberacion de
acidos grasos libres por accién de las hormonas contrareguladoras. Normalmente,
estos acidos grasos libres son convertidos en triglicéridos y lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) en el higado, pero en la CAD la hiperglucagonemia altera
metabolismo hepatico favoreciendo la formacion de cuerpos ceténicos, a través de la
activacion de la enzima palmitoiltransferasa de carnitina I. Esta enzima es crucial para
la regulacion del transporte de acidos grasos al interior de las mitocondrias, donde
ocurre la oxidacion beta y la conversion en cuerpos ceténicos.®

Los cuerpos cetonicos mas importantes son acetoacetato, B hidroxibutirato (que

corresponde a 75% de las cetonas en la cetoacidosis) y acetona en una menor



proporcién. Los cuerpos cetonicos son acidos débiles, pero a medida que se acumulan

producen acidosis metabdlica.®

La acidosis de la CAD es una acidosis anidon gap positiva. Las particulas cargadas
positivamente estan en equilibrio con las que lo estdn negativamente, el aumento de
cetoacidos cargados negativamente produce el descenso del bicarbonato, lo que
determina el aumento del anién gap.

La presencia de cuerpos cetonicos de mas de 5 mmol equivalen a una reaccion de 3
(+) en la tira reactiva de cuerpos cetonicos en el plasma. Si solo disponemos de
cetonuria, esta sera superior a 3 (+). En la CAD suele haber suficiente acetoacetato
para positivizar la reaccion. En situaciones de sepsis, shock o hipoxemia intensa,
predomina la formacion de beta-hidroxibutirato, lo que puede condicionar una reaccién
ligeramente positiva o incluso negativa. Durante el tratamiento el beta-hidroxibutirato se
convierte en acido acetoacetico, lo que puede llevar a que el medico piense que la

cetosis ha empeorado.®

De acuerdo al grado de acidemia y la cantidad de bicarbonato se divide: 1. CAD leve:
pH venoso < 7.3 o bicarbonato <15 mmol/L. 2. CAD moderada: pH venoso < 7.2 o

bicarbonato < 10 mmol/L. 3. CAD severa: pH venoso < 7.1 o bicarbonato < 5 mmol/L.*

Los pacientes presentan sintomas inespecificos como fatiga o sintomas clasicos como
poliuria, polidipsia y pérdida de peso, son frecuentes el dolor abdominal, nauseas y

vomitos; también puede alterarse el estado de conciencia, al examen fisico los



pacientes presentan frecuentemente taquicardia e hipotension arterial; puede ob-
servarse respiracion de Kussmaul, letargo y signos de deshidratacion como mucosas

secas Yy disminucién de la turgencia.t

La presencia de CAD al momento del diagnostico de diabetes puede influir en el
pronoéstico, probablemente porque refleja la destruccion mas avanzada de las células

beta y el peor control glucémico después de iniciar la terapia con insulina.

La frecuencia de los sintomas es: Poliuria y polidipsia (98% de pacientes), pérdida de
peso (81%), fatiga (62%), disnea (57%), vomitos (46%), enfermedad febril precedente

(40%), dolor abdominal (32%), polifagia (23%).*

Los signos de deshidratacién, son: taquicardia, menor turgencia de la piel, mucosas
secas, hipotension ortostatica y los signos de acidosis metabdlica son: respiracion
compensatoria profunda de Kussmaul, aliento ceténico, alteracién del estado mental
(somnolencia, letargo o coma). !

La gran mayoria de pacientes cursan con leucocitosis severa, alrededor de 40,000 a
60,000/ mm3 con predominio de neutrdéfilos, secundaria a estrés y deshidratacion. Se
encuentran elevados los niveles de amilasa que representan la actividad enzimatica de
tejidos extrapancreaticos como la glandula parétida. Los niveles de lipasa son
normales.?

Para el tratamiento se toman en cuenta varios puntos:

Se recomienda una velocidad inicial de 10-20 ml/kg en 1-2 h de salino 0,9% o Ringer
lactato, pudiéndose repetir este bolo de volumen si es preciso clinicamente
Inicialmente la reposiciéon de liquidos se efectuara en 48 horas, pudiendo administrarse

2/3 de los liquidos en las primeras 24 horas de terapia y 1/3 en las siguientes 24 horas,



o uniformemente durante los dos primeros dias de rehidratacion; la solucién a usarse

puede ser la salina al 0.45% o la fisiolégica o salina al 0.9%.!

La rehidratacion salina constituye el tratamiento estandar de la deshidratacion en
la CAD. No se ha establecido aun si la administracion de Ringer lactato es mas segura
que la de solucion salina, la cual en ocasiones puede asociarse con acidosis

hiperclorémica.

Después de la resucitacion inicial con solucion salina al 0.9%, el tipo de solucién a
administrarse dependera de la natremia del paciente; si presenta hiponatremia, se
continda con solucion salina al 0.9 %; si la natremia es normal o elevada, se indica

solucién salina al 0.45%.

Se ha observado que los nifios rehidratados con cualquiera de las anteriores dos
soluciones, requieren voliumenes similares de liquidos, normalizandose las glucemias
en tiempos semejantes; cuando se administra solucion salina al 0.9%, es mas
frecuente la acidosis hiperclorémica, la cual provoca un requerimiento mayor de

insulina.

Existen diversas corrientes acerca del célculo de liquidos de requerimientos en esta

patologia:

A) Liquido de mantenimiento.- Aplicar “regla de 4 - 2-1”:

4 mL / kg / h, para los primeros 10 kg de peso.

2 mL / kg / h, para los siguientes 10 kg de peso (11 a 20 kg).
1 mL/kg/h, para cada kg por encima de los 20 kg de peso.

B) Grado de deshidratacion:



CAD moderada.- Deshidratacion de 5 a 7%.
CAD grave.- Deshidratacion de 7 a 10%.

Se ha descrito que en promedio, el grado de deshidratacion evidenciado en pacientes

con CAD, es de 5.7% (percentiles 25y 75: 3.8 y 8.3% respectivamente).

c)Holly-segar:

Cuando la glucemia del paciente baja a menos de 250 mg/dL, se inicia la

administracién de soluciones que contienen glucosa al 5 o al 10%.*

El déficit de potasio en nifios con CAD, es de 3 a 5 mEqg/kg, aunque puede ser mayor.
Una vez que se confirma la adecuada funcion renal, la hipokalemia se trata

adicionando K, 20 a 30 mEg/h.t

La ADA (American Diabetes Association) sugiere administrar bicarbonato a los
pacientes con pH < 6.9; recomendacion considerada controversial por varios autores.
En nifios, la terapia con bicarbonato endovenoso puede incrementar el riesgo de
edema cerebral; actualmente no se recomienda su administracion porque no se ha

evidenciado ningun beneficio en su uso en pacientes con CAD severa.’

Se recomienda la infusion endovenosa continua de insulina regular, siendo la dosis
estandar de 0.1 U/ kg/h; recientemente se han propuesto dosis bajas de insulina, de
0.03 a 0.05 U/kg/h, las cuales también pueden normalizar los niveles de BOHB, de

manera efectiva, con menor riesgo de provocar edema cerebral.



Alun no se ha establecido si los pacientes con CAD severa (pH < 7.1; HCO3 < 5
mmol/L), responden de igual manera a dosis bajas en comparacién a dosis estandar de

insulina.l

La infusion endovenosa con insulina debe iniciarse una hora después de la
fluidoterapia de resucitacion con solucion salina, evitando el bolo de insulina para

minimizar el riesgo de edema cerebral.!

La insulina subcutanea se aplicard 30 a 60 minutos antes de suspender la infusion
continua endovenosa de insulina, previniendo el aumento de la glucemia. La dosis en

promedio de insulina subcutanea es de 0.6 a 0.8 U/kg/d.!

Cuando se resuelve la CAD (pH > 7.3, bicarbonato > 15 mmol/L, BOHB < 1 mmol/L), se

suspende la insulina endovenosa y se inicia la insulina subcutanea. !

El edema cerebral es la complicacién mas severa de la CAD; se presenta en 0.5 a 1%
de los casos, la etiologia es desconocida; se ha asociado con la administracién de
insulina en la primera hora de rehidratacion, con dosis elevadas de insulina en las dos
horas iniciales de tratamiento y con el descenso rapido del nivel de glucemia con la

terapia con insulina. !

Los factores de riesgo, son: menor edad del paciente, debut de diabetes, mayor
duracion de los sintomas, baja presion parcial de CO2, acidosis severa, nivel bajo de

bicarbonato, hiponatremia, hiperglucemia acentuada, rehidratacion rapida.

La presion intracraneal aumenta mas con la reposicion agresiva y rapida de liquidos,

sobre todo si son hipotonicos, por lo que se recomienda una correccion mas paulatina



con fluidos isotdnicos con el suero salino fisiolégico o el Ringer lactato, sin haberse

demostrado, de momento, diferencias significativas entre ambos.3



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
En el servicio de urgencias se reciben pacientes diabéticos tipo 1 descompensados en
su mayoria con clinica de deshidratacion, respiracion de Kussmaul, aletargados,
irritables.
Dicho cuadro clinico es caracteristico de cetoacidosis diabética, el tratamiento inicial es
restaurar el volumen hidrico.
Al rehidratar al paciente se tiene que realizar el adecuado célculo de liquidos de lo
contrario se corre el riesgo de producir edema cerebral lo cual llevaria a repercusiones
importantes en la recuperacion del paciente.
¢, Cudl es el manejo de liquidos del paciente con cetoacidosis diabética en el servicio
de urgencias del hospital del nifio “Rodolfo Nieto Padron en el servicio de urgencias del

2016-2017?

V. JUSTIFICACION
En el hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto padron se recibieron 55 pacientes con
cetoacidosis diabética durante el periodo enero 2015-diciembre 2017, en promedio 3
casos por mes. Durante el tratamiento de esta patologia es indispensable una
adecuada hidratacién sin llevar al paciente a edema cerebral que es la mas temida
complicacion de la terapia hidrica. El tratamiento de hidratacion difiere entre la guia de
practica clinica de Diagndstico y tratamiento de la cetoacidosis diabética en nifios y
adultos. (227-09) 2016 y las guias norteamericanas de endocrinologia, por lo que se
evaluara la terapia hidrica inicial en los pacientes con cetoacidosis para valorar cual

esquema de hidratacion logra una adecuada evolucion del paciente.



VI. OBJETIVO GENERAL

a). Objetivo general.
Determinar cuél es el manejo de liquidos en el paciente con cetoacidosis diabética en
el servicio de urgencias del hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en el servicio
de urgencias de enero 2015-junio 2018.
b). Objetivos Especificos.
1. Describir cual es el mejor manejo de liquidos en pacientes con cetoacidosis
diabética entre bolos de 10 y 20 ml por kg de peso.
2. Relacionar las caracteristicas clinicas y patologias asociadas a cetoacidosis en

los pacientes con Diabetes tipo 1.

VII.HIPOTESIS.

Hoi: Los pacientes con cetodcidosis hidratados con 10mlpor kilo de peso

responden igual de rapido que los pacientes manejados a 20ml por kilo de peso.

Hi2. Los pacientes con cetoacidosis hidratados con 10mlpor kilo de peso

responden mas rapido que los pacientes manejados a 20ml por kilo de peso.



Vill. METODOLOGIA

a)

b)

d)

Disefio de estudio: Un estudio retrospectivo, longitudinal y analitico.

Unidad de observacion.

Pacientes menores de 15 afios con cetoacidosis diabética

Universo de trabajo:

El universo se constituyé por 50 de pacientes que se recibieron en el servicio de

urgencias durante enero 2016- junio 2018.

Célculo de la muestra:
Del universo de pacientes con diagndstico de Cetoacidosis diabética que acudieron
a urgencias en el periodo enero a mayo del 2017, se calcul6é la muestra con una
confiabilidad de 95% y una posibilidad de error del 5%, con una heterogeneidad de
la muestra del 50%, se encontré una muestra de 28 pacientes.
Definicion de las variables y operacionalizacién de las variables.
Variables independientes:
+ Edad en meses y afios
* Sexo (masculino, Femenino)
* Herencia (Padre y madre con diabetes tipo 1)
» Caracteristicas clinicas (signos y sintomas).
» Caracteristicas de laboratorio
+ Tratamiento
+ Complicaciones neurolégicas
Variables dependientes:

* Pacientes menores de 15 afios con cetoacidosis diabética



Variable

Manejo de liguidos en pacientes con cetoacidosis

Definicién conceptual

Es el uso de liquidos intravenosos en forma de bolos
calculados a 10 ml o 20 ml por kg de peso en pacientes
con cetoacidosis diabética para después continuar su
rehidratacion a requerimientos para 48 hrs.

Definicion No aplica
operacional
Indicador Mililitros por kg de peso corporal y su correccion por

déficit de deshidratacion

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

Caracteristicas clinicas de pacientes con cetoacidosis
diabética

Definicién conceptual

Signos y sintomas respiracion de Kusmaul, polidipsia,
poliuria, deshidratacion en pacientes diabéticos tipo | con
orina con cetonas

Definicién No aplica

operacional

Indicador Frecuencia respiratoria, uresis horaria, gasometria
venosa.

Escala de mediciébn | Cuantitativa

Fuente

Expediente clinico

f. Estrategia de trabajo clinico.

Se revisaron los expedientes clinicos de la muestra de pacientes con cetoacidosis
diabética menores de 15 afios manejados en el HNRNP. Se vaciaron en una base de
datos del sistema y se procedié6 a la elaboracion de cuadros concentradores de
informacion.

g. Criterios de inclusion:

1.- Pacientes de ambos sexos.

2.- menores de 15 afos de edad con diagnéstico de CDA realizado en el hospital

del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.

h. Criterios de exclusion:



1.- Mayores de 15 afos de edad.

2.-Paciente con recuperacion en menos de 6 horas.

i. Criterios de eliminacion;

1.- Pacientes con hiperglucemias sin criterios de cetoacidosis.

j. Método de recoleccion y base de datos

Se obtuvo la informacién en cuestionario resumen de historia clinica del expediente

de pacientes con cetoacidosis en el servicio de Urgencias y se vacio la informacion

en sistema de base de datos de Access y posteriormente se analizé con el sistema

SPSS V24

k. Andlisis estadistico:
Para elaborar los cuadros se utilizé estadistica descriptiva y la prueba de T de student.
|. Consideraciones Eticas:

Los resultados son confidenciales y manejados exclusivamente con fines académicos.
Se obtuvo informacién a través de expedientes clinicos. Por ningin motivo se
publicaran los nombres de los sujetos ni referencias personales que pueden hacer
alusion a ellos. El estudio cumplié con el principio de no maleficencia ya que no se
pone en riesgo la integridad fisica ni moral de los pacientes y busca el mayor beneficio
para la poblacion infantil. El presente estudio contempla lo dispuesto en la Ley General
de Salud 2013, y en las normas internacionales del cédigo de Naremberg de bioética
para la investigacion humana y en la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion

del material humano y de informacién identificables.



IX. RESULTADOS

De los 28 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon se distribuyeron de
acuerdo a edad y sexo, encontrando como muestra la Figura 1, predominio del sexo
masculino 53% (15 pacientes) que en el sexo femenino 47% (13 pacientes) con

predominio del grupo de edad de 10 a 12 afios. En promedio 10 afios para nifias y 9.7

para nifios.

Figura 1. Relacién de edad y sexo de pacientes con cetoacidosis diabética

Femenino Masculino

Edad ARos
souy pep3

Pacientes

Fuente: 28 pacientes del servicio de Urgencias del HRAEN RNP 2016- JUN2018

Figura 2. ;Se aplica en forma regular el medicamento?

En la figura 2 se muestra la

aplicacion de la insulina en los B CASI NUNGA LO APLICA
[ SE LO APLICA REGULARMENTE

. . N0 SELC APLICA
pacientes ingresados con [ISE LO APLICA OCASIONALMENTE

ENICIA TRATAMENTO

diagnéstico de diabetes mellitus

encontrando que el 25% casi

Fuente: 28 pacientes del servicio de Urgencias del HRAEN RNP 2016- JUN201



nunca se aplica el tratamiento, seguido de 21% de los pacientes los cuales no se

aplican el tratamiento o se lo aplican ocasionalmente

Figura 3. Esquema de hidratacion de los pacientes con cetoacidosis
diabética

[l FOR DEFICIT PORCENTUAL
EPOR HOLLY-SEGAR
[ POR REQUERIMIENTOS

Fuente: 28 pacientes del senvicio de Urgencias del HRAEN RNP 2016- JUN201

por déficit porcentual.

Figura 4. Relacion de estancia hospitalaria y esquema de hidratacién en

pacientes con cetoacidosis diabética
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Fuente: 27 pacientes del HRAEN RNP 2016-JUN 2018

En la figura 3 se muestra los
esquemas de hidratacion de los
pacientes ingresado con
cetoacidosis diabética donde el
46%. Se inicio esquema de
hidratacion por requerimientos, el

43% por Holly -Segar y solo el 11%

En la figura 4 se aprecia la relacion del
tiempo de estancia hospitalaria de

i whiicr acuerdo al tipo de esquema de

hidratacion utilizado en los paciente s

ingresados con cetoacidosis diabética

encontrando que al utilizar el esquema

por déficit de deshidratacion los dias de

estancia hospitalaria es menor no hubo

diferencia significativa entre la estancia hospitalaria en cuanto a técnica de hidratacion.



Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los
pacientes con cetoacidosis diabética del
menor de 15 afios

Variable NUM %
DESHIDRATACION 23 82
FIBRE 9 32
POLIDIPSIA 9 32
POLIURIA 7 25
GEPI 6 21
POLIFAGIA 5 18
IRA 3 11
VU 3 11

En la tabla 2, se aprecia las caracteristicas clinicas de los pacientes con cetoacidosis
diabética a su ingreso el 82% presentada datos de deshidratacion, el 32% presentaba
asociado al cuadro clinico fiebre, 21% vémitos. La patologia urinaria (11%) y de vias

respiratorias (11%) se encontraron con igual prevalencia como comorbilidad asociada.

Tabla 3. Variaciones de glucosa, pHy HCO3
posterior a la aplicacion de bolos de
solucidn salina

Var Var Var
Bolo Glucosa | pH | HCOs
10 ml por kg -125.9 0.06 | 3.01
20 ml por kg -127.48 | 0.07 2.9
Global -125.11 | 0.07 | 2.86

En la tabla 3 se evalud las variaciones de la glucosa, pH Y HCOs posterior a la
aplicacion de los bolos de solucion salina en el caso de los pacientes con cetoacidosis

diabética grave encontrando que no existio diferencia significativa en la utilizacion del

bolo de 10 ml comparado con el bolo de 20 ml.




Tabla 4. Prueba T de student al ingreso y a la
evaluacion de pacientes con cetoacidosis
t gl p

pH Sérico Ingreso - i

pH Sérico 60 min 4.230 23 0.001
HCOs ingreso - HCOs -4.300 23 0.001
Na sérico - Na sérico 1023 o 0316
60 min

K serico - K serico 2.649 25 0.014
60 min

En la tabla 4 se realiz6 el analisis de la evaluacién de los pacientes con cetoacidosis
diabética encontrando diferencias significativas en el pH, el bicarbonato y el potasio,

pero no en las cifras de Sodio séricas.

X. DISCUSION

En el presente estudio la mayoria de los pacientes pertenece al sexo masculino los
estudios no mencionan predominio por algin sexo en esta patologia?!

Se observé que el grupo mayormente afectado fue de 10 a 12 afios, concordando con
lo que reportan otros estudios donde la prevalencia se observé en el predominio del
grupo de 9-12 afos.’

Asi mismo la mitad de los pacientes tenian el diagnéstico de diabetes mellitus al
momento del ingreso y contaban con tratamiento de los cuales solo el 20 % se aplicé
diario el tratamiento esto concuerda con los diversos estudios donde la omision del
tratamiento insulinico constituyé la causa mas importante de CAD en nifios con

diagndstico previo. 37



En el 11% de los pacientes tenian asociado infecciones de las cuales predominaron
las infecciones respiratorias y de vias urinarias, mientras que la literatura se reporta la
asociacion de infecciones en 20 a 25% de los casos.*?

Se encontrd que al utilizar el esquema por déficit de deshidratacidna las 48 hrs, los dias

de estancia hospitalaria disminuyeron.* & 10

Xl. CONCLUSIONES

En los pacientes con diagndstico de cetoacidosis diabética ingresados en el Hospital de
Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto Padrén en el servicio de urgencias se encontrd que
la mayoria fueron adolescentes, de los cuales la mitad de los pacientes tenian Diabetes
tipo 1 y la principal causa de descompensacion fue la falta de apego al tratamiento. En

el resto de los pacientes era su primera atencion como diabéticos.

Se logr6 observar que la mayoria conté con factores asociados que incrementaron la

descompensacion, como las infecciones de origen urinario.

El esquema de hidratacion de los pacientes ingresado con cetoacidosis que prevalecio
fue el de hidratacion por requerimientos, con el cual se observdé que los dias de
estancia hospitalaria disminuyeron.

No existi6 diferencia en la aplicacion de bolo de 10 a 20 ml en la reanimacion inicial de

los pacientes.



XIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Hayes JP: Cetoacidosis diabética: evaluacion y tratamiento. Rev Soc Bol Ped 2015;

54 (1): 18 — 23.

Tavera M, Cocoyote N. Cetoacidosis diabética. An Med (Mex) 2006; 51 (4): 180-187

Belda SH, Del Villar PG, Palacios AC: cetoacidosis diabética. An Pediatr Contin.

2014;12(2):55-61

4. Hofheinz S, Guerra P, Palacios A. Cetoacidosis diabética Pediatria Continua.
2014;12:55-61

5. Ramos M. Actualizacion en el manejo de la cetoacidosis diabética y el estado
hiperosmolar hiperglucémico en adultos. Rev Med Honduras, 201: 85-93

6. Estopiidn VG Garcia, Martinez JA. Algoritmo diagnéstico y terapéutico de la
cetoacidosis diabética en el paciente adulto. Endocrinol Nutr. 2006; 53, 14-6.

7. Chéavez GN, Garcia RM, Zaldivar SN, Chéavez GL
Cetoacidosis diabética en nifos menores de 15 afios
Rev Cubana Med Gen Integr 2014; 30

8. Arroyo GS, Quirés SC. Cetoacidosis diabética y estado hiperglicémico
hiperosmolar: un enfoque préctico. Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR
— HSJD, 2016; 1: 139-143

9. Guia de préctica clinica de Diagndstico y tratamiento de la cetoacidosis diabética en
nifios y adultos. Catalogo maestro de guias de practica clinica 227-09, 2016.

10.Kuppermann N, Ghetti S: Clinical Trial of Fluids Infusion Rates for pediatric Diabetic
Ketoacidosis. The new England Journal of medicine. 2018; 378:24

11.Diabetes in childhood and adolescence. In under resourced countries. International
Diabetes Federation. 2dn edicion 2017

12. Busto, C. Manejo de la cetoacidosis diabética en nifios y adolescentes. Sociedad
Espafiola de Endocrinologia pediatrica. Agosto 2008;55:289-96

13.0livieri L, Chasm R. Diabetic ketoacidosis in the pediatric emergency department.
Emerg Med Clin N Am 2013; 31:755-73.

14. Barrios M, Ventura P, Mejia L. Enfoque practico de la cetoacidosis diabética en
pediatria. CCAP, 2007; 7 (3): 1-9

15.White P, Dickson B. Low morbidity and mortality in children with diabetic
ketoacidosis treated with isotonic fluids. J Pediatr 2013;163:761-6.

16.Quiroga, SM, Mendoza VC. Pradilla G. Cetoacidosis diabética en poblacion
pediatrica. Protocolo de manejo. Revista de la Universidad Industrial de Santander.
Mayo-agosto 2013: 57-63

wn


http://www.elsevier.es/es-revista-endocrinologia-nutricion-12-sumario-vol-55-num-7-S1575092208X71578

XIll. ORGANIZACION:
RECURSOS HUMANOS
A) Responsable estudio:
Dra. Silvia Judith Pérez Pérez
b) Directores de tesis:
Dra. Guillermina Chable Cupil
Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala
RECURSOS MATERIALES:
a) Fisicos
I. Expedientes clinicos
Il. Base de datos
[ll. Computadora

IV Internet

XIV. EXTENSION
Se autoriza a la biblioteca de la UNAM la publicacion parcial o total del presente
trabajo recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o0 electronicos. Para

trabajos nacionales o internacionales de investigacion o en foros.



XV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

CETOACIDOSIS DIABETICA Y REHIDRATACION EN EL MENOR DE 15 ANOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL
HOSPITAL DEL NINO DR. RODOLFO NIETO PADRON

ACTIVIDADES 25/9/17 |28/10/17| 30/11/17 | 2/1/18 | 4/2/18 | 9/3/18 |11/4/18|14/5/18|16/6/18| 19/7/18 | 21/8/18 | 23/9/18
DISENO DEL PROTOCOLO
ACEPTACION DEL PROTOCOLO
CAPTACION DE DATOS
ANALISIS DE DATOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
PROYECTO DE TESIS

ACEPTACION DE TESIS
ELABORACION DE ARTICULO
DE INVESTIGACION

ANEXO 1.

PUGRON INICIO  CREAR  DATOS EXTERNOS — HERRAMIENTAS DE BASE DE DATOS man
» | 55 cetoacidosis diabet--base

MANEJO DE LIQUIDOS EN CETOACIDOSIS DIABETICA DE URGENCIAS

Y EXPEDIENTE % poLivriA ] BOLO INICIAL SOL SALINA 10 ML [ Na sérico 3
NOMBRE poupipsia [ BOLO INICIAL SOL SALINA 20 ML [ ] K sérico 3
] CALCULO DE LIQUIDOS ~
SEXO POLIFAGIA 48 HRS 113 HORAS INGRESO A
DESHIDRATACION [ INICIO INSULINA.
£ | eoapEnmeses ° ) DOSIS DE INSULINA IV 0.0 SUBCUTANEA
¢ % DE DESHIDRTACION 0
. FECHA INICIO DIABETES D
H EDEMA CEREBRAL EVOLUCION 115
FECHA INGRESO RESPIRACION KUSSMAUL  []
qa GLUCOSA 2 [
InsuLina - ] GLASGOW 0 FECHA DE EGRESO
E PH SERICO2 0.60 DIAS DE ESTANCIA
0 GLUCOSA INGRESO 0
S GLIMEPIRIDA Heos 2 o
H SERICO INGRESO 0.00 D DE ESTANCIA
qa meTFomina - L1 P CETONAS ORINA 2 [J
£ APEGO ATX MED 107 HCO3 ingreso ° Na sérico 2 °
CETONAS ORINA [
_g DX DE INGRESO109 v K sérico 2 0.0
Na séri 0
- Ra O o s GLUCOSA 3 o
q wo O K sérico 0.0 pH SERICO 3 000
: CL sérico 0
q aept O HCO3 3 0
[a] FiBRe [ GRADOS DE “|  CETONASORINAZ (]
CETOACIDOSIS
1
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