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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

1. Sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipperdida de peso, astenia) y
glucemia plasmatica al aza200 mg/dl (11.1 mmol/L) 6

2. Glucemia en ayunas126 mg/dl (7.0 mmol/L) en dos dias diferentes 0

3. Glucemia a las 2 horas de la sobrecarga oral cocogh> 200 mg/dl (11.]
mmol/L) en dos ocasiones

CRITERIOS DE CETOACIDOSIS DIABETICA

1. Glucemia> 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
Acidosis metabdlica (pH < 7.30 y/o bicarbonatb5 mmol/L)
3. Cetonemia y/o cetonuria franca

N

Clasificacion de la CADsegun el grado de gravedad de la acidosis:

pH HCO3; (mmol/L)
LEVE 7.25-7.3 10-15
MODERADA | 7.1-7.24 5-10
GRAVE <7.1 <5

ACTITUD EN URGENCIAS:
A. EVALUACION INICIAL

1. Valoraciéon hemodinamica: FC, FR, TA, Sat O
2. Valoracion neurolégica: clinica, Glasgow.
3. Estimacion degrado de deshidratacion(habitualmente 7-8%)

LEVE MODERADA GRAVE

CLINICA -pulsos perifericos N ! l

-relleno capilar <2sg 2-3sg >3sg

-mucosas Pastosa seca Muy seca

-FC N ) i

-TA N N-| !

-Diuresis l i W
DEFICIT (%) 3 5 10

4. CANALIZACION DE AL MENOS 2 VIAS PERIFERICAS (prefentemente tres:
sueroterapia, extraccion de analiticas y perfug@msulina)

5. Historia clinica: sintomatologia, tiempo de evolucion, antecedefatediares

6. Pesoy talla al ingreso



B. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (antes de iniciar insulina)

1. Glucemia y cetonemia capilar

2. Analitica sanguinea URGENTE con (1 tubo verde, 1 morado y jeringa de gases):

- Equilibrio acido-basico

- lonograma (sodio, potasio, calcio, cloro)

- Osmolaridad plasmatica

- Urea y creatinina plasmaticas

- Hemograma

3. Sistematico de orina (glucosuria/cetonuria)

4. Reservar tubos de sangre a 4-8°C (PROCESAMIENTO NO URGENTE):

- 1 tubo morado (EDTA): HbA1 C.

- 1 tubo amarillo (seco): Insulina y péptido C (importante antes de iniciar insulinoterapia), TSH y
T4l

- 2 tubos amarillo (seco): antiGAD-65, antilA-2, anti-insulina, antitransglutaminasa,
antigliadina, antitiroglobulina, antiperoxidasa, antiadrenales, anti-células parietales.
Los tubos NO URGENTES se guardaran en la nevera de la Urgencia Pediatrica, hasta que el
personal de Endocrinologia los recoja.

5. Descartar infeccion desencadente La leucocitosis con neutrofilia puede ser debida al estrés y no ser
indicativa de infeccion.

C. CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP

- Signos de gravedad:

- Acidosis grave: pH < 7.10 y/o HCO3 < 5 mmol/L

- Glucemia > 600 mg/dl (33.4 mmol/L)

- Hiperosmolaridad grave (>320 mOsm/Kg)

- Alteraciones electroliticas graves con cambios| &C&
(hiperkaliemia/hipokaliemia)

- Compromiso hemodinamico

- Disminucion del nivel de conciencia

- Imposibilidad de monitorizacion y vigilancia estha

- Riesgo aumentado de edema cerebral:
- Edad < 5 afios
- pCO2 < 18 mmHg
- Osm elevada > 320 mOsm/Kg



TRATAMIENTO
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

- Restaurar el volumen circulante

- Corregir el desequilibrio electrolitico

- Corregir la cetosis y la hiperglucemia

- Prevenir la aparicion de complicaciones derivadddsrdtamiento
- ldentificar y tratar los factores precipitantes

1. TRATAMIENTO 1° FASE (1-2 horas)

Si SHOCK
o0 Optimizar la precarga: SSF a 20 cc/kg. Si persibtek o hipotension se
puede administrar nuevamente SSF a 10 cc/Kg
= SSF 10 cc/kg si es necesario expandir volumen
= Si no es necesario expandir volumen no administragl bolo de SSFy pasar a la
segunda fase de rehidratacion
» La administracién de bicarbonato es uno de lo®fastasociados a edema cerebral
durante el proceso de rehidratacion en CAD. Laostsdse ira corrigiendo a medida
gue la glucosa entre en la célula y se inhiba fagémesis. Por ello, sélo se aportara
BICARBONATO en forma de Bicarbonato 1/6 M (1 ¢c0.16 mEq HCO3) a dosis
de 1-2 mEg/Kg (= 5 cc/Kg de Bicarbonato 1/6 M) si:
* pH<6.9y/0
= HCO3<5mEg/L
Poner con sistema en “Y” con el SSF

2. TRATAMIENTO 2° FASE (PACIENTE ESTABLE)

CALCULOS INICIALES

0 Anion Gap:
Na - (Cl + HCO3) (N%2 + 2 mEq/L)

* En CAD aumenta por cetonemia (20-30 mmol/L) + asisldactica (>35
mmol/L)
0 Sodio corregida

Naactual [mEqg/L] + 1.6 x (glucemia [mg/dl] - 100)
100

* En CAD existe una hiponatremia dilucional por pasmético de agua del
LIC al LEC

0 Osmolaridad efectiva:
2 x (Nal[mEqg/L] + K [mEg/L]) + glucemia [mg/dl]/18
(N=280-310 mOsm/Kg) En CAD frecuentemente en 38043 0sm/Kg.




2.1. REHIDRATACION

1. CANTIDAD DE LIQUIDOS

A. NECESIDADES BASALES + DEFICIT ESTIMADO (5-10%, hifltalmente un
7-8%)
B. Tiempo total de rehidrataciod8 horasa ritmo constante
1. Reponer 50% del déficit en primeras 24 horas ytia mitad en las
24 horas restantes
2. Descontar del calculo del primer dia la expansndeial
3. La tasa de infusién (IV y VO) no debe sobrepas&f2lveces las
necesidades basales

IMPORTANTE: Los liquidos totales no deben sobrepddam?dia o 10-12cc/Kg/hora

2. TIPO DE LIQUIDOS

1. Si glucemia > 300 mg/db SSF(0,9%)
2. Si glucemia < 300 mg/db S.Glucosalino Y{tonicidad 0,45% y 5@r
de glucosa/l)
Preparacion:
* SGlucosado 5% 500 cc + 11 cc de CINa 20%

3. APORTES DE IONES

= SODIO:

1. Las pérdidas oscilan entre 5y 10 mEq/Kg

2. Aportar fluidoterapia con una concentraciéon de Naes’5 mEg/L (SGS %) y
100 mEg/L.

3. Al disminuir la glucemia con el aporte de liquidomsulina, la natremia debera ir

aumentando.
Si N&' corregido permanece < 130 mEg/L, aumentar apodesodio hasta 100-115 mEg/L. Utilizar
CINa 20% (1lcc- 3.4 mEq N&

= POTASIO:

Las pérdidas oscilan entre 5 y 10 mEqg/Kg.
Afadir en forma deloruro potasico en el suero de rehidratacién siempre que la dguessté
establecida. El aporte exclusivo de K en forma d@mum potasico puede producir
hipercloremia, que agrava la acidosis.



Iniciar la administracion de potasio segun la kalaal ingreso:

o [K*>55 mEg/L Iniciar aportes de*Kuando se normalice y la diuresis esté
establecida.

K* 3.5-5.5 mEqg/|l. Aportar 40 mEg/L (10 cc CLK 2M poada 500 cc).
Afadirlo tras la expansion inicial de volumen, rdtiar insulinoterapia y
tras comprobar diuresis.

IK* < 3.5 mEq/L Iniciar su administracion con la exgién volémica y antes
del aporte de insulina. Aportar 20 mEg/L (5 cc @M por cada 500 cc)
durante la expansion inicial. A continuacion 40 iEq
= Si durante la evolucion, K< 3.5 mEg/L aumentar aportes a 60 mEq/L

(via central si necesidades > 60 mEqg/L). Monitariza

K*< 2.5 mEqg/| Tratamiento en UVI. Administrar 0.4-01Eq/Kg de CIK
2M en una hora diluido en un volumen de SSF decigc(es necesaria
una via central). Monitorizar.

(@)

(@)

(@)

= CALCIO

Aportar Gluconato calcico 10% 1-2 cc/Kg/dia (5 aor gada 500 cc de suero)
diluidos en el suero.

Excepcién si el suero lleva bicarbonato o fosfato. En es@sos se repartira en 4
dosis (dosis maxima 5 cc) i.v., lentas, diluidag/aly con control de la frecuencia
cardiaca, siendo los aportes basales de 0.5-1.3Kgklga.

(Gluconato célcico 10%: 1ce 0.45 mEq C¥)

» FOSFORO

Sélo debe de tratarse la hipofosfatemia gravetorsiéitica. Consultar con UVI.
La administracion fdésforo precisa una monitorizaciéstrecha del calcio i6nico, por el riesgo
aumentado de hipocalcemia e hiperfostatemia.

2.2. INSULINOTERAPIA

A. NO CETOSIS vy BEG y BUENA TOLERANCIA ORALINSULINA Regular s.c.

(Actrapid®) o analogos de accion rapida.c.(ver 3° fase de tratamiento).

B. RESTO DE LOS CASOSPERFUSION DE INSULINA i.v.

Insulina: Actrapid® o Humulina Regular®
Dosis 0.1Ul/Kg/h. En nifios pequefios pueden considerarse dosis mas: baj
0,05UI/Kg/h (No existe correlacion entre el grado de hiperghieey la acidosis)
Modo de preparacion de la infusion:
0 1UI/Kg diluidas en SSF hasta 100 cc (10 cc/h= 0.1/Klg/h)
o Usar envase de cristal. Purgar el sistema con 35 la mezcla (asi se
adhiere a las paredes y se administra una concemtriaomogénea)
o La infusidn se cambiara cada 4-6 horas (se inactivala luz y el medio
ambiente)
o Cuando se cambie la perfusion, cambiar sélo ecdrake cristal y no el
circuito (ya tiene insulina adherida a las paredes)




Objetivos:

1°« CORRECCION DE LA ACIDOSIS:
La dosis de insulina debe permanecer préxima aJOKg/h, al menos hasta que se
resuelva la cetoacidosis (pH > 7.30 o HCO3 > 15 ifiyapor lo que con frecuencia
hay que aumentar el aporte de glucosa.

2°« DESCENSO DE LA GLUCEMIA

1. Disminucién de la glucemia 50-100 mg/dl/hotéevitar el descenso rapido de
la glucemia por riesgo de edema cerebral).

2. Mantener cifras dglucemia entre 150 y 250 mg/di(deseable entr&50 y
180 mg/d). Cuando la glucemia es inferior a 300 mg/dl, sbedafadir
glucosa a la sueroterapia para mantener la glucemia

3. Se recomiendaantener la perfusion de insulina durante al meno42-24
horas.

4. No se recomienda suspender la perfusion de insulindisminuirla por
debajo de 0.05 Ul/Kg/hsalvo en pacientes con especial sensibilidad a la
insulina como son los nifios pequefos, que puedeesitar dosis menores
conforme se va corrigiendo la acidosis (dosis manBr03 UI/Kg/h). En el
resto de casos es preferible mantener la perfu@dnsulina y aumentar los
suplementos de glucosa.

Para afiadir glucosa al suero, utilizar:
-SG 5%
-SG 7,5% (SG 5% 500 cc + 25cc Glucosmoén R50)
-SG 10%
-SG 12,5% (SG10% 500 cc + 25cc Glucosmén R50)
1lcc Glucosmoén R50. 0.5 gr de glucosa

Ritmo de la perfusion de insulina segun la dismibnuchoraria de

glucemia
Disminucion de glucemia Ritmo
(mg/dl/hora)
<50 Aumentar insulina 0.05 Ul/kg/h (max 0.2 Ulfk)p/
50-100 Sequir igual

>100 -Si hay cetosi® aumentar aportes de glucosa y si
persiste cetosis disminuir insulina hasta 0.05 ¢gJhk
-Si no hay cetosi® disminuir insulina

IDEAL!! Mantener glucemia 150-180 mg/dl

Si pH no se corrige en 2-4 horas aumentar insylisiges preciso aportes de glucos:

1S %




Pautaaproximada para el descenso de la perfusion en nifios mayores:

Nivel de glucemia Velocidad de infusion

(mg/dl) (cc/hora)

> 300 10
250-300 8
200-250 6
150-200* 4
100-150* 3

< 100* 263

* Si persiste cetonemia/cetonuria, valorar aumeekaporte de glucosa para no disminuir perfusién d
insulina por debajo de 0.05 Ul/Kg/h (0.03 Ul/Kg#ihmifios pequefios).

Monitorizacion durante la 1°y 2° fase

A. Monitorizacion continua de las FC y FR.
B. Vigilar la aparicion de signos de EDEMA CEREBRAL
C. ECG (alteraciones hidroelectroliticas)
= HIPOPOTASEMIA
Durante el tratamiento, la hipokaliemia es el tragt electrolitico mas grave. La
administracion de insulina y la correccién de lalasis reintroduceel K en el
interior de célula disminuyendo ef Kérico.
Clinica Arritmias, parada cardiaca, debilidad de la mlstava respiratoria, ilep
paralitico, disminucion de los reflejos, letargianfusion...
ECG:ondas T de bajo voltaje, prolongacion del inten@T.
» HIPOCALCEMIA/HIPOMAGNESEMIA
D. Controles horarios
a. Tension arterial
b. Balance hidrico y diuresis
c. Glucemia capilar y cetonemia (hasta pasar a insglilbcutanea)*
d. Gasometriatnicial y posteriormente cada 2, 4, 6 horas seglavblucion
e. lonograma: inicialmente cada 2-4 horas y una veregmas las alteraciones
electroliticas graves, cada 6-8 horas hasta qonersealicen completamente.
Clinica neurolégica (vigilancia de edema cerebral)

—

*Interpretacion de los resultados de cetonemia/teta en la CAD:
En la CAD el cuerpo cetonico predominante es ektafidroxibutirato (3-BOHB) que durante |el
tratamiento se oxida a acetoacetato. La cetoneeti@rrdina niveles de 3-BOHB y la cetonuria |de
acetoacetato y de acetona; por este motivo lodesiven sangre de cuerpos ceténicos son mejores
marcadores de la correccion de cetosis o de lacgdiclel tratamiento y la cetonuria puede darranea
impresion de que la cetosis no ha mejorado.

Valor normal de 3-ROHB: < 1 mmol/L. En pacientes €@AD, la media es 7.4 mmol/L. Niveles de |3-
ROHB> 3 mmol/L requieren un tratamiento hospitalario.
La determinacion horaria de 3-ROHB es un buen rdarcde la correccion del tratamiento instaurado
(en este caso la cetonemia descendera a un ritndo rdeol/L/hora). En caso contrario, habria que
reevaluar la tasa de infusion de liquidos, asi clanmasulinoterapia.
La normalizacion de la cetonemia puede utilizas®a uno de los criterios para finalizar la vigilen¢
intensiva y/o estancia en UCIP , ya que su desapares mas temprana.
Si no esta disponible la determinacién de cetonemigealizara cetonuria en cada miccion. La cetarjur
presenta falsos positivos y negativos en relacidnla presencia de farmacos de uso frecuente.

Transicion de insulina intravenosa a subcutanea atroduccion de tolerancia oral
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INICIO DE ALIMENTACION
Inicio de la alimentacion oral con liquidos cuandaglucemia sea < 250 mg/dl y la
situacion clinica del paciente lo permita. Se adstriara una dieta rica en hidratos de
carbono y pobre en grasas y proteinas, ajustarajmoeie insulinico.

INICIO DE INSULINA s.c.
> CUANDO?:
- se haya producido una mejoria clinica
- correccion de la acidosis (pH > 7.$HCO3 >15)
- buen control de glucemias
- minima o nula cetonemia/cetonuria
- habiendo iniciado el paciente tolerancia oral
> COMO?
Se retirara la perfusiéon 30 minutos después dena@epa dosis de insulina subcutanea,
en caso de utilizar insulina rapida (= regular)O¢1b minutos después si se utilizan

analogos de accion rapida.
Se puede administrar como insulina regular s.ca @#fl horas o decidir pasar directamente al régimen
basal-bolos (en este caso el 60-50% sera comariasudsal y el resto en bolos preingesta)

> CUANTO?
La dosis total diaria de insulina s.c. requeridalesger dd.-0.5 Ul/Kg/dia; sin
embargo, se debe ajustar a las necesidades reapipraZiamente por el paciente



ESQUEMA DEL MANEJO DE LA CAD

"Shiock". Corna, 1 Mivd conciencia
10-20 mibtkg SF en 1-2 horas

» Sertilacion

» Sonda nasogastrica

Sigrios dinicos:

» Deshidratacian

» Rezpiracion de Kuzsmaul

« Olor cetdsico

» Ateracion nivel de conciencia

Cetozcidosis diabética

k3

Signos bioguimicos

= Hiperglucemia
 Aeidosi

« Cetonuria'cetonemia
«Hteraciones electrlticas

Deshidratacicn = 5%
Womitos
Hiperveritlaci dn

« SF 09%. Cakulo daliquidas

» Comeczion del déficit an 48 horas

» iadir CIK 40 mBg/L (cortrol ECG)

3
Perfusion deinsulina 0,1 gh

Taleranciaord, normaidad elirica, minima

deshidrataci dn
JInisuling subcutanea

Maritorizacion
» Gluzemiay balance hidhco hararos

¥

Persistendade addosis

» Revaluar loz aportes quidas iy,
» Dogis vy sistema de insuling

» Conziderar sepsis

» Yaloracion neuraldgica horara
» Contral electroltico cada -4 b
« hbnitarizacion ECG

-Hidratacian aral

Ho mejoia

|

b

Glugernia <300 mgidl ]

Descenzo gueertia = 100 rmgh

= Cambio 3 suero G5 142

« Austar perfusion de inzuling
[marntener por encima de 0,06 0gh)

= Austar aportes da Ma

Deterionn neural dgico

» Bxcluir hipoglucemia

+ 5i edema cerebral; manital 0.45-1ghg i,
restricoion de Iquides al 50,
ingreso en LC|

¥

Mejoria clirica. Tolerancda ord
+ Iniciarinsuling regular subcutanea
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3. TERCERA FASE

3.1SUEROTERAPIA
» Si mantiene fluidoterapia:
Si glucemia < 250 mg/dl, administrar suglecosado 5% + iones
Si glucemia > 250 mg/dl, administrar SSieres

3.2INSULINOTERAPIA
Si es un diabético conocido, se puede pasar ariexito s.c. en funcion de la pauta
domiciliaria (b)
a) Insulina reqular (Actrapid ®): 1-0.5 Ul/Kg/dia, administrada cada 4-6 horas y
pasar a las 24 horas a la pauta b).
Aunque,también se podria pasar directamente a la pauta.b
Ajuste de las dosis de Insulina regular s.c. segtel control de glucemia previo a
su administracion:

Glucemia actual | Dosis inicial de Insulina Regular (Actrapid
(mg/dl) < 5UI 5-15 Ul > 15 Ul

> 250 +1 +2 +3
180-250 +0.5 +1 +2
120-180 Se administra de nuevo la dosis inicial
70-120 * Se administra 50% de la dosis inicial
70-120 ** -1 | -2 | -3
<70 > No administrar insulina

> Dar de comer al nifio

> Medir la glucemia cada 1-2 horas

> Cuando glucemia > 70 mg/dl, administrar 50% dolsis inicial

* Si administracion de insulina cada 4 horas
** Si administracion de insulina regular cada 6dsor

b) Insulina basal (Lantus ®) + bolos (Humalog® o Neorapid®)

Actualmente el régimen mas utilizado es el que isen la administracion de un
analogo de accion lenta (Lantus®) para cubrir fab@as del dia, junto con bolos de
analogos de insulina rapida (AAR) antes de caddda(iHumalog® o Novorapid®).
Para calcular la dosis de insulina total, tenerw@nta las unidades de insulina regular
subcutédnea que se han administrado en las 24 i@éas. Administrar el 60% de la
dosis como analogo de accion prolongada y el @stw analogos de accion rapida
repartidos entre desayuno, comida y cena (bolgwrgmdiales). Afiadir suplementos
de AAR segun glucemia preprandrial y a media maiGet@aide si precisa corregir la
glucemia.

En nuestro hospital, habitualmente administramagus® antes del desayuno.

» En nifosmenores de 6 afiogo esta autorizado (no aparece en ficha técniaesoe
de analogos de accion prolongada. En ellos se angpl®ao insulina basal la insulina
intermedia NPH®, y bolos preprandiales con analagoaccion rapida o con insulina
regular.
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Distribucién de la dosis de insulina:
2/3 de la dosis antes del desayuno (2/3 NPH yn&(8ina rapida)
1/3 por la noche (2/3 NPH y 1/3 insulina rapida)
Afnadir suplementos de AAR segun glucemia preprahgira media mafiana o tarde

si precisa corregir la glucemia.

Asegurar la ingesta (en nifios malos comedores, rastnair el AAR 10-15 minutos
después de que empiece a comer).

Si se utilizara un analogo de insulina de acci@iomgada en los menores de 6 afios,

los padres tendrian que firmar un consentimierftorimado.

Caracteristicas de accion de los distintos tipos desulina

Tipo I. Regular | AAR Lispro| AAR Aspatrtico | I. accion | AAP AAP
(Actrapid®,| (Humalog®] (Novorapid®) | intermedig Glargina | Detemir
Regular®) (NPH®) | (Lantus®]) (Levemir®)
Inicio accion 30-45 min | 10-15min| 15-20 min 1-2&®1 90 min 90-120 min
Maximo efecto| 1-3 horas 30-90 min| 40-90 min 3-6 horas poco pigoco pico
Duracion 5-6 horas 2-3 horas 3-4 horas 8-10 hazdshoras | 12 a 20 horg

AAR= analogos de insulina de accion rapida

AAP= andlogos de insulina de accion prolongada

3.3ALIMENTACION POR RACIONES:

Iniciar la alimentacion 30 min después de ponéndalina regular o 10-15 minutos después

de poner un AAR.
» Necesidades caléricasalculo segun edad.

Necesidades caldricas diarias:

Recién nacido

120 Kcal/kg

Lac

tante

100 Kcal/kg

Hasta los 10 afios

1000+100 Kcal por cada afio dk eda

Calorias maximas
(> 10 afios)

Nifios: 2000-2500 Kcal (25 raciones maximo)
Nifias: 1500-2000 Kcal (23 raciones maximo)

 Distribucién cal6ricantre los diferentes nutrientes:

« Distribucién seqgun raciones de hidratos de carbono

Hidratos de carbono: 50-60% de las caloriasdstédl gr H.C> 4 Kcal)

Grasas: 25-30% de las calorias totales

Proteinas: 12-15% de las calorias totales

1 racion equivale a 10 gramos de hidratos de carbon
Desayuno: 15-20%
Media mafana: 10%
Comida: 25-30%
Merienda: 10%
Cena: 25-30%
Media noche: 0-5%

12



COMPLICACIONES:

EDEMA CEREBRAL AGUDO
Es una complicacién poco frecuente (0.5-0.9%) perouna elevada mortalidad (21-24%) y
morbilidad (secuelas neurologicas graves en 15-25%tlede aparecer en cualquier
momento, generalmente en las primeras 24 horasatieiiento. Los factores de riesgo para
su desarrollo son:

- pCO2 inferior a 18 mmHg,

- Urea, creatinina y BUN elevados

- pH bajo y/o tratamiento con bicarbonato

* Diagnostico: clinico

> Respuesta alterada a estimulos dolorosos
CRITERIOS DIAGNOSTICOS o Postura descerebracion/decorticacion

> Afectacion pares craneales (lII, IV 6 VI)

o Alteraciones patron respiratorio

o Alteracion nivel conciencia

CRITERIOS MAYORES > Desaceleracion FC en mas de 20 Ipm no
justificada (ej: suefio)

> Incontinencia

o Vomitos
CRITERIOS MENORES o Cefalea

o Letargia

> PAD > 90 mmHg
o Edad < 5 afos

Se precisa la presencia de 1 criterio diagnosti2a@iterios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores

» Tratamiento:

- Traslado a UCIP

- Excluir hipoglucemia

- Reducir a la mitad la tasa de infusion de rehidrdtahasta que la situacion
mejore

- Mantener la cabeza levemente elevada

- Administrar 0.25-1 g/Kg de manitol i.v. durante Btinutos (5 cc/Kg de
solucion al 20%). Se puede repetir la dosis enBOHBIULOS.
Como alternativa se puede utilizar suero salinerdmico (3%), 5-10 cc/Kg
en 30 min.

» SSHiperténico (3%): SSF 100 cc + 12 cc de CINa 20%

- Si se requiere ventilacibn mecanica, mantenerlel v pCO2 por encima de
27 mmHg

- Pruebas de neuroimagen, si el nifio esta estallizaara descartar otros
eventos intracraneales (hemorragia, trombosis e mui&rto)

OTRAS COMPLICACIONES:

- Hipoglucemia
- Hipokaliemia
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DIABETICO CONOCIDO

1. HIPERGLUCEMIA CON CETOSIS LEVE
Falta insulina
Habitualmente por situaciones de estrés fisice¢iribnes) o psiquico:
Tratamiento:

Reposqsi > 250mg/dl)
Aporte suplementario de insulina
o Poner las dosis habituales de insulina a su honabdual
0 Suplementos de insulina (AAR) cada 2-4 horas.
En nilos mayores 5-15% de la dosis total diaria aproximadamente (n
superar 0.1 Ul/kg) 6 1 UI/10 kg 6 1 Ul por cadarb@ que la glucemia >
150 mg/dl.
En nifios pequefios poner dosis menores (en ellos, 0.5 Ul de insulina
disminuye la glucemia en aproximadamente 200 mg/dl)
o Poner suplementos hasta que la cetonuria desaparezc
Dieta anticetogénicaAporte de liquidos con iones (limonada alcalinaldo
desgrasado, Oralsuero...) e hidratos de carbonostecadn rapida si la glucemia
lo permite
0 Siglucemia > 250 mg/dl...Liquidos con iones
o] “ < 250 mg/dl...Hidratos de carbono desabién rapida
administrados de manera paulatina (leche desnatedpr desnatado,
galletas,...) + Continuar ofreciendo liquidos
o Si vomita, asegurar tolerancia oral ofreciendo itige de forma
fraccionada antes de iniciar la administracionndelina
Controles de glucemia capilar y cetonemia o cefarcada 2-3 horas
Si mala respuesta, manejo igual que la CAD

2. HIPERGLUCEMIA SIN CETOSIS (Glucemia>250 mg/dl)
Tratamiento:

Reposo

Mantener la misma dosis de insulina de accién pgada o intermedia
Suplemento de insulina (AAR): 5-10% de dosis tdtatia de insulina (o 0.05-0.1
Ul/kg)

Controles de glucemia capilar y cetonemia o cefarcada 2-3 horas

3. HIPOGLUCEMIA SIN ALTERACION DE LA CONCIENCIA (< 70 mg/dl)
Aunque la definicidon de hipoglucemia es < 45dhgon glucemia < 70 mg/dl:

Si coincide con ingestadministrar primero una racion de hidratos démao de
absorcion rapida y continuar con su comida. Sioleesponde la administracion
de insulina, y cuando la glucemia sea estable, ragtrar la insulina a una dosis
algo menor.

Si_no coincide con ingestaAdministrar 1 racién de hidratos de carbono de
absorcion rapida (1 racion: 100 cc de zumo de dru200 cc de leche
desnatada...).

Control de la glucemia en 10-15 minutos. Si no senbrmalizado, aportar
nuevamente 1 racién de hidratos de carbono deabsaapida
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Después, administrar 1 racion de hidratos de carlsa absorcion lenta (3
galletas Maria, 20 gr de pan, 2 yogures naturalesanzana o pera...)

4. HIPOGLUCEMIA CON ALTERACION DE LA CONCIENCIA o m ala tolerancia
oral con mal estado general
- AdministrarGLUCAGON (0.03 mg/Kg)i.v., i.m. 0 s.C.
Si < 20 Kg de peso, administrar 0.5 mg (medio ¥i@l5 cc)
> 20 Kg ‘o “ 1 mygig@l completo = 1 cc)
- Tras la administracion de glucagon, administrad 2 raciones de hidratos de
carbono de absorcién rapida en cuanto tolere paroval + 1 6 2 raciones de
absorcion lenta.
- Si no se recupera, canalizar via i.v.:
-Bolo inicial:
0 Glucosmon R50 1 cc/Kg diluido con SSF 2 cc/Kg (500/Kg de
glucosa) a pasar en 1-3 minutos
0 SGlucosado 10% 1-2 cc/Kg i.v. (100-200 mg/Kg).
-Infusién continua de glucosan SGlucosado al 10% a 5-6 cc/Kg/hora (8-10
mg/Kg/min) hasta que pueda comer.
Cuando se inicie la tolerancia oral, la infusion. ide glucosa se bajara
paulatinamente.

5. VOMITOS

- Habitualmenteno es necesario modificar la dosis de insulina lemt(poner la
misma dosis 0 1-2 unidades menos)
- Se suspende la administracion de insulina rapida
- Dieta fraccionada:

o Si glucemia >18@ng/dl probar tolerancia con rehidratacién oral

o Si glucemia <180 mg/dl probar tolerancia con ldggi con azlUcares de

absorcion rapida (zumos, leche desnatada).

- Si tolera adecuadamente, reiniciar pauta dentiatato habitual con insulina rapida
- Si no tolera, dejar a dieta absoluta con fluickji& (necesidades basales + déficit).
Hacer controles frecuentes de glucemia capilarsp@recisa cambio de fluidos o
administracion de insulina de accion rapida

o Si glucemia normal, utilizar glucosalino 1/3 + ésn

o Si hipoglucemia, glucosado al 5-10% + iones
- Si persisten vomitos con cetosis e hiperglucematamiento de la CAD

6. INFECCIONES asociadas con HIPOGLUCEMIA
- Ofrecer liquidos con azucares de absorcion ra@dministrados de forma
fraccionada
- Asegurar hidratacién (calcular la cantidad deuitiqs a administrar, controlar
diuresis)
- Valorar disminuir la dosis total de insulina en B0-50%, sin olvidar que una
disminucién excesiva de la dosis puede favoreceraparicion de cetosis y
cetoacidosis
- Controlar cetonemia o cetonuria (en este casgjaafhabitualmente la necesidad de
aumentar el aporte de hidratos de carbono)
- Si glucemia < 70 mg/dl: actuar segun apartad@43.
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HOJA DE MONITORIZACION EN LA
CETOACIDOSIS DIABETICA

PACIENTE: HORA DE INGRESO:

PESO:

HORA 1° 2° 3° 40 5° 6° 8° 10

TA

FC

FR

TO

Sintomas

neurologicos*

SatO2
Glucemia
Cetonuria
Balance
hidrico
EAB pH
HCO3
pCOZ
Biog Na
K
Cl
Ca
P
Mg
Urea

*Cefalea, irritabilidad, adormecimiento, vomitos...
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1.-HORA:

ORDENES DE TRATAMIENTO

GOTEO

INSULINA

2.-HORA:

GOTEO

INSULINA

3.-HORA:

GOTEO

INSULINA

4.-HORA:

GOTEO

INSULINA

5.-HORA:

GOTEO

INSULINA
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6.-HORA:

GOTEO

INSULINA

7.-HORA:

GOTEO

INSULINA

8.-HORA:

GOTEO

INSULINA

9.-HORA:

GOTEO

INSULINA

10.-HORA:

GOTEO

INSULINA

11.-HORA:

GOTEO

INSULINA
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