Cetoacidosis como debut en DM1
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Anamnesis y Exploracion

Motivo atencién: Nifno 12 anos remitido a ‘
UPED desde MAP por glucemia capilar HIGH r o

Anamnesis: Clinica 1 mes evolucion. Poliuria, polidipsia,

astenia, perdida 5kg, apetito conservado (47=42kqg). Abuelo
materno DM2

EF. Ctes Vitales: TA 105/64 (p10) FC 80 Ipm T235.2°C
42 kg IMC:17 (p25)

BEG. Habito asténico. Deshidratacion leve, pliegue —
Resto exploracion normal
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Pruebas maﬂeig Y, evolucion en UPED

_ Glucemia capilar >500

-Gasovenosa pH 7.19 pCO2 29mmHg HCO3 11.1mmol/L
< Lactato 1,5 mmol/L

- BQ ~Glucosa 732mg/dL
Osmolalidad 303 mOsm/kg
Cloruro 90mmol/L

- Manejo "Canalizar 2 vias

Gotero A; reposicion liquidos (expansion SSF
10cc/Rg (total 300ml), ajuste necesidades

basales, inSlf,lIina rapida 0.05Ul/kg/h

— s, - Evolucion: ' Descenso gradual glucemia.
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Generalidades de la CAD
Clinical History
Polyuria
Polydipsia
Weight loss (Weigh)
Abdominal pain
Tiredness
Vomiting
Confusion
Clinical manifestations of DKA Déficit insulina + thormonas contrainsulares
e Dehydration /\
o Tachypnea; deep, sighing (Kussmaul) respiration W e o
.. . . lipdlisis: tglucogénalisis y neoglucogénesis
« Nausea, vomiting, and abdominal pain that may Glicerol + &c. grasos hepatica
mimic an acute abdominal condition ' T e
» Confusion, drowsiness, progressive obtundation / Eepsiie stk olueoes
. higado ———— c. cetdnicos, Hiperglucemia, diuresis osmdtica
and loss of consciousness

Desencadenantes
Diagndstico diferencial

Inicic DM1

Diversas situaciones en diabético ya conocido
-Estrés (infeccidn, Qx, trauma...)
-Incumplimiento del tto

Intoxicaciones agudas (salicilatos, etanol, isionacida)
Descompensacion hiperglucémica hiperosmaolar
Corma hipoglucémico

-F hiperglucemiantes (corticoides) Encefalitis
Sdme Reye

Errores innatos del metabaolismo
Sepsis
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Generalidades del tto de la CAD

Goals of therapy

Correct dehydration

Correct acidosis and reverse ketosis

Restore BG to near normal

Monitor for complications of DKA and its
treatment

Identify and treat any precipitating event

Complications of therapy

Inadequate rehydration
Hypoglycemia
Hypokalemia
Hyperchloremic acidosis
Cerebral edema

Criterios UCIP segiin Unidad diabetes pedidtrica HGUA
(Actualizacién 27.03.2015)

Principalmente cuando haya gran riesgo de edema cerebral:

<5 afios

Cetoacidosis grave

pCO2<18 al diagnéstico

Hipopotasemia al Dx que requiera >40-50 mEq/L CIK [via central)
Glasgow=12

Inexperiencia en el manejo
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Seguimiento del episodio agudo

. EVALUACION CLINICA

Ctes vitales, deshidratacion

. 2 VIAS, ANALITICA

. TRATAR 5HOCK-PRESHOCK

Si TA baja 10-20cc/kg de 55F en 30-60 min
HCO3 si acidosis grave
Restar al volumen de las 24 h primeras

. INSULINA IV,
Tras corregir shock-preshock o tras la primera hora de rehidratacidn
Insulina rdpida 0,05U1/kg/h
Suero A
. REHIDRATACION SSF
5i glucemia> 300 suero A (no glucosado) CIK .
Fosfato monopotasico
5i <300 suero B (glucosado) CINA

Objetivos:
Mantener glucemia 150-250mg/dl (no normoglucemia)

Bajar glucemia a ritmo no superior a 100 mg/dl /h
Aumentar Na a ImEg/h

Suero B

S5F

CIK

Fosfato monopotasico
CINA

Glucosman
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6. MONITORIZACION
Glucemia capilar heraria
Cuerpos cetdnicos capilares/2h
TA, FC, Saturacién
Estado neurolégico horario
Signos alarma: cefalea, vomitos, cambios  Give mannitol 0.5-1 g/kg or

nivel conciencia, suefo, focalidad, R’“' m":‘ ,c fiuids by one-third
otros: incontinencia, bradicardia Call senior staff
: . Mave to ICU
Pensar en hipoglucemia, edema cerebral  Conaider cranial imaging
ECG continuo. Vigilar hipopotasemia. Only after patient stablised

pii-T-Y : U
&l i

2 3.5 mEgh + 25 mEqg/

7. RESOLUCION

Paso a Insulina sc, suspender fluidos
Requisitos:

Correccién cetonemia y acidosis (pH>7.3, HCO3>15)

Mejoria clinica, buena tolerancia oral

Mantener al menos 24h insulina IV (iniciar sc 15-30 min antes de
suspender la iv)
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