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ANTECEDENTES

Personales: estancamiento pondero estatural de 4 meses; no clinica sugestiva de enfermedad celiaca
Familiares: no patologia autoinmune en ninguna de las ramas familiares; no patologia renal conocida

ANAMNESIS 2
Nifio de 12 anos remitido a UPED desde AP por hiperglucemia de 333 mg/dl en AS -

Consulta a su pediatra por pérdida de peso de meses de evolucion, mas llamativa a d
las ultimas semanas. Refiere poliuria, nicturia, polidipsia y polifagia. Cansancio it e
No nauseas ni vomitos Peso: 42 kg G -

ANy Talla: 165,9 cm A |
EXPLORACION FISICA IMC: 15,2 _ , A
REG, Respiracion de Kussmaul Ta: 36.39C U 3
Abdomen blando, no doloroso a la palpacion Sat. 02 100% -

Palidez cutanea y una marcada delgadez TA: 112/73 mmHg |

Sequedad de piel y mucosas FC: 77 lat/min e

Exploracion neurolégica normal Glucemia capilar: 409 mg/d| T geéaiggr?;
Cetonemia capilar: 5.9 mmol/L
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Hemograma
Leucocitosis 4,68 x103/uL (Neutrofilos 2,31 x103/uL; Linfocitos 1,90 x103/uL);
Eritrocitos 4,19 x10%/uL ; Hemoglobina 14,80 g/dL ; Hematocrito 40,70%; VCM 97,10 fL;

Plaguetas 173 x103/uL

Bioguimica

Glucosa 384mg/dL ; Cetonemia 5.9mg/dL ; Urea 16 mg/dL ; Cr 0,66 mg/dL

Na* 135 mmol/L (Na* corregido 139,4 mmol/L) ; K* 3,6 mmol/L; CI- 97 mmol/L;

Ca*?2 9,2 mg/dL; Proteinas totales 6,9 g/dL ; AST 15 U/L; ALT 16 U/L; PCR 0,04 mg/dL;
PCT 0,04 ng/mL

Coaqulacion
APTT RATIO <0,80; INR 0,72; I.QUICK 100%; T.T 18 segundos

Gasometria venosa
PH 7,03; HCO3 8,2 mmol/L; PCO2 31 mmHg; Lactato 2 mmol/L; EB -21,6 mEqg/L

=)

CAD

moderada

X
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Dos vias periféricas + AS + gasometria venosa+ inicio de fluidoterapia segun protocolo:

Hemograma

Leucaocitosis 4,68 x103/uL (Neutrofilos 2,31 x103/uL; Linfocitos 1,90 x103/uL);

Eritrocitos 4,19 x108/uL ; Hemoglobina 14,80 g/dL ; Hematocrito 40,70%; VCM 97,10 fL;
Plaguetas 173 x10%/uL

Biogquimica

Glucosa 384mg/dL ; Cetonemia 5.9mg/dL ; Urea 16 mg/dL ; Cr 0,66 mg/dL

Na* 135 mmol/L ; K* 3,6 mmol/L; CI- 97 mmol/L; Ca*? 9,2 mg/dL; Proteinas totales
6,9 g/dL; AST 15 U/L; ALT 16 U/L; PCR 0,04 mg/dL; PCT 0,04 ng/mL

Coagulacién
APTT RATIO <0,80; INR 0,72; 1.QUICK 100%; T.T 18 segundos

Gasometria venosa
PH 7,03; HCO3 8,2 mmol/L; PCO2 31 mmHg; Lactato 2 mmol/L; EB -21,6 mEqg/L

Permanece en observacion con control analitico estrecho + control constantes + insulina IV + rehidratacion
con gotero Ay B segun protocolo

L Estabilizacion del cuadro de CAD ‘ INGRESO
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CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

= ¢ DM1 O DM2 ?

: ?

DIAGNOSTICO SINDROMICO
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DMTIPO |
Bimodal (4-6 y 10-14 anos)

Normopeso o bajo peso
Inicio brusco
CAD comun

AF (5-10%)
Autoinmune (85-98%)

Déficit de Insulina = | Péptido C

Tratamiento: insulina

DMTIPO 2

Ninos con AP de obesidad
Sobrepeso u obesidad (90%)
Inicio insidioso > brusco
CAD 5-25%

AF (85-98%)

No autoinmunidad
(Max 36%)

Insulinorresistencia > Péptido C 1/ N

Tratamiento: dieta + ADO +/- insulina

X @

5
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Nuestro paciente...
+ AC.ANTI-GAD - (45,6 Ul/mL) :>
« AC. ANTI-IA2, ANTI-Insulina > Normales

. HbALC > T (13,6%)

. Péptido C > (0,2 ng/mL)

Paciente joven: 12 afios

Bajo peso

Cribado de otras enfermedades autoinmunes: Inicio brusco > CAD

Autoinmunidad (+) = AC. Anti-GAD

 Enfermedad celiaca (12% en nuestra serie)
Péptido C |

» AC. Antitransglutaminasa (IgA) - 30 CU (0-20)
» Ac. Antigliadina y antiendomisio - Rango de normalidad

o a0 ~ WD PRE

Buena respuesta al tratamiento con Insulina

« Enfermedades del tiroides (10% en nuestra serie) o

» TSH - 2,64 mU/L
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FECHA DE NACIMIENTO: 06/11/2008 isposiTivo: FreeStyle LibreLi... + @ TeLéFone: 965933000 GENERADO: 20/01/2022
Informe AGP - -
17 octubre 2021 - 13 noviembre 2021 (28 Dias) ’_IbreV,eW
13/11/21
17 octubre 2021 - 13 noviembre 2021 28 Dias
M OT IVO D E CO N S U LTA El sensor de tiempo esta % activo 13%
— Muy alto 0%
L ) e >250 mg/dL (Omin)
., Rangos y objetivos para Diabetes de tipo 1 o tipo 2 ﬁg[& .
Ed e m aS e n M M I I d e 48 h O raS d e eVOI u C I O n Rangos de glucosa Objetivos % de lecturas (Hora/Dia) ﬁ}l‘\t?zsu mgldL (denﬁ;
. . Intervalo objetivo 70-180 mg/dL M. 70% (16h 48min)
(Alta hospitalaria el 10/11/21 tras cuadro de CAD) R T T
Por deblajo 54 mg/dL Menor que 1% (14min) Intervalo objetivo 97%
Por encima 180 mg/dL Menor que 25% (6h) 70 - 180 mg/dL (23h 17min)
ANTECEDENTES PERSO NAL ES Por encima 250 mg/dL Menor que 5% (1h 12min)
Cada 5% de aumento en el tiempo en el rango (70-180 mg/dL) es clinicamente beneficioso.
Paciente con DM1 en tratamiento con insulina a 1,2 Ul/Kg/dia  Gtucosapromedio 124 mga. Bajo e

Indicador de gestion de glucosa (GMI) 54
Variabilidad de la glucosa 21,6% pp Muy bajo 0%

Definido como porcentaje de coeficiente de variacién (%CV); objetivo £36% <54 mg/dL (Omin)

ANAMNESIS
Nifio de 12 afios que refiere edemas en MMII, mas marcado a primera y Gltima hora del dia
Diuresis 2-3 veces al dia, manteniendo volumen habitual
No patologia infecciosa los dias previos. No mareo Peso: 52.5 kg
Adecuado control glucémico los dias previos T2: 36.3°C

/ Sat. O2: 100%
EXPLORACION FiSICA TA: 112/82 mmHg
BEG. EF normal \ FC:. 79 lat/min

>\

Edema bilateral con fovea hasta raiz de MMl \ y | SR,
Ganancia de 10kg de peso en 9 dias J o) m @ﬂ‘ zqu \Q\\ Pediatria




FORMACION DEL EDEMA - TEORIA UNDERFILL

Proteinuria
+

Catabolismo renal de albimina > sintesis hepatica

+

Hipoalbuminemia

2

Descenso de P. oncética plasmatica
Fuga de liquido vascular a espacio intersticial

v

Hipovolemia.
Estimulo SRAA y ADH
Retencion aguay sodio

-

Edema

FORMACION DEL EDEMA - TEORIA OVERFLOW

Alteracion del balance tubular renal

v

Retencion renal de sodio y agua
Incremento reabsorcion en zona de union tubulo contornado distal con colector cortical por hiperactividad de canales
epiteliales del sodio en borde luminal y de bomba Na-K-ATPASA en borde basal

v

Hipervolemia. Supresion SRAA

¢ —} Edema

Aumento de la P. hidrostatica capilar
Alteracion de las fuerzas de Starling




¢EN QUE PENSAR...?

POSIBLES CAUSAS...

1. Sindrome Nefrético
2. Glomerulonefritis
3. Causa Cardiologica
4. Causa Hepatica

5. Hipotiroidismo

6. Malnutricion

Servicio de
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Pruebas
de
ler nivel

Pruebas
de
2° nivel

* Pruebas complementarias a solicitar en urgencias en un paciente con edemas:

Constantes: T2; FC; TA; Peso

-

1. Tirareactiva de orina + analisis de sedimento

2. AS: Hemograma, bioquimica, coagulacion

-

Orientadas seglin anamnesis, exploracién y primer nivel:
1. Orina 24h

2. Completar estudio: valores del complemento, serologias virales,
inmunoglobulinas, determinacion de ACs, perfil hepatico y lipidico,

perfil tiroideo, proteinograma
Frotis faringeo
4. Ecografia abdominal

ECG - Estudio cardiologico
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Nuestro paciente...

w

Bioguimica -
o #

- Glucosa 129 mg/dL ; Urea 29 mg/dL ; Cr 0,39 mg/dL ; Na* 141 mmol/L ; 10

K* 4,4 mmol/L; CI- 103 mmol/L; Ca*? 9,3 mg/dL; Proteinas totales 5,8 g/dL ; .

AST 56 U/L; ALT 57 U/L; PCR <0,03 mg/dL; ®

- Tira reactiva de orina: r/
Cr 13,6mg/dL ; lones normales; Proteinas en orina < 4mg/dL

Anormales y Sedimento

Densidad 1.005; pH 7 ; Glucosa N;
Leucocitos, Nitritos, Proteinas, CC, Bilirrubina, Hemoglobina: negativo

X
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) - 4
. Sindrome Nefrotico Proteinuria (>40 mg/im2/h) %
+

. Glomerulonefritis Hipoalbuminemia (<2,5 g/dl) ¢
. SINDROME NEFROTICO: < *

. Causa Cardioldgica Edema v

» Aumento de la permeabilidad renal para o _
. Causa Hepética las proteinas - Alteracion de la barrera 9 Dislipemia

de filtracion glomerular - Podocito

Hi Iroidism : -
potiroidismo » En nifios 2 Autoinmune

Malnutricidon

Edema Insulinico
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Sindrome Nefrotico
Glomerulonefritis
Causa Cardiologica
Causa Hepatica
Hipotiroidismo
Malnutricidon

Edema Insulinico

« GLOMERULONEFRITIS:

> S. Nefritico > GNPI = GNAPE

SBGA (infeccion faringea / cutanea)
> 5 dias tras infeccion

Base inmunolégica: Formacion de IC por la via alternativa
- Niveles de C3 sérico bajos con niveles de C4 normales

> S.Nefrotico > GCM

> S. Nefrdtico/ S. Nefritico > Nefropatia IgA

Hematuria macroscopica recurrente
< 5 dias tras la infeccion

Niveles de C3 normales

—

Hematuria

+

Edemas

+

HTA
+

+

Oliguria

+

Proteinuria moderada

2 3
v
x
x
x

Deterioro de la funcion
renal en grado variable

X
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Sindrome Nefrotico
Glomerulonefritis
Causa Cardiologica
Causa Hepatica
Hipotiroidismo
Malnutricion

Edema Insulinico

CAUSA CARDIOLOGICA:
- Dificultad respiratoria, ortopnea, alteraciones en el ECG, FC elevada... ¢

** Eupneico, TA 112/82 mmHg, FC 79 lat/min

CAUSA HEPATICA:
- Ictericia, dolor abdominal, ascitis, hipoproteinemia, alteraciones de la coagulacion. 3¢
marcadores de dafio hepatico...

** No oleada ascitica, proteinas totales 5,8 g/dL, AST 56 U/L, ALT 57 U/L

HIPOTIROIDISMO:
- Alteracion de hormonas tiroideas 3%

* TSH 2,64 mU/L

MALNUTRICION
- Hipoproteinemia, afectacién dermatolégica, edemas, alteracién neurolégica... 9%

** Proteinas totales 5,8 g/dL, no diarrea, no dermatosis... Xe
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Sindrome Nefrotico
Glomerulonefritis
Causa Cardioldgica
Causa Hepaética
Hipotiroidismo
Malnutricién

Edema Insulinico

EDEM A INSULINICO:

Edema de origen desconocido en un paciente con diabetes tipo 1 o tipo 2
tras la introduccion o la intensificacion del tratamiento con insulina

Aparicion en los primeros dias 0 semanas tras el inicio de la insulinoterapia

Complicacion rara del tratamiento con insulina (= 1/10.000 a <1/1.000 )

X
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Base de datos de
clasificacion de

organos del
sistema MedDRA

Muy
frecuentes

Frecuentes

Poco
frecuentes

No
conocida

Trastornos del
sistema
inmunolégico

Reacciones
alérgicas

Trastornos del
metabolismo y de la
nutricién

Hipoglucem
ia

Trastornos del
sistema nervioso

Disgeusia

Trastornos oculares

Alteracién
visual

Retinopatia

Trastornos de la piel
y del tejido
subcutdneo

Lipohipertrof
ia

Lipoatrofia

Amiloido
sis
cutinea

Trastornos
musculoesqueléticos
y del tejido
conjuntivo

Mialgia

Trastornos
generales y
alteraciones en el
lugar de
administracion

Reacciones
en el punto
de inyeccién

Orden decreciente de incidencia: (muy frecuentes: = 1/10; frecuentes: = 1/100 a <1/10; poco frecuentes: = 1/1.000 a <1/100;
raras: 2 1/10.000 a <1/1.000; muy raras: <1/10.000; no conocida: no puede estimarse a partir de los datos disponibles)
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Sindrome Nefroético
Glomerulonefritis
Causa Cardioldgica
Causa Hepaética
Hipotiroidismo
Malnutricién

Edema Insulinico

EDEM A INSULINICO:

Puede aparecer tras el diagnostico, tras la mejora del control glucémico, tras

periodos de mal control metabolico o en pacientes con IMC muy disminuido

Mecanismo fisiopatoldégico desconocido
Nifios < mujeres
Gravedad variable

Autolimitado - Resolucién en dias o semanas, posterior al control glucémico

No tratamiento e
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Sindrome Nefroético
Glomerulonefritis
Causa Cardioldgica
Causa Hepaética
Hipotiroidismo
Malnutricién

Edema Insulinico

EDEM A INSULINICO

El edema insulinico se debe considerar dentro del diagnostico diferencial
de edemas en nifos o adolescentes con DM1 complicada con cetoacidosis,
fundamentalmente si presentan bajo peso

X
Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
(TE - HOSP]




Ros P, Barrio R. Diabetes tipo 2 en la infancia y adolescencia. An Pediatr Contin. 2009;7(3):127-35
Amaya M, Colino E, Lépez-Capapé M, Alonso M, Barrio R. Diabetes mellitus tipo 2 en la edad pediéatrica. An Pediatr. 2005;62(2):174-7

Kordonouri O, Klingensmith G, Knip M, Holl RW, Menon PSN, et al. Other complications and diabetes-associated conditions in children
and adolescents. Pediatric Diabetes 2014; 15 (Suppl 20): 270-278

Diabetes mellitus tipo 1: veinte afios después. Rev Esp Endocrinol Pediatr. Julio de 2019
Villalba Castafio C, Aragonés Gallego A, Carcavilla Urqui A. Diabetes mellitus tipo 1. Form Act Pediatr Aten Prim. 2011;4;163-72

Rivera Hernandez F, Anaya Fernandez S, Romera AM, Rivera |, Vozmediano Poyatos C. Nefrologia al dia. Sindromes Clinicos en
Nefrologia

Roman Ortiz E. Sindrome nefrético pediatrico. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:283-301

Fernandez Maseda MA, Romero Sala FJ. Glomerulonefritis aguda postinfecciosa. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:303-14

Edemas en paciente con diabetes mellitus tipo 1. Revi Esp Endocrinol Pediatr. noviembre de 2015;(6)

X @

Servicio de
Pediatria
DEIE:’:?TTEAMENJ(TJ DE SALRUD




EDEMAS AL DIAGNOSTICO DE UN PACIENTE CON HIPERGLUCEMIA

Carmela Albert Barrachina

caralba@mail.ucv.es , Servicio de
fﬁf Pediatria




