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Introduccion y Caso Clinico

Endocrinologia y Diabetes Pediatrica. Servicio de Pediatria

ISABIAL — DIABETES y trastornos asociados



Sesidn que va a tratar de forma muy concreta y vehiculizada por un caso clinico, las
necesidades asistenciales del paciente pediatrico en CAD. No se pretende discutir sobre el
lugar en el que se debe realizar su asistencia. Se trata de aclarar dudas y puntos de mejora del
protocolo actual de asistencia.

Va dirigida a MIR de pediatria, EIR de pediatria, personal de enfermeria de pediatria, adjuntos
de pediatria interesados en recordar el tratamiento de este problema “infrecuente” de salud.
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Pablo es un nino de 2 anos

Acude porque los padres no le ven bien desde hace dias. Fueron al centro de salud en tres ocasiones. Fue
diagnosticado de viriasis, aunque no tuvo fiebre en ningun momento. Hace tres dias acudié a UPED donde, por

no contradecir a su pediatra, se confirmo el diagndstico de viriasis y control evolutivo por su pediatra.
Triaje de UPED: dificultad respiratoria. Sat 02: 97% FR: 65 rpm

Pasa a consulta un nifo palido, ojeroso, semidormido, con tiraje supracostal llamativo y espiracion alargada, en
brazos de la madre. Refiere que “le ven mal” desde hace unos dias y que desde ayer ha vomitado en 3

ocasiones. La ultima en la sala de espera.
Refieren que no ha tenido fiebre ni diarrea, aunque se queja de dolor abdominal desde hace 48 horas.

No ha tenido ninguna enfermedad hasta ese momento. Los padres no creen en las vacunas, por lo que el

calendario esta incompleto. Continda tomando lactancia materna y dieta vegana.



Antecedentes Familiares:
Hipotiroidismo en rama familiar materna
Celiaquia en rama familiar paterna
Antecedentes personales:
Sin interés

Enfermedad actual, ademas de lo que vienen
comentando...

Comenzd a presentar enuresis hace un mes

Solicitaba mas agua desde hacia 15 dias, pero lo
achacaban al calor que esta haciendo.

Tenia mas apetito hace unas semanas, pero desde hace 5
dias rechazaba alimentacion.

Ha perdido peso no cuantificado en 15 dias.

Peso: 9.5 kg (p<1, -2.4 DE).
Talla: 89 cm (p59, 0.25 DE). (Peso ideal para talla: 13
kg)
Tension arterial:
Sistolica: 89 mmHg (p48, -0.06 DE).
Diastolica: 45 mmHg (p57, 0.2 DE),
FC 120 lpm. Temp 36,52C,
piel seca, signo de pliegue positivo, relleno capilar
enlentecido, frialdad acra, ojos hundidos, lengua saburral,
respiracion agitada con movimientos respiratorios
profundos (Respiracién de Kussmaul), quejumbroso, fetor
cetdsico (a manzana). Impresiona de estar “malito”.
ACR: Pulsos pédeos presentes, algo débiles. Ventilacion
pulmonar simétrica con murmullo vesicular conservado, sin
sibilantes, FR 65 rpm.
Abdomen doloroso a la palpaciéon profunda de forma difusa.
Genitales externos masculinos, ambos testes en bolsa.
Lesidn exudativa en ingles con hiperemia e inflamacion.

Glucemia capilar: HI (>~ 600 mg/dl)

Cetonemia capilar: 7 mmol/L

Diagndstico de presuncion:

CETOACIDOSIS DIABETICA GRAVE



1992 momento en el cual se le
iInyecta insulina a ninos que estaban
en coma por cetoaun

\‘
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MI HERMANO MURIO DE CETOACIDOSIS DIABETICA

ESCRITO POR: KATIE PIAZZA



Hiperglucemia

en portador ISCI

Glucemia >250 mantenida méas de 2 horas

Cetonemia <0,6

Cetonemia 1-3

No

| v
Cetonemia >3 Stop Bomba ——Si Urgencias Hospital Resuelto
para tratemiento iv

—Si

——Si—>

Valorar factores
asociados: infeccion,

estres, ingesta extra,
grasa-proteina

Revisa punto de
insercion

Bolo corrector con
mismo sistema

10% dosis total diaria de insulina) con pluma cada 2 horas

Control de glucemia y cetonemia, Bolo de correccion (o
hasta cetonemia <0,5

+
Dieta de Cetosis - Alimentacion frecuente para prevenir
hipoglucemia

.

dosis total diaria de insulina) cada 2 horas

Control de Glucemia cada hora 'y
cetonemia cada 2 horas. Bolo de

correccion + 20% con pluma (o 20% de

Cambia sistema

St

+
Dieta de cetosis
0 2 horas siguientes pero

T después deberian reducirse

Tras administrar insulina pueden
aumentar cetonas (10-20%) en 1

>

A

Cambia sistema

Disminuye
cetonemia

Valorar bolo
extendido

—

Bolo corrector

Vigila
siguientes
horas

Puede requerir un perfil
con 20 - 50% mas de basal
durante unas horas

Dieta Cetosis

-Si glucosa >250mg/dl:

Aporte pequefas cantidades cada 5-10 minutos de
liquidos que contengan agua y electrolitos (sal)
(bebida isoténica sin azucar, por ejemplo, powerade
zero, con sucralosa y acesulfame K)

- Si glucosa < 250mg/dl:

bebidas con carbohidratos (zumo, leche, bebidas
isotonicas con azlcar...). Aporte 4 a 6 ml/Kg/hora o
100ml/h

Poliuria - Nicturia, Polidipsia, -

Sera ofra cosa, pero
enhorabuena por pensar

Perdida de peso.

Deshidratacién
Respiracion Kussmaul

lucemia > 126

Valorar analitica segin
situacién clinica

Glucemia
Cetonemia
Analitica

Si

pH>73

elonemla >

en Diab entu
diagnostico diferencial

e

Hiperglucemia
con cetosis

HCO3> 15

pH <73
HCO3 10 - 15

Cetoacidosis
diabética
moderada

pH <72
HCO35-10

Cetoacidosis
Diabetica Grave

Tratamiento Inicial:

- ABC
- SNG si disminucion nivel de conciencia
- Valorar signos de infeccion

- Canalizar 2 vias

- Iniciar SSF hasta analitica

- Necesidades Basales

- Si relleno capilar enlentecido: 10 mi/kg en
60 min

- Si pulso debil, TA baja: 20 ml en 30 - 60
min.

Seguir en capitulo de Cetoacidosis

AREA DE ASISTENCIA PREFERENTE

Segun consenso Jefatura de Servicio de Pediatria, Supervision UPED,
UPED, Coordinador Planta Pediatria, Unidad de Diabetes Pediatrica.

Supervision Planta de Pediatria, Coordinador

El sentido comin, la presion asistencial y la coordinacién del trabajo entre unidades durante cada guardia debe

prevalecer.
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FISIOPATOLOGIA DE LA
CETOACIDOSIS DIABETICA



DIABETES MELLITUS

NO INSULIN

ey O - INSULIN
RECEPTOR @
—_

FAIL TO RESPOND
TOINSULIN



DEFICIT ABSOLUTO DE INSULINA Y/O ESTRES, INFECCIONES,
TRTAMIENTO INSULINICO INSUFICIENTE

Aumento de hormonas contrainsulares

Hiperglucemia (glucagén, catecolaminas, cortisol y gh)
DIURESIS OSMOTICA l ‘l'

* Glucosuria LIPOLISIS

* Perdida de agua y PROTEOLISIS

electrolitos (Na y K)

DESHIDRATACION TRIGLICERIDOS : AC.GRASOS

Produccion de sustratos + GLICEROL

gluconeogenicos (Alanina)
POLIDIPSIA + GLUCONEOGENESIS l,
l AcetilCoA
POLIURIA + GLUCOGENOLISIS
RGN + GLUCONEOGENESIS l,
CETOSIS
ALIENTO
HELP! P CETONEMICO
L
v v
A_LD —

¢ =

e ( . Q SINT. DIGESTIVOS
ACIDOSIS
METABOLICA



Glucose

alpha-ketoacids $ Lind
Oxalacetato

Glycerol

oy

Muscle tissue Glucogenic =
hydrolysis amino acids

Pyruvate

MUSCULO

Triacylglycerol

i .
Glycerol Acidos grasos Acetona B-hidroxibutirato
B oxidacion
AcetilCoA
Deshidrogenacion 8 H0 )
st Citrato-sintasa
destidrogenco D Condensacion 1
“\ oL Citrato
PO i HA  Deshidratacién2 Respiracion de Kussmaul
Hidratacién 7 L R
- J Cis -aconitasa
Fumarato Ciclo de Krebs s
FADH2
- ;m:g <’ Hidratacién 2 C AD
Deshickogenacion & Aconitasa
Succinato Isositrato
e -X T resssttogen 1.Hiperglucemia
Grp Succinil €Oz o foroxtavas . .
Fosodockinowelssiios  ODF  Co e e 2.Deshidratacion
CO2 CM'?S g

3. Acidosis metabolica

Descarboxilacién oxidotiva 4



ALTERACIONES IONICAS

1. DISMINUCION K
- Intercambiador H+/K+: favorece la salida de K+ al LEC
- Diuresis osmatica: favorece la pérdida de K+ por la orina

Intracelular Extracelular
4 .
Bomba
de
= Na*/K*-
ATPasa
> Na"'
+ |+
Insulina

)
J

K = H+

A

2. DISMINUCION DE Na
- Saturacion del cotransportador Glucosa-Na
- Diuresis osmotica

FIGURA 2. Reabsocion de glucosa desde el filtrado glomerular a través de la célula
epitelial del tubulo contorneado proximal hasta los capilares.

Mambrana basoiaseral
% e qum2

Filtrado
glomerular

Unkdn
esvecha ... Bomba
- Na<+/K+
J 1 Sangre
Espadio lateral infercaiuiar ca p“ ar

SG01: Cotransportador sodiogiucoss tipo 4; SGO2: Cotransportador sodio-giucoss tipo Z; GLUT-Z: Transportador de giucoss tipo 2

Bailey CI. Trends in Pharmacological Soences 2011:32 [2)53-74



ESTADO PROTROMBOTICO

Factores que lo favorecen:

1. Deshidratacién y hemoconcentracién

2. Estres oxidativo:

liberacidn de citoquinas proinflamatoris TNF alfa, IL6
Alteracion del equilibrio de factores procoagulantesy
anticoagulantes

3. Disfuncion endotelial

_é Mecanismos de dano vascular inducido por hiperglucemia

Plaquetas

Glucosa ) - : Glucosa Glucosa

4 Hexosamina
T%Mgu lioxal 4 Jgﬂu&les

RAGET JAGE

@

® ® Nitrosilacion sTNF-a 1 ®ONDOO" + ®TXA,
T%NOO —> protéica” > liLs 58
7

Célula ”
espumosa Células de

musculo liso

—— e L — i - —— -
PKC, proteina cinasa C; eNOS, oxido nitrico sintetasa endotelial; ET1, endotelina 1: ROS, especies
reactivas de oxigeno; NO, oxido nitrico; MCP-1, proteina quimiotactica de monocitos-1; VCAM-1,
molécula de adhesion de células vasculares-1; ICAM-1, molécula de adhesion celular intracelular-1;
AGE, producto final de glicacion avanzada.

Adaptado de: Paneni F. Beckman JA, Creager MA. Cosentino F. Diabetes and vascular disease: pathophysiology. clinical consequences, and medical therapy: part |
Eur Heart J. 2013; 34(31):2436-43

:
1 Trombina
i

Hiperglucemia

1Fibrinogeno - » 1Fibrina

Inflamacion

T

Resistencia
alainsulina

a8
=7\
L) /) J 4 olageno

o=

Dano endotelial

{ATENCION!

ALTO riesgo de trombosis

venosa profunda en
relacién con la
canalizacion de venas
centrales
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Rol del Bicarbonato en CAD

Gabriel Suarez
Meédico Adjunto. Urgencias. Servicio Pediatria.



CAD

Emergencia medica

Déficit relativo o absoluto de insulina,
disbalance de hormonas contrarreguladoras

Aumento de lipolisis y cetogenesis
Aumento de produccion de ac lactico

Dano renal que aumenta la concentracion de
aniones no medibles .

Absolute insulin deficiency
or

| Stress, infection or insufficient insulin intake

Counterregulatory hormones

Hyperosmolarity

MGlucagon MCortisol
/Catecholamines M Growth Hormone
¥
M Lipolysis | J/Glucose utilization l 7 Proteolysis | N Glycogenolysis
\ Protein synthesis
/M Gluconeogenic substrates
. |
FFA to liver
T N Gluconeogenesis
|
'P KetOgEHESiS -A Hyperg|ycemia i ——
I [
\ Alkali reserve | Glucosuria (osmotic diuresis) |
| i
Acidosis I Loss of water and electrolytes |
Decreased fluid intake
D Lactate === —‘ Dehydration
1

= |mpaired renal function

Acidosis metabodlica con Anion Gap aumentado




Equilibrio acido-base
pH: Funcion logaritmica utilizada para representar la
concentracion de iones de H
pH 7,37-7,42.
Tampén HCO3/CO2
Acidosis metabdlica:
Sobreproduccion de acido o pérdida de bicarbonato
Cetoacidosis diabética:

Aumento de produccion de cetoacidos y acido lactico.

Acidosis metabdlica con Anion Gap aumentado

HIATO ANIONICO DEL PLASMA

Na*

Hiato

anionico

HCO5-

ClI-

Cationes

Aniones

Proteina, fosfato,
citrato, sulfato




Papel de Bicarbonato en acidosis metabdlica

Acidosis metabdlica, entidad muy frecuente en las patologias graves. Relacionada
con peor pronadstico.

A nivel teodrico, la correccion con Bicarbonato tendria sentido. Sin embargo, no ha
demostrado evidencia en mejoria clinica.

Check for
updates

Current Evidence Surrounding the Use of Sodium Bicarbonate
in the Critically Ill Patient

Edric K. Wong'® - Thomas E. Dunn? - Bryan P. Beaver? - Zachary J. Neronha® - Andy Chuu*®

Accepted: 31 January 2023 / Published online: 16 February 2023
© The Author(s), under exclusive licence to Springer Science+Business Media, LLC, part of Springer Nature 2023



Bicarbonato en CAD

Comparacion entre pacientes con CAD, adultos y ninos, que reciben Bicarbonato
Yy NO

No diferencias significativas en:

- Estancia media
- Tiempo hasta resolucion de la acidosis

- Requerimientos de fluidos e insulina

REVIEW Open Access

Bicarbonate in diabetic ketoacidosis - a
systematic review

Horng Ruey Chua', Antoine Schneider' and Rinaldo Bellomo



Intravenous sodium bicarbonate therapy in severely

B | Cd rbO n atO en CAD acidotic diabetic ketoacidosis

Relacionado con aumento del riesgo de edema cerebral

Edema cerebral
Principal causa de mortalidad en Cetoacidosis
Causas y patogenia no claramente definidas

Terapia con bicarbonato puede causar una acidosis paradojica en SNC

Cerebral hypoxia from bicarbonate infusion in Cerebral Edema in Children
diabetic acidosis ; : . : :
with Diabetic Ketoacidosis

M A Bureau, R Bégin, Y Berthiaume, D Shapcott, K Khoury, N Gagnon
Nicole Glaser, MD

PMID: 6768868 DOI: 10.1016/50022-3476(80)80619-6



Bicarbonato en CAD

La terapia con Bicarbonato no esta recomendada de rutina en el manejo de la
cetoacidosis diabética

Podria utilizarse en pacientes con acidosis metabdlicas graves (pH <6,9) y
alteraciones en la contractilidad cardiaca.

-
ISPAD GUIDELINES EES WILEY

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: Diabetic
ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar state

Nicole Glaser' © | Maria Fritsch? | Leena Priyambada® | Arleta Rewers® |

Valentino Cherubini’ | Sylvia Estrada® | Joseph l. Wolfsdorf’ | Ethel Codner®






En la CAD suele haber leucocitosis con neutrofilia que no es signo de infeccion salvo:

- Fiebre
- Acidosis Lactica mayor a 35

- PCR elevada

- ANION GAP:
GAP (mEg/L ) = (Na + K) — (Cl + HCO3). Normal 12 +/- 2 mmol/L

En CAD suele estar entre 20 — 30 mmol/L. Si mayor de 35, sugestivo de coexistencia de proceso infeccioso.
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NECESIDAD DE ELECTROLITOS EN CAD.
COMPOSICION DE GOTEROS

Patricia Martinez Pi
(R3 Pediatria)




PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO CON LIQUIDOS Y

. ELECTROLITOS
& % ISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

Tabla 1. Pérdidas de liquido y electrolitos en cetoacidosis diabética y

Los objetivos del tratamiento de reposicion
de liquidos y electrolitos son:

.y . . s Agua
& Restituir el volumen de circulacion
.@@ Resolver los déficits de sodio y agua
. . .y Sodio
¢)_ Mejorar la filtracion glomerular y la
. . . P i
%% eliminacién de glucosa y cetonas otasio
Cloruro

desde la sangre

Fosfato

Pérdidas promedio
(rango) porkg

70 ml (30-100)

6 mmol (5-13)
5 mmol (3-6)
4 mmol (3-9)

0.5-2.5 mmol

requisitos de mantenimiento en nifios sanos

Requisitos de mantenimiento
durante 24 horas

*<10kg 100 ml/kg/24h
11-20kg 1000 ml+ 50 ml/
kg/24 h por cada kg de 11a 20
>20kg 1500 ml+20 ml/
kg/24 h por cada kg >20

2-4 mmolt
2-3 mmol
2-3 mmol

1-2 mmol



PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO CON LIQUIDOS Y
ELECTROLITOS

) mNEwENGLAND * Los ninos con CAD tienen déficit de volumen de liquido
s of
extracelular (LEC): alrededor del 7 % del peso total

ORIGINAL ARTICLE f X in =
Clinical Trial of Fluid Infusion Rates for

Pediatric Diabetic Ketoacidosis « Enla CAD pediatrica es poco frecuente el shock con

Authors: Nathan Kuppermann, M.D., M.P.H., Simona Ghetti, Ph.D., Jeff E. Schunk, M.D., Michael

J. Stoner, M.D., Arleta Rewers, M.D., Ph.D., Julie K. McManemy, M.D., M.P.H., Sage R. Myers, afeCtaCién he mOd i né m ica

M.D., M.S.C.E., +u4 , for the PECARN DKA FLUID Study Group™ Author Info & Affiliations

Published June 13, 2018 | N Engl ] Med 2018;378:2275-2287 | DOI: 10.1056/NE]Moa1716816

VOL. 378 NO. 24 | Copyright © 2018
A moO & « Los calculos clinicos del déficit de volumen basados en
el examen fisico y en los signos vitales no son precisos

Randomized Controlled Trial > Ann Emerg Med. 2023 Aug;82(2):167-178.
doi: 10.1016/j.annemergmed.2023.01.001. Epub 2023 Apr 5.

Clinical and Laboratory Predictors of Dehydration ° S e asume q ue |a d es h |d rataCi é n es d e:

Severity in Children With Diabetic Ketoacidosis

% la CAD |
Jennifer L Trainor 1, Nicole S Glaser 2, Leah Tzimenatos 2, Michael J Stoner 4, O 5 (0} e n a eve

Kathleen M Brown ®, Julie K McManemy ©, Jeffrey E Schunk 7, Kimberly S Quayle 8,

Lise E Nigrovic @, Arleta Rewers 10, Sage R Myers 1", Jonathan E Bennett 12, Maria Y Kwok 3, O 7 % e n Ia CAD m Od e rad a

Cody S Olsen 7, T Charles Casper 7, Simona Ghetti ', Nathan Kuppermann '5;

Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) FLUID Study Group 0/ I CAD
o 10 % enla grave.

Collaborators, Affiliations + expand
PMID: 37024382 PMCID: PMC10523885 DOI: 10.1016/j.annemergmed.2023.01.001



LIQUIDOS DE REANIMACION

Ninos

hipovolémicos Ninhos con CAD
que NO estén en ' en shock
shock ®

Expansion del volumen circulatorio: Restituir volumen:
» con solucién salina al 0.9 % » con solucién salina al 0.9 %
* 10 a20 ml/kg IV * bolos de 20 ml/kg IV

e 20-30 minutos. e reevaluar tras cada bolo

| Usar cristaloides, no coloides |




DODOD

LIQUIDOS PARA REPOSICION DE DEFICIT

El tratamiento con liquidos debe empezar con reposicion de liquidos mas los requisitos de liquido de
mantenimiento

TODOS los nifios: disminucion del volumen vascular cuando las concentraciones de glucemia bajen
durante el tratamiento # FUNDAMENTAL asegurar perfusion tisular adecuada

La reposicion debe hacerse con una solucion que tenga una tonicidad dentro del

rango de la solucién salina al 0.45-0.9 % con cloruro de potasio, fosfato de potasio o acetato
de potasio anadidos

Administrar necesidades basales + déficit de liquido
estimado (menos el bolo de liquido inicial) durante 24 a 48
horas.



12 fase

Reponer con suero base en forma de
SSF (1 mL=154 mEg/L): elevar la
natremia mientras se reduce la
glucemia (reducir el riesgo de edema
cerebral asociado al descenso
brusco de la tonicidad)

22 fase

Reposicién con_Salino
0.45% en funcién de la

situacion clinica del
paciente y la evolucién
de la natremia en los
controles analiticos

NECESIDAD DE ELECTROLITOS: SODIO

e Las pérdidas suelen ser de 5-10 mmol/kg

e En la CAD existe una “pseudohiponatremia” y debe
determinarse el Na real para descontarlo del calculo tedrico de

los aportes:
Na real = ((Glucemia -100) x 0,016) + Na medido

Aumentar sodio a 1 mEqg/h. Manteniendo normonatremia. Si
no aumenta: mayor riesgo de edema cerebral.

e Si aumento brusco de natremia: sospechar diabetes insipida
asociada con elevado riesgo de herniaciéon cerebral.



NECESIDAD DE ELECTROLITOS:
POTASIO

 Las pérdidas suelen ser de 3-6 mmol/kq

e El potasio intracelular se agota por cambios
transcelulares que causan: la hipertonicidad y la
acidosis, y la glucogendlisis y la protedlisis
secundarias a la deficiencia de insulina

* Los niveles de potasio en plasma pueden ser
normales, elevados o bajos en la evaluacion
inicial

eAdministracion de insulina + correcciéon de la
acidosis: reduccién de niveles de potasio en
plasma

e|_a reposicion de potasio es necesaria

independientemente de la concentracion del

potasio en plasma

Intracelular Extracelular
[ o
Bomba
de
Na*/K*-
ATPasa
>Na"'
Adrenalina
Insulina
K - A |




NECESIDAD DE ELECTROLITOS: POTASIO

Hipopotasemia: iniciar la Hiperpotasemia: retrasar reposicion
reposicion de potasio en el de potasio hasta diuresis. Iniciar

momento de la expansion del infusion con liquidos sin potasio,
volumen inicial y antes de empezar medir el potasio una vez por hora e
la insulinoterapia. iniciar infusion si <5.5 mmol/l.

Concentracion inicial de potasio en el gotero: 40 mmol/l. Posteriormente ajustar segun mediciones de potasio
en plasma

Administracion de potasio solamente en forma de cloruro de potasio: riesgo de acidosis metabdlica hiperclorémica,
administracion exclusiva de fosfato de potasio: riesgo de hipocalcemia

La reposicion debe continuar durante todo el tratamiento con liquidos IV. El ritmo maximo recomendado es
0.5 mmol/kg/h



NECESIDAD DE ELECTROLITOS: FOSFATO

* Diuresis osmodtica + cambio de fosfato intracelular al
compartimento extracelular como resultado de la acidosis
metabdlica

 Durante el tratamiento: dilucion por reposicion de liquidos e
ingreso de fosfato a la célula mediado por insulina

La hipocalcemia suele deberse mas al déficit de fosfato. Corregir
siempre con proteinas séricas. En caso de hipocalcemia refractaria:
administrar gluconato calcico 10% a 1-2 ml/kg/dia iv distribuidos en 4
dosis (max. 5 ml/dosis). NUNCA CALCIO POR MISMA ViA QUE
INSULINA




RESULTADO: COMPOSICION DE GOTEROS UTILIZADOS EN HGUA

Gotero A (SIN glucosa)

SSF 500 ML (lo modificaremos):

-21 ml (quitamos) para anadir:
21,5ml

+10 ml CIK 1 Molar
+10 ml fosfato monopotasico
+1,5 mL de CINa al 20%

Gotero B (CON glucosa)

Glucosado 10% 500 ML (lo
modificaremos):

-93 ml (quitamos) para anadir:
93 ml

+10 ml CIK

+10 ml fosfato monopotasico
+23 mL de CINa al 20%

+50 mL Glucosmon
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CAD: MANEJO POR ENFERMERIA

Laura Boronat y Jesus Tomas Polo
EIRes de Enfermeria Pediatrica



VALORACION INICIAL

. Debemos sospechar CAD en un nino con los siguientes sintomas en triaje:
o Nauseas o vomitos
o dolor abdominal
o fatiga /somnolencia
o Aliento cetdsico

. Procedimientos a realizar
o Peso
o Talla si >75kg (para el calculo de la superficie corporal)
o Glucemia capilar
o cetonemia capilar

. Valoracion por pediatra y peticion de analitica: hemograma, coagulacion,
bioguimica, y gases



ADMINISTRACION DEL TTO

Canalizacion de 1 VVP (canalizaremos una 22 via tras rehidratacién con SSF )
En la 12 hora: SSF a necesidades basales o de rehidratacion para reexpandir volumen
Tras la 12 hora de tratamiento:

O Insulinoterapia: ird a 5ml/h A
m 100ml de SSF + 1Ul de insulina por Kg de peso IR conectada por la
O Solucion A (no contiene glucosa) Conectados enY por una de ~ otra :UZ_JuntOAconBlas
. . soluciones
O Solucion B (contiene glucosa) las luces de la VVP Y

S

Canalizacion de una 22 VVP para la extraccion de analiticas, correccion de CIK y administracion de
otros medicamentos (en el caso de que no se haya canalizado al principio)

«* La solucidn con insulina debe pasar por la misma via que el suero para que este “la arrastre”
** No se puede administrar Ca por la misma via que la insulina
¢ La concentracion max de CIK que se puede administrar por una VVP es de 40mEq de CIK / 1000cc



12 VIA PERIFERICA

Luz con perfusion de

., insulina
Luz con solucion Ay B

enY

/ \ Extremo conectado al

paciente




ASPECTOS A TENER EN CUENTA

- Solucioén A, By perfusion de insulina por la misma VP

- Al principio no es necesario canalizar 2 VP, esperar a que se reexpanda el volumen
- 22 via para analiticas

- Cargar la insulina y posteriormente purgar el sistema

- No es necesario que el envase sea de vidrio, puede ser de plastico

- No hay necesidad de sustituir el sistema de perfusion de IR a las 6-8h porque no
precipita, se ha demostrado que tiene una vida media de unos 7 dias

- El paciente quedara en observacion UPED hasta que se pase a IR subcutanea
(mientras necesite IR iv, se queda en observacion de UPED)



MONITORIZACION CONTINUA

- Glucemia capilar horaria: mientras mantengamos perfusion iv de insulina

« Cetonemia / 2 h hasta menor de 0,5.

Tension arterial / 2 h.
Frecuencia cardiaca y monitorizacion electrocardiografica

- Glasgow / 4 h. Signos de edema cerebral (cefalea, agitacion — irritabilidad, caida de
frecuencia cardiaca, aumento de TA, vision borrosa obnubilacion, fatiga.. )

Colocacion de SNG-> si obnubilacion

Posicion semiincorporada->» para evitar aspiracion

Diuresis: Realizar balance hidrico por turno.

Bioquimica (electrolitos) y gases a las 0, 2, 4, cada 6 horas o segun evolucion

Relntrodducuon de la tolerancia oral- una vez que la acidosis y la cetosis se haya
corregido

Peso diario






AJUSTE DE FLUIDOS: +
VOLUMENES Y
RITMOS

Julia Jaque Gémez-Aguado (R2 Pediatria)



OBJETIVOS FLUIDOTERAPIA

’ﬁﬁ‘ ISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

®.

RESTITUIR EL Tabla 1. Pérdidas de liquido y electrolitos en cetoacidosis diabética y
VOLUMEN RESOLVER DEFlClT DE requisitos de mantenimiento en nifios sanos
SODIOY AGUA Pérdidaspromedio  Requisitos de mantenimiento
CIRCULANTE (rango) por kg durante 24 horas

Agua 70 ml (30-100) *<10kg 100 ml/kg/24 h
11-20 kg 1000 ml+ 50 ml/
kg/24 h por cada kg de 11a 20
>20kg 1500 ml+20 ml/

kg/24 h por cada kg >20
MEJORAR EL FILTRADO GLOMERULAR Y ELIMINAR sode. ommelEh 2-4 mmolt
GLUCOSA Y CETONAS DE LA SANGRE Rotasler  Smmiol (35} 2:3 mmol
Cloruro 4 mmol (3-9) 2-3 mmol

Fosfato  0.5-2.5 mmol 1-2 mmol



PRINCIPIOS GENERALES FLUIDOTERAPIA

a8 g

Expansion de volumen solo

Comenzar antes del Sl es preciso para

tratamiento con insulina restablecer circulacion
periférica

Calcular necesidades
hidricas para rehidratar
durante 48 horas



PRINCIPIOS GENERALES FLUIDOTERAPIA

Volumen total no debe ser mayor a 1.5-2 veces las necesidades
basales diarias

{ No hay que anadir las pérdidas urinarias }

Los ninos con CAD tienen déficit de volumen de liquido extracelular,
gue suele ser alrededor del 7 % del peso total




REQUERIMIENTOS

NECESIDADES BASALES (EN 24H) + GRADO
DESHIDRATACION (EN 48H)

GRADO DE DESHIDRATACION: NECESIDADES BASALES (REGLA

e CAD LEVE: 5%
e CAD MODERADA y GRAVE: 10% HOLLIDAY)
e 0-10kg: 100 ml/kg

e 10-20kg: 1000 ml + 50 ml/kg

DEFICIT EN ML: % deshidratacidn x peso
e >20kg: 1500 ml + 20 ml/kg

(kg) x 10




REQUERIMIENTOS

Table 2. An alternative example of fluid volumes for the
subsequent phase of rehydration

DKA: give
Body maintenance + 5% of

e NECESIDADES BASALES (EN 24H) +

V d

T B B 3z GRADO DESHIDRATACION (EN 48H
5 405 650 27
6 485 790 25
i 570 920 38
8 640 1040 43
9 710 1160 48
10 780 1280 53
11 840 1390 58
12 890 1490 62
13 940 1590 66
14 990 1690 70
15 1030 1780 74
16 1070 1870 78
17 1120 1970 82
18 1150 2050 85 .
19 1180 2140 80 | Volumen en 24h: Necesidades basales +
20 1230 2230 93 g

7 e . . .« 7
- e = 5 Y% del déficit de deshidratacion del 10%
26 1430 2730 114
28 1490 2890 120
30 1560 3060 128
32 1620 3220 134
34 1680 3360 140
36 1730 3460 144
38 1790 3580 149
40 1850 3700 154
45 1980 3960 165
50 2100 4200 175
55 2210 4420 184
60 2320 4640 193
65 2410 4820 201
70 2500 5000 208
75 2590 5180 216
80 2690 5380 224

DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,
the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h



EJEMPLOS

Table 2. An alternative example of fluid volumes for the
subsequent phase of rehydration

DKA: give
Body maintenance + 5% of

e NECESIDADES BASALES (EN 24H) +

: = GRADO DESHIDRATACION (EN 48H)
ﬁ T —

8 640 1040 43

9 710 1160 48

10 780 1280 53

11 840 1390 58

12 890 1490 62

2 590 1690 %

15 1030 1780 74 o~

; oo Niho de 7 kg y con un 10% de

1 115 5 5

5 A deshidratacion

22 1300 2400 100

24 1360 2560 107

26 1430 2730 114

% 1560 3060 128 :

2 0 @0 1 Necesidades Basales: 7x100=700m|
36 1730 3460 144 7 e e

& e el Déficit total en ml: 10x7x10= 700ml|
45 1980 3960 165

: T T En 24h: 700 + 350 (% 700)= 1050 ml
60 2320 4640 193

7 o s o Ritmo en ml/h = 1050/24 = 43ml/h
80 2690 5380 224

DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,
the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h



Table 2. An alternative example of fluid volumes for the

EJEMPLOS
NECESIDADES BASALES (EN 24H) +

weight, kg Maintenance body weight/24 h e
e GRADO DESHIDRATACION (EN 48H)
4 325 530 22
5 405 650 27
6 485 790 33
7 570 920 38
8 640 1040 43
9 710 1160 48
10 780 1280 53
11 840 1390 58
12 890 1490 62
13 940 1590 66
14 990 1690 70 o~ 0
i’ S B Niflo de 26 kg y con un 10% de
17 1120 1970 82
18 1150 2050 85 d h'd t (LI 4
i I esnidratacion
22 1300 2400 100
24 1360 2560 107
[26 1430 2730 114]
28 1490 2890 120 .
o i B b Necesidades Basales:
34 1680 3360 140
36 1730 3460 144 —
% 1700 3550 45 1000+500+120=1620 ml
40 1850 3700 154
45 1980 3960 165 7 e o
0 2100 2200 i7s Déficit total en ml: 10x26x10= 2600 ml
60 2320 4640 193
h: iZ )= I
6s 240 4s0 200 En 24h: 1620 + 1300 (2 2600)= 2920 m
75 2590 5180 216

&0 2000 a0 220 Ritmo en ml/h =2920/24 = 121 ml/h

DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,
the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h



Table 2. An alternative example of fluid volumes for the

EJEMPLOS
NECESIDADES BASALES (EN 24H) +

weight, kg Maintenance body weight/24 h p
il GRADO DESHIDRATACION (EN 48H)
4 325 530 22
5 405 650 27
6 485 790 33
7 570 920 38
8 640 1040 43
9 710 1160 48
10 780 1280 53
11 840 1390 58
12 890 1490 62
|13 940 1590 66 |
14 990 1690 70 o~ k o d
I mo e Nifo de 13 kg y con un 5% de
17 1120 1970 82 o . s
18 1150 2050 85
e 5% deshidratacion
20 1230 2230 93
22 1300 2400 100
24 1360 2560 107
26 1430 2730 114
28 1490 2890 120 .
a0 1560 3060 128 Necesidades Basales: 1000+150=1150
34 1680 3360 140
36 1730 3460 144
38 1790 3580 149 mI
40 1850 3700 154
45 1980 3960 165 7 L° °
5 210 1200 iz Déficit total en ml: 5x13x10= 650 ml
O OO OOO 08 En 24h: 1150 + 325 (2 650)= 1475 ml

75 2590 5180 216 .

80 00 o0 Ritmo en ml/h =1475/24 = 61 ml/h
DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,

the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h



Table 2. An alternative example of fluid volumes for the

EJEMPLOS
NECESIDADES BASALES (EN 24H) +

weight, kg Maintenance body weight/24 h e
mueAn | mbeen  mon GRADO DESHIDRATACION (EN 48H)
4 325 530 22
5 405 650 27
6 485 790 33
7 570 920 38
8 640 1040 43
9 710 1160 48
10 780 1280 53
11 840 1390 58
12 890 1490 62
13 940 1590 66
14 990 1690 70 -~ o
1
s w v Niho de 30 kg y con un 5% de
17 1120 1970 82 . .
2
i Heo 2o B deshidratacion
20 1230 2230 93
22 1300 2400 100
24 1360 2560 107
26 1430 2730 114
28 1490 2890 120 .
2 . Necesidades Basales:
34 1680 3360 140
36 1730 3460 144 —
38 1790 3580 149 1000+500+200_17OO mI
40 1850 3700 154
V4 . .
§§ §§§ 3§§§ 122 Déficit total en ml: 5x30x10= 1500 ml|
O OO OOO 08 En 24h: 1700 + 750 (%2 1500)= 2450 ml

75 2590 5180 216 .

80 00 o0 Ritmo en ml/h = 2450/24 = 102 ml/h
DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,

the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h



-

A

\

SHOCK
(raro)

~

PRIMERA HORA

)

> 20 ml/kg de Suero Salino Fisiolégico en 30-60 min

NO RESTAR DEL VOLUMEN SUMINISTRADO EN LA PRIMERA HORA

[ Pulso débil, filiforme, hipotension J

[ Relleno capilar enlentecido J

i

SUERO SALINO FISIOLOGICO: 10 ML/KG EN

60 MINUTOS



PRIMERAS 24 H

NECESIDADES BASALES (24H) + % DEL DEFICIT -
FLUIDOS ADMINISTRADOS 1 HORA
GLUCEMIA > 300 mg/dl GLUCEMIA < 300 mg/dI
100% GOTERO A: INICIAR GOTERO B
- Hidricos - Hidricos

Na - Na
K - K
P - P

SIN GLUCOSA - GLUCOSA



MODIFICACION DE GOTEROS

DEL DEFICIT - FLUIDOS
ADMINISTRADOS 1° HORA

[ NECESIDADES BASALES (24H) + 1/1 GLUCEMIA < 300 mg/di

INICIAR GOTERO B

100% GOTERO A — 5o

GLUCEMIA > 300 mg/dI

50% 50%

CONTROL CON BEE T C
GLUCEMIAS HORARIAS --




INSULINOTERAPIA IV

Se inicia tras la primera hora de hidratacidon con suero salino
fisiologico

DOSIS: 0.05 Ul/kg/h

EN 100 ML SSF: 1 Ul INSULINA RAPIDA X KG PESO

RITMO DE LA INFUSION: 5 ML/H

SE MANTIENE HASTA QUE SE CORRIGE LA ACIDOSIS METABOLICA Y LA CETONEMIA







12 Hora

Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

tiueta  Pablo: 2 ARRos
Fecha: 1%/11/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
1| o900 600 [ 7 [%%46] 104 | 14 [ 365 | o5 | 2% | 95 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
24-48h mi/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar

Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria

2 []

3 [

a []

5 [ ]

6 [

7 []

8 [

9 [ ]
10 [ ]
11 [ ]
12 [ ]
13 [ ]
14 [:J
15 [ ]
16 [ ]

Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria




Fluidos:
Basales: 950,4
Déf: 950/2 = 475

Suma: 1425,4
12 Hora: 95

Total 1 a 24 h: 1330,4
24 — 48 h: 1425

Osm Ser Efectiva: 2(Na+K) + (Glu/1%) Norm 278 - 290

GAP = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »3§ Acidosis Lactica.,
Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

igweta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 1%/11/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
1| 900 |beoe | 7 [%%46] 104 | 14 [ 365 | o5 | [ 27 | 307 | L 9 | o5 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
24-48h ml/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases mi/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
2| 10:00 s%0 7 ¥¥/47| 110 14 134 | 3,5 7,0 4 -23 []

3 []

4 [

5 []

6 [

7 [

8 [

9 [ ]
10 [
11 []
12 [ ]
13 [ ]
14 []
15 [ ]
16 [ ]

Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases mi/h (ml/h) (ml/h) Gasometria



Osm Ser Efectiva: 2(Na+K) + (Glu/1¥) Norm 27§ - 290

GAP = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »35 Acidosis Ladtica.

Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

Hiweta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 1?/1 1/2024—
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
1| 900 |>e00 | 7 [%%45] 104 | 14 | 365 | 95 | 27 [ 307 | L 9 | o5 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
24-48h ml/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar

Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria

2| 1000 || swxo 7 ¥¥/47| 110 14 134 | 3,5 7,0 4 -23 § 56 [X]

3 [

4

5 [ ]

6 [

7 [

8 [ ]

9 [
10 [ ]
11 [ ]
12 []
13 [ ]
14 []
15 [ ]
16 [ ]

Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases mi/h (ml/h) (ml/h) Gasometria




.
Objetivos, Monitorizacion y
problemas que pueden surgir

Angel Mazarro
Residente de Pediatria



/.1 Objetivos

e Deshidratacion

e Hiperosmolaridad y concentraciéon de glucosa

e Revertir el catabolismo de grasas a glucosa

e Acidosis

e Complicaciones agudas (lesidn cerebral, hipopotasemia,
hipofosfatemia, hipocalcemia)




7.2 Monitorizacion

« Signos vitales:
Frecuencia cardiaca y saturacion (pulsioximetria continua)

Frecuencia respiratoria
Tension arterial (cada 2 horas)

» Electrocardiograma

Hipopotasemia: descenso ST; ondas T negativas; ondas U prominentes
Hiperpotasemia: ondas T picudas, estrechas y simétricas




e Evaluaciéon neurolégica: escala de coma de Glasgow (cada 4 horas)

Lesion cerebral:

= Criterios de diagnéstico
e Respuesta motriz o verbal anormal al dolor
e Postura de decorticacion o de descerebracién
e Pardlisis de pares craneales (en especial ll, IV y VI)
e Patrdn respiratorio neurogénico anormal

= Criterios principales
e Actividad mental alterada, confusidn, nivel de conciencia fluctuante
e Desaceleracion sostenida de la frecuencia cardiaca

e Incontinencia inadecuada para la edad
» Criterios menores

e Vomitos

e Dolor de cabeza

e Letargo o dificultad para despertarse
e Presion arterial diastélica >90 mmHg
e Edad <5 afios




Cantidad de insulina administrada
Control de diuresis (cada 4 horas)
Glucemia capilar horaria
Cetonemia (cada 2 horas)

Peso diario

Bioquimica (electrolitos en plasma, glucemia, urea en sangre, calcio,

magnesio, fosfato) y gasometria en funcién de la clinica
diselectronemia

Sodio corregido:
« Na medido + 1.6 ([glucosa en plasma - 5.6]/5.6) mmol/I
« Na medido + 1.6 ([glucosa en plasma -100]/100) mg/d|

Osmolalidad efectiva (mOsm/kg):
« 2x(Na en plasma) + glucosa en plasma en mmol/I

y



Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

Etiqueta
Fecha:
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total

1] I |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24h
24-48h mi/24h

Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
2 []
3 L]
4 [
5 L]
6 L]
7 L]
8 L]
9 []
10 ]
11 l:l
12 ]
13 ]
14 ]
15 ]
16

17 ]

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

|:|Acump|imentar por enfermeria: Glucemia horaria. Cetonemia, TA, Glasgow cada 2 horas

Hora

Glucemia _Cetonemia

TA

FC

Glasgow

Nac

K+

pH

HCO3-

Insulina Solucién A Solucién B
E Bases mi/h (ml/h) (ml/h)

Realizar
Gasometria

24 horas d

esde el inicio

R I

© Unidad de Diabetes Pediatrica-Enfermerfa Pediatrica Dr Balmis 2024

I:I Acumplimentar por médico responsable




/.3 Posibles alteraciones durante el manejo

1. ;Hipopotasemia?

Los niveles de potasio disminuyen rutinariamente durante el
tratamiento debido al transporte estimulado por la insulina al
espacio intracelular y al intercambio de iones de hidrégeno
intracelulares con correccion de la acidosis

‘ Alcanzar ritmo maximo de reposicién de potasio: 0,5 mmol/kg/h

‘ Reducir ritmo de infusion de la insulina



2. ;Prevencidn hipoglucemia?

Mantener glucemia 150-250 mg/d|

Inicio de expansion de volumen + Insulinoterapia

Concentracion

glucemia
Gotero B: Sélucién B paré Cetoacidosié Diabetica . 500 ml SSF
Preparada en fairmacia, estabilidad 2 masas. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y .-..11205"’:|1 |cu( iM
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M
Composicon: 100 mi 56 50%
Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol
169, 5mEg/L | 1495 mEg/L |40 mEg/L 20 mEg/L 100 gr/L 900 mOsm/L | 500 ml




3. ;Estancamiento disminucién de cetonemia? Cetonemia < 0,5 mmol/I I

I Si tras 12 horas de hidratacion y no tenemos al 100% la infusion con gotero B. I

Gotero B: Solucion B para Cetoacidosis Diabetica 500 ml SSF
-125ml

Preparada en farmacia, estabilidad 2 masaes. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y +10mICLK 1M
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M

I +5mi CINa 20%
Composicion: +100 mi SG 50%

Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol
169,5 mEg/L 1405 mEg/L |40 mEqg/L 20 mEg/L 100 gr/L 900 mOsm/L | 500 ml
Infecciones

. : Acidosis hiperclorémica
Evaluaciéon del paciente .
. Salicilatos
Causas posibles de respuesta L,
: : Errores en la preparacion
defectuosa a la insulina ) g A
Vias de administracion



4. ; Persistencia de hiponatremia?

Sodio corregido:
* Na medido + 1.6 ([glucosa en plasma - 5.6]/5.6) mmol/I
* Na medido + 1.6 ([glucosa en plasma -100]/100) mg/d|

La concentracion de sodio en plasma tipicamente aumenta a medida que la
concentraciéon de glucosa en suero disminuye

Gotero A: Solucion A para Cetoacidosis Diabética 500 ml SSF
-20ml

Preparada en farmacia, estabilidad 2 masas. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y +10miCLK 1M
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M
Composicion:

Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol
168 mEg/L 148 mEg/L 40 mEg/L 20 mEg/L 0gr/L 336 mOsm/L | 500 ml
Gotero B: Solucion B para Cetoacidosis Diabetica 500 ml SSF

-125ml
Preparada en faimmacia, estabilidad 2 meses. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y +10mi CLK 1M
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M
N + 5 mi CINa 20%

Composicion: +100 mi SG 50%

Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol

169,5mEg/L | 1495 mEg/L |40 mEg/L 20 mEg/L 100 gr/L 900 mOsm/L | 500 ml




5. Signos de edema cerebral ‘ UCIP ‘

Tratamiento

Sospecha clinica I ) .
I P inmediato

Fluidoterapia - Restringir aporte de liquidos iv a mitad de

mantenimiento y corregir déficit en 72 horas

Manitol a 0,5-1 g/Kg durante 10-15 minutos

Solucién salina hiperténica 3% 2,5 a 5 ml/kg durante 10 a 15 minutos






Objetivos... resumiendo

* Mantener glucemia 150 — 250 mg/d|
* Ritmo de descenso no superior a 100 mg/dl/h

 Aumento de Na a 1 mEg/h

* Mantener K

* Corregir cetosis — acidosis

* Corregir deshidratacion

* Vigilar signos de edema cerebral



Osm Ser Efectiva: 2(Na+K) + (Glu/1¥) Norm 27§ - 290

GAP? = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »3§ Acidosis Lactica.
Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

igueta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 1%/11/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
1| 9:00 |[>600 7 | %%45] 104 | 14 [ 365 | of [ 27 | 307 | L% | 95 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-2ah _____ ml/24h
24-48h ___ ml/24h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar

Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria

2| 1000 || s%o 7 ¥¥/47| 110 14 134 | 3 7,0 4 -23 5 56 [X]

3| 1100 | s10 s 56 []

s 12.00 || 305 | 6,2 [g7/490] 120 135 | 34 6,9 2 -25

5 [

6 L]

7 [ ]

8 []

9 [
10 [ ]
11 [ ]
12 [ ]
13 [ ]
14 []
15 [ ]
16 []

Insulina Solucién A Solucion B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria



Osm Ser Efectiva: 2(Na+K) + (Glu/1%) Norm 275 - 290

GAP = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »35 Acidosis Lactica.,
Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

igueta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 1%/11/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
i[ 900 |beoo | 7 [%9/46] 104 | 14 [ 365 [ o5 | 27 | 307 | L 25 | 95 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
24-48h ml/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar

Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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Insulina Solucién A Solucion B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria



Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

Osm Ser Efectiva: 2(Na+K) + (Glu/1%) Norm 275 - 290
GAP = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »35 Acidosis Lactica.,

igueta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 1%/11/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
i[ 900 |beoo | 7 [%9/46] 104 | 14 [ 365 [ o5 | 27 | 307 | L 25 | 95 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
24-48h ml/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar

Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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Insulina Solucién A Solucion B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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GA? = (Na+K) - (CL+HCO03). Norm 12, CAD 20 - 30, »3§ Acidosis Lactica.
Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

tigeeta  Pablo: 2 ARos
Fecha: 12/1 1/2024
12 Hora:
Osm SSFvolumen
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Efectiva SSFml/h total
1[_9.00 |[3600 7 1%%46| 104 | 14 | 365 | o5 | L 27 | 307 | [ 26 [ o5 |
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24 h
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Insulina Solucion A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases mi/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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E]Acumplimentar por enfermeria: Glucemia horaria. Cetonemia, TA, Glasgow cada 2 horas

|:I Acumplimentar por médico responsable
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Paso de insulina IV a SC
Alimentacidn por raciones

Carmela Albert

Residente de Pediatria



Inicio una vez nos encontramos con una hiperglucemia sin cetosis (CC<1)

Tras episodio de CAD: necesidades iniciales de insulina aumentadas respecto a las
recomendaciones habituales de Ul/kg/dia para el rango de edad correspondiente

Terapia inicial con multiples dosis subcutanea partir de los aportes iv en las horas previas.
Restar un 40% en caso de menores de 6 anos.

Suspender perfusion de IV de insulina a los 20 minutos de la primera dosis con analogo de
accion rapida subcutanea . Se recomienda iniciar terapia con insulina basal 30 minutos
antes

100 mI SSF + 1 U de insulina x kg peso
10 ml/h | =0,1uikg/hora | =24 ui/kg/dia

8 mi/h = 0,08 ui/kg/h = 1,92 ui/kg/dia
5 mi/h =0,05uikgh | = 1,2 uilkg/dia Ej: Paciente con perfusion de 5 ml/h recibe 1,2 Ul/kg/dia de insulina

4 ml/h = 0,04 ui’kg/h = 0,96 ui/kg/dia



Accion lenta: Glargina o Degludec

Insulina Nombre Comercial Inicio de la Accién Accién Maxima Duracién del efecto
ANALOGOS DE ACCION LENTA
Detemir LEVEMIR® FLEXPEN® 2 horas 4-8h 12h
LANTUS® SOLOSTAR®
LANTUS® vial 1 hora 4-6h 15-18h
Glargina ABASAGLAR®
Toujeo (300uimi) 1 hora 6-8h 24h
Degludec TRESIBA® Accion Plena 72 h tras primera dosis 6-8h 36-42h

Lantus (1G): Duracion de 22h y pequefio pico hacia las 6-8 horas
Regular

Toujeo (2G): Perfil de accion mas plano, prolongando su duracion >24 NPH

horas sin que ello incremente su potencia de accion Detonis

Tresiba (2G): Perfil farmacocinético y farmacodinamico plano y duracion Glargine

ultraprolongada (vida media >25 horas y duracion de accion >42 horas), lo
que da flexibilidad en su horario de administracion de un dia a otro

Plasma Insulin Levels

I Degludec (>24 hrs)

!

L L S . T I, N B e B N
0 2 4 6 8 10 12 14 1% 18 20 2 H

Time (hours)



Accién rapida: Humalog o NovoRapid

HUMALOG® vial

Nombre Comercial Inicio de la Accién Accién Maxima Duracion del efecto
NOVORAPID FLEXPEN®
NOVORAPID PENFILL® 10-20 minutos después de la inyeccién s.c. 1-3h 3 horas
NovoRapid PumpCart ®
Fiasp Flex Touch @ 2,5 min tras inyeccién sc (Ficha Técnica) 1h 2 horas
APIDRA SOLOSTAR®
AP vial 10 mi 10 —~ 20 minutos tras inyeccién s.c. 1-2h 4 horas
HUMALOG® Kwickpen
HUMALOG® Junior Kwickpen 15 min después de la inyeccion s.c 1-2h 2- 3 horas




* El momento para administrar los analogos de accion lenta dependera de la edad del paciente:

- Prepuberes: administrar en desayuno o comida

‘f\ \r
D) (’

- Pubertad: administrar en la cena o tras la misma _*_

Figura 1. FENOMENO DEL ALBA

* Fenomeno de alba: Elevacion de la Glucosa plasmatica en las primeras =0
horas de la mafiana (4-5am) en relacién con la secrecion nocturna hormonas
puberales o el ritmo circadiano del Cortisol. Es por esto que en los pacientes ™ .
durante la pubertad se administra la insulina lenta en la cena o tras la misma, w0
con pico de accion de la insulina de 4 a 8h. 2ih 2h 23 O0h Ol O2n O03n O Gsh Osh O Osh

* Fenomeno de atardecer o antialba: En los nifios prepuberales se ha demostrado que necesitan mas
insulina hacia la parte final del dia (tarde-noche) y primera parte de la madrugada. Es por esto que
en los pacientes se administra la insulina lenta en desayuno o comida.

HORAS



A la hora de iniciar la primera pauta de insulinizacion en el paciente pediatrico, hay que tener en cuenta varios
factores, entre ellos, |la edad. Una vez conocida la edad del paciente hemos de tener en cuenta cuatro factores:

Que cantidad de insulina total necesita
Como la repartimos entre basal/rapida
Qué correcciones deberemos aplicar en caso de hiperglucemia

Queé tipo de dieta pautar

W e

Distribucién bolo - basal (MDI)

Pre puber Puber - Adolescente
60% AA Rapida / 40% AA Lenta 50% AA Rapida / 50% AA Lenta

AALenta: Glargina-100 (Lantus), Glargina-300 (Toujeo) o Degludec (Tresiba):
Administrar ANTES Comida Administrar ANTES Cena

AA Répida (Humalog/ NovoRapid) repartida en Desayuno — Comida -
Merienda — Cena (Dosis de Répida dividida entre 4)

Misma cantidad de bolo en las cuatro comidas, sin embargo, si tenemos que redondear, en el caso del
desayuno y merienda redondearemos al alza, mientras que en el caso de comida y cena lo haremos a la baja



Modificaciones dosis segun respuesta inicial

>15 Ul EDAD Constante sensibilidad
— > 2 3 . (constante de sensibilidad) ——— | il e
0 =
150-250 +05 +1 +2 DOSis total diaria de insulina Escolares prepubem]es (Tanner< 2) 2600
70-150 se administra la dosis pautada Escolares postpuberales (Tanner > 2) 2000
60 -70
(después de 3 horas -1 -2 -3
postingesta)
<45 iy S e e P s e Ej. Nifio de 8 afios se administra 24 Ul al dia (suma de rapida y lenta)
So it ghicomia a Jos 30 min 0 M- su factor de correccion se ria: 2600/24 = 108
Cuando la glucemia > 70 mg/dL se
administra insulina a dosis inicial y
después se da la comida.

150-200 180-120=60 6O/108 = 0,5 05Ul
Glucosaactual — 120 200-250 225-120=105 105/108=1 1UI
Botocorrecior = FC 250-300 275-120=155 1551108 = 1,4 ajustamos 1,5 15Ul
>300 300-120=180 180/108 = 1,6 ajustamos 1,5 15Ul

El bolo corrector se utiliza para corregir el exceso de glucosa por encima del objetivo de 120 mg/dl en escolares y 180 en lactantes



Realizar redondeos a la baja e incrementos de dosis de 0,5 Ul
Considerar dilucion si dosis total diaria de insulina rapida < 3UI

Dilucion:
Insulinas de accion rapida (Analogos de Accion Rapida). Nunca basales.

Jeringuillas de 30 UI para insulina con dosificacion de 0,5 Ul

La dosis indicada a enfermeria sera de ui de insulina pautadas, no de dosis
de dilucion, pues esta dependera de la concentracion de insulina proporcionada

Diluciones Insulina/SSF

Cargar 3 ui de insulina y hasta 30 ui

con SSF
Si dejo... Administro
0,5 0,05
1 0,1
1,5 0,15
2 0,2
25 0,25
3 0.3
3,5 0,35
4 0.4
4,5 0,45
5 0,5
5,5 0,55
6 0,6
6,5 0,65
7 0,7
7,5 0,75
8 0.8
8,5 0,85
9 0,9
9,5 0,95
10 1
10,5 1,05
1 1,1
11,5 1,15
12 1,2
12,5 1,25
13 1.3
13,5 1,35
14 1.4
14,5 1,45

15 1,5



Alimentacion adecuada a su edad en calorias: 1000 + (afios*100)
cal, distribuida por raciones de intercambio.

De esta forma, una vez vistas las necesidades de nuestro paciente y
la dieta que mejor se adapta a las mismas, deberemos pautarla en
PRISMA en apartado de cuidados de enfermeria como:
“Alimentacion por raciones de intercambio para diabetes de
XXXX cal”. En dietética de nuestro hospital s6lo hay dietas para
diabetes de 1000, 1200, 1500, 1800, 2000 y 2500 cal.

Sr/Sra

eso talla IMC

. P
PLAN DE ALIMENTACION POR RACIONES

1500 Calorias

Pobre en colesterol

HIDRATOS DE CARBONO 52% sin sal

PROTEINAS 18% si 5[]
GRASAS 30 % no 5[]
NUMERO DE RACIONES
LECHE slélé‘\)d_lgé\llégg VERDURAS | HARIHAS FRUTAS | GRASAS
DESAYUNO 1 2 1
A MEDIA MAHANA 2
COMIDA 2 1 4 2 1
MERIENDA 0.5
CENA 2 1 1 2 1
ANTES DE ACOSTARSE 0.5
CANTIDAD DE ALIMENTO DE 1 RACION
El peso de los alimentos es crudo y limpio. Las harinas pueden medirse ya cocidas
LECHE GRASAS

(10-6-6-120) 200 ml de leche = 1 taza = 2 yogures

&)
) BB

(0-0-10-90) 1 cucharada de aceite, mayonesa*
10 g mantequilla*, margarina*
40 g aceitunas*

30 g nata *, crema de leche®

15 g frutos secos

HARINAS 60 g guisantes, habas
{10-1,5-0-46) 50 g patatas, boniatos
20 g legumbres (lentejas, garbanzos...)
@) 20g pan, castafias
15 g tostadas, cereales de la leche
15 g arroz, sémola, harina
@ 15 g pasta (de sopa, macarrones, fideos,
espaguetis, canelones...)
1 vaso medidor = 2 raciones en cocido

ALIMENTOS PROTEICOS
(0-10-5-85) 50 g ternera, buey, pollo, conejo,

cordero*, cerdo*
@ 75 g pescado blanco/azul, marisco*
40 g embutido**

ﬂ 40 g queso: fresco
@ cremoso**

seco®*
1 huevo*

FRUTAS A

(10-0-0-40) 150 g meldn, sandia, fresas, pomelo

100 g albaricoque, naranja, pera,
mandarina, limén, ciruelas, pifia,
kiwi, manzana

50 g platano, uva, cerezas, higos,
chirimoya, nisperos

VERDURAS
{10-0-0-40) 300 g escarola, lechuga, endivias, acelgas,
espinacas, setas, esparragos, pepinos,

Bt berenjenas, tomates, pimientos, col,
coliflor, calabacin, judias verdes...
L 150 g zanahorias, alcachofas, cebolla,

remolacha, coles de bruselas

Pobre en colesterol:

— Restringir alimentos marcados con *
Restringir rebozados y salsas con nata , mantequilla
y crema de leche. &

— Tomar la leche y yogur desnatados

— Utilizar aceite de oliva para cocinar

Si ha de comer sin sal debera:

- Evitar alimentos salados y los marcados con
~ Evitar agua con gas, conservas y ahumados

— No afiadir sal a los alimetos

— Puede utilizar hierbas aromaticas

(Entre paréntesis respectivamente gramos de hidratos de carbono, proteinas, grasas y Calorias por racion)

LOS ALIMENTOS DE CADA GRUPO SE PUEDEN INTERCAMBIAR
ASI ES LO MISMO TOMAR 150 g DE MELON QUE 100 g DE MANZANA



En el caso de los lactantes su alimentacion sera la habitual segin edad, LM/LA con o sin alimentacion
complementaria que deberemos intentar ajustar de un dia a otro en raciones.

La distribucion de las calorias se realizara del siguiente modo: Distribucion del total de raciones a lo largo del dia:
e 50% de hidratos de carbono. e Desayuno: 20-25%
® 35% de grasas e Almuerzo: 5-10%
* 15% de proteinas. e Comida: 30- 35%
e Merienda: 5-10 %
Calculo de raciones de hidratos de carbono: e Cena: 25-30%
e 1 racion = 10 g de hidratos de carbono (HC) e Resopodn:
e 1 g de hidratos de carbono = 4 Kcal < 100 mg/dL = 1 racidn

Entre 100-150 mg/dL = media racion
> 150 mg/dL a no dar resopon.




Dieta 1.200kcal (50% de hidratos de carbono) = 600 kCal de HC

1 g de HC-- 4 Keal Total 150 gr HC
X -- 600Kcal

1 racion — 10 gr de HC

X --150 gr HC } 15 raciones de HC en un dia

* Desayuno: 4 raciones
* Almuerzo: 2 raciones
* Comida: 4 raciones

* Merienda: 3 raciones
* Cena: 2 raciones






HOJA DE CONTROL DEL PACIENTE CON DIABETES

(*) Suplementos de Insulina Rapida:
Factor de Correccion:

Nombre:
N° de Hria: Dieta:
Insulina: Objetivo de Glucemia:
|Habitacién: Rapida: Dia
. ) , Noche
Lenta: Calculo Bolo Corrector:
© Unidad de Diabetes - Enfermeria Pediatrica Dr Balmis, 2023 (Glucemia - Objetivo)/Fac Correccion
Dosis de Insulina SIN diluir. Sélo considerar diluir si dosis total diaria de rapida menor de 3 ui.
8:30h: DESAYUNO 11h 13:30 h: COMIDA 17h: MER. 20:30 h: CENA 24 HORAS ** 3H
((‘\\'b <(\\'b o ((‘\\'b <(\\'b o (&’b 6\\’6 Q:bQ > 6‘\\'& <(\\’b o ((\\’b 6\\’0 Q@Q’ (\\fb 6'\\’6 6\\’0 QSOQ > ((‘\\'b <(\\'b %
FECHA S 5° 27 @ e e & D AN e 4e & Vi A D AN e 4% 4
0\"000\0 \oe%VQQ e\oc‘oé@ 2 C,)\oo 00\0 Lo e\\)c‘ Oé@ 2 0\00 00\0 N O\oo 00\0 Lo 0\0006\0 2

** Si glucemia superior a 120 mg/dl, no dar recena

Si Glucemia <60 mg/dl y obnubilacion, perdida de conciencia o convulsiones:
Administrar dosis completa de glucagén y avisar a Pediatra. <20 kg: 0,5 ml
>20kg: 1 ml

Si Glucemia <60 mg/dl y tolerancia oral:
Dar 100 cc de zumo o 200 cc si nifio mayor de 5 afos.

A los 15 minutos repetir glucemia y si no cede repetir zumo.
A los 15 minutos repetir glucemia y si no ha cedido MINIDOSIS GLUCAGON

Si no cede llamar a Pediatra de Guardia.

Si Glucemia <60 mg/dl y tiene pautada insulina:
Primero corregir hipoglucemia y comprobar normalizacién.

Después administrar dosis pautada antes de la comida

Minidosis de glucagoén: 1 ui X edad en afios (minimo 2 Ul, maximo 15 Ul)
Se puede repetir cada 30 min con misma suspensién guardada en frio
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Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria
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© Unidad de Diabetes Pediatrica-Enfermeria Pediatrica Dr Balmis 2024

EIA cumplimentar por enfermeria: Glucemia horaria. Cetonemia, TA, Glasgow cada 2 horas

I: Acumplimentar por médico responsable




Conclusiones

* CAD es una causa de muerte evitable
e Retraso diagnodstico
* Cribado poblacional

* Los calculos y tiempos de hidratacion marcan el pronodstico

* Fisiopatologia ayuda a entender donde pueden estar los errores

e La base de SSF al 0,9% se ha mostrado la medida mas eficaz

* Aporte de bicarbonato solo puede ensombrecer el prondstico

* Tandem Enfermeria — Pediatra base del ajuste terapéutico

* Objetivos claros con controles flexibles en consonancia con progresion
 MDI ajustado a edad
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