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Resumen

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion metabdlica aguda y grave de la diabetes
tipo 1, especialmente frecuente en la poblacién pediatrica. Se presenta cuando hay un déficit
absoluto o relativo de insulina, acompafiado por un exceso de hormonas contrarreguladoras, lo
que conduce a hiperglucemia, acidosis metabdlica y cetonemia. En este reporte, se describe el
caso de un paciente masculino de 3 afios que acudid al servicio de emergencias con sintomas de
deshidratacion, irritabilidad, dolor abdominal y pérdida de peso, diagnosticado con CAD moderada.
El manejo clinico oportuno, basado en la rehidratacion y administracion controlada de insulina,
permitié su estabilizacion y recuperacion. Este caso resalta la importancia del diagnéstico temprano
y del manejo adecuado en entornos con recursos limitados.

Palabras clave: cetoacidosis diabética, diabetes mellitus tipo 1, nifio preescolar, insulinoterapia,
atencién de emergencia.

Abstract

Diabetic ketoacidosis (DKA) is an acute and serious metabolic complication of type 1 diabetes,
particularly common in pediatric patients. It occurs when there is an absolute or relative insulin
deficiency along with an excess of counter-regulatory hormones, leading to hyperglycemia, metabolic
acidosis, and ketonemia. This case report describes a 3-year-old male patient who presented to
the emergency department with dehydration, irritability, abdominal pain, and weight loss, and was
diagnosed with moderate DKA. Timely clinical management with fluid resuscitation and controlled
insulin therapy led to successful stabilization and recovery. This case underscores the importance
of early diagnosis and proper management, especially in settings with limited resources.

Keywords: diabetic ketoacidosis, diabetes mellitus, type 1, preschool child, insulin, emergency
medical services.
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Introduccion

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las complicaciones mds graves y potencial-
mente mortales de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), representando la principal causa de
morbimortalidad en nifios y adolescentes diagnosticados con esta enfermedad. A pesar
de los avances en el manejo y las estrategias de tratamiento, la CAD sigue siendo una
emergencia médica frecuente y desafiante en pacientes pediatricos. Se estima que entre
el 25% y el 40% de los nifios con DM1 debutan en la consulta médica con un episodio de
CAD, siendo mas comun en aquellos menores de 4 anos y sin antecedentes familiares
de diabetes mellitus tipo™2.

La CAD es consecuencia de un desequilibrio metabdlico caracterizado por una defi-
ciencia absoluta o relativa de insulina, en combinacién con un aumento de hormonas
contrarreguladoras como el glucagon, el cortisol, las catecolaminas y la hormona del
crecimiento. Este desbalance genera hiperglucemia, cetosis y acidosis metabdlica, los
cuales conforman la triada diagndstica de esta condicion?.

El incremento de la glicemia plasmatica se traduce en un estado de hiperglicemia e
hiperosmolaridad. Sin embargo, ante la falta de insulina, no existe un mecanismo contra
regulador efectivo que pueda detener la produccion de glucosa. En consecuencia estos
eventos confluyen en el advenimiento de los sintomas caracteristicos con presencia de
hiperglucemia, acidosis metabdlica (con brecha anidénica aumentada) y cetosis acom-
pafiados de una disminucion del volumen circulante®®.

Los pacientes con CAD tienen sintomas como poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifa-
giay fatiga, sintomas caracteristicos de la diabetes, ademas se ha reportado que pueden
estar acompafiados de vomitos y dolor abdominal. La dificultad para reconocer estos
sintomas de forma temprana constituye un reto en nifios mas pequefos; especialmente
preverbales, que usan pafiales o tienen varios cuidadores*®.

Se debe conservar un alto nivel de sospecha para el diagndstico de CAD, incluso en nifios
sin diagndstico de diabetes mellitus. Se encontrara una deshidratacion significativa con
signos clinicos como mucosas secas, taquicardia e hipotensién?3, sin embargo los nifios
con CAD pueden presentar presion normal o hipertension. Se estima que el 12% de nifios
con CAD cursara con hipertension de base (asociado a acidosis severa o dafio renal) y
un 15% adicional después del tratamiento. Motivo por el cual las constantes vitales no
son exactas para valorar el grado de deshidratacion en pacientes con CAD. Las pérdidas
se estiman entre el 5 al 10% del volumen total®®.
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Si el cuadro clinico persiste sin tratamiento, la compensacién respiratoria de la acidosis
metabolica de la CAD provoca taquipnea, conocida como respiracion de Kussmaul. Se
puede ver acompafada de aliento con olor afrutado conocido como aliento ceténico;
debido a la exhalacién de acetona. Cuando la descompensacion progresa, se presenta-
ran cambios en el estado de conciencia incluyendo somnolencia, irritabilidad, letargo y
confusion evidenciando una lesidn cerebral en desarrollo que cominmente es un edema
cerebral®%’,

Una de las complicaciones mas temidas de la CAD es el edema cerebral, que ocurre entre
el 0.3% y el 1% de los casos, siendo responsable de la mayoria de las muertes relacionadas
con esta afeccién. Este problema suele desarrollarse entre las 4y 12 horas después del
inicio del tratamiento y puede manifestarse con sintomas como cefalea, vomitos recu-
rrentes, irritabilidad, somnolencia y alteraciones neurolégicas. Su prevencién y manejo
oportuno son fundamentales para mejorar el prondstico de los pacientes®.

Los examenes paraclinicos son esenciales para el diagnostico y seguimiento de la cetoa-
cidosis diabética, ya que permiten confirmar la sospecha clinica y valorar la severidad
del cuadro. Debe incluir inicialmente una biometria hematica completa, perfil electroliti-
co, glucemia, gasometria venosa o arterial, cetonas en sangre o en orina, y pruebas de
funcion renal.

Son criterios diagnosticos de laboratorio®*”:

+  Presencia de hiperglucemia: nivel de glucosa en sangre >200 mg/dL o
>11,Tmmol/L.

«  Valor de pH venoso inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 mEq/L.

+  Cetonas en sangre >3.0 mmol/L o cetonuria 2+ o mas en tirilla reactiva de orina.

Por otra parte, podemos clasificar la gravedad de la CAD como”:

. Leve si; el pH <7,3 o el nivel de bicarbonato <15 mEq/L.
*  Moderado si; el pH <7,2 o nivel de bicarbonato sérico <10 mEq/L.
. Grave si; el pH <7,1 o nivel de bicarbonato sérico <5 mEq/L

Otros hallazgos en sangre relevantes®:

+  Sodio: bajo

+  Potasio: elevado o normal

+  Fosfato: elevado o normal

«  Brecha anidnica: aumentada con cetosis y acido lactico elevado.
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Es comun que las alteraciones de los electrolitos en sangre puedan desembocar en
cambios electrocardiograficos.

La leucocitosis es un hallazgo comun en la CAD, incluso en ausencia de procesos infec-
ciosos, lo cual puede dificultar la diferenciacién entre un proceso inflamatorio metabélico
y una infeccién concomitante. En este sentido, la proteina C reactiva (PCR) puede resultar
util, se eleva en presencia de infecciones agregadas, ayudando asi a orientar la necesidad
de antibiéticos. La adecuada interpretacion de estos parametros es clave para un diag-
nostico oportuno y un tratamiento dirigido que reduzca complicaciones®®.

El tratamiento de la CAD se centra en la rehidratacion adecuada, la correccion de las alte-
raciones metabolicas mediante insulinoterapia intravenosay el monitoreo estricto de los
parametros clinicos y de laboratorio. Sin embargo, es crucial individualizar las estrategias
terapéuticas para minimizar los riesgos asociados, como hipoglucemia, hipocalemia o
acidosis hiperclorémica’. Ademas, el manejo multidisciplinario, con la participacién de
especialistas en cuidados criticos pediatricos, ha demostrado ser efectivo para reducir
complicaciones y el tiempo de hospitalizacién™.

En este contexto, resulta imprescindible profundizar en la comprension de la CAD en
pacientes pediatricos, sus factores desencadenantes y las mejores practicas de trata-
miento, especialmente en entornos rurales o con acceso limitado a recursos médicos
especializados, como es el caso descrito en este reporte.

Reporte de caso

Antecedentes: Paciente masculino de 3 afos, originario y residente del Sur de Quito, sin
antecedentes patoldgicos personales ni natales, ingresé en el servicio de emergencia en
compaiia de su madre por presentar cuadro de dolor abdominal difuso de leve intensi-
dad, constipacion, polidipsia, astenia y pérdida de peso de aproximadamente 15 dias de
evolucion manejado con supositorios de glicerina con persistencia de sintomatologia por
lo que, al presentarse irritable, acuden al servicio hospitalario.

Hallazgos clinicos y laboratorio: al ingreso el paciente se encontraba asténico, irritable y
taquicardico evidenciando un abdomen distendido, doloroso a la palpacién de forma difu-
sa, ruidos hidroaéreos levemente disminuidos. En exdmenes de laboratorio de sangre se
reporto glucosa de 537,7 mg/dl, urea de 15.9mg/dl y creatinina de 0,28mg/dl hemoglobina
glicosilada de 14,5% y cetonas ++ con glucosuria de 300mg/dl en elemental microscépico
de orina. Gasometria con pH 7.23,pC02 17,4 p02 62.5 HCO3 7.3 Na133.4 K3.63 Cl 1.20
calculado Anién Gap: 27.8.
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Tratamiento

El paciente recibio tratamiento clinico y mostré una evolucion favorable a la reposicion de
liquidos con solucién salina al 0,9% y al tratamiento con insulina, iniciando con el esquema
basal-bolus y continuando con un régimen de mantenimiento, no necesito realizar correc-
cion de potasio. Se realizé un monitoreo estricto lo que permitié disminuir y mejorar los
resultados de laboratorio alterados y prevenir complicaciones como el edema cerebral.
Posteriormente el paciente fue referido con un especialista en un hospital pediatrico para
el control y seguimiento de esta patologia.

Se tratd con bomba de insulina por valor de glucosa de 500 mg dL que no reduce luego
de emplear bolos de solucién salina, a una velocidad de 1.2 ml/hora (0,1 Ul/kg/hora)

El objetivo terapéutico es corregir la deshidratacion y la cetoacidosis, con recuperacién
de la homeostasis mediante la correccion gradual de hiperglucemia e hiperosmolaridad.
Ademas se recomienda, en caso de ser posible, la derivacion oportuna y manejo de los
pacientes en salas de emergencia pediatricas, ya que se asocia con una recuperacion
mas rapida y disminucion del tiempo de estancia hospitalaria.

Fluidoterapia

El inicio del tratamiento incluye la reanimacion con liquidos isoténicos, la cual se inicia-
ra incluso antes de la correccion de la glicemia con insulina. La reposicion de liquidos
debe realizarse en las primera 36 a 48 horas. La fluidoterapia en nifios sin shock, se
inicia con bolos de solucién salina normal de 10 ml/kg indicados de manera progresiva
en los siguientes 30 a 60 minutos. Sin embargo, en nifios con shock hipovolémico se
recomienda infundir a chorro bolos de liquido de 20 ml/kg, con una nueva evaluacion
después de cada bolo. Es importante mencionar que no se recomienda mantener flujos
demasiados rapidos en pacientes sin shock o sin signos de hipovolemia, por el riesgo
de acidosis hiperclorémica®’'".

Insulina

La insulinoterapia es la base del tratamiento de la CAD. Se debe posponer la administra-
cién de insulina cuando existe hipocalemia'?, debido a que la insulina permite el ingreso
de potasio al espacio intracelular y puede agravar la hipocalemia. Se recomienda iniciar
a infusién intravenosa de insulina regular o rapida de 0,05 a 0,1 U/kg por hora en goteo
continuo'®. Se espera que la glucosa baje de 36 a 90 mg/dL durante una hora de infusion’.
Sin embargo, es importante reconocer que los cuerpos cetonicos y acidosis pueden
persistir pese a la correccion de la glucosa.
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Se recomienda iniciar dextrosa en suero cuando la glucosa sanguinea baje a menos de
250mg/dl. Sila glucosa sanguinea baja a menos de 150mg/dl, se puede iniciar dextrosa
al 10 0 12,5%, ademas se debe evitar los bolos de insulina en poblacion pediatrica, ya que
no han demostrado tener beneficios terapéuticos y aumentan el riesgo de edema cere-
bral. La infusion de insulina debe continuar hasta la correccién de la cetosis y acidosis'™.

Potasio

La hipocalemia (< 3.3 mEqg/L) es frecuente en CAD en pediatria, la cual tendra un origen
multifactorial. Se distinguen cuatro mecanismos que conducen y empeoran la perdida de
potasio: 1.- la hiperosmolaridad sanguinea que conduce a salida de fluido y electrolitos
intracelulares, 2.- la hipoperfusion renal que conduce a la secrecién de aldosterona, 3.-la
presencia de vomitos, con pérdida de fluido y electrolitos 4.- la cetoacidosis que disminuye
los niveles de bicarbonato, aumentando la salida de potasio desde el medio intracelular’s.

Ademas, se conoce los efectos de la insulina sobre el potasio, al permitir el ingreso del
mismo al espacio intracelular y en caso de hipocalemia puede agravar el cuadro clinico'.
Es por ello por lo que ante hipocalemia la prioridad es reponer potasio y se retrasa la
administracion de insulina; aunque es raro, se puede encontrar hipercalemia (>5 mEq/I),
secundaria a dafio renal agudo y a la diuresis disminuida'. Para lo cual es necesario un
estricto monitoreo ya que no se recomienda corregirla en las primeras horas'. En los
casos en los que el potasio esta normal, se recomienda iniciar la insulinoterapia acom-
panada de la reposicion de potasio.

Bicarbonato

El bicarbonato en poblacion pediatrica puede aumentar el riesgo de edema cerebral, una
de las complicaciones mas graves y potencialmente mortales de la CAD pediatrica. Se
cree que esto ocurre por cambios rapidos en la osmolaridad plasmatica y disminucion
del flujo sanguineo cerebral, al corregir la acidosis rapidamente, el bicarbonato favorece
el ingreso de potasio a las células, lo que puede agravar la hipocalemia, una complicacién
ya comun en la CAD, generando riesgo de arritmias'.

El bicarbonato genera CO2 como subproducto, el cual se difunde rapidamente al interior
celular, especialmente en el sistema nervioso central, empeorando la acidosis intrace-
lular, lo que puede comprometer la funcién neuroldégica. Aunque se ha planteado los
beneficios que la administracion de bicarbonato de sodio podria aportar como; prevenir
la insuficiencia renal aguda y corregir la hipercalemia, la evidencia reciente sugiere que la
administracion rutinaria de bicarbonato no mejora los resultados en pacientes con CAD
y podria ser contraproducente en poblacion pediatrica™.
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Fosforo

La hipofosfatemia es una complicacion del tratamiento con insulina para la CAD, y aunque
es observable en un tercio de los pacientes; parece no tener complicaciones o manifes-
taciones clinicas’™.

Terapia antibidtica

Las infecciones son desencadenantes habituales de CAD. El diagndstico de procesos
infecciosos durante el curso de una CAD es complicado, sobre todo por la sobre posicién
de sintomas y leucocitosis presentes en ambos cuadros clinicos®. Por lo cual, la sospecha
de infeccidn va de la mano de la historia clinica, revision fisica y auxiliares diagndsticos'.
Ademds, la proteina C reactiva, parece ser un marcador util para la identificacién de
infecciones, permitiendo el uso apropiado de terapia antibiética®. Se recomienda que la
terapia antibiotica siga las pautas de las guias de practica clinica locales™.

Anticoagulantes

Las complicaciones trombéticas ocurren de forma frecuente en la CAD, este riesgo
aumenta con la hiperglicemia, el estado hiperosmolar, el fallo renal agudo y la sepsis™.
Se recomienda que todo paciente con CAD debe recibir heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) a menos que estén contraindicadas’. Sin embargo, no se conoce la efectividad
de los tratamientos profilactico con HBPM, anti plaquetarios o terapia anticoagulante™.
Motivo por el cual el uso de HBPM en dosis profilactica y terapéutica debe ser individua-
lizado y depende del criterio clinico.

Discusion

En el caso descrito, el manejo de la fluidoterapia se realizdé a 10mi/kg de peso, de la
misma forma que recomiendan Cashen’ y Tzimenatos®, en sus revisiones sistematicas. El
éxito del manejo en urgencias, fue el diagndstico oportuno, la caracterizacién y el uso de
insulina como lo describimos previamente y como lo recomienda EL-Mohandes, et al.™.

En Alemania, un estudio realizado por Kamrath, describié un aumento de casos de CAD
y CAD grave en nifios y adolescentes durante la pandemia de COVID-19, sin embargo se
desconoce el motivo de esta observacion'®. De igual manera, en Espafia, Rivero observo
un aumento de casos de CAD durante el primer afio de pandemia, en el cual el 10% de
los mismos tuvieron pruebas positivas para SARS-COV 2",
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Para Calimag? y Dhatariya® se encontrara una deshidratacion significativa con signos
clinicos como mucosas secas, taquicardia e hipotension, en nuestro caso, el paciente
se mantuvo estable, normotenso pero taquicardico, lo que intuia signos de progresion
de la enfermedad y que concuerda con Tzimenatos quien menciona que “los nifios con
CAD pueden presentar presion normal o hipertension™. Se estima que el 12% de nifios
con CAD cursara con hipertensién de base (asociado a acidosis severa o dafio renal) y
un 15% adicional después del tratamiento8. Motivo por el cual las constantes vitales no
son exactas para valorar el grado de deshidratacion en pacientes con CAD®.

Como menciona Oliveri, el diagnéstico se produce por presencia de hiperglucemia de la
siguiente forma, nivel de glucosa en sangre >200 mg/dL o >11,Tmmol/L, ademas el valor
de pH venoso inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 mEq/L. y cetonas en sangre
>3.0 mmol/L o cetonuria 2+ o mas en tirilla reactiva de orina, criterios que cumple nuestro
paciente por lo que se cataloga en CAD*.

Acorde a la clasificacion de Cashen K (tabla 1), el paciente se encuentra con una CAD
Moderada, acorde a lo descrito en el reporte de caso tomando en cuenta el pHy el HCO3'.

Tabla 1. Clasificacion de Cashen K

Grado de pH venoso Bicarbonato sérico Estado mental
severidad (HCO;")
Leve 7.25-7.30 15 - 18 mEqg/L Alerta
Moderada 7.10-7.24 10 - 14.9 mEqg/L Somnolencia o
fatiga leve
Severa <7.10 <10 mEq/L Letargo, estupor o
coma

El edema cerebral es la principal complicacion, que tipicamente aparece entre las 4 'y
12 horas después del inicio del tratamiento, con sintomas como cefalea, recurrencia de
los vémitos, irritabilidad, inquietud, somnolencia, incontinencia, focalizacion neuroldgi-
ca, bradicardia y aumento de la presion arterial, o disminucién de la saturacion. Siendo
factores de riesgo el incremento del sodio durante el tratamiento de la CAD, la gravedad
de la acidosis, el tratamiento con bicarbonato, presencia de hipocapnia y BUN sérico
elevado al ingreso®.

El tratamiento consiste en manitol (0,25-1g/kg en 20min), que se puede repetir entre
los 30min a 2h si no hay respuesta o salino hiperténico al 3% (5—-10ml/kg en 30min), la
restriccion de la fluido terapia en un tercio y elevar la cabecera, ademas de instaurar las
medidas de soporte necesarias, pudiendo ser precisa la intubacion®.
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Otras complicaciones, pueden ser causadas por la administracion de insulina como la
hipocalemia e hipoglicemia'®. Motivo por el cual no se debe descuidar el monitoreo de
la glicemia y niveles de potasio en pacientes que han superado las primeras horas de
tratamiento pero se mantiene con insulina.

Es importante destacar que el abordaje inicial de equipos multidisciplinarios, con la incor-
poracion de intensivistas mejora el prondstico de nifios con CAD severa, encontrando
menores complicaciones y menor tiempo de estadia en unidad de cuidados intensivos
pediatrica’.

Conclusiones

La cetoacidosis diabética es la complicacién mas grave de la diabetes mellitus tipo 1 en
nifios, con alta morbilidad y riesgo significativo de edema cerebral como principal causa
de mortalidad.

Un diagndstico temprano y el manejo adecuado de la CAD, especialmente mediante
rehidratacion y administracién controlada de insulina, son esenciales para evitar compli-
caciones graves y reducir la estancia hospitalaria.

La aparicion de complicaciones como hipocalemia, hiperglucemia persistente y edema
cerebral puede minimizarse con un monitoreo riguroso de los niveles de glucosa, elec-
trolitos y parametros clinicos durante el tratamiento.

Recomendaciones

Fomentar la capacitacion del personal médico y los cuidadores para identificar signos
iniciales de CAD en nifios, especialmente en aquellos sin diagndstico previo de diabetes.

Implementar protocolos claros que prioricen la rehidratacion gradual y el control de elec-
trolitos, evitando flujos rapidos para disminuir el riesgo de complicaciones como edema
cerebral o acidosis hiperclorémica.

Promover la atencidn integral en centros especializados, involucrando intensivistas pedia-
tricos y otros especialistas, para mejorar los resultados clinicos en pacientes con CAD
severa.
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Es fundamental fortalecer el sistema de salud, especialmente en los niveles primario y
secundario de atencidn, para que se garantice el acceso oportuno a pruebas diagndsti-
cas especificas, incluyendo la determinacién de autoanticuerpos asociados a diabetes
mellitus tipo 1, como los anti-GAD, anti-IA2, anti-insulina y anti-ZnT8. La disponibilidad de
estos estudios permite un diagnéstico mas preciso y temprano de los casos de diabetes
autoinmune, diferenciandolos de otras formas de hiperglucemia, lo que resulta crucial
para orientar el tratamiento adecuado desde el inicio. Ademas, contar con estas herra-
mientas diagndsticas en regiones periféricas o rurales contribuye a reducir el subregistro,
mejorar la vigilancia epidemioldgica y promover intervenciones preventivas mas eficaces
en poblaciones de riesgo.
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