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>>> Estearticulo ofrece unaactualizacion sobre el diagnéstico y tratamiento de esta

condicién, destacando laimportancia de un enfoque integral en laatencién pediatrica.
Los autores, expertos en el campo, comparten valiosa informacién que puede ser de

gran ayuda para profesionales de lasalud.

AUTORES

Maria Alejandra
Claudia

Claudia Fabiola Blanco Espinola”®’,
Rolén*’, Roque Esteban Anzoategu: Espinola™,
Patricia Neves de Souza Espinola™

1 Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias
Médicas, Catedray Servicio de Pediatria. San Lorenzo,
Paraguay.

2 Instituto de Prevision Social, Hospital Central,
Departamento de Pediatria. Asuncion, Paraguay.

3 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Programa
Nacional de Diabetes. Asuncion, Paraguay.

4 Instituto de Prevision Social, Hospital Regional de Pedro
Juan Caballero. Pedro Juan Caballero, Paraguay.

5 Sociedad Paraguaya de Pediatria, Comité de
Endocrinologia. Asuncién, Paraguay.

Correspondencia: cblanco@fcmuna.edu.py

Fuente: Pediatr. (Asuncion). 2024;51(2):127 - 139 (mayo -
agosto) DOI: https://doi.org/10.31698/
ped.51022024008

RESUMEN

La cetoacidosis diabética constituye la
manifestacién extrema del déficit de insulina
caracterizada por deshidratacion, hiperglicemia, acidosis
y cetosis. El tratamiento incluye soporte vital basico,
hidrataciéon parenteral para reposicion de liquidos vy
electrolitos, insulinoterapia, con el objetivo de revertir la
acidosis, la cetosis y obtener glucemia cercana a lo
normal. Exige un monitoreo estricto clinico y laboratorial
siguiendo guias de manejo para evitar complicaciones y
obtener una evolucién favorable. Se presentan las
modificaciones en las directrices publicadas en el Primer
Consenso de diagndstico y tratamiento de la Cetoacidosis
diabética, en base a las actualizaciones sugeridas por la
ISPAD (International Society of Pediatric and Adolescent
Diabetes) y el Programa de Diabetes del Ministerio de
Salud Publicay Bienestar Social (MSPBS).
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>>> INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una entidad clinica
caracterizada por hiperglicemia crénica resultante de
defectos en la secrecidn de insulina, su accién, o ambos.
Esto conlleva a anomalias en el metabolismo de
carbohidratos, lipidosy proteinas.

La Cetoacidosis diabética (CAD) es una
emergencia médica, que constituye la manifestacion
extrema del déficit de insulina y un incremento
concomitante de las hormonas contrarreguladoras™ Esto
conduce a la apariciéon de hiperglucemia, que genera
diuresis osmdtica y deshidratacidon. Hay aumento de la
cetogénesis con la consecuente cetosis y acidosis
metabdlica. Una vez que el nifio presenta cetosis, la
progresién al estado de Cetoacidosis es muy rapida si no
seinstaura el tratamiento coninsulina.

Puede ocurrir como forma de presentacion de la
Diabetes Mellitus (debut) o en pacientes conocidos
portadores de Diabetes Mellitus tipo 1 por mala
adherencia al tratamiento (trasgresién alimentaria,
omisién de dosis, administracion insuficiente de insulina,
falla de microinfusora, falla de sensor de glucosa,
automonitoreo insuficiente o incluso abandono del
tratamiento) o desencadenarse por un proceso
infeccioso agudo intercurrente™”.

El tratamiento se debe iniciar en el lugar de
primer contacto con el paciente, y luego se lo transfiere a
un establecimiento de salud que disponga de personal
con experiencia e infraestructura suficientes para un
monitoreo adecuado de los pardmetros clinicos,
neuroldgicos, guias de tratamiento impresas o accesibles
enlineayaccesoalaboratorio de urgencias.

El documento actual tiene como objetivo
actualizar las recomendaciones para el manejo de la
cetoacidosis en niflos y adolescentes. El advenimiento de
nuevas investigaciones, las nuevas tecnologias y los
nuevos tratamientos, hicieron necesario modificar
algunas definicionesy las recomendaciones del consenso

publicado anteriormente".

FISIOPATOLOGIA

Se produce consecuencia de la deficiencia de
insulina y aumento de las hormonas contrarreguladoras
en sangre (cortisol, catecolaminas, glucagén) (Figura 1).
Esto lleva un estado catabdlico con disminucidn de la
capacidad de utilizar la glucosa en los tejidos periféricos y
aumento de la produccién de mas glucosa por aumento
de la protedlisis y disminucidn de la sintesis proteica, asi
como el aumento de la produccién hepatica y renal de
glucosa por aumento de la glucogendlisis. Estos procesos
resultan en hiperglicemia, glucosuria, diuresis osmotica,
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poliuria, deshidrataciény acidosis metabdlica. Asu vez, el
nivel de insulina es insuficiente para frenar la lipdlisis. Se
produce liberacion de acidos grasos a la circulacién conla
oxidacién concomitante a cuerpos cetdnicos (acidos
betahidroxibutirico y acetoacético) generando
cetonemia, cetonuria, poliuria osmotica y acidosis
metabdlica de anién gap elevado. La acetona es
eliminada por los pulmones produciendo el tipico aliento
ceténico. La acidosis lactica por la hipoperfusién puede
contribuir a la acidosis. Si no se instaura tratamiento, la
deshidratacion se agrava puede llevar a falla renal aguda
oincluso a dbito, y la acidosis metabdlica puede alterar la
contractilidad miocdardica y afectar la disociacién de la
oxihemoglobina y el suministro tisular de oxigeno,

también con potencial desenlace fatal”.

> > Figura 1. Fisiopatologia de la Cetoacidosis
Diabética. Fuente: Adaptado de Wolfsdorfetal.(4)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Sospechar Cetoacidosis Diabética ante los
siguientes datos en la historia clinica y/ o el examen

Manifestaciones clinicas:
Anamnesis

la3semanasantes:

Exacerbacién previa de los sintomas cldsicos de la
diabetes:Poliuria polidipsia, polifagia, pérdida de peso.
24 — 72 horas antes de la consulta se agregan: Polipnea,
falta de aire Nauseas, vomitos, dolor abdominal.
Debilidad, confusién, somnolencia, obnubilacidn
progresiva

Examen fisico:
Deshidratacion
Respiracion rdpida, profunda (Kussmaul) Aliento



cetdnico.
Disminucién del estado de conciencia

-ANTE LASOSPECHA CLINICA obtener

GLUCEMIA CAPILAR con glucometro, CETONEMIA vy
medir cetonasy glucosa en orina por tiras reactivas,
-SOLICITARLOSSIGUIENTES ANALISIS DE
LABORATORIO: Glucemia, Gasometria venosa,
lonograma, Urea, Creatinina, Hemoglobina glicada,
Hemograma, orina simple.

Criterios Diagndsticos”™”

- Hiperglucemia: Glucemia > 200 mg/dL o historia previa
de diabetes.

pHvenoso < 7,3 o0bicarbonato plasmdtico<18.

- Cetonemia (B hidroxibutirato > 3 mEq/L) o cetonuria
moderadaasevera (>40mg/dLo 2+).

En ocasiones, la glucemia podria encontrarse
apenas elevada (<250 mg/dL) lo que se denomina
Cetoacidosis Euglucémica (pacientes en insulinoterapia
previa, usuarios de microinfusora, terapia con inhibidores

del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2),
inanicion, ayuno prolongado) ®. En algunos pacientes
hiperlipidemia puede ser la causa de pseudonor-

=L (6)
moglucemia™.

>>> ABORDAIJE
1.EVALUACION CLiNICA™?

a) Tomar signos vitales, frecuencia cardiaca, respiratoria,
presién arterial, saturacion.

b) Pesar al nifio. Debe usarse el peso actual para los
calculos y no registros de visitas previas porque hubo
pérdida de peso.

c) Evaluar grado de deshidratacion (Tabla 3).

d) Evaluar estado de conciencia por escala de Glasgow
(Anexo 1).

e) Control de glucemia capilar con lectores de glucemia

f) Control de nivel de cetonas en sangre con medidor de
cetonassise dispone

g) Control de cetonas en orina y glucosa en orina por tiras
reactivas.

h) Monitor cardiaco para valorar ondas T (picudas en
hiperkalemia, planas en hipokalemia) o ECG.

Analisis
multidisciplinarios
de alta complejidad.
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En la tabla 1, se describen los grados de

deshidratacion™?.

> > Tabla1.Grado de deshidratacion

DEFICIT Hallazgos clinicos/laboratorio

Leve 5% Turgencia cutinea disminuida, sequedad de mucosas
Moderada 7% Ojos hundidos, llenado capilar de mas de 2 segundos
Severa >10% Pulso periférico débil, shock, hipotensian, oliguria
Laboratorio: pH < 7,1
Urea > 48mg/dL
2.MANEJOINICIAL

Apoyo vitalinicial “ABC”(?'3

A. Asegurar vias aéreas. Colocar SNG si existe
disminucién del estado de conciencia para prevenir
broncoaspiracion.

B. Administrar oxigeno al 100% a través de canula nasal o
mascara de reservorio, en los casos de shock o
inestabilidad hemodindmica.

C. Instalar dos vias periféricas, una para goteo de insulina
y otra para hidratacién. Se recomienda en lo posible, no
canalizar via central. Al canalizar tomar las muestras de
sangre para laboratorio y enviar en cardcter de
URGENTE.

D. Evaluar severidad: Se categoriza por el grado de
acidosis (Tabla 2).

E. Buscar factor desencadenante. Si el paciente utiliza
microinfusora de insulina, suspender la infusion,
desconectarla y retirar el catéter. Descartar la presencia
de lesiones en el sitio de insercion, fugas de insulina,
burbujas o acodaduras. No utilizar el infusor para el
tratamiento de CAD. Si se detecta foco infeccioso iniciar
el tratamiento correspondiente.

La clasificacion de la CAD segun el grado de
acidosis puede servisualizada enlaTabla 2.

> > Tabla 2. Clasificacion de la CAD segln grado de
acidosis.

pH Bicarbonato (mEq/L)
Leve <73 <18
Moderada <72 <10
Severa <71 <5

El algoritmo de manejo del abordaje clinico
puede servisualizado enlafigura 2.

> > Figura 2. Algoritmo de manejo
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Rehidratacion para 24-48 hs.
Déficit + Necesidades basales

I Shock mejora |

[ nO | sl Anadir KCL 40 mEq/L
Insulina0,05- 0,1 U/Kg/h
Repetir (infusion endovenosa)
Expansion +
3 %‘?T’" Monitorizacion
10 mifkg en Glucemiay balance ¢/ 1 h
30 minutos Condicién neurolégicac/ 1 h
Gasometria/ lonograma c/ 2-4 hs
Monitor ECG
~ 1 N
Acidosis no mejora .
Glucemialrededorde 250 Deterioro Neuroldgico
6 cae >100 mg/dl
iReevaluar todo! l
Controlar calculos, g Hipogluc Injuria
balance hidrosalino, Cambioa dex"m'? 258 ‘0,% Mt  emia Cerebral
aporte deinsulina con aporte de sodio y potasiof
Considerar sepsis [ 1
Mejora acidosis
. 7 Ingreso a UTI
Nifio ldeido, tolera via oral Manitol 0,5-1 g fkgev
I Restringir liquidos ev

Iniciar insulina subcutanea
esquema basal + bolo
Suspender goteo ev de insulina
tras intervalo apropiado

>>> TRATAMIENTO
1.REHIDRATACION(2,3):
1.1 EXPANSION:

a. Paciente con SHOCK o hipotensién arterial.
Administrar solucidn fisioldgica al 0,9% 20 ml/kg a pasar
en 20-30 minutos.

Si shock persiste repetir una carga mas a 10 -20 ml/kg
pasarenotros 30 minutos.
b. Paciente sin shock

Administrar solucién fisioldgica al 0,9% 10 ml/kg a pasar
en 20-30 minutos.

1.2 REHIDRATACION POSTERIOR

- Se buscarad reponer el déficiten 48 hs

- Calcular porlaférmula mencionadaenlatabla 3.

- Considerar los liquidos que pudo haber recibido en otro
servicio desalud.

- En nifios obesos utilizar las recomendaciones de
protocolos de adultos: expansién con hasta 1 litro e
infusion maxima de 500 ml/h.

- Habitualmente no es necesario afiadir las pérdidas
urinarias.

> > Tabla 3. Calculo del volumen de rehidratacion
posterior.

Volumen Total = Déficit (% x10x peso) + necesidades diarias
Necesidades diarias por regla de Holliday

Hasta 10 Kg de peso 100 mi/kg

Déficit segin grado de Entre 10 y 20 Kg 1000 ml +

deshidratacion (Tabla 3) 50 ml /kg por cada Kg e/10 y 20 kg
Mas de 20 kg 1500 ml +

20 ml/kg por cada Kg por sobre los 20 Kg

1.3TIPODESUERO:

a. Expansidninicial: Solucién Fisioldgica al 0,9%.
b. Rehidratacion posterior: (tabla 4).
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|. Sistema de “Bolsa tnica” ** (recomendacién de ISPAD
y de MSPBS).

- Solucién fisiolégica al 0,9% hasta que glucemia
desciende aalrededorde 250 mg%

- Cuando laglucemia se encuentra alrededor de 250 mg%
cambiar a dextrosa al 2,5% o al 5% segun la evolucion
glicémica (tabla4).

- Si la glucemia cae muy rdpidamente alrededor de 100
mg/dl/hora con la re-expansidn inicial considerar pasar a
solucién con dextrosa al 5% (con electrolitos) incluso
antes.”™ En los casos de Cetoacidosis Euglucémica el
iniciar la infusién de liquidos con dextrosa luego de la
expansién de volumeninicial(5).

- Puede ser necesario utilizar solucidn con dextrosa al
10% o al 12,5% (con electrolitos) en algunos casos para
prevenir hipoglucemias mientras se continda con la
correcciondelaacidosis.

- Modificar la concentracion de sodio y potasio de la
mezclainicial de acuerdo a controles posteriores.

> > Tabla4. Dosaje tipo de suero.

Solucién “Dextrofisiologico” Mezcla standard inicial

SFal 0,9% 500 cc Dextrosa al 5% 1000 cc
Dextrosa al 5% 500 cc NaCL 3M : 25¢c
KCL 3M 13 cc (40 mEqg/L) KCL 3M: 13cc

» (7-9)

[1. Sistema de “Dos Bolsas

- En algunos centros asistenciales se inicid el uso de este
sistema en un intento de un tiempo de respuesta mds
rapido, variaciones de flujo mds amplias y reducir costos
de tratamiento.

- Consiste en utilizar 2 bolsas de idéntico contenido de
electrolitos, pero diferente concentracion de dextrosa
(bolsa 1: 0%y bolsa 2 :10%) administradas en una sola via
intravenosa, simultdneamente (Tabla 5). Para el goteo de
la hidratacién parenteral se calcula el porcentaje que
provendra de cada bolsa ajustado a la tasa de
disminucién de la glucosa en sangre". Si se utilizara este
sistema se recomienda consignar laindicacién en cc/hora
y no en porcentajes para evitar error en la ejecucion.

> > Tabla5.Porcentaje Bolsa 1: Bolsa 2.
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1.4 REPOSICION DE POTASIO

La concentracidn inicial de potasio en el
esquema de hidratacion parenteral deberd ser de 40
mEg/L. El inicio de la administracion debe basarse en los
niveles de potasio sérico alingreso (Tabla 6) “**.

> > Tabla 6. Reposicién de Potasio.

K inicial (mEg/L) Inicio Concentracion en
<35 Correccion de K en la expansion inicial, ANTES de 0,5 mEg/Kg de KCl ev.
HIPOKALEMIA iniciar INSULINA por riesgo de agravar la hipokalemia en 1 hora

>3,5y <55 Luego de la expansion inicial, 40 mEg/L
coincidiendo con el inicio de la insulinoterapia

>5.5 Diferir inicio del KCL hasta que paciente orine,

HIPERKALEMIA control horario de potasio sérico,

Bolsa 2: con dextrosa al
10% (con NaCl y KCI)

Bolsa 1: sin dextrosa

Glucemia (mg/dl) (con NaCL y KC) Concentracion final de

dextrosa

% del goteo’h % del goteo/h
>300 100% 0% 0%
250 -299 75% 25% 2,5%
200 -249 50% 50% 5%
150-299 25% 75% 7,5%
100-149 0% 100% 10%
<100 * 0% 100% 10%

Modificado de Hasan et al”

Si la glucemia cae por debajo de 100 mg/dL o
desciende muy rapidamente (>100 mg/dL) revisar todo,
puede ser necesario ajustar velocidad de infusién
(“goteo”) deinsulina®”.

Si se dispone, administrar el 50% en forma de
cloruro de potasio y el otro 50 % en forma de fosfato de
potasio para evitar la aparicion de acidosis hiper-
clorémicay/o hipofosfatemia.

Si existe hipopotasemia persistente a pesar de
reposicion adecuada de potasio, disminuir velocidad de
infusién (“goteo”) deinsulina.

1.5REPOSICION DESODIO

El déficit de sodio se corrige con los liquidos
administrados, inicialmente con la solucién fisioldgica.
Tras el cambio a solucién con dextrosa, asegurar aporte
de sodio de al menos 75 mEq/L. “*.

1.6 FOSFATO

Enla CAD hay pérdida del fosfato relacionadaala
diuresis osmdtica. Los niveles de fésforo plasmdtico
pueden caer luego del inicio de la insulinoterapia. Esta
pérdida puede ser significativa cuando el paciente esta en
ayunas mas de 24 horas. La hipofosfatemia severa (<1
mg/dL) puede ocasionar encefalopatia metabdlica,
convulsiones, alteracion de la contractilidad miocardica,
arritmias, falla respiratoria, anemia hemolitica, miopatia
proximal, disfagia, ileoy rabdomidlisis*”.

2.INSULINA

A pesar de que la rehidratacion de por si lleva a
descenso de la glicemia, la terapia con insulina es
indispensable para normalizar la glucemia y suprimir la

lipdlisisy la cetogénesis™?.

2.1INSULINOTERAPIAINTENSIVA

Iniciar en la 2da. hora de tratamiento™”.

- No administrar insulina en bolo pues puede ocasionar
shock por caida brusca de la osmolaridad y puede
exacerbar la hipocalemia®.

- Impregnar la tubuladura con insulina previamente a la

infusion™.



- Administrar lainsulina en infusion endovenosa continua
a0,1U/kg/h"?.

- En nifios pequefios (menores de 5 afios), con riesgo de
edema cerebral, en niflos con estado hiperglucémico
hiperosmolar, CAD leve, o en nifios que ya hayan recibido
insulina previamente, puede usarse inicialmente dosis
menores (0,05 U/kg/h) “?.

- En casos de utilizacion de la via endovenosa utilizar
bombas de infusién deinsulina.

Dilucion: 100 unidades de insulina regular (cristalina) en
99 ccde solucionfisioldgica. (Relacién 1:1; 1U en 1 cc)

- No administrar por via central por administracién
erratica por aumento del espacio muerto®.

- En casos en que no pueda administrarse la via
endovenosa se puede administrar por via subcutdnea
0,15 U/kg de insulina rapida cada 2 horas o insulina
regular cada 4 horas®.

- Si la glucemia disminuye méas de 100 mg/dL/h
considerar disminuir la dosis®.

- Aumentar la dosis si no se alcanzan para- metros de

.3
mejoria .

3.CORRECCION DE LA ACIDOSIS

La acidosis severa es reversible con adminis-
tracion de liquidos e insulina. La insulina disminuye la
produccion de cuerpos cetdnicos y permite que los
cetoacidos sean metabolizados, lo que genera
bicarbonato. El tratamiento de la hipovolemia mejora la
perfusion tecidual y renal, mejorando la excrecién de

. . s . (1,2)
aCIdosorganlcos .

Estudios controlados no mostraron beneficios
clinicos en la administracion de bicarbonato. El
tratamiento con bicarbonato puede causar acidosis
paradojal en Sistema Nervioso Central. La correccidn
rapida de la acidosis con bicarbonato causa
hipokalemia®.

La acidosis puede no revertir por acidosis
hiperclorémica, administracién insuficiente de fluidos,
infeccidn, sepsis o preparacién incorrecta de la infusiéon
deinsulina. Silaacidosis no mejora:

Reevaluar célculos.
Controlarinfusion deinsulina.
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Menu de pruebas Xpert® CE-1VD

Ultra p1go

2,5 horas

Numero Numero
de pruebas de catalogo
I Deteccion y diferenciacion rébidas de SARS-CGV-Z, Qripe A gripe By RSV (virus respiratorio . .
Xpert® Xpress sincitial), con la incorporacion de una tercera diana génica para SARS-CoV-2, con resultados 10 XP3COV2/FLU/RSV-10
CoV-2/FIlu/RSV  plus en unos:-)ﬁ mmutos
‘ Xpert Xpress: CoV-2 plus Detecaon raplda de SARS CoV -2, el virus que causa Ia COVID 19, con :res d(anas gemcas 10 XP3SARS-COV2-10
Vias en tan solo 20 minutos™
respiratotias Xpert Xpress SARS-CovV-2 Deteccion raplda de SARS- CoV 2 entan solo 30 minutos 10 XPRSARS-COV2-10
Xpert Xpress Strep#A Detecuon rapida del ADN de estreptococo del grupo A en tan solo 18 mlnutos 10 XPRSTREPA-CE-10
Detecaon y diferenciacion rapidas de los virus de la gripe Ay B, y del RSV (virus respiratorio
/ CE-
Xpert Xpréss . Flu/RSY, sincitial) ef'tar stlo 56 minUtass 10 XPRSFLU/RSV-CE-10
Prueba de vigilancia activa de SARM en unos 45 minutos* 10 GXMRSA-NXG-CE-10
PR FEQA DG ¥ 120 GXMRSA-NXG-CE-120
Pruebas prequirdrgicas de S. aureus y SARM en aproximadamente 1 hora 10 GXSACOMP-CE-10
Xpert SA Nasal Complete 120 GXSACOMP-120
Piesianss Xpert MRSA/SABC Detecaon de SARM y S. aureusen hemocuinvos p05|t|vos en aproximadamente 1 hora 10 GXMRSA/SABC-CE-10
asociadas a Xpert MRSA/SA SSTI Deteccion de infecciones de la piel y tejidos blandos por SARM y S. aureus en aproxumadamente 1hora 10 GXMRSA/SA-SSTI-CE
la atencid
Samine ;f;o\’fm Mot CahatR Deteccion y diferenciacion de KPC, NDM, VIM, IMP y OXA-48 en 50 minutos 10 GXCARBARP-CE-10
P 120 GXCARBARP-CE-120
otras enfer- :
medades Xpert Norovirus Identificacion y diferenciacion de Norovirus Gl y Gll en menos de 1 hora” 1 GXNOV-CE-10
WEROENG) Xpert EV Deteccion de enterovirus en LCR en 2,5 horas 10 GXEV-100N-10
Xpert C.difficile BT Deteccion de la infeccién por Clostridioides difficile con deteccion independiente de toxina binaria 10 GXCDIFFBT-CE-10
. : y diferenciacion de la cepa 027 en unos 45 minutos
Deteccion rapida de enterococos resistentes a la vancomicina (ERV] para la prevencion y el control
Apest vanAani de brotes activos en unos 45 minutos Y GXPANA/B-LE10
nert MTB/RIF Ul Deteccion del complejo Mycabacterium tuberculesis y de las mutaciones asociadas a la resistencia 10 GXMTB/RIF-ULTRA-10
b it a la rifampicina en menos de 80 minutos 50  GXMTB/RIF-ULTRA-50
Deteccion del complejo Mycobacterium tuberculosis y mutaciones asociadas a la resistencia
MTB/XDF farmacologica a isoniazida, fluoroquinolonas, farmacos inyectables de segunda linea y etionamida 10 GXMTB/XDR-10
en menos de 90 minutos, utilizando |a tecnologia GeneXpert de 10 colores
Voert Ebol Deteccién del virus del Ebola Zaire en unos 90 minutos 10 GXEBOLA-CE-10
‘ 50  GXEBOLA-CE-50
Xpert CT/NG Deteccion de las infecciones por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en unos 10 GXCT/NGX-CE-10
i 30 minutos 120 GXCT/NGX-CE-120
Xpert HPV Deteccion del virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo. Identifica el VPH tipos 16 y 18/45; A GXVPH-CE-10
notifica de forma combmada otros 11 tipos de alto riesgo en menos de 1 hora
Xpert Xpress GBS Deteccion intraparto de estreptococos del grupo B (GBS) durante la dilatacxonlexpulsnon i XPRSGES-CE-10
en aproximadamente 30 minutos”
Virologia Xpert TV Deteccion de Trichomonas vaginalis en muestras de hombres y mujeres en aproximadamente 1 hora* 10 GXTV-CE-10
sanguinea, ]
i ®
salud de la et Deteccion de M. genitalium y resistencia a macrélidos en unas 2 horas 10 $2A-2000410
mujerysalud ~ FleXible® N S A S S
sexual Xpert HBV V1ral Load Deteccion y cuantificacion del virus de la hepatitis B (VHB) en menos de 1 hora 1 GXHBV-VL-CE-10
Xpert HCV Vlral Load Detecaon Yy cuantlf“ caaon dei wrus de Ia hepatms C (VHC) en 105 mlnutos 10 GXHCV-VL-CE-10
Xpert HCV VL Fingerstnck Deteccion y cuantificacion del virus de la hepatitis C (VHO en apfoxlmadamente‘l hora 10 GXHCV-FS-CE-10
Xpert HIV-1 Qual XC Deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) en unos $0 minutos 10 GXHIV-QA-XC-CE-10
X_pert HIV-1 Deteccion y c&lantlﬁcaaon del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) - GXHIV-VL-XC-CE-10
Viral Load XC en unos $0 minutos
EF’Q“ Bladder Cancer Deteccion de la presencia de cancer de vejiga en pacientes con hematuria en unos 90 minutos 10 GXBLAD-CD-CE-10
etection
Xper_t Bladder Cancer Momt?nzacmn cualltatlya de la recurrencia en pacientes con diagnostico previo de cancer 10 GXBLAD-CM-CE-10
Monitor de vejiga en unos 90 minutos
) Xpert Breast Cancer Medicion semicuantitativa de ESR1, PGR, ERBB2 y MKi67 de tejido FFPE de cancer P
Oncologia STRAT4 de mama invasivo en 70 minutos © BIPSTRATRLEERE
Yt Medicié darizada de los niveles d itos de BCR- | i
humana Xpert BCR-ABL Ultra edicion es’ta.n arizada de los niveles de transcritos de BCR-ABL p210 en personas con leucemia 10 GXBCRABL-10
mieloide cronica (LMC) en menos de 2 horas }
Xpert FIl & FV Identificacién de factores de riesgo genético de trombosis en unos 30 minutos 10 GXFIIFV-10
Xt BCR-ABL Monitorizacién cuantitativa de los niveles de transcritos de ARNm de BCR-ABL p190 en personas
p con leucemia mieloide cronica (LMO) y leucemia linfoblastica aguda (LLA) en aproximadamente 10 GXBCRABLP190-CE-10

* Con terminacion precoz del ensayo para resultados positivos.
~ Con terminacion precoz del ensayo solo para resultados positivos de gripe o RSV (virus respiratorio sincitial). Notificacion de negativos y resultados combinados de gripe RSV (virus respiratorio sincitial) en 30 minutos.
# Distribuido en exclusiva por Cepheid en el marco del programa FleXible para el sistema GeneXpert® CE-IVD. Producto sanitario para diagnéstico in vitro. No todas las pruebas estan disponibles en todos los paises.

//Cepheid.
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Controlar balance (Ingresos: Egresos).
Descartar sepsis.

Excepcionalmente podria ser necesario el uso de
bicarbonato en pacientes con hipercalemia severa o en
acidosis severa con pH 6,9 asociada a shock con
compromiso de la contractilidad cardiaca”.

Calculo de dosis: HCO, esperado = (15 — HCO,
encontrado) x0,3 x peso

4.MONITOREO DURANTE EL TRATAMIENTO"?

1.Cadalhora:

= Signos vitales.

= Condicién neuroldgica. (Escala de Glasgow anexo, Tabla
9)

= Glucemia capilar. glucosuria, cetonuria.
= Balance hidricoy diuresis.

= Cantidad de insulina administrada.
2.Alingresoycada2a4horas:

= Glucemia central.

» Gasometria.

=|lonograma.

= Perfil renal.

= Calcio, magnesioy fosforo.
3.Luegocada 6 a8horassegun evolucion.

5.REINICIODEVIA ORAL

- Se podran autorizar liquidos por via oral cuando se
hayan obtenido los siguientes criterios":

- Paciente lucido.

-Sinvémitos.

- Acidosis moderada a leve o sin acidosis.

6. TRANSICION DE INSULINA ENDOVENOSA A
SUBCUTANEA

Una vez resuelta la cetoacidosis se puede realizar
la introduccion de la insulina subcutdnea, cuando se
hayan obtenido los siguientes criterios"”

Resolucion de la acidosis (pH > 7,3, bicarbonato>18).

- Glucemia <200 mg%.

- BOHB normal (< 1) o Cetonuria minima o nula o Anidn
Gapnormal.

- Pacientelucidoytolerandolavia oral.

La perfusion de lainsulina se puede suspender™?:

- 30 minutos después de la primera dosis de insulina
subcutdnea, en caso de utilizar insulina regular, o,

- 15 minutos después de la primera dosis de insulina
subcutdnea en caso de utilizar analogos rapidos (Aspart,
Lispro o Glulisina)

- 2 o0 mas horas después de administrada la insulina
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intermedia o lenta subcutanea.

Es conveniente hacer la administracion de
insulina subcutanea para transicion en el horario de una
colacién. Los controles de glucemia capilar (GC) y
aplicacion de analogo rapido (Aspartica, Glulisina, o
Lispro) pasan a ser preprandiales, o bien cada 2 hs si el
paciente esta en ayunas y recibiendo solucion glucosada
por viaendovenosa.

El esquema de tratamiento que debe incluir 2
tipos de insulina, un andlogo de accién prolongada,
“basal” Insulina Glargina o Degludec, una vez al dia y un
andlogo de accién rapida: “bolo” (antes de cada comida
con contenido de hidratos de carbono y/o para
correcciones) .

-INSULINA BASAL: Glargina U100, Glargina U300 o
Degludec. Calcularde0,3a0,4 Ul/Kg/dia.

-INSULINA PRANDIAL: Lispro, Aspart o Glulisina. Indicar
las dosis de los andlogos rapidos segun la experiencia del
establecimiento de salud.

El esquema con mejores resultados es aquel en
base a conteo de carbohidratos y el factor de correcciéon

(Figura 3) **.

> > Figura 3. Esquema con resultados de Rrelacion
Insulina Carbohidrato (RIC)y Factor de Correccion (FC).

Bolo Prandial segun Relacion Insulina Carbohidrato Correccion
RIC):
1 Ul ¢/ 15 gramos de Carbohidratos (= 3 afos) Cuntrol = Ol) etivo (100)

1 Ul ¢/ 20 gramos de Carbohidratos (= 5 afos)
Nifios muy pequeios 1 Ul ¢/ 25 -30 gr. de Carbohidratos

Factor de correccion (FC) o factor de sensibilidad
a la Insulina (FSI): Indica la cantidad de mg/dL de
glucemia que baja con 1 unidad de insulina de accién
rapida. Se puede estimar dividiendo 1800 / por la dosis
diariatotal (DDT)"?.

En caso de confusidn con el sistema anterior
indicar los analogos rapidos en base a escalas de
correccion de la glucemia entre 0.05 y 0.15 U/kg a partir
de glucemias entre 150 y 200 mg/dl, redondeando la
dosis para evitar decimales en laindicacion™":

GC:150-200mg/dL:  0.05 Ul/kg/dosis
GC:200-250 mg/dL: 0.075 Ul/kg/dosis
GC:250-300mg/dL: 0.1 Ul/kg/dosis
GCmayora300mg/dL:0.15 Ul/kg/dosis

7.COMPLICACIONES

La CAD puede estar asociada a diversas
complicaciones, entre ellas desequilibrios
hidroelectroliticos, dafio tubular renal, lesién renal aguda
y otras. Sin embargo, la mortalidad se asocia



mayormente a edema cerebral®.

7.1EDEMA CEREBRAL

Entre las causas probables se describen la
hipoperfusion cerebral, un estado hiperinflamatoriode la
neuroglia causado por la CAD, asi como disrupcion de la
barrera hematoencefdlica. El grado de edema cerebral se
correlaciona con el grado de deshidratacién e
hiperventilacion al ingreso. Ocurre mas frecuentemente
en CAD severas, en nifios menores, al debut de la
diabetesy con mayor duracién de los sintomas.

Sonfactores deriesgo para Edema Cerebral:

- Acidosis severa al diagndstico

- Mayor hipocapnia (pCO2 < 18 mmHg)

- Deshidratacion severa (Ureaaumentada)
-Uso de bicarbonato

Se desarrolla con mayor frecuencia entre 4 — 12
horas después de reiniciada la rehidratacién, cuando
aparentemente el estado general del paciente esta
mejorando, pero puede aparecer antes del inicio del
tratamiento o hasta 24 -48 horas después.

Para identificar este cuadro precozmente se
deben monitorizar los siguientes signos durante el
tratamiento, la aparicidon de los cuales debe alertar la
posibilidad de edema cerebral (Tabla 7).

= Tabla7.Criterios de Edema Cerebral'?

Criterios diagnésticos
Respuesta motora o verbal alterada
Postura de descerebracion o decorticacion
Paralisis de Ill, IV o VI pares
Patron respiratorio anormal (apneas, respiracion de Cheyne Stokes, tagquipnea)

Criterios mayores
Disminucion o fluctuacion del nivel de conciencia
Descenso de la frecuencia cardiaca en mas de 20 lat./min sin otra causa (ej. suefio)
Incontinencia urinaria inapropiada para la edad

Criterios menores
Vomitos
Cefalea
Letargia
Presion arterial diastdlica > 90 mmHg
Edad < 5 afos

Se establece el diagndstico de edema cerebral si
paciente presenta cualquier criterio diagndstico aislado,
o dos criterios mayores o un criterio mayor asociado a dos
criterios menores®*?.

El tratamiento de debe iniciarse inmediatamente
altener sospecha clinica®”:

Linea Schep

Facil deteccién por PCR en tiempo real

En Biocientifica celebramos 40 afios renovando el
compromiso de hacer biotecnologia para mejorar la
calidad de vida. Conocé la linea completa de productos
Schep para diagndstico molecular, 100% I+D y produccién
argentina.

Schep Dengue Screen Schep SARS-CoV-2 Multi-FAST

S ekt

Schep Flurona Type

Schep BCR-ABL1 p210 Cuantiplex

41{)

A0
so¥
AMIVERSE

19833°
Conocé la linea completa de productos:

Deteccidn del virus dengue: Schep Dengue Screen (VD)

#ADNdelnnovacion

Monitoreo de leucemia:

Schep BCR-ABL1 p210 Cuantiplex (IVD)
Para leucemia mieloide crénica (LMC), leucemia
mieloide aguda (LMA) y leucemia linfobldstica aguda (LLA)

Deteccién de los virus SARS-CoV-2, Influenza A y B:
Schep Flurona Type (IVD)

Deteccidén de SARS-CoV-2:
Schep SARS-CoV-2 Multi-FAST (IVD)

Los kits incluyen todos los componentes necesarios
para realizar la PCR en Tiempo Real.

Mas informacién escanéa aca:

+54 11 4857-5005
biocientifica.com.ar
ventas@biocientifica.com.ar
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- Elevarcabeceradecamaa30a45°

- Reducir el volumen de liquidos a lo suficiente para
mantener al nifio normotenso (evitar hipotension).

- Administrar Manitol (0,5 — 1 g /kg) en infusién
endovenosa para 10-15 minutos (3-6 ml/kg de solucién al
15%) o solucion hiperténica al 3% (2,5-5 ml /kg) y repetir
si no hay respuesta en 30 minutos. La respuesta dura 120
minutos.

- Traslado a Unidad de Cuidados Intensivos.

- Ventilacién asistida sin hiperventilar, manteniendo la
pCO2porencimade 22 mmHg.

No es necesario confirmar el diagndstico por
neuroimagen para iniciar tratamiento. La tomografia de
craneo podria diferirse hasta luego de instaurado el
tratamiento para descartar otras causas de deterioro
neurolégico como trombosis o hemorragia.

8.CONDICIONES DE ALTAHOSPITALARIA

Es indispensable que se haya obtenido
estabilidad clinicay resolucién de cetoacidosis y/o cetosis
para el alta. Ademas consideramos fundamental la
educacién diabetoldgica durante la internacion donde el
nifio o su familia aprenda las habilidades basicas para el
tratamiento que son el automonitoreo por puncién
capilar con lectores de glucosa y aplicacién de insulina asi
como conocimiento sobre hipo e hiperglucemias y
alimentacion®*?. (Figura 4).

De contar en el establecimiento con un equipo
multidisciplinario, debe recibir de parte de nutridlogos/
nutricionistas un plan alimentario adecuado para su
edad, peso y actividad fisica e instruccion basica en
conteo de carbohidratos, asi como, si estuviere
disponible, una evaluacién y seguimiento con equipo de
salud mental.

> > Figura 4. Esquema de indicaciones a considerar
para el alta hospitalaria.

EDUCACION DIABETOLOGICA

Insulinacomotto.
vital

Contar Calcular

justar insul
A, e carbohidratos correcciones

Objetivosde Habitos Cuidadosenel

Automonitoreo glucosa nutricionales colegio

Manejoendiascon
enfermedad
intercurrente

Soporte SCoOgco:
adaptarse avivir
con diabetes

Manejodehipoe
hiperglicemia

> > Anexo 1. Escala de Glasgow

> 2 anos en < 2 anos Puntaje
Apertura ocular Espontanea Espontanea 4

A la orden A | sonido 3

Al dolor Al dolor 2

Na responde No respande 1
Respuesta verbal Orientada Charla o balbucea 5

Confusa Llanto irritable 4

Palabras inadecuadas Llanto al dolor 3

Lenguaje incomprensible Quejido al dolor 2

No responde No respande 1
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Obedece 6rdenes
Retira al tacto
Retira al dolor
Flexion al dolor
Extension al dolor
No responde

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retira al dolor
Flexion al dolor
Extensién al dolor
No responde

Respuesta Motora

o e T SR

Respuesta maxima

Formulas:

Anién Gap Na - (Cl + HCO3) Valor normal 12 + 2

Sodio corregido: Na actual [mEg/1] + 1,6 (glucemia [mg/dL] - 100) x 0,01
Osmolaridad efectiva: 2 x Na [mEq/l] + K [mEq/l] + glucemia [mg/dL)/ 18

>>> CONTRIBUCION DE AUTORIA

Claudia Fabiola Blanco Espinola: idea original. Redaccion
completa.

Maria Alejandra Rolén: Redaccidén conjunta seccién
Rehidratacion, Tratamiento con insulina subcutanea.
Roque Esteban Anzoategui Espinola: Redaccion conjunta
manifestaciones clinicas. Revisién.

Claudia Patricia Neves de Souza: Revisiény comentarios.
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