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Resumen.

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 1 es una de las enfermedades endocrino-metabdlicas de gran
importancia en la edad pediétrica, se desarrolla como un sindrome heterogéneo de etiologia multifactorial con
gran importancia genética, presenta una alta tasa de morbimortalidad por lo que es necesario identificar la
sintomatologia de forma oportuna para evitar complicaciones como la cetoacidosis diabética, la cual pone en
riesgo la vida de quien la padece.

Objetivo: Describir un caso clinico de cetoacidosis diabética en edad pediétrica.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico de Diabetes Mellitus 1
complicado con cetoacidosis diabética.

Resultados: Se presenta el caso de una adolescente de 11 afios que desarrolla Diabetes Mellitus tipo 1 con
cetoacidosis, la Diabetes Mellitus en la edad pediatrica es una patologia controlable, que con el diagnostico
oportuno y tratamiento correcto se obtiene una buena calidad de vida futura, sin complicaciones.

Conclusién: La rapida identificacion de sintomas clinicos de Diabetes en nifios, permite un diagnéstico
oportuno y adoptar una conducta terapéutica efectiva, logrando disminuir la mortalidad en pacientes con
cetoacidosis diabética.
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Abstract.

Introduction:

Type 1 Diabetes Mellitus is one of the endocrine-metabolic diseases of great importance in pediatric age,
develops as a heterogeneous syndrome of multifactorial etiology with great genetic importance, has a high
rate of morbidity by which needs to identify symptomatology in a timely manner to avoid complications such
as diabetic ketoacidosis, which puts the life-threatening of the sufferer's life.

Objective: Describe a clinical case of diabetic ketoacidosis of pediatric age.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation of Diabetes Mellitus 1
complicated with diabetic ketoacidosis.
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Results: It presents the case of an 11-year-old who develops Diabetes Mellitus type 1 with ketoacidosis,
Diabetes Mellitus in pediatric age is a controllable pathology, which with the right diagnosis and correct
treatment obtains a good quality of life future, uncomplicated.

Conclusion: Rapid identification of clinical symptoms of Diabetes in children, allows a timely diagnosis and
adopt effective therapeutic behavior, managing to decrease mortality in patients with diabetic ketoacidosis.
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Introduccion.

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno
endocrino poco comln en la edad pediatrica; sin
embargo, la incidencia mundial de DM tipo 1y
tipo 2 se ha incrementado en los Ultimos afios (1).
En el Ecuador se estima una prevalencia del 1,7%
de habitantes entre los 10 - 59 afios con DM (2,3).
Una primera presentacion clinica de DM en la
infancia corresponde en méas del 90% de los casos
con diabetes mellitus tipo 1 (DM 1), esta patologia
se incrementa cada afio en un 3% sobre el total de
casos de DM a nivel mundial (4), situdndose como
la tercera enfermedad cronica que se desarrolla en
la infancia (5).

Las manifestaciones clinicas de la DM 1 son mas
comunes en la edad pediatrica, ocurre por la
destruccion autoinmune especifica de las células
pancredticas, donde intervienen  factores
ambientales, genéticos e inmunolégicos, sumando
a ello una microbiota intestinal alterada que
acelera el progreso de esta enfermedad (6).

La etiopatogenia de DM 1 ocurre por una
inapropiada activacion de células T asesinas
naturales (NKT) del sistema inmune innato y
adaptativo, esto genera una cascada de destruccion
de los islotes pancreaticos a través de la
produccion de citocinas y especies reactivas del
oxigeno, induciendo una apoptosis progresiva de
las células B (7). Dicho proceso autoinmune se
origina meses o afos previos a las manifestaciones
clinicas de DM: poliuria, polidipsia, polifagia,
pérdida de peso (8).

La DM 1 conlleva complicaciones agudas como la
cetoacidosis diabética (CAD)(9), esta se presenta
en un 25-40% de los casos, con una alta
morbimortalidad en paises en vias de desarrollo
(10,11). Conlleva un alto costo economico y
social en los sistemas de salud, al incrementarse la

mortalidad prematura Yy
permanentes (5).

La deficiencia absoluta o relativa de insulina
origina un estado hiperglucémico, con aporte
energético bajo hacia los tejidos y una respuesta
compensatoria donde se liberan hormonas
contrainsulares: glucagon, catecolaminas, cortisol,
hormona de crecimiento, entre otras (12); estas
aumentan la glicemia al estimular la glucélisis y
gluconeogénesis hepatica, y disminuyen la
captacion periférica de glucosa generando
disfuncién metabdlica (10). Las catecolaminas
promueven la lip6lisis, formando cuerpos
cetonicos como acetoacetato y B-hidroxibutirato
por la activacion de la B-oxidacion hepética de
acidos grasos libres, con el fin de suministrar
energia al cerebro y corazon; sin embargo, el
exceso de cuerpos cetonicos causan acidosis
metabdlica con brecha aniénica elevada (10).

Las elevadas concentraciones de glucosa
incrementan la osmolaridad plasmatica, causa
desplazamiento del liquido intracelular al espacio
extracelular, cuando la glucosa supera el limite
renal para su reabsorcién (>180 mg/dL), se
origina una diuresis osmotica, causando
deshidratacion y alteraciones electroliticas (13).
La CAD puede originar lesiones cerebrales al
afectar el endotelio cerebrovascular, aumenta la
adhesion leucocitaria y se librean
metaloproteinasas de matriz, factores que rompen
los enlaces peptidicos en las proteinas de
membranas basales, causando extravasacion y
edema cerebral (14) con disminucién del
coeficiente intelectual y pérdida persistente de la
memoria a corto plazo (15,16).

Para diagnosticar CAD se usan criterios clinicos:
deshidratacién,  taquicardia, taquipnea 0
respiracion profunda (Kussmaul) y criterios
bioguimicos: glucosa en sangre > 200 mg/dL o >
11 mmol/L, cetonuria, cetonemia y acidosis

discapacidades
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metabdlica con un pH < 7,3 (5). La gravedad de
la CAD se divide en tres categorias: leve cuando
el pH <7.3 o HCO3 <15 mmol/L, moderado
cuando pH <7.2 0 HCO3 <10 mmol/L y severo
cuando pH <7.1 0 HCO3 <5 mmol/L (15).

En el tratamiento de la CAD se debe iniciar con
rehidratacion a alto volumen, usando bolos de
solucién salina (SS) al 0.9% de 10 a 20 mL/kg en
las 2 primeras horas de identificado el cuadro
clinico, seguido por un menor flujo de
mantenimiento entre 1500-2000 ml/m2 en 24
horas (17), con el proposito de evitar la
deshidratacion grave y edema cerebral (18). La
solucion  Hartmann  (Lactato  Ringer) ha
demostrado mejores resultados de tratamiento en
una CAD grave que la solucién salina (19),
controlando la deshidratacion con menor edema
cerebral y una baja resistencia a la insulina (19).
En caso de la presencia de edema cerebral se
administra manitol 1-2 g/kg IV en 15 — 20
minutos, o SS hipertdnica al 3% 5 a 10 ml/kg IV
en 30 minutos (20).

Para corregir la CAD se administra insulina de
accion rapida intravenosa, a dosis de 0.1
Ul/kg/hora en bolo o infusidn, la cual se prepara
con 1 Ul/kg de insulina rapida en 100 mL de SS
0.9% y se calcula para pasar a 0.1 Ul/kg/hora. En
caso de identificarse hipoglucemia se reduciran las
dosis a 0.05 Ul/kg/hora, junto a la aplicacion de
Dextrosa en agua al 5% para mantener cifras de
glucosa constantes y controlar la acidosis (21).
Ademas, se puede administrar infusién continua
de insulina regular intravenosa en casos de CAD
leve a moderada a dosis de 0.05 a 0.1 Ul/kg/hora.
Cuando el pH se encuentre > 7.3 y el bicarbonato
> 15 mmol/L, se suspende la infusidn de insulina
y se da inicio la insulina subcu-ténea, esta se
aplicara 30 a 60 minutos antes de suspender la
infusion continua endovenosa de insulina, la dosis
en promedio de insulina subcutanea es de 0.6 a 0.8
Ul/kg/dia (22). La insulina subcutanea de accion
rapida Aspart es segura y efectiva en el
tratamiento de CAD leve y moderada en nifios y
adolescentes (23).

Se utiliza metformina para disminuir el riesgo
cardiovascular, la hemoglobina glicosilada
(HbAlc), el IMC y la dosis de insulina empleada
(24).

Objetivo

Describir un caso clinico de cetoacidosis diabética
en edad pediatrica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico de Diabetes Mellitus 1 complicado
con cetoacidosis diabética.

Resultados

Descripcidn del caso clinico

Paciente femenina de 11 afios, nacida en Cuba y
reside en Ecuador, grupo sanguineo O Rh -, con
antecedentes patolégicos personales  de
Meningoencefalitis viral a los 3 afios, Rotavirus a
los 4 afios; en antecedentes familiares: abuelo y tia
maternos con DM 2; ingresa a emergencia por
presentar vémito en 6 ocasiones de 16 horas de
evolucién, acompafiada de dolor tipo célico en
epigastrio. Paciente semiconsciente, orientada en
las 3 esferas, algica, FC de 160 Ipm; FR: 22 rpm;
TA: 118/65 mmHg, saturacion de oxigeno: 96%
FiO2 21%; espiracién acidética y signos de
deshidratacion grado I1l.

A su ingreso la paraclinica demuestra, biometria
hemaética dentro de los pardmetros normales,
glucosa en sangre: 436.9 mg/dL, pH de los gases
en sangre arterial: 7.03, pCO2: 25.6 mmHg,
HCO3: 6.6 mmol/L; pO2: 50.2 mmHg, , HbALC:
9.95; quimica sanguinea: perfil hepéatico vy
pancreatico normales, triglicéridos: 376 mg/dl,
colesterol: 173 mg/dl, sodio: 152 meg/L, potasio:
3.96 meg/L, cloro: 117 meg/L. Al examen
elemental microscopico de orina: pH: 6, glucosa:
300 mg/dl, cetonas 150 mg/dl, proteinas 50 mg/dl.
Es valorada en emergencia e ingresa a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con diagndstico de
cetoacidosis  diabética, donde se inicia
reanimacion hidrica con Lactato Ringer vy
mantenimiento con SS al 0.9%, junto a infusion
de insulina a 0.1 Ul/ Kg/ hora, analgésicos y
antieméticos, la paciente permanece en UCI por 4
dias logrando estabilizar la CAD y deshidratacion
grave, se traslada a unidad de pediatria con
manejo multidisciplinario para vigilancia de
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glucemia y control de complicaciones, se
establece un esquema de inulina subcutanea con
10 Ul de NPH + 6 Ul de insulina cristalina en la
mafiana, al medio dia 6 Ul de insulina cristalina, y
10 Ul de insulina NPH a la noche. Egresa al tercer
dia de hospitalizacién con diagnéstico de DM 1 +
CAD grave, junto al mismo esquema de insulina,
educacién psicolégica y de nutricion para la
paciente y los padres.

Discusion

La DML1 es una patologia endocrinolégica crénica
de cardcter autoinmune, Katsarou, A et al. 2017
concluye que el riesgo de desarrollar DM 1 esta
asociado a factores genéticos y ambientales, el
tipo de autoanticuerpo que aparece primero
depende del desencadenante ambiental, de
factores genéticos, estilo de vida, incluyendo
higiene e infecciones en la nifiez (8). En el
presente caso, la paciente tiene relacion con
antecedentes patoldgicos familiares de DM por
parte de la linea materna.

Segin Dominguez, Y. 2018, la exposicion a
algunas infecciones virales pueden iniciar o
acelerar la inmunidad que intervienen en la
destruccion de las células R pancreaticas, se
determinan una mayor susceptibilidad al
desarrollo de DM 1 (1). La paciente se
hospitaliz6 por Rotavirus a los 4 afios, este factor
podria estar relacionado con la alteracion de la
inmunidad y el origen de la DM 1.

Katsarou, A et al. 2017, informa una mayor
incidencia de DM 1 entre 10 a 14 afios, con un
pico a los 12 afios (8). Segiin Dominguez, Y. 2018
aumenta durante la primera y segunda década
de vida (1), esta incidencia se corrobora la
incidencia con el caso presentado, la nifia se
encuentra dentro del grupo etario con 11 afios. La
manifestacion en ambos sexos es variable, sin
embargo va a depender de la alta o baja incidencia
en DM 1 del cada pais (25).

(Calil, L. 2019) reporta que la CAD es una forma
de inicio de la DM 1, se presenta de forma
repentina, con una dificil deteccion y de forma
agresiva (26) como acontece en nuestro caso, por
lo que se debe considerar la presencia de factores

de riesgo en el origen de la CAD como: edad <5
afios, primera manifestacion clinica de DM en la
infancia, diagnostico superior a 7 dias, trastornos
hemodinadmicos, Glasgow <9 (27).

Ababulgu, RZ. 2019 en un estudio retrospectivo
con 63 pacientes muestra que los sintomas
cardinales en la DM 1 fueron polidipsia y poliuria,
estos se presentaron en 75% de los participantes,
ademas la CAD fue una complicacion en un 54%
de ellos cuando la cifra media de glicemia fue de
434 +/- 117 mg/dl (28), asi, se evidencia la
paraclinica de la paciente una glicemia de 436.9
mg/dL que la llevo a CAD.

La American Diabetes Association (ADA) y
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
expresan cuatro criterios para el diagndstico de
diabetes: 1) glicemia con un ayuno de 8 horas >
126 mg/dL en dos ocasiones, 2) glicemia > 200
mg/dL a las 2 horas post-ingesta de 75 gramos de
glucosa, 3) hemoglobina glicosilada (HbAlc) >
6,5 % y 4) glicemia al azar > 200 mg/dL junto a
sintomas de DM (5). La sintomatologia expuesta
en nuestro caso, coincide con la descrita por
Agarwal H. 2018 en nifios con DM 1, que
presentaron sintomas iniciales como: astenia,
polidipsia, poliuria, nauseas con vomito, dolor
abdominal, disnea, entre otros (11). La taquicardia
se evidencia de forma estandar en casos de CAD,
y la hipotensién es signo poco frecuente de
deshidratacion debido al incremento osmolar (29).
Villalta y col, 2017 informaron que la
dislipidemia diabética se visualiza en pacientes
con DM 1 por déficit de insulina, ocurre una
liberacion de &cidos grasos libres y el posterior
aumento de triacilglicéridos (TAG) plasmaticos,
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y
exceso de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
este incremento evidenciamos en la paraclinica del
presente caso, donde se observé TAG de 376
mg/dl (30).

El manejo inicial de la cetoacidosis diabética
implica el restablecimiento de un volumen
circulante adecuado, ademas del inicio de terapia
con insulina para tratar la hiperglucemia, mejorar
la cetoacidosis y corregir los desequilibrios
electroliticos, Kitzmiller A, 2018 recomienda
pasar un bolo de solucién Hartman 10 ml/kg o 20
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ml/kg para establecer un volumen circulante
adecuado, junto a un suministro adecuado de
oxigeno y terapia con insulina (10). La
administracion continua de liquidos logra corregir
la deshidrataciéon durante 24-48 y compensar
pérdidas continuas, el mantenimiento se infunde
fluidos isotonicos IV como SS al 0.9%, esto se
realizé en la paciente con buenos resultados para
la recuperacion de la deshidratacion.

La hiperglucemia y acidosis de rebote pueden
ocurrir cuando se pasa de la infusion a la
dosificacion intermitente de insulina regular o de
accion corta. Esto proporciona una ventana teorica
en la que la insulina subcutanea de accién
prolongada puede tener una ventaja terapéutica en
pacientes con DM 1.

La hiperosmolaridad dada por la hiperglucemia
genera un movimiento de liquido al espacio
extracelular, se desarrolla hiponatremia por
dilucién; sin embargo, se puede observar el sodio
normal o alto, lo que sugiere una perdida
abundante de liquidos a causa de deshidratacion
severa, sin la intervencion oportuna puede causar
dafio al SNC y estado de coma (10).

Conclusiones

La Diabetes Mellitus en la edad pediatrica es una
patologia controlable, que con el diagndstico
oportuno y tratamiento correcto se obtiene una
buena calidad de vida futura, sin complicaciones.
La rapida identificacion de sintomas clinicos de
Diabetes en nifios, permite un diagndstico
oportuno y seguir una conducta terapéutica
efectiva, logrando disminuir la mortalidad en
pacientes con cetoacidosis diabética.
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