Guia de practicas clinicas de
Cetoacidosis diabética
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Concepto

La Cetoacidosis Diabética (CAD) es una situacion clinica producida por un
déficit absoluto o relativo de insulina, caracterizada por un trastorno metabalico
consistente en tres anormalidades concurrentes: hiperglucemia,

hipercetonemia y acidosis metabdlica.

RESPONSABLES DE LA ATENCION HOSPITALARIA:
Jefe de Guardia y demas especialistas del Servicio de Medicina Interna

Médicos especialistas del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Externo
(UCIE)

Médicos especialistas del servicio de Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM)
Médicos Especialistas del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos (UTI,)
Apoyados en:

Dres. Residentes de Medicina Interna

Dres. Residentes de Medicina Intensiva y Emergencias del Adulto

Enfermeros de Cuerpo de Guardia, UCIE, UCIM y UCI

Conducta a su llegada al Cuerpo de Guardia:

Responsables:

Médico especialista de Medicina Interna
Médico Especialista de UCIE

Médico especialista de Medicina Interna

1. Realizara recepcion y clasificacion del paciente a su llegada.

2. Indicara los complementarios indispensables para el diagnostico
(glicemia, gasometria, ionograma, Imbert y algin otro segun juicio
clinico.

3. La extraccibn del contenido sanguineo para su analisis es
responsabilidad de los técnicos del laboratorio.

4. Iniciara la reposicion de volumen segun necesidad en espera de los
resultados.

5. Interconsultara el caso con médico de UCIE.

Se procedera al traslado rapido a esta unidad.

7. Sino hay cupo se mantendra en observacion hasta coordinacién del
traslado

8. Se aplicara protocolo una vez diagnosticado el caso.
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9. En caso de gestante o puérpera deberan ser ingresadas siempre en
UCIE y UTI

10.En caso de existir signos inequivocos de Abdomen Agudo o de alguna
enfermedad que requiera tratamiento quirdrgico se llamara a la guardia
de Cirugia.

Médico Especialista de UCIE

1. Recepcién del caso lo mas pronto posible.

2. Informar del caso a médico de UTI o UCIP segun criterios de ingreso en
cada caso

3. Cumplir con el protocolo y reflejar adherencia guia en la historia clinica.

No olvidar

Reposicién enérgica de volumen.

Insulina.

Buscar causa desencadenante.

Corregir desequilibrio hidromineral y acido base.
Mayor incidencia de hipoglicemia en la madrugada.

Conocer cifras reales de Potasio antes de poner insulina.
Sin glicemia, gasometria ni ionograma no se trata.
Se puede resolver en 24h

Nunca debe hacerse

Administrar insulina sin realizar antes glicemia.
Administrar bicarbonato de forma rutinaria.

Administrar potasio sin observar signos de perfusion renal.
Colocar sonda de Foley y de Levine a todos los pacientes.

Antibiético forma rutinaria o profilactico sin demostrar foco infeccioso.
Diagnadstico
Cetonemia =3 mmol/l o cetonuria significativa >xx

Glucemia >11mmol/l o Diabetes Mellitus conocida
Bicarbonato < 15 mmol/l y/o PH venoso <7,3

Clasificacion de la Enfermedad
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CAD ligera CAD moderada CAD severa Estados
hiperosmolarss

Glucosa en plasma(mg/dL o mmol/L) 250 >250 250 >600

139 139 >139 =333
pH artenial 7,25-7.30 7,00-7,24 = 7,00 = 7,30
Bicarbonato sérico (mmol/L) 15-18 10-15 <10 =15
Cuerpos cetonicos en onna Positivo Positivo Positivo Negativo o minuno
Cuerpos cetonicos 2n sangra Positivo Posiiivo Positivo Negativo o minimo
Betaludroxibutirato Alto Alto Alto Normal o elevado
Osmolaridad sénica efectiva (mosmkg) Vanable Variable Variable > 320
Amodn Gap =10 >12 =12 Varzable
Alteracidn del sensorio Alerta Alarta’somnolencia Estupor/coma Estupor/coma

Factores desencadenantes:

1. Infecciones causa desencadenante mas frecuente (infeccion
urinaria,neumonia y las infecciones ginecoldgicas).

2. Diabetes mellitus tipol(Sobre todo en jovenes menores de 20 afios) o

tipo 2 puede ser debut, aunque lo mas frecuente es tipo 2 diagnosticado

No administracion de insulina o dosis insuficiente en insulino-

dependientes

Transgresiones dietéticas

Vémitos o Diarreas

Traumas graves (Fisicos o psiquicos)

Lesiones déganicas (IMA,AVE, pancreatitis)

Medicamentos:
o Esteroides

Diuréticos

Beta Bloqueadores no cardioselectivos

Esteroides

Nutricion parenteral exclusiva

Cimetidina

Diazoxido

Clorpromazina

w
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o0 Intoxicaciones por teofilina, cafeina y Beta-adrenergicos
o Fenitoina
o Otros
9. Embarazo
10. Insulinorresistencia
11.Tromboflebitis
12.Endocrina (Hipertiroidismo, Sindrome de Cushing y Feocromocitoma)
13. Alcoholismo
14.Drogadiccién:consumo de Cocaina
15. Hipertermia mantenida
16. Hipotermia mantenida
17.Trombosis Mesentérica
18. Diélisis Peritoneal
19.diopéatica

Cuadro Clinico

Polidipsia, poliuria, polifagia pero mas anorexia, pérdida de peso,astenia, fatiga
marcada, nauseas,vomito, taquipnea (Respiraciones de Kussmaul),dolor
abdominal,

Causas por lo que el dolor abdominal se intensifigue semejando un abdomen
agudo: deshidratacion tejido muscular, enlentecimiento del vaciamiento
gastrico, ileo inducido.

Trastorno del nivel de conciencia, confusion, letargia, coma,puede ademas
aparecer convulsion.

Aliento ceténico.

Examen fisico

Signos de deshidratacion.

Manifestaciones patoldgicas que desencadend el cuadro.

Es muy importante revisar de manera exhaustiva signos de infecciones en
todos los aparatos. No debemos olvidar el examen de mucosa nasal, oral y
vaginal, oidos, dentadura, faringe, sistema respiratorio bajo, sistema urinario,
piel, faneras y tejido celular subcutaneo .NO obviar el tacto vaginal bimanual en
la mujer.

Complementarios

Glucemia

Cuerpo cetonico en sangre (No disponible actualmente en nuestro
centro).

Cuerpo cetonico en orina (Mediante Imbert o Tirillas reactivas).
Gasometria.

lonograma
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Osmolaridad en sangre y orina.

(Calculo del déficit de agua ,Osmolaridad, anibn GAP con el Na
corregido).

Hemograma con diferencial: Frecuentemente existe leucocitosis con
desviacidbn a la izquierda, incluso sin infeccién. La elevacion del
hematocrito y de la hemoglobina son concordantes con la magnitud de la
deshidratacion.

EKG Recordar IMA silente
Rx de térax
Ultrasonido( buscando coleccion , embarazo u otra alteracion )
Orina
Creatinina y Urea
En los casos de sospecha de sepsis agotar las posibilidades para la
localizacion del probable foco infeccioso.
» Cultivos:
De secreciones respiratorias.
Hemocultivos.
Urocultivo
De lesiones en piel si procediera.
En caso de ser necesario ante la probabilidad de sepsis del SNC
puncién lumbar con examen del LCR.
Otros: Amilasa Pancreatica, enzimas hepaticas

De no existir la posibilidad de lonograma y gasometria remitir el caso a un
centro asistencial que cuente con estos estudios.

FORMULAS :

Sodio Real:Na + 1.6 mEq por cada 100mg/dL o 5.5 mmol/l de glicemia
por encima de la normalidad.

Anion GAP:(Na+K) — (Cl + HCO3) VN : 12 +4
Osmolalidad sérica: 2(Na+K) + Glucosa g/L+ Urea VN : 275-295

(Si esta en mg/dL se debera convertir dividiendo la glicemia entre 18,02
y la Urea entre 2,8)

Déficit total de Agua: 0.6 x Kg (1-140/Na)

Correccion del Potasio sérico (Potasio sérico real):

K + 0.6mEq por cada 0.1 de caida de pH desde 7.35

- Sensibilidad a la Insulina:1500/Total de insulina administrada/18,02
Su calculo esta basado en la cantidad administrada de insulina del dia anterior
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Ex Cantidad de insulina administrada el dia anterior

40uds lenta y 35 uds simple = 75 uds

1500/75=20 ( Lo convertimos en mmol/l duvidiendo por 18,02 )

20 mg/dl / 18,02 =1,1 mmol/l

Esto quiere decir que cada unidad de insulina disminuye 1,1 mmol/l

Si queremos disminuir la glucemia a razon de < 3 mmol/l/ hora ,
debemos multiplicar entonces el resultado por 3

Administramos una unidad de insulina por cada 1,1 mmol/l por encima 11

Tratamiento

La Cetoacidosis diabética es reconocida cominmente como una emergencia
médica y debe ser tratada como tal.
No es usual que la CAD no se resuelva en 24horas con tratamiento apropiado.

Objetivo: Encaminado a la resolucion que va a depender:

Cetonemia< 0,6 mmol/l si <0,3 mejor para evitar rebote
PH venoso> 7,3
Bicarbonato>15mmol/|

No confiar en cetona urinaria como indicativo de resolucién porque puede estar
presente aun cuando la CAD este resuelta.

Medidas Generales

1. Ingreso en unidad de atencion al grave.

2. Garantizar ABC.

3. Via venosa. Canalizar 2 venas periféricas para hidratacion precoz, luego
se podra valorar canalizar una vena profunda para una hidratacion mas
eficiente.

Signos Vitales cada 1 hora y luego segun estado

Glucemia y balance Hidroelectrolitico horario.

Monitorizacién cardiovascular y respiratoria.

Realizar Historia Clinica detallada.

Determinar peso en Kg del paciente para personalizar el tratamiento.

Sonda nasogéstrica solo si somnoliento o vomitos frecuentes, para

prevenir aspiracion.

10. Considerar cateterizacion urinaria si incontinencia o anuria, mantener
ritmo diurético>0,5 ml/kg/h

11.Via Oral suspendida

12. Profilaxis de trombosis preferentemente con heparina de bajo peso
molecular.

© N OK
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Fluidoterapia

Insulinoterapia

Corregir Desequilibrio hidromineral y acido base
Corregir causa

Prevenir complicaciones

Fluidoterapia

Tiempo =0 Iniciar fluido intravenoso

Metas
Restaurar el volumen circulante, corregir la hipotension TAS
mayor 90, si no respuesta, buscar otra causa de hipotensién (fallo
cardiaco, sepsis)
Aclaramiento de cetona.
Correcciéon de desequilibrio Hidromineral

Recomendado Cristaloide contra coloide (aumento de la mortalidad)
Cantidad a administrar :
= 15-20 ml/kg en 1ra Hora, en el adulto promedio equivale a 1 a 1,5 litros.
= 500ml/h 2-4 h
= 250ml/h
= Si TAS < 90 mmHg Administrar CINa 0,9 % 500 ml en 10-15 min, si
permanece< 90 mmHg puede repetirse la dosis mientras se aguarda
personal de mayor categoria o mas calificado; en la practica la mayoria
de los pacientes requieren entre 500 — 1000ml administrado rapido.

Otro esquema de hidratacion con TAS = 90 y peso = 70Kg
CINa 0.9% 1L (1000ml) en 1 hora

CINa 0.9% 1L + Cloruro de K préximas 2 horas

CINa 0.9% 1L + Cloruro de K proximas 2 horas

CINa 0.9% 1L + Cloruro de K proximas 4 horas

CINa 0.9% 1L + Cloruro de K proximas 4 horas

CINa 0.9% 1L + Cloruro de K proximas 6 horas

Se debe evaluar el estado de hidratacion calculando el déficit de H20 y en
base al mismo guiar la reposiciéon de volumen. Debemos restituir el 50% del
calculo de déficit total en las primeras 8 horas de fluidoterapia. El otro 50%
debera ser afiadido en las siguientes 16 horas.

Si Na normal o aumentado cambiar a CINa 0,45 %
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Precaucion en los jovenes entre 18-25 afios(edema cerebral), embarazo,
anciano, fallo renal o cardiaco, y otras serias comorbilidades.En estos casos el
reemplazo de fluidos debe ser cautelosos y de ser posible guiarlo con
mensuraciones de presion venosa central y diametro de la vena cava inferior.

En estos pacientes con posibilidad de fallar ante la administracién de liquidos:
Comenzar con cristaloides en este caso NaCl 0.9% a razén de 15 ml/kg/h sin
sobrepasar los 1000 ml por hora .

Restituir el 50% del calculo de déficit total en las primeras 12 horas de
fluidoterapia. El otro 50% deberé ser afiadido en las siguientes 12 horas.

En caso de encontrarse signos de congestion cardiaca se podran utilizar
diuréticos.

Insulinoterapia

Efectos
Disminucion de Glucemia
Supresion de la cetogénesis
Correccion de los electrolitros

> Recordar que la Glucemia NO es parametro de resolucién

Metas del tratamiento metabdlico
Cetona <0,5mmol/l/h
Bicarbonato> 3mmol/l/h
Glucemia <3mmol/l/h
Potasio 4-5,5mmol/l

La insulina se puede usar indistintamente por via subcutanea o por via
endovenosa. Aunque esta Ultima es de eleccion, en los pacientes criticos.
Existen dos variantes principales de uso de la insulina simple:

o En Infusion continua o administracion horaria
o Insulina simple bolo 0,1-0,3 uds/kg luego la dosis debe guiarse segun la
sensibilidad a la insulina(ver formula)

Insulina simple en infusion 0,1 Uds/kg/h (£5-7 uds/h) es el método
recomendado internacionalmente (Clase I, Nivel A). Esta variante solo se
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utilizara en UTI en caso de decisién colectiva ya que requiere una estricta
vigilancia.

La infusion de insulina ira siempre después de haber usado de manera exitosa
las soluciones de expansion. (Clase I, Nivel A).

La glicemia no deberad disminuir mas del 10% por hora. (Clase I, Nivel A).
Debera disminuir a una velocidad de aproximadamente < 3 mmol/l/h

Revisar respuesta a la insulina con la disminucion de glucemia o aumento de
bicarbonato. De no lograr lo recomendado, incrementar la velocidad de
infusion de insulina a luds/h.

Siempre verificar preservacion de insulina,fecha de vencimiento y correcto
funcionamiento de la bomba de infusién en caso de que no se obtenga la
respuesta esperada.

Si glicemia <14 mmol/l afadir dextrosa 5-10 % en infusion para permitir
mantener la insulina hasta suprimir la cetonemia y evitar hipoglicemia,se debe
mantener hasta que el paciente coma y beba normalmente.

Inicio precoz de insulina lenta:

» Dosis habitual que el paciente tenia

> Perfil glicémico y luego 2/3 mafana y 1/3 tarde del total de insulina
utilizada

» Calcular la insulina lenta subcutanea segun peso
Se recomienda 0,5 -0,75 uds/Kg (total de dosis diaria)

Usar 0,75 uds/kg en adolescentes,obesos y resistencia a la insulina.

Este estimado esta basado en varios factores que incluyen sensibilidad del
paciente a la insulina, grado de control de la glicemia, la resistencia a la
insulina, el peso y la edad.

En paciente con nuevo diagnostico de Diabetes tipol puede ser tratado con
dosis de 0,25 uds/Kg SC una vez al dia, para mitigar la cetosis de rebote una
vez que se retir0 la insulina simple.

Cuando bioquimica estable, cetona<0,6, ph>7,3 y apto la via oral. Se debe
retirar la infusion 1 hora después de administrar la lenta subcutanea y con via

oral abierta.

Siempre utilizar lenta antes de descontinuar la infusion para evitar la
hiperglicemia de rebote.
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Potasio

Antes de iniciar tratamiento con insulina se debe dosificar el potasio si esta
bajo, corregir antes de poner la insulina.

Debera ser incluido en las soluciones endovenosas en cuanto se asegure la
perfusion renal y se observe diuresis

Mantener entre 4-5,5mmol/l

Si K > 5,5 mmol/l. No ponerlo.

No potasio si se desconoce la cifra.

Si potasio fuera de rango chequeo horario.

Bicarbonato

Adecuado fluido y terapia con insulina podra resolver la acidosis y el uso del
bicarbonato no estar indicado.

Usar solo si PH<6,9

Se administrara el 50% del déficit calculado:

Cantidad de HCO3 = 0,3xEBxKg
2

Repetir en 2h y si es necesario volver administrar hasta que el PH >7,0.

No usar HCO3 de forma rutinaria porque la causa de disminucion de este pude
ser la acidosis hiperclorémica por los volimenes administrados de CINa.

La acidosis desplaza la curva de disociaciéon de la Hb a la derecha con el
consiguiente aumento en la liberacién de oxigeno a los tejidos, el exceso de
bicarbonato puede causar aumento en la presion de CO2 en el liquido
cerebroespinal y puede paradoéjicamente aumentar la acidosis a este nivel.
Ademas el uso de bicarbonato puede retrasar la disminucion del lactato en
sangre. Por otra parte hay algunas evidencias que sugierenque su uso puede
estar relacionado con edema cerebral en adulto joven.

Fosfato

No es recomendado las mensuraciones o el reemplazo del fosfato.No existe
evidencia de su beneficio.Puede ser considerado en presencia de debilidad de
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musculatura respiratoria. En nuestro medio normalmente no se cuantifica los
niveles de fosforos.

» Nuevos Principios
Peso para infusion de Insulina
Cetona para guia de tratamiento si no bicarbonato
Cetona y glucemia horaria
Ky HCO3 c/ 6h

Metas en la 1ra Hora (0-60min)

Acceso venoso

Fluido CINa 0,9 %

Insulina simple
Investigaciones

Glicemia y cetona c/ 1h
Ky HCO3 c/2h las 1ras 6h

Metas 60min a 6 horas

Disminuir Cetonemia y suprimir la cetogénesis,Cetona <
0,5mmol/I/h

En ausencia de cetona (HCO3 y Glucemia)

HCO3 aumentar 3 mmol/l/h

Glucemia disminuir 3 mmol/l/h

Mantener potasio sérico en rango normal

Evitar la hipoglicemia

Gasometria 60 min, 2h y 2h mas tarde.

Si Potasio fuera de rango chequeo horario

Metas de 6h-12h
Asegurar mejoria clinica y humoral
Continuar el reemplazo de fluidos
Continuar administracion de insulina
Evaluar complicacion del tratamiento (ejemplo sobrecarga de
fluidos,edema cerebral)
Continuar tratando factor precipitante hasta que sea necesario
Evitar hipoglicemia
6 horas chequeo PH venoso, HCO3, K, glucosa y cetona.

Metas de 12h-24h
24h Cetonemia y acidosis resueltas
Parametros clinicos y bioquimicos normalizados
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Continuar fluidos endovenoso si no esta la via oral disponible
Continuar tratamiento de factores precipitantes
12 horas chequeo PH venoso , HCO3, K, glucosa y cetona.

Situaciones especiales

ComorbilidadesRenales

Enfermos con IRA o IRC:

Se recomienda el uso de Cristaloides isotonicos para el manejo inicial de
los pacientes con Insuficiencia Renal Aguda o con riesgo de la misma y
con Insuficiencia Renal Crénica (Nivel 2 Clase B).

La restauracion del liquido faltante en el organismo mejorara la funcion
del rifibn y evitard o reducira la injuria renal ademas de acelerar la
recuperacion renal. (Nivel 1 Clase A)

Comenzar con Cristaloides en este caso NaCL0.9% a razon de
15ml/Kg/h que aproximadamente seran de 1 a 2 litros en bolo en el
cursar de 2 horas. No exceder la velocidad de 1 litro por hora.

Debemos restituir el 50% del célculo de déficit total en las primeras 12
horas de fluidoterapia. El otro 50% deberé ser afiadido en las siguientes
12 horas.

Evaluar el estado del Sodio y segun este seleccionar la hidratacién con
Soluciones Isotdnicas NaCl 0.9% o hipotonicas NaCl 0.45%.

No debemos tratar la Insuficiencia Renal Aguda con diuréticos a menos
gue tengamos un paciente en estado de pletérico (Nivel 2 Clase C)

Si detectamos signos de plétora y el paciente no cumple con criterios de
didlisis se justifica el uso de diurético, de eleccién furosemida.

Si encontramos signos de plétora y el paciente cumple con criterios de
didlisis entonces se llamara al servicio de Nefrologia para evaluacion y
didlisis urgente.

Si se trata de un paciente con IRC bajo régimen de dialisis debemos
llamar a la guardia de Nefrologia para interconsultar caso.

Comorbilidades Cardiacas

> Relevantes:
Insuficiencia Cardiaca,Sindrome Coronario Agudo,Aneurisma de la
Aorta,Endocarditis,  Pericarditis, = Miocarditis,Malformaciones  congénitas.
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Para una buena evaluaciéon de la cantidad de liquidos debemos utilizar la
ecocardiografia.

En ausencia de Ecocardiograma:

Usar métodos alternativos para valorar la hemodinamica como la presion
venosa central (PVC), diametro y colapso de la Vena Cava Inferior

No exceder la velocidad de 1 litro por hora. Restituir el 50% del calculo
de déficit total de agua en las primeras 12 horas de fluidoterapia. El otro
50% en las siguientes 12 horas.

En caso de encontrarse signos de congestion cardiaca se podran utilizar
diuréticos.

Se recomienda un diurético de asa i.v. para mejorar la disnea y aliviar la
congestion pulmonar. Se debe controlar regularmente los sintomas, la
produccién de orina, la funcién renal y los electrolitos mientras se use un
diurético i.v. (Clase 1 Nivel B)

En presencia de Ecocardiograma

Pacientes con posibilidad de tolerar administracion de liquidos
Pacientes con posibilidad de fallar ante la administracion de liquidos

Para ello proponemos respondernos estas de preguntas:

1.

2
3.
4.
5

¢,COmo esta la precarga?

¢, COmo esta la post-carga?

¢ Existe disfuncion valvular severa?

Existe buenos movimientos de las paredes
Diametro y colapso de la Vena Cava Inferior (VCI)

Embarazo:

Factores Precipitantes:

prolongados, Inaniciéon
Infecciones (Pielonefritis, infecciones respiratorias, corioamnionitis, otitis,
celulitis, absceso dental)
Diabetes no diagnosticada
Mala adherencia al tratamiento
Uso de agentes Beta-simpaticomiméticos para la tocolisis (adrenalina,
hexoprenalina, isoetarina, rimiterol, terbutalina, etc)
Administracion de esteroides para maduracion pulmonar
Gastroparesia diabética
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Complicaciones maternas y perinatales:

Maternas:

0]
0]

0]
0]

Insuficiencia Renal Aguda

Sindrome de Insuficiencia respiratoria
Isquemia miocérdica

Edema cerebral

Muerte

Fetales:

(0]
(0]
0]

Parto prematuro
Hipoxia
Acidosis fetal

Es de importancia vital el cuidado de las gestantes con esta entidad puesto que
se han asociado niveles altos de cetoacidos durante el embarazo y trastornos
del desarrollo psicomotor especialmente durante el segundo afio de vida. Se
describe que el cerebro fetal es especialmete sensible a las concentraciones de
beta-hidroxibutirato y de las concentraciones de lactato.

Manejo

Monitorizacion cardiaca no invasiva (Clase |, Nivel A)

Garantizar ABC

Signos vitales cada 15 minutos en etapa critica (Primeras 4 horas)
Vigilancia de la diuresis con sonda de Foley. (Case I, Nivel A) Orina
mayor de 0.5ml/kg/h

lonograma, gasometria, cetonas séricas cada 1 a 3 horas segun
gravedad

Cardiotocografia continua de ser posible

Fluidos:

(0]

El déficit de fluidos generalmente es de 100mi/kg de peso
corporal que es equivalente aproximadamente de 6 a 10 L
dependiendo del peso de la materna.

Se reemplazara el 75% del fluido en las primeras 24 horas y el
restante 25% en las otras 24 horas

Se comenzara con la administracion de Soluciones salinas
isotonicas a una velocidad de 1 a 2 L/h durante 1 a 2 horas

Se continuara con infusion de Soluciones salinas isotdnicas a una
velocidad de 250-500 ml/h hasta que los valores de glucosa sean
menos de 14 mmoll

Se seguira con hidratacion de dextrosa 5-10%

El esquema siguiente de hidratacién se debera en dependencia al
estado de hidratacién del paciente, su estado hemodinamico y se
debe continuar hasta cumplir con los valores de déficit calculados.
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0 Si se desarrolla hipernatremia se aconseja cambiar a soluciones

salinas hipotdnicas hasta que se corrija la hipernatremia.
Insulinoterapia:

o Bolo de insulina rapida 8 a 10 Ul seguidas de infusion continua de
0.1Ul/kg/H hasta que se normalicen el bicarbonato sérico, las
cetonas en suero y el anion Gap.

o Como la academia se demora mas en corregir que la glicemia se
mantendra la insulina a razon de 1 a 2 UI/H después de haber
establecido la normoglicemia. Solo debe descontinuarse después
de haber aplicado la insulina regular.

Electrolitos:

0 Se comenzara solo a restituir cuando se encuentren signos de
adecuada perfusion renal.

o El déficit de K en la embarazada se describe de
aproximadamente 5-10 mEq/L

o No se recomienda el uso de bicarbonato porque produce hipoxia
fetal

o Potasio Mayor de SmEqQ/L No se trata

o Potasio de 4 a5 mEg/L reemplazar a razén de 20mEqg/L de
infusion

o Potasio de 3 a4 mEqg/L reemplazar a razén de 30-40 mEqg/L de
infusion

o Potasio menor a 3 mEg/L reemplazar arazén de 40-60 mEq/L
de infusion

Se debe siempre interconsultar caso con especialista en Obstetricia.

La decision de continuar el embarazo serd una decision en colectivo con el
intensivista y obstetra,proceder con el parto en situaciones de cetoacidosis
diabética puede ser un reto, pero debe basarse en la edad fetal gestacional,
condicion materna, estado del feto, y respuesta al tratamiento. No es
recomendado inducir cesareas 0 partos en estos casos, pero Si es
recomendacion estabilizar hemodinamicamente y metabolicamente a la
gestante.

Complicaciones de CAD y de su tratamiento:

Hipopotasemia
Hiperpotasemia
Hipoglicemia
Edema Cerebral
Edema pulmonar
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Severidad de la CAD

Presencia de uno o mas de las siguientes condiciones:
Cetona sangre >6mmol/I
HCO3<5 mmol/l
PH venosol/arterial <7.0
Hipopotasemia en la admision K<3,5mmol/I
ECG<12
Sat02<92 % (asumiendo funcién respiratoria basal normal)
TAS <90 mmHg
FC >100 6 <60 Ipm
Anién GAP >16
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Evaluacion de la adherencia a las quias de buenas practicas

Preguntas basicas Sl NO | PORQUE

A | Se realizé diagndstico oportuno y precoz

B Se tomd un acceso venoso y se inicidé precozmente
reposicion de volumen

C Se

indispensables para el diagndstico a la llegada (glicemia

Indicaron los exadmenes complementarios

,gasometria ,ionograma e Imbert)

Preguntas complementarias Si NO | PARCIAL

1 | Se realiz6 aporte adecuado con soluciones cristaloides 10

2 | Se indico insulina simple e inicio precoz de insulina lenta 10

3 | Se reflejo en historia clinica y se tratd el factor| 10 0
desencadenante

4 | Se mantuvo un BHM adecuado 10 0

5 | Se realiz6 evaluacion diaria de los complementarios| 10 0
pertinentes con la frecuencia establecida

6 | Seindico HCO3 solo si el PH < 6,9 10 0

7 | Se indicaron los cultivos necesarios 10 0

8 | Se utilizé terapia con antimicrobianos de forma adecuada| 10 0
si procede

9 | Se interconsulté con otros servicios segun necesidad 10 0

1 | Se detectaron y trataron las complicaciones de forma| 10 0

0 | adecuada

Evaluacion:

Puntuacion | Desempefio
90 - 100 Excelente
80-89 Bueno
70-79 Adecuado
60-69 Suficiente
<60 Deficiente
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