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RESUMEN

Introduccioén: la Cetoacidosis diabética constituye un problema clinico y es la causa
mas comun de hospitalizacion en los nifios que presentan Diabetes Mellitus Tipo 1.
Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas de la Cetoacidosis diabética en nifios
menores de 15 afios.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo y transversal en 18 pacientes menores de
15 afios ingresados en el Hospital Pediatrico "Luis Angel Milanés Tamayo" de Bayamo,
Granma, con el diagnostico de Cetoacidosis diabética, en el periodo comprendido de
Junio de 2006 a Junio de 2012. Se estudiaron variables como: edad, sexo, factores
desencadenantes, edad de debut, dosis diaria de insulina, complicaciones agudas y
cronicas. Para establecer la relacion entre numero de episodios por cetoacidosis y
esquema de tratamiento habitual se determiné el coeficiente de contingencia c.
Resultados: se observo el predominio del grupo de 9-12 afios con un total de 9
casos (50,0 %). Los factores desencadenantes estudiados mas frecuentes resultaron
las transgresiones dietéticas presentes en 10 de los casos estudiados (55,55 %) y las
omisiones del tratamiento en 8 pacientes (44,44 %). La edad media de debut de la
cetoacidosis fue 6,5 afios (DS 2,40), y la dosis media diaria de insulina por kilogramo
de peso corporal fue de 0,8 unidades (DS 0,23). Se presentaron complicaciones
cronicas en 4 pacientes (22,22 %), que incluyeron 2 casos de retinopatia y nefropatia
respectivamente. Las complicaciones agudas relacionadas con el tratamiento fueron,
4 casos con hipopotasemia y 2 con edema cerebral. Conclusiones: los pacientes mas
afectados pertenecian al grupo de edades de 9-12 afios y entre los factores
desencadenantes se destacaron las transgresiones dietéticas y la omisiéon del
tratamiento. Los episodios de cetoacidosis se asociaron con mayor frecuencia al
esquema de tratamiento de tipo convencional.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetic ketoacidosis is a clinical problem and it is the most common
cause of hospitalization in children with Type 1 Diabetes Mellitus.

Objective: To identify the clinical characteristics of diabetic ketoacidosis in children
under 15 years.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted in 18 patients younger
than 15 years admitted to the Paediatric Hospital in Bayamo, Granma, with the
diagnosis of diabetic ketoacidosis, from June 2006 to June 2012. Variables such age,
sex, precipitating factors, age of onset, daily insulin dose, acute and chronic
complications were studied. The contingency coefficient ¢ was determined in order to
establish the relationship between the number of ketoacidosis episodes and the usual
treatment.

Results: The group aged 9-12 years prevailed with a total of 9 cases (50.0%). The
most common triggers studied were dietary transgressions present in 10 of the cases
studied (55.55%) and omission of treatment in 8 patients (44.44%). The average age
of ketoacidosis onset was 6.5 years (SD 2.40), and mean daily insulin dose per
kilogram of body weight was 0.8 units (SD 0.23). Chronic complications in 4 patients
(22.22%), which included 2 cases of retinopathy and nephropathy were respectively
presented. Acute complications were related to treatment, 4 patients with
hypokalemia and 2 with cerebral edema.

Conclusions: The most affected patients were in the group aged 9-12 years and
dietary transgressions and failure of treatment are highlighted among triggers.
Ketoacidosis episodes were most frequently associated with conventional treatment.

Key words: ketoacidosis, transgressions, complications.

INTRODUCCION

La Cetoacidosis Diabética (CAD) es considerada una complicacion aguda de la
Diabetes Mellitus (DM), enfermedad verdaderamente antigua. Las primeras
descripciones de la DM aparecieron en el papiro de Ebers, el cual se cree que fue
escrito 1 550 afios antes de nuestra era.

En el siglo 11, Areteo de Capadocia fue el primero que utilizé el nombre de diabetes,
que significa "pasar a través de" o "correr a través de un sifon". Mas tarde Tomas
Willis le afiade la palabra mellitus, que significa azlcar, y en 1 696 se sefiala el factor
hereditario de esta enfermedad. 1-3

La DM tipo 1 es un estado de hiperglicemia cronica, mediado por un proceso
inmunolégico que destruye progresivamente las células beta, secretoras de insulina,
localizadas en los Islotes de Langerhans del pancreas, y cominmente comienza varios
afios antes de aparecer las manifestaciones clinicas. #

La CAD representa una de las mas serias complicaciones metabdlicas agudas de la
DM, causada por un déficit relativo o absoluto de insulina y un incremento
concomitante de las hormonas contrareguladoras, que son necesarias para la
completa expresion de las anormalidades metabdlicas y del cuadro clinico. 56
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En Estados Unidos esta enfermedad tiene una incidencia de 160/100 000 diabéticos
insulinodependientes anualmente. En pacientes pediatricos la morbilidad oscila entre
0,5-3,0 %. En Esparia la incidencia es de 220/100 000 diabéticos tipo 1, mostrando
en los ultimos 5 afos un ligero incremento. 78

En Cuba, particularmente La Habana, es la provincia con la més alta tasa de
prevalencia de DM Insulinodependiente (DMID) en nifios (29,1 x 100 000). 8

La tendencia ha sido ascendente en las Ultimas décadas con una tasa de prevalencia
de DM: 25,3/1 000 habitantes y una tasa de mortalidad por esta enfermedad en todas
las edades de 13,7/100 000 habitantes. °

La necesidad que demanda un adecuado control metabdlico, basado en la educacion y
participacion consciente del paciente y los familiares, el diagndstico precoz, unido al
tratamiento urgente y bien pautado de esta complicacion, es que nos motivé a
realizar la presente investigacion que tiene como objetivo identificar las caracteristicas
clinicas de la Cetoacidosis diabética en nifios menores de 15 afios ingresados en el
Hospital Pediatrico Docente "Luis Angel Milanés Tamayo" de Bayamo, durante un
periodo de 6 afos.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en los pacientes menores de 15 afios
ingresados en el "Hospital Pediatrico Luis Angel Milanés Tamayo" del municipio
Bayamo, provincia Granma, con diagndstico de Cetoacidosis Diabética, en el periodo
comprendido de Junio de 2006 a Junio de 2012.

El universo y la muestra estuvieron constituidos por los 18 pacientes ingresados en el
periodo sefalado.

Se estudiaron las siguientes variables: sexo; edad (agrupada en grupos de edades de
la siguiente manera: menores de 8 afos; 9-12 afios y mayores de 12 afos); factores
desencadenantes (omision del tratamiento, transgresiones dietéticas, infecciones,
debut de la enfermedad, dosis insuficiente de insulina, operaciones, traumatismos).

Se procedi6 a clasificar el grado de severidad de la CAD, teniendo en cuenta aspectos
clinicos y bioquimicos:

« CAD ligera o cetosis: sin signos de acidosis y buena tolerancia oral; glicemia>150
mg/dl (8,3 mmol/l); glucosuria.

= CAD moderada: con intolerancia oral; glicemia>200 mg/dl (11,1 mmol/l);
glucosuria; cetonuria.

= CAD severa: deshidratacion grave o shock; glicemia>250 mg/dl (14 mmol/l);
cetonuria y glucosuria positivos, con gasometria con Ph<7,30 y Bicarbonato de sodio
en plasma < 15 mEg/I. 1011

Como variables independientes se tomaron: la edad en el momento del debut; la
dosis de insulina diaria utilizada (se obtuvo mediante la suma de la dosis total diaria
dividida entre el peso corporal en kilogramos); presencia de complicaciones crdonicas
(retinopatia y nefropatia diabética); se reflejaron las complicaciones agudas
relacionadas con el tratamiento (hipopotasemia y edema cerebral).
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Se tuvo en cuenta el esquema de tratamiento habitual: de tipo convencional
(tratamiento con dos dosis diarias de insulina) o tratamiento intensivo (multiples
dosis de insulina al dia) y el nUmero de episodios de cetoacidosis.

Como medida resumen se utilizaron las frecuencias absolutas y relativas. Para
variables independientes se determind mediana y Desviacion Estandar (DS) y para
establecer la relacion entre niUmero de episodios por cetoacidosis y esquema de
tratamiento habitual, se determind el coeficiente de contingencia C. Se emple6 el
programa estadistico Epidat 3.1.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa la mayor afectaciéon por cetoacidosis en el grupo de edades
entre 9-12 afos con un total de 9 casos (50,0 %). Con relacion al sexo se encontr6
un ligero predominio del sexo femenino con 10 pacientes.

Tabla 1. Factores de riesgos social o comunitario asociados al consumo de sustancias

sicotropicas

Factores de riesgo social o comunitario. No. %
Escasas oportunidades para la recreacion y el esparcimiento 42 52,5
Mucho o excesivo tiempo libre asociado al consumo de 32 40,0

alcohol u otras drogas.
Gratificaciones colectivas por medio del consumo de alcohol 6 7,5

Al analizar la presentacion de los factores desencadenantes de la Cetoacidosis
Diabética, encontramos mas de un factor en la mayoria de los pacientes. Las
transgresiones dietéticas (tabla 2) se encontraron presentes en 10 de los casos
estudiados (55,55 %); y las omisiones del tratamiento en 8 pacientes (44,44 %).

Tabla 2. Cetoacidosis Diabética segin factores desencadenantes

Factores desencadenantes Mo %o

Omisign del tratamiento 8 44 44
Transgresiones dietéticas 10 55,55
Infecciones 4 22,22
Debut de la enfermedad 3 16,66
Dosis insuficiente de insulina 4 22,22
Operaciones 2 11,11
Traumatismos 3 15,66
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En el presente estudio predominaron los pacientes con cetoacidosis moderada
(66,67 %); seguido de 4 casos de cetoacidosis severa (22,22 %). (Tabla 3)

Tabla 3. Clasificacion de la Cetoacidosis Diabética segun severidad

Clasificacion de |la cetoacidosis | Mo. %
Ligera o cetosis 2 11,11
Moderada 12 66,67
Severa 4 22,22
Total 18 1040

En relacion a la edad de debut de la cetoacidosis, se presentd en una edad media de
6,5 afos (DS 2,40); y la dosis media diaria de insulina por kilogramo de peso corporal
fue de 0,8 unidades (DS 0,23). Las complicaciones cronicas se detectaron en 4
pacientes (22,22 %): 2 retinopatias y nefropatias respectivamente. Las
complicaciones agudas relacionadas con el tratamiento empleado se presentaron en 6
casos, para un 33,33 % (4 con hipopotasemia y 2 edema cerebral).

En la tabla 4 se muestra que 14 pacientes llevaban un tratamiento convencional;
mientras que 4 pacientes llevaban tratamiento intensivo con multiples dosis de
insulina. Con el tratamiento convencional se presentaron mas de 3 episodios de CAD
en un paciente y 2 episodios en 7 pacientes. Se present6 un solo episodio en todos los
pacientes con tratamiento intensivo.Se demostro la relacion entre el nimero de
episodios por cetoacidosis y el esquema de tratamiento habitual (coeficiente de
contingencia 0,4313).

Tabla 4. Relacion entre ndmero de episodios de Cetoacidosis y esquema
de tratamiento habitual

Mumero de episodios por Cetoacidosis Esquema de Convencional Total
tratamiento Intensivo
habitual
MNo. % MNo. % Mo. %o
1 episodio 5] 42,85 4 100 10 55,57
2 episodios 7 50,00 0 0 7 38,88
3 y mas episodios 1 7,15 0 0 1 5,55
Total 14 100 4 100 18 100

Coeficiente de contingencia 0,4313

DISCUSION

Estudios realizados indican que la prevalencia de la diabetes entre los nifios en edad
escolar es alrededor del 1,9 %. La frecuencia, no obstante, guarda una estrecha
relacion con el aumento de la edad.!?

Existen maximos de presentacion en dos grupos de edades: de 5-7 afios de edad y en
el momento de la pubertad. El primer maximo corresponde al momento de mayor
exposicion a los agentes infecciosos, y con el comienzo de la escolarizacion. El dltimo
corresponde al estiréon del crecimiento puberal inducido por los esteroides gonadales y
por el aumento de la secrecion de la hormona de crecimiento, que antagoniza la
accion de la insulina, junto con las tensiones emocionales que acompafan a la
pubertad.®12-15
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Estudios de Cetoacidosis Diabética de Dorman y La Porte en Pittsburgh, mostraron un
predominio del sexo masculino. 6 En Chile al estudiar nifios menores de 5 afios al
debut de la enfermedad no se encontraron diferencias en la distribucién por sexo,
estando el 50,4 % de la serie conformada por varones.'”

Un estudio realizado en la Ciudad de La Habana sobre DM en nifios, durante el
periodo 2000-2008, mostré que la incidencia anual de la enfermedad en ambos sexos
fue similar. 3

Entre los factores desencadenantes de la cetoacidosis se encuentran las
transgresiones dietéticas, la no administracion de insulina, infecciones, enfermedades
intercurrentes, trauma o estrés emocional. 18

Lowdell y Bottazzo en un estudio realizado en nifios diabéticos encontraron como
causa fundamental de la cetoacidosis la omision de las dosis de insulina, con un pobre
cumplimiento del tratamiento, debido a la falta de educacion del paciente con relacion
al adecuado control metabdlico de la enfermedad.*®

Estos factores desencadenantes encontrados en la muestra estudiada son evitables
por el propio paciente. La falta de conciencia del paciente diabético en relacion al
cumplimiento del tratamiento, se logra con la educacion dirigida por familiares y
médicos de asistencia.

Greeney Keeler plantean que en los casos de cetoacidosis severa con la
administracion de insulina horaria se han obtenidos resultados satisfactorios y en el
caso de la cetoacidosis ligera o moderada con buena tolerancia oral, y nivel de
conciencia normal, se inicia tratamiento con insulina humana regular subcutanea cada
6 horas, siguiendo los mismos criterios de reposicion hidroelectrolitica.0-20:22

La CAD es la forma caracteristica de presentacion de la DM y en el 20 al 40 % de los
pacientes que comienzan lo hacen en etapas tempranas de la vida. Es un hecho
frecuente, especialmente a los 2 primeros afos de evolucion de la enfermedad.

Los sintomas clinicos de la enfermedad aparecen cuando se destruye el 80 % de la
reserva insulinica secretoria: en adolescentes este proceso puede durar meses 0
arios, en los nifios menores es mas rapido.®°

En un estudio realizado por Gonzalez Fernandez %2y otros autores, en el servicio de
Endocrinologia del Hospital Pediatrico Universitario "William Soler"”, el tiempo
promedio de evolucion de la DM tipol fue de 3,79 afios (DS 3,17). Ademas no se
hallaron diferencias significativas con la dosis diaria de insulina en los pacientes
estudiados, argumentando que la dosis diaria de insulina por kg. de peso corporal en
los pacientes diabéticos es individual y variable, y estaba comprendida dentro de un
determinado rango de valores aceptables.En los pacientes estudiados las dosis de
insulina utilizadas eran correctas, siendo los factores desencadenantes los principales
responsables de la presentacion de esta complicacion.

La hiperglicemia constituye el rasgo bioquimico principal de la Diabetes Mellitus. Los
trastornos metabdlicos presentes en la misma conducen a las complicaciones a largo
plazo que afectan los pequefios y grandes vasos, lo que conlleva a la retinopatia,
nefropatia, neuropatia, etc. Se plantea que la retinopatia esta presente en el 45 al 60
% de los pacientes con DMID y no es un problema frecuente en la nifiez, debe ser
considerada en los adolescentes de largo tiempo de evolucion de la enfermedad. En
los nifios diabéticos sin hipertension, la pérdida de la variabilidad circadiana de la
presion arterial es un determinante del riesgo de desarrollar nefropatia diabética
incipiente.®*°
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En la presente investigacion encontramos la presencia de enfermedades crénicas en
los nifios con mas tiempo de evolucién de la enfermedad.

Otras investigaciones demuestran claramente que es posible, mediante un adecuado
tratamiento, retrasar o incluso prevenir las complicaciones a largo plazo de la
enfermedad, siendo uno de los pilares principales en la educacion diabetoldgica,
considerada la piedra angular para el control de estos pacientes, ya que la DM es una
entidad nosoldgica que exige una mayor participacion por parte del enfermo, que se
ird encaminando a lograr un estilo de vida propio de la condicién diabética.**1?

Un estudio realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos de Norteamérica por
Baruh, aport6é que en la cetoacidosis es necesaria la administracion de insulina, y son
muchos los esquemas que se han utilizado, desde grandes dosis antes de la década
de los afios 70, hasta los regimenes de dosis bajas que son los que se emplean
actualmente, sean con dosis convencionales o dosis multiples.?®

El tratamiento intensivo es el mas cercano a la secreciéon de insulina pancreatica y
normaliza los niveles de glicemia al disminuir la liberacion de la glucosa hepatica,
mejorar su utilizaciéon periférica y la secreciéon de insulina, y reducir, por tanto, la
glucotoxicidad hiperglicémica. La insulina aplicada produce un depoésito subcutaneo
que sera utilizada cuando se realice la toma de alimentos y otra parte es almacenada
para su utilizacién futura, durante los periodos de demanda.?*25

Caputo y Villarejo en su estudio mostraron que con los principios del manejo intensivo
de multiples dosis de insulina en la DMID, se logra un adecuado control de los niveles
de la glucosa sanguinea y ademas retrasar o enlentecer las complicaciones del
paciente diabético, fundamentalmente la cetoacidosis; por lo que los episodios de esta
complicacién disminuyen. 26

La experiencia en el manejo del diabético insulinodependiente en Granma con la
utilizacion de los esquemas de tratamiento de multiples dosis de insulina han
disminuido los episodios de cetoacidosis en los ultimos afios.

Rodriguez-Soriano en su estudio, mostr6 que el desarrollo de una hipopotasemia
severa constituye el trastorno electrolitico mas grave que ocurre durante el
tratamiento, asociado a las pérdidas gastrointestinales, y la cantidad de potasio a
administrar dependera de sus niveles séricos. 2728

El edema cerebral se puede desarrollar horas después de haber iniciado la terapia,
cuando el paciente parece estar respondiendo bien, de acuerdo a los parametros
bioquimicos medidos. La mayoria de nifios con CAD tienen algun grado de edema
cerebral, que puede ser asintomatico o convertirse en una complicacion fatal.®2°

CONCLUSIONES

Los pacientes mas afectados pertenecian al grupo de edades de 9-12 afios y entre los
factores desencadenantes se destacaron las transgresiones dietéticas y la omisién del
tratamiento. Las complicaciones cronicas presentes fueron la retinopatia y nefropatia
diabética. Los episodios de cetoacidosis se asociaron con mayor frecuencia al
esquema de tratamiento habitual de tipo convencional.
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