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La cetoacidosis diabética es una complicacion metabdlica de la diabetes mellitus (DM), que
junto con el coma hiperosmolar y la hipoglucemia requiere un tratamiento urgente. Aparece
mas frecuentemente en pacientes con diabetes mellitus insulino-dependientes (DMID).

El diagndstico se sospecha por la sintomatologia y se confirma mediante la demostracion de
hiperglucemia, cetonuria y acidosis metabdlica. El inicio del cuadro puede ser de forma

progresiva, en pocas horas o en varios dias.

FACTORES DESENCADENANTES

CAUSAS DE CETOACIDOSISDIABETICA

Diabético no conocido

Diabético conocido

Déficit de insulina por debut de DM tipol

Procesos infecciosos

Transgresiones dietéticas

Errores o defecto de insulinoterapia (omision, disminucion
de dosis, técnicaincorrecta)

Otras causas. corticoides, problemas vasculares (ACVA,
|AM), enfermedades intercurrentes (fracturas, hemorragias,
etc.), enfermedades endocrinas (hiper o hipotiroidismo,
feocromocitoma)

ESQUEMA EFECTOSHIPERGLUCEMIA

Aumento lipdlisis

Aumento Ac. Grasos

Aumentocetonemia

Aumento cetonuria

Bajada de pH sérico

Hiperglucemia

Glucosuria

Diuresisosmética  Aumento aminoacidos

Pérdida Zlfe agua Aumento‘lhitrégeno uréico

Y electrolitos en sangre
Hipovoal i‘nia Hiperfosfatemia
Menor gasto Hipercaliemia

Hipotengén

Menor flujo sanguineo renal
Menor funcién renal

Menor pH sérico

Menor actividad cerebral

Aumento catabolismo proteico




RECEPCION DEL PACIENTE - VALORACION

A la llegada del paciente al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH), tenemos que hacer
una valoracién del estado del paciente, en funcion de la clinica que presente, estableceremos
cual va a ser nuestra actuacion.

En el box valoraremos:

SINTOMASY SIGNOSEN LA CETOACIDOSIS DIABETICA

Sintomas M ecanismo posible
Poliuria, polidipsia Hiperglucemia, diuresis osmética
Astenia Deshidratacion, pérdida de proteinas
Pérdida de peso Catabolismo, deshidratacién
Anorexia Cetonemia
Nauseas, vomitos, dolor abdominal Cetonemia, estasis gastrica, ileo paralitico, déficit

de electrolitos
Calambres musculares Déficit de potasio
Signos Mecanismo posible

Deshidratacion Diuresis osmética, vomitos
Hiperventilacion (respiracion de Kussmaull) Acidosis metabdlica
Taquicardia, hipotension Deshidratacion, acidosis
Piel calientey seca Acidosis (vasodilatacion)

Disminucion de conciencia hasta coma (10%)

Fetor cetdsico Hipercetonemia

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA Y PLANIFICACION DE CUIDADOS

En general, podemos decir que la recepcion, el nivel de cuidados y actuaciones en un
paciente con cetoacidosis diabética dependera del estado de su nivel de conciencia, del
balance de liquidos y del estado metabdlico, por lo que algunos pacientes precisaran de unos
cuidados y vigilancia intensiva y pasaremos al area de observacion (cama)

1
2.

Anamnesis basica: Alergias conocidas, enfermedades intercurrentes, etc...
Toma de constantes vitales: Tension Arterial (TA), temperatura (), respiraciones
(rpm), frecuencia cardiaca (FC), glucemia (reflolux). Se procede a la monitorizacion
del paciente.
Canalizar una (o dos) via venosay extraccidn de sangre para analitica completa:

- Hematocrito, hemoglobina, férmula y recuento leucocitario.

- Glucosa, urea, creatinina, amilasa, CPK, osmolaridad, sodio, potasio y cloro en

sangre.
- Coagulacion, en funciéon de la causa probable de la cetoacidosis (hemorragia,
ACVA, |1AM).

- Administracion de fluidoterapia prescrita.
Orina completa con sedimento, especificando glucosa, cuerpos ceténicos, sodio y
creatinina en orina. Se sondaje vesical ante la existencia de alteracion del nivel de
conciencia, inestabilidad hemodinamica o dificultad en la recogida de la orina para
llevar un control horario de diuresis.
Gases arteriales: Aunque para la estimacion del pH y el bicarbonato sirva sangre
venosa, la primera determinacion es preferible que se haga con sangre arterial si
existe cetonuria..
ECG. Monitorizacion.
Se pedira una radiografia (Rx) de térax, si el estado clinico del paciente lo permite,
en caso contrario, se pedira Rx portatil.
Administracion de oxigeno (si PO, 80mmHg).
SNG si disminucion del nivel de conciencia, vémitos persistentes o dilatacion gastrica.
Dieta absoluta si alteracion de la conciencia o vomitos persistentes.

Hiperosmolaridad, alteraciones de electrolitos
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Administrar tratamiento prescrito:
» Se deberan tratar los posibles factores desencadenantes.
» Reposicion de liquidos, sueros de CINa 0'9%, el paciente puede precisar de

»

grandes cantidades de liquidos. El déficit suele oscilar entre 3 y 5 litros en la
cetoacidosis diabética. Al principio, la perfusion de liquidos es rapida, pudiendo
empezar a una velocidad de 1 a 3 litros por hora en adultos sin insuficiencia
cardiaca.

Insulina; Se requieren dosis bajas y continuas, usaremos insulina rapida a razén
de 0’1 Ul/Kg/hora inicialmente, administrada IV mediante bomba de infusion. Es
importante, antes de iniciar la perfusion continua, mezclar una soluciéon que
contenga una concentracion de 1 Ul insulina por cada 10 ml de disolvente para
que luego se purgue todo el sistema intravenoso con esta solucion, asi
recubriremos las paredes del equipo de goteo y prevenimos que se absorba la
insulina durante la perfusion.

PAUTA DE INSULINOTERAPIA EN BOMBA

Se preparan 50 Ul de insulina répida en 500 ml de salino 0'9% (1 Ul =10 ml)

1. Boloinicial de 10 Ul IV deinsulinarapida

2. Seinicialaperfusion con bomba a un ritmo de 50 — 60 mi/h (5-6 Ul/h)

3. Cuando la glucemia es menor de 250 mg/dl se reduce la perfusiéon a 20-40
mi/h. (2-4 Ul/h). Se gjusta dosis con glucemia capilar horaria

>

»

En la fase de recuperacion, cuando el nivel de glucemia desciende (por debajo
de 250 mgr/dl), afiadir suero glucosado al 5%, con esto se equilibra la insulina
administrada. También tras comprobar la mejoria, cambiar la perfusién continua
de insulina por administracion de insulina subcutanea.
Potasio: Existen controversias, la mayoria indican un comienzo con un ritmo de
10-30 mEg/h, solo si el potasio plasmatico es <6 mEqg/l y la diuresis es >40
mi/h.
Bicarbonato: El objetivo es conseguir un pH >7'2. Se utiliza a dosis de 50-100
mEg/l en 1-2 horas so6lo si:

i. pH<7'1

ii. pH<7'2 en hipotension severa, coma profundo o fallo ventricular

izquierdo
iii. bicarbonato <9 mEq
iv. Hiperpotasemia con cambios en el ECG.

CONTROL Y CUIDADOS

Noo,rwdE

Registrar ingresos y pérdidas.

Valorar la turgencia de la piel y el estado de las membranas mucosas.

Mantenimiento de la via aérea en pacientes inconscientes.

Mantenimiento de vias venosas y catéteres.

Frecuentes cambios de posicion y cuidados de la piel.

Valoracion continua del nivel de conciencia.

Informacién continua al paciente y familia de todas nuestras actividades, evolucion y
derivacién del paciente segln su estado.

RESUMEN DE CONTROLES

Glucemia capilar
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Urea, iones y gasometria venosa
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