
                                               

Cetoacidosis diabética – Manejo inicial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poliuria 
Polidipsia 

Adelgazamiento 
Dolor abdominal 

En paciente con 
diabetes: 
• Fiebre/infección 
• Abandono de 

tratamiento 
• Trasgresión 

régimen / OH 

Evaluar: 
• A B C D E 
• FC FR PA SatO2 

temperatura 
• Perfusión/shock 
• Conciencia    

AVPU / Glasgow 
pupilas 

• Hidratación 
• Respiración  de 

Kussmaul 
• Hemoglucotest 
• Laboratorio  

Hiperglicemia ³ 
200 mg/dl 
 
Cetonemia ³ ++ 
 
pH < 7,25 
 
Bic < 15 mEq/l 

LEVE 
pH < 7.3 o            

bic < 15 mEq/l 
 

Factores de riesgo 
• Debut 
• < de 3 años 
• Demora en 

consulta 

MODERADA 
pH < 7.2 o           

bic < 10  mEq/l 
 

SEVERA 
pH < 7.1 o           

bic < 5 mEq/l 
 

SHOCK PRESENTE 
• Monitorización multiparamétrica - ECG 
• O2 por máscara / evitar IOT  
• Acceso vascular periférico x 2 / IO – evitar VVC 
• Suero fisiológico 20 ml/kg bolo / reiterar si persiste shock 
• Considerar SNG en coma / ingesta líquidos con azúcar 
• Laboratorio: glicemia, cetonemia, gasometría, ionograma, 

osmolaridad, función renal, PCR, PCT, cultivos. 
• Estimar peso (en obeso peso ideal para talla - guía GUAPAÒ) 

• Restaurar circulación 
• Corregir deshidratación 
• Corregir acidosis / cetosis 
• Restaurar osmolaridad 

lentamente 
•  

 

• Normalizar glicemia 
• Aporte de KCl 
• Evitar / detectar 

complicaciones (edema 
cerebral) 

 

SHOCK AUSENTE 
• Suero fisiológico 10 ml/kg en 30 a 60 minutos (puede repetirse) 
 
 HIDRATACIÓN 
• Estimar déficit: leve 5%, moderada 7%, severa 10% 
• Descontar volumen de reposición de shock  
• Calcular aporte para 24 / 48 hs 
• Aporte basal (fórmula Holliday-Segar hasta 75 kg) + déficit 

estimado 
• Considerar otras pérdidas (vómitos, diarrea, diuresis 

osmótica al inicio de reposición) 
• Iniciar con suero fisiológico + KCl 40 mEq/l (no en hiperK) 
• Agregar glucosa 5-10% si descenso brusco o < 250-300 mg/dl 
• Iniciar vo con mejoría (acidosis o cetosis leve) 
 
 
 

INSULINOTERAPIA 
• No bolo de insulina/desactivar dispositivo sc 
• Iniciar luego de 1º hora de reposición 
• 0,05 a 0,1 U/kg/hora iv por BIC 
 
 

NaHCO3 
• Evitar 
• pH < 6.90 con falla 

cardíaca 
• Hiperpotasemia 

severa con riesgo 
vital 

 
On  

• Transición iv a sc:  
• Con glucemia estables, cetosis y acidosis leve, 

tolerando v/o, análogo rápido (aspártica-
NovorapidÒ)  s/c 0,1 U/kg y a los 15 minutos 
suspender insulina cristalina i/v. C/4-6 hs con 
Hgt 

Monitorización continua 
Laboratorio seriado 
Planilla de controles 

 



                                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mantenimiento – Fórmula de Holliday - Segar  

Peso (kg) ml - volumen ml - velocidad 

De 3 a 10 100/kg por día 4/Kg por hora 

De 11 a 
20 

1.000 + (50/kg 
por día)* 

40 + (2/kg por 
hora)* 

> 20 1.500 + (20/kg 
por día)** 

60 + (1/kg por 
hora)** 

* para cada Kg por encima de 10 kg 
** para cada Kg por encima de 20 kg 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ejemplo de técnica de dos bolsas 

Glicemia 
mg/dl 

Bolsa 1  
NaCl 
0.9%+  
KCl 40 mEq/l 

Bolsa 2 
Glucosa 10% 
NaCl 0.9% 
KCl 40 mEq/l 

Concetración 
final de 
glucosa % 

≥ 250 1 0 0 

200-249 1 1 5 

150-199 1 3 7,5 

100-149 0 1 10 

< 100 Evaluar paciente / tratar hipoglicemia 

PREPARACIÓN DE INFUSIÓN DE INSULINA 
• 25 U insulina cristalina en 250 ml de 

suero fisiológico  
• Concentración de insulina: 0,1 U 

insulina/ml  
• 1 ml/kg/hora aporta 0,1 U Kg/hora 
 

 
 
 
 

NaCl 145 mEq/l 
KCl 40 mEq/l 

Glucosa 10% 
NaCl 145 mEq/l 
KCl 40 mEq/l 

 
 

BIC BIC 

EDEMA CEREBRAL 
• Factores de riesgo: pCO2 baja,  

azoemia elevada,  glicemia > 600 
mg/dl, administración de NaHCO3 
 

 
Tratamiento: 
• Cabeza a 30° 
• Disminución de la velocidad de 

infusión de fluídos 
• NaCl 3% 5-10 ml/kg 1 o 2 veces o 
• Manitol 0,25 – 1 g/kg 
• IOT/ISR – AVM si no responde a 

medidas iniciales (riesgos en 
regulación de valores de pCO2) 

• Evitar hiperventilación agresiva 
 
 
 
 
 
 

 
 

Criterios
mayores

• Alteración del estado de conciencia/fluctuaciones del 
nivel de conciencia

• Bradicardia no atribuible a causa hemodinamica o 
sueño

• Icontinencia inapropiada para la edad
Citerios
menores

• Vómitos 
• Cefalea 
• Letargia o dificultad para despertar
• Presión diastólica >90 mmHg 
• Edad <5 años

Citerios
diagnósticos

• Respuesta motora o verbal  anormal al dolor 
• Postura de decorticacion o descerebracion
• Parálisis de par craneal (especialmente III, IV, y VI) 
• Patrón respiratorio anormal (quejido, polipnea, Cheyne-

Stokes, pausas, apneas)
Los signos que ocurren antes del tratamiento no deben considerarse para el 
diagnóstico. Edema cerebral debe diagnosticarse con cualquier criterio
diagnóstico; es probable con dos criterios mayores o un mayor y dos menores.

SISTEMA DE “DOS BOLSAS” 

Paciente 

REPOSICIÓN DE POTASIO: 
• Hipopotasemia en fase de expansión: 20 

mEq/l 
• En fase de rehidratación: 40 mEq/l  
• Velocidad: hasta 0,5 mEq/l/hora 

 

Ingreso a UCI 
• Edad < 3 años 
• Dificultad en control hemodinámico 

o metabólico 
• HipoK severa/mantenida  
• Insuficiencia renal o hiperK   
• Hiponatremia que acentúa o no 

mejora con tratamiento 
• Acidosis metabólica persistente 
• Sospecha de sepsis 
• Edema cerebral 


