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Debut Diabetis Mellitus tipus 1

Clinica (dies-mesos)
Poliuria, polidipsia, polifagia, pérdua de pes, astenia. Candidiasis, enuresi nocturna
secundaria, hiperventilacié. Dolors abdominals i vomits. Leucocits alts amb desviacio

a 'esquerra.

Diagnostic
e Glicémia alterada : En deju 100-125 Casual140-199.

e Diabetis : En deju >126 Casual > 200 i clinica .

Exploracio a urgéencies
Pes, Talla, F Respiratoria, F Cardiaca i TA.

Nivell de consciéncia pot estar disminuit si acidosis greu .

Classificacio6

1.HiperglicEmia sense acidosi: PH >7,3, BIC > 15mmol/|

2. Cetoacidosi: taula 1

pH BICARBONAT mmol/L
LLEU <7,3 <15
MODERADA | <7,2 <10
GREU <7,1 <5

Exploracions complementaries Urgencies

1. Analitica: Glicemia, equilibri acid-base, ionograma, creatinina i urea, osmolaritat i
hemograma complet.

Glicémia i cetonemia capil-lar

2. Orina:glucosuria, cetonuria i sediment.

3._Cultius si es sospita infeccid.

Diagnostic diferencial

1-Hiperglicemia i glucosuria: Meningitis, AVC, deshidratacié hipernatrémica,

serumterapia.



2-Cetoacidosi: Abdomen agut, intox acid acetilsalicilic.

3-Cetoacidosi greu: Intox salicilica, coma etilic, meningoencefalitis, Sd de Reye, coma

hipoglucemies, coma hiperosmolar, AVC i acidosis lactica.

Tractament
A. HIPERGLICEMIA SIMPLE

A.1l. HIDRATACIO
- Si no hi ha vomits i no esta deshidratat, no cal sueroterapia. Dieta per
diabétic cada 6 hores.
- Si hi ha vomits, iniciar sueroterapia a necessitats basals amb SSF.
- aportar CIK segons valor de potassi a plasma (veure taula 2)
- quan glicémia < 300 mg/dl o disminucié de glicemia > 100 mg/dl /hora,

canviar SSF per: SG 10% i SSF (meitat i meitat). Afegir CIK igual que abans.

Taula 2:
K plasmatic (mmol/L) Afegir a sueroterapia CIK
>5.5 No afegir
4.5-5.5 Afegir 20 mEqg/L
<4.5 Afegir 40 mEq/L

A.2. INSULINOTERAPIA: INSULINA REGULAR (ACTRAPID®) sc CADA 6H.
Dosis inicial: 0.2 - 0.25 Ul/Kg

Taula 3
Inferior 6 anys Superior 6 anys
GLICEMIA INSULINA INSULINA
< 100 mg/dl -1UI -2 Ul
100 — 200 mg/dl 0.2 Ul/Kg 0.25 Ul/Kg
200 — 300 mg/dl +1 Ul +2Ul
300 — 400 mg/dl +2 Ul +4 Ul
> 400 mg/dl +3 Ul +6 Ul

Si glicemia inferior a 70 mg/dl, donar de menijar i fer control als 30 min i administrar

dosis segons taula 3.




B. CETOACIDOSI AGUDA (veure esquema pagina 5)

B.1. HIDRATACIO
- 18 Hora: 10 ml /Kg SSF (maxim 1 litre). Si shock 20 ml/Kg.
- Si K <4.5, afegir CIK 20 mEq/L. Fins que el K no sigui >3.5, no iniciar insulina
- Si pH <6.9 o Bic<5, afegir BicNa 1M 1 ml/Kg al SSF o administrar 10 ml/Kg
de BicNa 1/6 M en lloc de SSF.
- 22 Hora i seguents: reposar el déficit de la deshidratacié en 48h.
Per aix0, en les primeres 24 hores haurem de calcular:
Sueroterapia (SSF) = necessitats basals + meitat del déficit.
S’estima que el déficit de liquids en una CAD lleu és un 5% del pes, en una CAD
moderada un 7% i en una greu un 10%.
Afegir al SSF, CIK segons taula 2.
Quan glicemia<300 o disminucié de glicémia més de 100 mg/dl/h canviar SSF per:
meitat SSF + meitat SG10%. Afegir CIK igual que abans.
- 2on Dia: reposar I"altre meitat del déficit.
Sueroterapia = necessitats basals + meitat del déficit

Si comenga a prendre liquids per vo, aquest volum s’ha de restar de la sueroterapia.

B. 2 INSULINOTERAPIA: BOMBA DE INSULINA REGULAR (ACTRAPID®)
Iniciar a partir de la 22 hora.
Preparacié bomba: 0.5 ml Actrapid (50 Ul) + 50 ml SSF ------ ->(1 Ul/h =1ml/h)
Velocitat: 0.1 UlI/Kg/h = 0.1 ml/Kg/h. Si <5 anys: 0.05 Ul/Kg/h
Objectiu: mantenir glicémia entre 150-250 mg/dl fins resolucié de CAD
La glicémia ha de disminuir 50-100 mg/dl/h
Si descens rapid de la glicémia:
- si acidosi resolta: baixar insulina a 0.05 Ul/Kg/h = 0.05 ml/Kg/h
- si acidosi present: mantenir insulina igual i augmentar aports de glucosa.
Les pautes actuals recomanen mantenir aports de Na= 75 mEqg/L. Per
aquest motiu no es pot augmentar la velocitat del SG i disminuir la del
SSF. Per augmentar els aports de glucosa, haurem d'anar pujant la
concentracié del sérum glucosat (meitat de sueroterapia amb SG 15% i
meitat amb SSF). Si mantenim sempre la meitat de sueroterapia amb SSF,

sempre estarem aportant Na=75 mEq/L.



Si I'acidosi no millora:

Revisar una correcta hidratacio, la dosi i forma d administracié de la insulina, i
altres causes d'acidosi (acidosi metabolica hiperclorémica, infeccio...). Si no hi ha
altres motius, augmentar insulina a 0.15 Ul/Kg/h = 0.15 ml/Kg/h.

Mantenir bomba d’insulina fins pH > 7.30 i bicarbonat > 15.

B. 3. CONTROLS
Glicémia i cetonémia horaria (o cetonuria en cada miccid) mentre estigui amb la
bomba d’insulina.

Control d’'EAB, ionograma i osmolaritat cada 2-6h depenent de gravetat.

B. 4. CRITERIS UCI
o Disminucié nivell de consciéncia
0 Inestabilitat hemodinamica
0 Acidosi greu (pH<7.1 0 pCO, <18)

0 Inferior a5 anys
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TRACTAMENT CETOACIDOSI DIABETICA

12 hora

. SSF: 10 mlI/Kg en 1h

Si K< 4.5, afegir CIK 20 mEg/L. No iniciar insulina

fins K> 3.5
Si pH<6.9 o Bic <5: afegir Bic Na 1M: 1 ml/Kg al
SSF

3. Proteccio gastrica
4. Dieta absoluta

5. Cada hora: ctes, glu, cetonémia (o cetonuria en

cada miccid), glasgow, balang hidric, EKG

2%hora
[
seguents
(1er dia)

. SSF: NNBB + %2 déficit  (*)

Kg NNBB al dia
1-10 Kg 100 ml/Kg
10-20 Kg 1000 ml + 50 ml/Kg per cada Kg

que superi els 10 Kg

>20 Kg 1500 ml + 20 ml/Kg per cada Kg

que superi els 20 Kg (max 2 L/dia)

- Déficit (ml): Pes (gr) X Percentatge DH /100
- Percentatge DH:
CAD lleu: 5; CAD mod: 7; CAD greu: 10

Afegir CIK: 40 mEq/L si K<4.5; 20 mEq/L si K<5.5;

no afegir si K>5.5

suero total perd 50% de SSF i 50% de SG10%.
Afegir K igual

3. BIC Insulina: 50 Ul Actrapid fins 50 ml SSF

(ritme: 0.1 Ul/Kg/h = 0.1 mI/Kg/h)

Si glu<300 o baixa >100mg/dl/h: mateix volum de

2° dia

. Continuar amb mateix suero: NNBB + 2 déficit,

amb CIK com abans

2. Continuar BIC insulina segons estat acidosi

Si liquids vo: restar aquest liquid a la sueroterapia

AS ingrés: Hemograma, glu,
EAB, Na, K, Ca, osm, urea,
creatinina

AS control (C/2h primeres
hores, després espaiar): glu,
osm, EAB, Na, K, Ca, CI, P,

Mg, urea i creatinina

Objectius:

mantenir glu 150-250 mg/dI
disminucié glu: 50-100 mg/di/h
Si glu baixa rapid:

- amb acidosi: pujar aports glu
(SG 15% més SSF)

- sense acidosi: baixar insulina
(0.05 Ul/Kg/h =0.05 ml/Kg/h)
Si no millora acidosi:
Revisar hidratacid, insulina,
descartar altres causes i sind

augmentar insulina.

Mantenir BIC insulina fins
pH>7.30i Bic > 15.

* (NNBB + % deficit) mai pot
ser superior a 2 X NNBB

Si sospita edema cerebral:
- Manitol 0.5-1 g/kg iv

- Reduir liquids en 1/3

- Aixecar capcal a 30°

- Valorar IOT i TAC cranial




