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RESUMEN 

La cetoacidosis diabética (DKA) está considerada una com-
plicación aguda grave de la diabetes que puede llegar a 
causar incluso la muerte en el paciente debido particular-
mente a la carencia parcial o absoluta de insulina en el orga-
nismo, junto a la acción sin ninguna oposición de las llama-
das hormonas contra reguladoras, como son el glucagón, el 
cortisol o las catecolaminas.

Además es importante destacar que esta complicación se 
encuentra caracterizada por una triada de hiperglucemia 
incontrolada, considerada de más de 250 mg/dL, la existen-
cia de acidosis metabólica y el aumento del número de ce-
tonas plasmáticas. Aunque a la cetoacidosis diabética se la 
asocia fundamentalmente con pacientes que padecen dia-
betes mellitus del tipo 1, también existen otros casos en los 
que los pacientes sufren mellitus del tipo 2. Estos casos son 
menos frecuentes pero también aparecen, encontrándose 
más habitualmente tanto en niños como en adolescentes.

Objetivo 

El objetivo de este estudio que se ha realizado mediante 
una revisión bibliográfica sistematizada, es el de actualizar 
y valorar las actuaciones terapéuticas y los distintos trata-
mientos que se realizan para tratar la cetoacidosis en el pa-
ciente diabético. 

Métodos 

Revisión bibliográfica estructurada de literatura científica 
existente sobre la actuación terapéutica que se realiza de la 
cetoacidosis diabética en pacientes con diabetes. 

Resultados 

Hay diferentes tipos de tratamientos en la cetoacidosis se-
gún se trate de pacientes adultos o de niños, siendo común 
la utilización de insulina intravenosa regular mediante ad-
ministración inmediata como tratamiento de la cetoacidosis 

diabética. Se requieren más estudios sobre la utilización 
del bicarbonato ya que existe mucha controversia en el tra-
tamiento de la cetoacidosis diabética con bicarbonato. Ad-
ministrarle bicarbonato al paciente provoca una corrección 
acelerada de la acidosis que se encuentra relacionada di-
rectamente con un aumento del riesgo de la hipocalemia, 
la disminución de la captación tisular de oxígeno, el edema 
cerebral y posibles trastornos de la función cardíaca. 

Conclusiones 

Se puede promover una mayor educación de la salud 
al paciente diabético sobre la cetoacidosis, enseñarle a 
entender y comprender mejor su enfermedad. Es impor-
tante informarle sobre el tipo de tratamiento y orientarle 
en las buenas pautas a seguir para su vida diaria que pro-
muevan la autonomía y una buena calidad de vida en el 
paciente. Las investigaciones futuras deberían orientarse 
hacia la identificación de los pacientes que padecen un 
mayor riesgo de poseer efectos secundarios, además de 
promover la optimización de la farmacoterapia para dis-
minuir el riesgo existente entre pacientes. También se de-
berían llevar a cabo más estudios científicos acerca de la 
prevención de la cetoacidosis. 

Palabras clave: Cetoacidosis diabética. Calidad de vida. 
Tratamiento. CAD.

ABSTRACT 

Diabetic ketoacidosis (DKA) is considered a serious com-
plication of diabetes which can even cause death in the 
patient due in particular to the partial or absolute lack of 
insulin in the body and to action without any opposition 
of the so-called hormones against regulators, such as glu-
cagon, cortisol, or catecholamines.

It is also important to note that this complication is char-
acterized by uncontrolled hyperglycemia, considered 
more than 250 mg/dL, the existence of metabolic aci-
dosis and an increase in the number of plasma ketones. 
Although diabetic ketoacidosis is mainly associated with 
patients with type 1 diabetes mellitus, there are also other 
cases in which patients suffer type 2 mellitus. These cases 
are less frequent but also appear, affecting children and 
adolescents more commonly.

Aims 

The aim of this study, which has been carried out through 
a systematized bibliographical review, is to update and 
evaluate the therapeutic actions and the different treat-
ments that are performed to treat ketoacidosis in the dia-
betic patient.

Methods 

Systematized bibliographical review of scientific litera-
ture on the therapeutic treatment of diabetic ketoacidosis 
in patients with diabetes. 
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Results 

There are different types of treatments in ketoacidosis de-
pending on whether the patient is an adult or a child, and 
the use of regular intravenous insulin through the imme-
diate administration of diabetic ketoacidosis is common. 
More studies are needed on the use of bicarbonate since 
there is much controversy in the treatment of diabetic keto-
acidosis with bicarbonate because administering bicarbon-
ate and that accelerated correction of acidosis is related to 
an increased risk of hypokalemia, decreased tissue uptake 
of oxygen, cerebral edema and disorders of the cardiac 
function.

Conclusions 

It can be promoted a better health education to the patient 
about ketoacidosis, teaching to the diabetic patient to let 
him understand his disease much better. It is important to 
inform him about the treatment and to guide him in the 
good guidelines to be followed for his daily life that pro-
mote autonomy and a good quality of life in the patient. 

Future research should be directed towards the identifica-
tion of patients who have more risk of side effects, as well as 
promoting the optimization of pharmacotherapy to reduce 
the risk among patients. Further scientific studies on the 
prevention of ketoacidosis should also be carried out.

Keywords: Diabetic ketoacidosis. Quality of life. Treatment. 
DKA.

INTRODUCCIÓN 

La cetoacidosis diabética o DKA (por sus siglas en inglés), o 
CAD (por sus siglas en castellano), puede ser definida como 
una de las alteraciones metabólicas graves más frecuentes 
producidas por la diabetes mellitus, que además se encuen-
tra caracterizada por una triada de hiperglucemia incontro-
lada, considerada de más de 250 mg/dL, la existencia de 
acidosis metabólica y porque se produzca también un au-
mento en el número de las cetonas plasmáticas. 

La aparición de la acidosis metabólica y el incremento del 
número de las cetonas plasmáticas se encuentran relacio-
nados directamente con la presencia de niveles demasiado 
bajos de acción efectiva por parte de la insulina.1,2,3,4,5,6

La cetoacidosis diabética (DKA) constituye una emergencia 
hiperglucémica de gran importancia entre pacientes que 
padecen diabetes mellitus y que se describe con una tria-
da bioquímica de la hiperglucemia incontrolada, la acidosis 
metabólica y el aumento de las cetonas.4,6

Los criterios bioquímicos para el diagnóstico de la cetoaci-
dosis diabética incluyen hiperglucemia (glucosa en sangre 
mayor de 11 mmol/L o ≥ 200 mg/dL) con un pH venoso < 
7,3 y/o un nivel de bicarbonato (HCO3) < 15 mmol/L.9

La primera vez que se comentó por parte de la comunidad 
científica la existencia de la cetoacidosis diabética (DKA) y 
se habló de esta complicación abiertamente fue en 1874 y 
el científico que lo hizo fue A. Kussmaul en Alemania. 

Pese a e ello, no fue hasta 1956 cuando un científico lla-
mado Dreschfeld proporcionó a la literatura científica mo-
derna la primera descripción de la cetoacidosis diabética 
(CAD).

En los siguientes cincuenta años hasta nuestros días, la 
cetoacidosis diabética se ha convertido en la enfermedad 
responsable de más de dos tercios del total de pacientes 
que padecen la enfermedad de la diabetes.7,8

Fueron los científicos Banting y Best en 1921, quienes ais-
laron por primera vez la insulina. Es a partir de esa fecha 
cuando se produce una rápida introducción de la insulina 
como tratamiento de la cetoacidosis diabética. 

Este descubrimiento es lo que ha provocado que desde 
entonces y hasta la actualidad se haya ido produciendo 
una importante disminución en la mortalidad relacionada 
directamente con la cetoacidosis diabética.

En la actualidad las cifras de mortalidad en cuanto a la ce-
toacidosis diabética se encuentran en torno al 5%.7

La cetoacidosis diabética (DKA) se encuentra considerada 
como una complicación relacionada más habitualmente 
con la diabetes mellitus tipo 1 pero pese a no ser lo más 
habitual, también se conocen casos en los que la diabetes 
mellitus tipo 2 ha sido la principal causante de la enferme-
dad, sobre todo afectando mayoritariamente a algunos 
niños y adolescentes.

Más raramente se ha encontrado afectando a pacientes 
con diabetes tipo 2 y que no son insulinodependien-
tes.5,9,10,11

Esta enfermedad se trata de una complicación aguda gra-
ve que está considerada como una emergencia médica 
porque puede evolucionar y provocar la muerte debido 
a la aparición de otras complicaciones secundarias como 
podrían ser la neumonía o la existencia de una infección. 

Además, la cetoacidosis diabética puede transformarse 
en una amenaza para la vida del paciente debido a que 
se produzca una falta parcial o total de insulina necesaria 
para el buen funcionamiento del organismo y a la acción 
sin ninguna oposición de las llamadas hormonas contra 
regulatorias como el glucagón, el cortisol o las catecola-
minas. 

Se puede decir que la cetoacidosis diabética es la com-
plicación de la diabetes que se desarrolla más frecuente-
mente y que afecta a pacientes que padecen diabetes del 
tipo 1 que no se encuentra bien controlada o en aquellos 
que si la tienen bien controlada o también en aquellos 
que poseen diabetes tipo 2 y que se encuentran sujetos a 
un estresor externo importante. 

Esto podría ser el hecho de enfrentarse a una infección, a 
una lesión o una cirugía. 

La acción fundamental de la insulina se caracteriza por 
detener la utilización de la grasa como principal fuente de 
energía debido a que se produce la inhibición de la hor-
mona peptídica glucagón.3,4,5,6,9,12,13
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La cetoacidosis se produce principalmente porque existe una 
deficiencia relativa o absoluta de insulina con o sin un exceso 
de hormonas contrarias a la regulación y esto provoca que 
se produzca hiperglucemia, acidosis metabólica, cetonemia, 
deshidratación y abundantes anomalías electrolíticas. 

Por ello, es preciso aplicar un tratamiento en el que se re-
quiera reemplazar de una manera adecuada y rápida el dé-
ficit de líquidos y electrolitos existentes. 

También administrar por vía intravenosa insulina y además 
realizar una correcta vigilancia monitorizando al paciente 
para prevenir posibles complicaciones futuras y estar de 
esta manera preparados para intervenir ante cualquier mo-
mento de necesidad, como podría ser ante problemas que 
surgiesen de hipopotasemia, hipoglucemia o un posible 
edema cerebral.8,14

Las cifras que llega a alcanzar la diabetes tipo 1 son que 
unos 65.000 niños en todo el mundo, son diagnosticados 
con esta enfermedad cada año. 

El 80% de todos estos niños padecen además asociada una 
cetoacidosis diabética (DKA), que se encuentra relacionada 
con riesgos a corto plazo junto con unas consecuencias a 
más largo plazo.2

La incidencia que existe de casos en los que se ha produci-
do edema cerebral en casos de cetoacidosis glucémica son 
del 0.5-0.9%. 

El edema cerebral está considerado como una de las princi-
pales causas de muerte que aparece en la infancia. 

El tratamiento tiene que ser administrado rápido y de una 
manera inmediata. 

El éxito en la gestión de la cetoacidosis en los niños va de la 
mano con que se realice un diagnóstico certero de manera 
rápida, además de que se lleve a cabo una estricta vigilancia 
de los parámetros clínicos y bioquímicos. 

Para ello, debemos monitorizar al paciente para prevenir un 
posible problema y estar preparados ante la necesidad de 
realizar una intervención.9 

La frecuencia en determinar correctamente el diagnóstico 
de la enfermedad de cetoacidosis diabética en el paciente 
que llega a la consulta de centro de salud o de urgencias se 
encuentra alrededor del 12,8% y el 80%.

Es la más baja que existe en Suecia, la República Eslovaca y 
Canadá y la más alta en los Emiratos Árabes Unidos, Arabia 
Saudita y en Rumanía.2

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas y 
discapacitantes con mayor prevalencia en el mundo. 

Se ha convertido en un importante problema de salud pú-
blica de grandes magnitudes ya que el número de pacien-
tes que la padecen ha ido aumentado hasta la actualidad.15 

La incidencia de cetoacidosis en los países europeos se en-
cuentra entre 8 y 24 episodios por cada 100.000 habitantes 
en un periodo de tiempo de 2 a tres años.

Las tasas de mortalidad han permanecido constantes a lo 
largo del tiempo con una tasa inferior al 5%. 

Sin embargo pese a estos resultados, los pacientes pade-
cen frecuentemente el ingreso en unidades de cuidados 
intensivos, con tasas variables que van desde el 2% hasta 
el 88% según el país, en diferentes hospitales y distintas 
áreas.11

La severidad de la cetoacidosis diabética se encuentra cla-
sificada por diferentes grados de acidosis: 

• Cetoacidosis diabética leve: viene caracterizada por un 
pH venoso menor de 7,3 y/o un nivel de HCO3 menor 
de 15 mmol/L.

• Cetoacidosis diabética moderada: viene caracterizada 
por un pH venoso menor de 7.2 y/o un nivel de HCO3 

menor de 10 mmol/L.

• Cetoacidosis severa: se caracteriza porque el pH venoso 
es menor de 7.1 con o sin un nivel de HCO3 menor de 5 
mmol /L.9

La cetoacidosis diabética (DKA) es una de las causas más 
relevantes y frecuentes de hospitalización o muerte tanto 
en niños como de adolescentes con diabetes tipo 1. 

Incluso después de haberse establecido importantes me-
didas preventivas para controlar y efectuar su prevención. 

Además está caracterizada por tratarse de la principal 
causa de muerte en los niños que padecen diabetes del 
tipo 1. 

Es un problema importante que se encuentra directamen-
te relacionada con un incremento de la morbilidad y de 
un mayor gasto sanitario, además de un incremento en la 
mortalidad y un aumento del coste sanitario relacionado. 

Este aumento se encuentra asociado directamente con 
los pacientes, las familias y los sistemas de atención mé-
dica.2,10,16,17,18 

De hecho, existen estudios que afirman que el número de 
hospitalizaciones por cetoacidosis diabética producidas a 
causa de la diabetes del tipo 2 han ido creciendo sensible-
mente en los últimos tiempos.4 

El objetivo de este estudio que se ha realizado mediante 
una revisión bibliográfica sistematizada, es el de actuali-
zar y valorar las actuaciones terapéuticas y los distintos 
tratamientos que se realizan para tratar la cetoacidosis en 
el paciente diabético. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Revisión bibliográfica estructurada de literatura científica 
existente sobre la actuación terapéutica que se realiza de 
la cetoacidosis diabética en pacientes con diabetes.
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Métodos de búsqueda 

La búsqueda fue llevada a cabo mediante las siguientes ba-
ses de datos: Biblioteca Virtual de Salud (BVS), CUIDEN Plus 
(Fundación Index España), Google Académico, COHCRANE, 
PUBMED y SCIELO.

Se realizó una búsqueda específica adaptada a cada base de 
datos en la que se incluye una búsqueda específica adapta-
da a cada base de datos incluyendo al menos algunos de los 
siguientes descriptores: “cetoacidosis diabética” or “calidad 
de vida” or “tratamiento” and “CAD”.

Para la búsqueda de evidencias no se establecieron limita-
ciones a cerca del idioma y finalmente tras una selección 
final, se escogieron artículos publicados en español y en 
inglés.

Para la realización de este trabajo se comenzó una búsque-
da bibliográfica entre los meses de Enero de 2017 y Marzo 
de 2017. 

Para la búsqueda de evidencias se formuló una pregunta, 
siguiendo el formato PICO (pacientes – intervención – com-
parador – resultados) en la que basarnos durante todo el 
estudio, que quedó perfilada así:

¿Qué intervenciones son efectivas para reducir la sintoma-
tología en pacientes diabéticos que padecen cetoacidosis?

Los criterios de inclusión fueron los estudios de una anti-
güedad posterior al año 2011, principalmente que se trata-
ran de artículos analíticos experimentales, publicados tanto 
en español como en inglés, con indiferencia geográfica de 
su lugar de publicación. 

Algunas revisiones sistemáticas fueron excluidas porque no 
presentaban datos de validación o por ser estudios anterio-
res a 2011. 

Calidad metodológica 

La calidad metodológica de los estudios encontrados en la 
búsqueda de literatura científica fue validada mediante la 
utilización de los criterios de lectura crítica Caspe, que tras 
seleccionar la lista adecuada a cada artículo encontrado y 
dar respuesta a cada una de las preguntas a realizar con 
cada uno de ellos, fueron relacionados en una base de da-
tos creada al efecto. 

El modelo de clasificación de evidencia que se escogió fue 
el de JBI (Instituto Joanna Briggs). Este estudio corresponde 
con el nivel III 1: nivel de evidencia obtenida de ensayos clí-
nicos con asignación aleatoria bien diseñados. 

RESULTADOS 

Un total de 48 artículos fueron encontrados. De estos, 34 
cumplían los criterios de inclusión. Finalmente 26 estudios 
contenían información útil para el análisis de la acción tera-
péutica de la cetoacidosis diabética. 

La cetoacidosis diabética aparece con frecuencia en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 1 en relación con omisión 
del uso de insulina o presencia de infecciones, pero puede 

consistir también en una forma de presentación inicial en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2. 

Es una complicación de la diabetes mellitus (DM) que 
amenaza la vida y que ocurre más comúnmente en niños 
que padecen diabetes mellitus tipo 1 que en aquellos que 
tienen diabetes mellitus tipo 2.14,11

Existe evidencia científica en la que se refleja que la ma-
yoría de los pacientes con cetoacidosis diabética poseen 
diabetes mellitus tipo 1, pero pese a ello, los pacientes que 
padecen diabetes tipo 2 también se encuentran con una 
mayor probabilidad de padecer cetoacidosis diabética. 

Esto puede ser debido al estrés catabólico causado por 
determinadas infecciones agudas que sufren estos pa-
cientes, a las intervenciones quirúrgicas que se les reali-
zan o al trauma que se le crea al paciente en todo el pro-
ceso de enfermedad.4

La cetoacidosis diabética o DKA, además de definirse 
como un importante problema metabólico, existe eviden-
cia científica que nos indica que se manifiesta por una fal-
ta absoluta o parcial de insulina en el organismo. 

Por ello se corresponde con la manifestación del déficit 
de insulina y en algunas ocasiones se encuentra asociada 
también con la manera en que se produce el comienzo de 
la diabetes. 

También se llevan a cabo un incremento de las hormonas 
contra regulatorias como son el glucagón, catecolaminas, 
cortisol, y la hormona de crecimiento.1,4,13,14

Sin insulina en el cuerpo, los niveles de glucagón se incre-
mentan, dando lugar a que se produzcan la liberación de 
ácidos grasos en el tejido adiposo además de los aminoá-
cidos de las células musculares.9

En los pacientes diabéticos que padecen diabetes melli-
tus del tipo 2, a menudo están predispuesto a sufrir esta 
complicación aquellos que pertenecen al grupo de me-
diana edad, que son pacientes obesos, con diagnóstico 
reciente de diabetes mellitus, que se encuentran expues-
tos ante situaciones de estrés como infecciones severas y 
enfermedades cardiovasculares, correspondiendo el 50% 
de estos pacientes a personas tanto de etnia afroamerica-
nas como hispana.

En la cetoacidosis diabética, el pronóstico de la complica-
ción empeora importantemente con la edad, siendo más 
grave cuanto mayor sea la edad del paciente, si existe pre-
sencia de coma y ante casos de hipotensión.

Los fármacos que afectan el metabolismo de los hidratos 
de carbono, como por ejemplo los corticoesteroides y las 
tiazidas, así como los agentes simpaticomiméticos como 
la dobutamina y la terbutalina, junto con los agentes an-
tipsicóticos de segunda generación, todos ellos pueden 
influir en que se desarrolle la complicación de la cetoaci-
dosis diabética.8

Aunque la cetoacidosis diabética se encuentra típicamen-
te relacionada con la hiperglucemia y la deshidratación 
que surge como consecuencia de la cetoacidosis. 
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También puede aparecer caracterizada por un leve incre-
mento de los niveles de glucosa en sangre (BG), o también, 
aunque en ocasiones menos habituales, puede que se esta-
blezcan niveles normales de glucosa en sangre.3

Actualmente se piensa que la cetoacidosis alcohólica, que 
se corresponde con un subtipo de la cetoacidosis euglicé-
mica producida en individuos sin diabetes, se encuentra 
subdiagnosticada y se manifiesta de una manera parecida 
a la euDKA a pesar de que a menudo aparece acompañada 
por bajos valores de glucosa en sangre.1

En la cetoacidosis glucémica así como en la cetoacidosis al-
cohólica, se produce una menor secreción de insulina y en 
cambio se segrega más hormona reguladora como cortisol, 
glucagón y catecolaminas además de la hormona del creci-
miento.1,4,13 

Se crean cetoaniones como resultado del metabolismo he-
pático de los ácidos grasos libres, como beta-idroxibutirato 
y acetoacetato. 

El lactato es producido por la alteración de la perfusión ti-
sular como consecuencia de la contracción del volumen y la 
respuesta adrenérgica a la enfermedad precipitante subya-
cente que suele ser habitualmente grave. 

La existencia de una lesión renal aguda puede actuar de 
factor desencadenante de la acumulación de aniones no 
medidos de sulfato, urato, y fosfato, que junto con la hiper-
cloremia que predomina durante la fase de recuperación de 
la acetocidosis, todos ellos contribuyen al desarrollo de la 
acidemia que a menudo surge y provoca que se agrave el 
caso.9,12

Existen diversos estudios experimentales en los que se 
destaca que la acidemia metabólica es el factor principal 
causante de perjudicar la contractilidad miocárdica, de dis-
minuir el gasto cardíaco, de producir alteraciones en la di-
sociación de la oxihemoglobina y del suministro de oxígeno 
en los tejidos, detener la acción de las enzimas intracelula-
res. 

También de enzimas como la fosfofructoquinasa, además 
de modificar el metabolismo celular y producir la alteración 
del funcionamiento de algunos órganos vitales.

Por todo ello, el objetivo principal de la terapia en la cetoa-
cidosis diabética consiste generalmente en contrarrestar 
profunda y rápidamente la acidemia, y corregir la deshidra-
tación y la ausencia de insulina.12 

Factores precipitantes de la cetoacidosis diabética 

Los factores precipitantes pueden ser divididos en seis ca-
tegorías: infecciones, medicamentos, no cumplimiento del 
tratamiento, diabetes no diagnosticada, una utilización ex-
cesiva de diversas sustancias y la existencia de enfermeda-
des.

Frecuentemente, los factores que habitualmente influyen 
en que se desarrolle una cetoacidosis diabética por parte 
del paciente son la aparición de una infección y que la tera-
pia con insulina en el paciente diabético se realice de ma-
nera insuficiente.

De estos dos factores más habituales, que aparezca una 
infección suele ser la más común y el factor predominan-
te en estos casos, siendo la neumonía con el 30% de los 
casos y la infección del tracto urinario con el 50% de los 
casos, las más predominantes. 

Entre otros factores que podemos decir son precipitantes 
de la cetoacidosis diabética se encuentran: el consumo de 
diuréticos, el embarazo, el comienzo de una enfermedad 
tiroidea autoinmune como podría tratarse del síndrome 
de Graves o la enfermedad de Hashimoto, padecer una 
pancreatitis. 

Tener una edad avanzada, haber padecido algún infarto 
de miocardio a lo largo de la vida o algún accidente ce-
rebrovascular, pertenecer al grupo de riesgo personas de 
avanzada edad con una diabetes diagnosticada reciente-
mente o el consumo de drogas tales como la cocaína.8

Hay diferentes tipos de tratamientos en la cetoacidosis 
según se trate de pacientes adultos o de niños, siendo 
común la utilización de insulina intravenosa regular me-
diante administración inmediata como tratamiento de la 
cetoacidosis diabética para ambos grupos de población.

Fundamentalmente en el tratamiento de la cetoacidosis 
diabética se utiliza la administración de dosis bajas de 
insulina regular por infusión intravenosa continua o por 
inyecciones intramusculares o subcutáneas frecuentes 
de análogos insulínicos de insulina de acción rápida re-
gular.4,8,19

Existen diversos tratamientos para la cetoacidosis diabé-
tica. 

Actualmente la evidencia científica existente destaca que 
no se debe apoyar la utilización del bicarbonato para el 
tratamiento de la cetoacidosis diabética, haciendo espe-
cial hincapié en que no se utilice en población pediátrica, 
debido a la posibilidad que se cree que existe de crear po-
sibles daños tanto clínicos como fisiológicos y que existe 
una falta de beneficios clínicos mantenidos en el tiempo 
tras el tratamiento con bicarbonato.

Además, no existe evidencia científica suficiente que per-
mita asegurar que administrar bicarbonato en una acide-
mia extrema de pH menor de 6,90 sea lo más recomen-
dable.12

Entre los distintos tipos de tratamientos que se pueden 
realizar, destaca la administración dela canaliflozina u 
otros inhibidores de SGLT-2 como tratamiento, que aun-
que ambos tienen la misma acción, aún se desconoce el 
riesgo real que existe de que promueva o no el desarrollo 
de euDKA que asociado directamente a la utilización de 
estos inhibidores. 

Se debe de ampliar la información existente, mediante 
experimentación científica y la realización de pruebas, 
que se tiene acerca del riesgo real asociado a la utilización 
de estos medicamentos, más específicamente relaciona-
do con pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 1 
y prestando atención también al periodo que transcurre 
durante el postoperatorio de individuos que poseen dia-
betes mellitus tipo 2.1
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Para la administración de insulina se deben de seguir los si-
guientes pasos: 

• La insulina debe ser infundida por vía intravenosa a una 
tasa fija basada en el peso hasta que la cetosis se ha re-
suelto. 

• Cuando la glucosa en sangre cae por debajo de 14 mmol/l, 
debe añadirse glucosa al 10% para permitir que continúe 
la insulina de tasa fija.3

A pesar de que existe evidencia científica de que la terapia 
con insulina a dosis bajas resulta bastante eficaz indepen-
dientemente de la vía de administración que se utilice, re-
sulta mejor y más eficaz administrar una infusión intraveno-
sa continua de insulina regular hasta corregir la cetoacidosis 
debido principalmente a que quizás se pueda producir un 
retraso en el inicio de la acción y que la vida dure más con 
la utilización de insulina regular administrada de manera 
subcutánea.4

Los SGLT2 son fármacos antidiabéticos que actúan en el or-
ganismo produciendo un aumento en la excreción urinaria 
de la glucosa, provocando una mejoría así tanto en el con-
trol glucémico como en ayudar a provocar una disminución 
en el peso del individuo.20

Los inhibidores SGLT-2 son agentes que se encargan de de-
tener la reabsorción de la glucosa, estimulan su eliminación 
por medio de la orina del paciente, producen una disminu-
ción de la glucosa y promueven una ligera pérdida de peso 
en el individuo.

Estos inhibidores de SGLT-2 fueron probados para utilizarse 
en personas con diabetes tipo 2 y actualmente sigue ha-
biendo ensayos clínicos para dar respuesta a cómo actúan 
estos inhibidores en pacientes con diabetes mellitus tipo 1.1

Los fármacos inhibidores del cotransportador-2 de so-
dio-glucosa (SGLT2), tienen un efecto fundamental de dis-
minución de la glucosa relativamente bastante pronuncia-
do que va acompañado de un bajo riesgo de hipoglucemia 
cuando se administran en monoterapia. 

Dado que promueven la excreción de una fuente de ener-
gía en la orina, el tratamiento con estos fármacos hace que 
se reduzca el peso corporal y además contienen efectos que 
pueden ser atribuibles a la pérdida de peso entre los que 
se incluye resistencia a la insulina, dislipemia y enfermedad 
hepática grasa no alcohólica. 

Esto hace que se haya acrecentado el interés por este tipo 
de terapia por parte de los proveedores de atención de la 
salud aunque aún no se haya demostrado completamente 
los efectos humorales y metabólicos que crean estos fárma-
cos en pacientes. 

Los inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa 
(SGLT2) son fármacos hipoglucémicos orales recién lanza-
dos indicados para la diabetes mellitus tipo 2 que previe-
nen la reabsorción de glucosa de la orina primaria en los 
túbulos renales proximales dirigiendo SGLT2.3

La utilización del inhibidor de SGLT-2 ha producido una de-
puración renal disminuyendo los niveles de glucosa en la 
sangre. La disminución de la dosis de insulina en el momen-

to de mayor resistencia a ella puede ser la causa de que se 
haya producido la cetosis euDKA.1

Los medicamentos SGLT2 fueron aprobados en 2013 y 
desde ese momento en que fueron aprobados, han ido 
apareciendo nuevos datos que sugieren que estos fárma-
cos podrían causar un aumento de probabilidad de pade-
cer cetoacidosis glucémica.20

Una de la características principales de la cetoacidosis dia-
bética como es la acidemia aguda severa, es contrarresta-
da por algunos médicos mediante el uso y la utilización 
frecuente de bicarbonato sódico.12

Se requieren más estudios sobre la utilización del bicarbo-
nato ya que existe mucha controversia en el tratamiento de 
la cetoacidosis diabética con bicarbonato porque adminis-
trar bicarbonato y esa corrección acelerada de la acidosis 
se encuentra relacionada con un aumento del riesgo de la 
hipocalemia, disminución de la captación tisular de oxíge-
no, edema cerebral y trastornos de la función cardíaca.8,10

En el pasado este tipo de tratamiento ha tenido una am-
plia aceptación pero actualmente existen importantes 
preocupaciones sobre los efectos adversos que este trata-
miento provoca en niños y adultos.12

La infusión intravenosa de insulina regular ha sido el 
tratamiento principalmente utilizado en el manejo de la 
cetoacidosis diabética ya que provoca buenos y rápidos 
resultados en la disminución de la 1glucosa en sangre 
permitiendo también que se realicen ajustes de manera 
rápida. 

Protocolo de tratamiento de pacientes de cetoacidosis 
diabética leve a moderada 

Fluidos intravenosos

• 0.9% de suero salino a 500-1000 ml/hora por 2 horas.

• 0.45% de suero salino a 250-500 ml/hora hasta glucosa 
en sangre menor de 250 mg/dl.

• Dextrosa al 5% en 150-250 ml/hora hasta resolución de 
cetoacidosis diabética.

Sustitución de potasio: Si los valores del potasio se en-
cuentran aumentados de 5.5 mmol/l, no suministrar más 
potasio al paciente.

Si el potasio se encuentra en cifras de 4-5.5 mmol/l añadir 
20 mmol/l KCL en cada litro de fluido intravenoso.

Si el potasio se encuentra en valores de 3-4 mmol/l añadir 
40 mmol/l KCL añadir a cada litro de fluido intravenoso.

Si el potasio se encuentra en valores menores de 3 mmol/l 
KCL por hora hasta potasio menor de 3 mmol/l, más tarde 
añadir 40 mmol/l a cada litro de fluido intravenoso.

Tratamiento con insulina

• Grupo 1 - Insulina regular. Inicialmente por bolo intrave-
noso 0.1 unidades/kg cuerpo seguido por infusión de 
insulina continua a 0.1 unidades/kg.
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Cuando los niveles de glucosa en sangre sean menores 
de 250 mg/dl, reducir la infusión de insulina a 0.05 unida-
des/kg/hora para mantener el nivel de glucosa en sangre 
sobre 200 mg/dl hasta que se solucione la cetoacidosis 
diabética.

• Grupo 2 – Insulina Lispro. Dosis inicial subcutánea de 0.3 
unidades/kg seguido de insulina lispro subcutánea a 0.2 
unidades /kg una hora más tarde y cada dos horas.

Cuando los niveles de glucosa en sangre son menores de 
250 mg/dl, reducir la insulina lispro a 0.1 unidades cada 
2 horas para mantener los niveles de glucosa en sangre 
sobre 200 mg/dl.4

El tratamiento de manera general de la cetoacidosis dia-
bética conlleva la administración por vía intravenosa de 
insulina regular hasta conseguir revertir el episodio. 

Además este tipo de tratamiento se encuentra relaciona-
do con importantes costos económicos.21

La infusión intravenosa de insulina requiere la necesidad 
de bombas de infusión y otra línea venosa para permitir 
el manejo independiente de la sustitución de líquidos y la 
tasa de infusión de insulina. 

La utilización de análogos de insulina de acción rápida 
subcutánea en los protocolos de tratamiento de cetoaci-
dosis diabética hacen que se simplifiquen los pasos y se 
disminuya el coste del tratamiento.

El tratamiento con análogos de insulina de acción rápida 
subcutánea no requiere de bombas de infusión específi-
cas para administrar el tratamiento al paciente. 

Tampoco de la existencia de una segunda línea intrave-
nosa y de esta manera se evita la necesidad de admitir 
al paciente en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y 
así se logra reducir el coste total a nivel personal, social y 
económico que conlleva directamente la hospitalización 
del paciente.4

Una vez que la cetoacidosis se encuentra corregida, la 
insulina intravenosa se debe administrar por vía subcu-
tánea con el objetivo de alcanzar niveles de glucemia nor-
males en sangre.14 

La cetoacidosis eucligémica (euDKA) está difinida como 
la cetoacidosis que no se encuentra acompañada de una 
hiperglucemia marcada. Además está considerada como 
muy poco abundante y no demasiado habitual. 

La cetoacidosis euglicémica suele aparecer habitualmen-
te en pacientes que poseen diabetes tipo 1 y es mucho 
menos habitual en pacientes que padecen diabetes tipo 2. 

La cetoacidosis euglicémica o normoglicémica, está ca-
racterizada por unos niveles de glucosa en sangre meno-
res a 300 mg/dl aunque actualmente está reconocido que 
la cetoacidosis euglicémica surge cuando se encuentran 
concentraciones de nivel de glucosa en sangre menores 
de 200 mg/dl. 

Se piensa que la cetoacidosis eucligémica (euDKA) se en-
cuentra favorecida por diversos factores como son: el tra-

tamiento parcial de la cetoacidosis glucémica, que exis-
ta una restricción de los alimentos, la ingesta de alcohol 
o por la inhibición en la glucogénesis. 

Además cabe destacar que han aparecido casos en los 
que la cetoacidosis euglicémica aparecía en mujeres 
embarazadas que padecían diabetes mellitus. 

Esto puede ser explicado debido a la transformación 
cetogénica que se produce en el metabolismo del or-
ganismo en el periodo que transcurre durante el em-
barazo.1,3 

Los pacientes que padecen cetoacidosis diabética, a 
menudo son tratados en los servicios de urgencias (SU) 
antes de su hospitalización. 

Se ha demostrado mediante diversos estudios que los ni-
ños que padecen cetoacidosis glucémica y que han sido 
hospitalizados bastante tarde con respecto al momento 
en el que habían sufrido los primeros síntomas de esta 
complicación, tenían una mayor cantidad de trastornos 
psiquiátricos, además de que otros factores, como su ni-
vel de autoestima, se encontraban en niveles más bajos 
comparándolos con otros niños que habían sido tratados 
más urgentemente con los mismos síntomas.

También sus relaciones sociales se encontraban más 
deterioradas y esto les afectaba gravemente en sus re-
laciones sociales y familiares que mantenían con sus 
padres. 

En algunas ocasiones se produce un retraso en la admi-
nistración del tratamiento y una falta de seguimiento 
de las recomendaciones incluidas en las guías de prác-
tica clínica, lo que provoca que se produzca un empeo-
ramiento y que se produzca un empeoramiento en la 
enfermedad.11 

En la diabetes de aparición reciente, con un diagnóstico 
fallado o tardío de la diabetes, suele agravar la situación 
y convertirse en una complicación de la enfermedad.10 

La administración de preparados intravenosos a dosis 
bajas de insulina regular, son habitualmente iniciados 
en los servicios de urgencias y continuados más tarde 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

Se corresponden con el tipo de atención estándar para 
los pacientes que padecen cetoacidosis diabética (DKA) 
para realizar un tratamiento eficiente y terminar de ma-
nera rápida con la enfermedad y con la hiperglucemia.22

Aunque la cetoacidosis diabética idealmente podría ser 
manejada en cualquier unidad hospitalaria o en una 
sala de internación pediátrica en caso de que se trate 
de un paciente que sea niño/a, con personal sanitario 
adecuadamente capacitado, con servicios de laborato-
rio 24 horas durante toda la semana.

Pese a lo anterior, es necesaria una unidad de cuidados 
intensivos (UCI) o UCI pediátrica para niños que son 
menores de dos años de edad y en caso de tratarse de 
un caso con cetoacidosis diabética grave que destacase 
por una circulación comprometida, coma y un mayor 
riesgo de edema cerebral.9
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La administración de la insulina glargina junto con la in-
sulina regular subcutánea desde el inicio puede provocar 
resultados beneficiosos, produciendo que se eviten ca-
sos de hiperglucemia rebote y disminuyendo el tiempo 
de recuperación del paciente que padece la cetoacidosis 
diabética.21

Algunos pacientes con cetoacidosis diabética leve que 
están en condiciones de tomar líquidos pueden ser tra-
tados en el área de observación y no necesitan de hospi-
talización.8

Aunque no universalmente disponible, la concentración 
de β-hidroxibutirato en sangre debe medirse siempre 
que sea posible y un nivel de ≥ 3 mmol / L es indicativo de 
cetoacidosis diabética.

Las cetonas de orina, de un tamaño moderado a grande 
(típicamente ≥ 2), son también indicativas de cetoacido-
sis diabética.

Los signos clínicos de cetoacidosis incluyen la deshidra-
tación, la taquicardia, la taquipnea (se puede confundir 
con neumonía o asma), una respiración profunda con un 
olor típico de cetonas en la respiración, el dolor abdomi-
nal, la confusión, la somnolencia, la reducción progresiva 
del nivel de conciencia y además una pérdida del cono-
cimiento.

 » Los factores de riesgo para cetoacidosis diabética en ca-
sos recién diagnosticados incluyen edad más temprana 
(< 2 años), retraso en el diagnóstico y menor nivel so-
cioeconómico con acceso limitado a servicios médicos.

 » Los factores de riesgo para cetoacidosis diabética en 
pacientes con diabetes conocida incluyen omisión de 
insulina, control metabólico deficiente, episodios pre-
vios de cetoacidosis diabética, gastroenteritis aguda 
con vómitos persistentes e incapacidad para mantener 
la hidratación, trastornos psiquiátricos, circunstancias 
sociales y problemas familiares.

Aquellos con acceso limitado a servicios médicos y fallo 
en la terapia con bomba de insulina.

La severidad de cetoacidosis diabética se clasifica por el 
grado de acidosis: Cetoacidosis diabética leve se caracte-
riza por un pH venoso < 7.3 y o un nivel de HCO3 < 15 
mmol/L, cetoacidosis diabética moderada se caracteriza 
por un pH venoso < 7.2 / o un nivel menor.9

La diabetes tipo 1 se corresponde con la enfermedad en-
docrina más habitual en niños. 

Del total de niños diagnosticados con diabetes mellitus 
tipo 1, la cetoacidosis diabética (DKA) destaca por ser la 
principal causa de morbilidad y mortalidad producida 
mediante episodios que se producen repetidamente.2,4, 10

Constituye además la mitad de todas las muertes en pa-
cientes hasta veinticuatro años y que padecen diabetes 
tipo 1.4

Cuando los individuos que padecen la enfermedad llegan 
al servicio de urgencias o a la consulta de atención pri-
maria, habitualmente no se reconocen los síntomas de la 

cetoacidosis diabética y no se diagnostica correctamen-
te la enfermedad, lo que se asocia a la realización de 
pruebas que no son necesarias realizar en el paciente y 
lleva al error de realizar un tratamiento diferente al que 
se debería de haber seguido.1

Debido a la existencia del proyecto Diabetes Mondiale 
(DiaMond) de la OMS, ha sido posible determinar espe-
cíficamente la incidencia de la diabetes tipo 1 en niños, 
basándose en los datos de incidencia estandarizados de 
57 países después de 1990. 

Existe poca evidencia relacionada con la frecuencia de 
cetoacidosis diabética en el momento en el que se pro-
duce su diagnóstico. 

Los datos de 24 centros de Europa recogidos como par-
te del proyecto EURODIAB informaron de la frecuencia 
de la cetoacidosis en el momento del diagnóstico con 
una variación que iba desde el 11% hasta el 67% y se 
analizó además la correlación inversa existente entre 
la incidencia de antecedente de diabetes tipo1 y la fre-
cuencia de cetoacidosis en 11 de los 24 centros. 

Sin embargo en nuestros días, la variación en la frecuen-
cia de cetoacidosis en el diagnóstico de la diabetes tipo 
1 en niños de todo el mundo, continúa siendo todavía 
aún poco estudiada.2

En el estudio Search for Diabetes in Youth Study, la preva-
lencia de cetoacidosis diabetica cuando se produce el 
diagnóstico en niños que tienen diabetes mellitus tipo 
1 fue del 29,4%, mientras que en niños con diabetes me-
llitus tipo 2 fue 9,7%. 

A diferencia de lo que ocurre en los adultos con diabe-
tes mellitus tipo 2 en los que la primera aparición con 
cetoacidosis diabética no suele ser habitual, un tercio 
de los niños y adolescentes con diabetes mellitus tipo 2 
podrían padecer una cetoacidosis diabética.23

Como respuesta a los efectos de la cetoacidosis se 
pueden realizar una adecuada sustitución de líquidos 
y electrolitos para paliar estos efectos, administrar de 
manera intravenosa de insulina y realizar una adecuada 
vigilancia de los parámetros clínicos dirigidos a detener 
complicaciones que incluyen hipopotasemia, hipoglu-
cemia y el edema cerebral.14

Las observaciones neurológicas deben de ser realizadas 
para hallar los signos de advertencia y síntomas de ede-
ma cerebral, y para ello, la concentración de glucosa en 
sangre capilar debe ser medida cada hora, mientras que 
los electrolitos, gases en sangre y beta-hidroxibutirato 
deben de ser comprobados cada dos o cuatro horas.9

Actualmente se están realizando importantes esfuer-
zos en disminuir las complicaciones que derivan de la 
cetoacidosis diabética como pueden ser el edema ce-
rebral, la hipocalemia o la existencia de hipofosfemia.7

El edema cerebral puede ser causante de la muerte del 
paciente y ante él se debe reaccionar por medio de una 
exhaustiva restricción de líquidos, administración de 
manitol y soporte ventilatorio según sea necesario.14
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Un índice de masa inferior al adecuado, debido a que 
haya existido una infección previa o a que se haya pro-
ducido un retraso en la administración del tratamiento, 
son factores que se encuentran relacionados y asociados 
a una mayor probabilidad de sufrir cetoacidosis glucémi-
ca.2

Debe continuarse con el tratamiento de la insulina si ya 
se está tomando, no deteniendo nunca los análogos de 
insulina de acción prolongada como la insulina giargina 
(Lantus, Sanofi Aventis, Guildford, Surry, UK) o la insulina 
detemir (Levemir, Novo Nordisk, Crawley, West Sussex, 
UK) y siguiendo las dosis pautadas.24

En aquellos pacientes que padecen diabetes, la omisión 
de insulina, deliberadamente o de una manera no inten-
cionada, suele ser el principal factor habitual que condu-
ce hacia la aparición de una cetoacidosis diabética.10 

El equipo especializado en diabetes debe participar lo an-
tes posible. 

Los pacientes deben ser tratados por personal experimen-
tado lo antes posible en el manejo de la acetoacidosis.24

Definiciones de cetoacidosis diabética 

Estudio/Registro

Definición de cetoacidosis diabética

Definición estricta: CAD (Cetoacidosis diabética), pH arterial 
< 7,30 o bicarbonato < 15 mmol/L

Cetoacidosis diabética severa, pH arterial < 7.10 o bicarbo-
nato <5 mmol /L.

Definición amplia: CAD, pH arterial <7,30 o bicarbonato < 5 
mmol /L.

Si el pH y los valores de bicarbonato faltan, se diagnosticó 
CAD si se usaron concentraciones de orina > 40 mg/ dl, ce-
tonas en la sangre > 3,0 mmol /L o por diagnóstico médico

CAD, pH arterial < 7,30 (primario) o bicarbonato <15 (se-
cundario); CAD severa, pH arterial < 7,10 o bicarbonato < 
5 mmol /L.

Clasificación Internacional de Enfermedades, Novena Re-
visión, código 250.1, o diagnóstico médico de cetoacidosis 
diabética.

Registro de Diabetes Pediátrico de Finlandia, pH arterial < 
7,30; CAD grave, pH arterial < 7,10. 

En niños sin datos de pH o bicarbonato, se utilizaron ce-
tonas de orina negativas, cetonas de sangre negativas, o 
ausencia de síntomas (poliuria, polidipsia, polifagia) para 
excluir la cetoacidosis diabética.

Registro alemán de cetoacidosis diabética, pH arterial: 7,30. 
Cetoacidosis grave, pH arterial < 7,10. 

En pacientes sin datos bioquímicos, la abstracción de gráfi-
cos y la certificación médica de la condición del paciente en 
el momento del diagnóstico se utilizó para excluir cetoaci-
dosis diabética (CAD).25

La diabetes mellitus tipo 1 (T1DM) se encuentra entre una 
de las enfermedades crónicas más habituales que afectan 
a la población pediátrica en Canadá. 

Además, el Sistema Canadiense de Vigilancia de Enferme-
dades Crónicas pudo establecer más de 3.000 nuevos ca-
sos de diabetes pediátrica. 

Frecuentemente es fundamental, casi crucial, reconocer 
la suma total de factores que tienen que ver con el desa-
rrollo de la enfermedad. 

Este punto resulta de vital importancia para realizar una 
rápida prevención de la enfermedad.10,18 

También es fundamental llevar a cabo acciones que per-
mitan realizar un adecuado y exhaustivo seguimiento de 
la respuesta al tratamiento.

Para ello se examina la respuesta al tratamiento llevando 
a cabo la medición en el lecho de las cetonas de sangre 
capilar por medio de un medidor de cetonas. 

Si no se tuvieran las mediciones de la cetona en la sangre 
o no se encontraran disponibles, se debe usar el ph y el 
bicarbonato venosos además de la monitorización de la 
glucosa en la sangre para comprobar y examinar la res-
puesta al tratamiento. 

También es importante destacar que se debe usar sangre 
venosa en vez de usar sangre arterial en los analizadores 
de gas de la sangre. 

Se debe realizar una confirmación de laboratorio que per-
mita determinar exactamente los niveles de pH, bicarbo-
nato y electrolitos únicamente.24 

El tratamiento de la cetoacidosis diabética sin demás 
complicaciones con análogos de insulina de acción rápida 
subcutánea, se ha mostrado como una buena posibilidad 
real de uso de insulina regular y se demostró que el trata-
miento de pacientes con cetoacidosis diabética (DKA) de 
leve a moderada utilizando el uso de análogos de insulina 
de acción rápida subcutánea (lispro y Aspart) suministra-
do cada hora o cada dos horas en entornos no intensivos 
resulta tan efectivo y seguro de suministrar como el tra-
tamiento con insulina regular utilizando como medio el 
intravenoso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

Los análagos de insulina de acción rápida como el tipo de 
insulina lispro, insulina aspart o insulina glulisina tiene la 
propiedad de acción más rápida que la insulina natural 
del cuerpo humano. 

Tienen efecto de acción rápida actúan más rápidamente 
si son suministrados por vía subcutánea que la insulina 
regular suministrada por vía subcutánea. 

De esta manera, podemos hacer que se produzca una dis-
minución en el número de ingresos en las unidades de 
cuidados intensivos, puesto que se evita la necesidad de 
utilizar infusiones intravenosas continuas. 

Los análogos de insulina suministrados por vía subcutá-
nea podrían ser administrados directamente en el servi-
cio de urgencias y emergencias o en una sala de medicina 
general.4,19
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Los factores que provocan la aparición de episodios relacio-
nados con cetoacidosis en pacientes diabéticos tienen que 
ser identificados y corregidos.14

La cetoacidosis diabética (DKA) se corresponde con una 
complicación importante de la diabetes tanto en EEUU 
como en el resto del mundo, ya que existen altas tasas de 
relacionadas con un gasto sanitarios y admisiones hospi-
talarias lo que provoca importantes trastornos personales 
para el individuo así como sociales. 

También esta complicación genera un gasto sanitario eco-
nómico importante. 

Por todo ello, resulta de vital importancia que un profesio-
nal sanitario sepa lidiar con las crisis hiperglucémicas rela-
cionadas con la diabetes.18

Los objetivos del tratamiento en niños con diabetes me-
llitus tipo 2 son: alcanzar el completo el bienestar físico y 
mental, un adecuado control metabólico u prevenir cual-
quier tipo de complicación como resultado de la diabetes.23

El tratamiento de pacientes con cetoacidosis diabética más 
utilizado es la administración a dosis bajas de insulina regu-
lar por infusión intravenosa de manera continua. 

Estos resultados pueden ser debidos al aumento de la inci-
dencia de diabetes tipo 2 en la población.4 

Existen diversos estudios en los que se destaca que las in-
yecciones subcutáneas de la insulina lispro de acción rápida 
podrían formar parte de una buena alternativa que es efec-
tiva a la administración intravenosa de insulina y no realizar 
admisiones de pacientes en la UCI de aquellos casos que no 
sean complicados de cetoacidosis diabética.22 

Los niños que padecen diabetes mellitus tipo 2, tienen 
una mayor prevalencia de comorbilidades. Destacan la hi-
pertensión, la dislipidemia, el hígado graso y el síndrome 
metabólico. Todos ellos se encuentran relacionados con un 
mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.

También se encuentran relacionados con la aparición de 
complicaciones a edades más tempranas.23

Es importante conocer la fisiopatología de la cetoacidosis 
diabética mediante una adecuada monitorización y mane-
jo de electrolitos dando como resultado a una disminución 
de la morbilidad y la mortalidad de cetoacidosis que puede 
amenazar la vida.4

Además de esto, debido al incremento de los costes sani-
tarios y a un sistema sanitario en proceso de evolución, la 
prevención de la cetoacidosis diabética sigue siendo pri-
mordial.18

Algunos pacientes con cetoacidosis diabética pueden ne-
cesitar ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos 
por causa de que es muy fuerte la cetoacidosis que sufren o 
porque existe otra enfermedad grave que sufre el paciente 
al mismo tiempo que la cetoacidosis. 

Aunque en otras ocasiones, a los pacientes se les admite 
en las unidades de cuidados intensivos a pesar de que la 
cetoacidosis que sufren sea leve o moderada pero con la 

importancia de que así allí se les tiene controlados y se les 
puede administrar mejor bajo supervisión de profesiona-
les sanitarios insulina intravenosa a causa de las propias 
normas del hospital o a la ausencia de bombas de infusión 
en salas médicas.4

El diagnóstico de cetoacidosis debe de hacerse con pre-
cisión debido a la posibilidad que existe de un cuadro clí-
nico confuso, como deshidratación, meningitis, abdomen 
agudo, neumonía, etc…

Una evaluación de emergencia se podría llevar a cabo si-
guiendo las pautas generales de Pediatric Advanced Lif 
Support. 

Las medidas inmediatas consisten en una breve historia 
y un diagnóstico rápido, que es una parte fundamental.

La evaluación inicial inmediata o la investigación incluyen 
la evaluación de la gravedad de la deshidratación, el nivel 
de conciencia a través de la Escala de Coma de Glasgow, el 
peso corporal y la estatura si la persona se puede mover.

Las investigaciones científicas implican que se realice la 
medición de los niveles de BG, ácido beta-hidroxibutírico, 
electrolitos séricos y funciones renales. Durante el exa-
men físico, el médico puede buscar signos de deshidrata-
ción, acidosis y electrolitos.9

La cetoacidosis diabética surge debido a la ausencia total 
o parcial de insulina que derivan en la aparición de la hi-
perglucemia, acidosis metabólica, cetonemia, deshidrata-
ción y otros problemas electrolíticos.14

La diabetes tipo 2 es considerada como una enfermedad 
de adultos pero ha ido incrementándose la obesidad en 
la edad pediátrica y están incrementándose los casos de 
diabetes mellitus tipo 2 en niños y adolescentes. 

Además entre el 30-42% de los niños con diabetes mellitus 
tipo 2 pueden tener cetonuria o cetoacidosis diabética. 

La cetoacidosis diabética es típicamente de la diabetes 
tipo 1 pero pese a ello, antes situaciones de estrés, los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 pueden presentarla 
también. 

Después de superar los problemas metabólicos iniciales, 
estos pacientes no necesitan insulina para controlar sus 
niveles de glucosa.23

Si se afronta la enfermedad de la cetoacidosis teniendo en 
cuenta su patogenia, su presentación, su tratamiento y su 
prevención, el número de ingresos como consecuencia de 
esta enfermedad pueden verse disminuidos y la duración 
media de la estancia del paciente en los hospitales verse 
recortada. 

Esta manera de actuar provocaría unos beneficios perso-
nales al paciente y una buena eficacia en la utilización de 
los recursos sanitarios de los que dispone la sociedad.18

DISCUSIÓN 

En el artículo2 se destacan varios rasgos característicos de 
padecer cetoacidosis diabéticas en el futuro. 
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Las características que este artículo afirma aumentan las 
probabilidades de padecer cetoacidosis diabética, se en-
cuentran a nivel de los individuos. 

Una de ellas se trata de que el paciente sea de edad joven, 
otra que en el momento del diagnóstico surja un error y se 
produzca un fallo en el diagnóstico de la complicación dia-
bética. 

También puede ser que el individuo sea perteneciente a 
una minoría étnica o que el paciente no tenga seguro de 
salud.2

El artículo4 difiere con el artículo2 porque en cambio en éste 
se destacan otros factores predisponentes que provocan 
una mayor probabilidad de padecer cetoacidosis. 

Entre ellos se encuentra la falta de conocimiento, el mal 
cumplimiento del tratamiento por parte del paciente y 
también puede afectar que el paciente tenga unos recursos 
económicos bajos.2,4 

Por ello, se destaca que como factores predisponentes de 
esta enfermedad hay que resaltar la ignorancia, el mal cum-
plimiento y la pobreza.4

En el artículo1 se destaca que la práctica de consumir alco-
hol puede ser un factor predisponente de padecer cetoaci-
dosis diabética.1

En el artículo11 se afirma que en el estudio se han compro-
bado frecuentemente retrasos en el proceso de diagnóstico 
y en el inicio del tratamiento de pacientes afectados con 
cetoacidosis diabética y que fueron atendidos en el servicio 
especial de urgencias.11

Este resultado del artículo11 se encuentra relacionado con el 
estudio1 en que ambos asocian el fallo en el diagnóstico o 
el retraso en el diagnóstico correcto con el aspecto de sufrir 
una complicación más severa.1,11 

En el estudio1 se destaca que alrededor del 5% de 6.796 par-
ticipantes adultos con diabetes tipo 1 que son estudiados y 
representados en este estudio, han padecido al menos una 
vez o más, episodios de cetoacidosis diabética en los ante-
riores doce meses al estudio.1

En los artículos1,2,25, todos coinciden en destacar que la 
complicación de la cetoacidosis diabética (DKA) surge úni-
camente como consecuencia de la aparición una diabetes 
tipo 1.1,2,25 

También puede ocurrir que el paciente no reconozca que 
posee cetoacidosis diabética. Si se da esta situación, gene-
ralmente se encuentra relacionada con un problema de que 
el paciente sufre una hiperglucemia grave.1

En el estudio7 se afirma que es de esencial importancia dis-
minuir la utilización del bicarbonato intravenoso ya que 
no utilizándolo se ha conseguido disminuir también la fre-
cuencia de las hipocalemias en el paciente diabético.7 

En el estudio11 se ha podido observar que frecuentemente 
se produce un retraso en el diagnóstico y en el inicio del tra-
tamiento en pacientes con cetoacidosis diabética que son 
atendidos en urgencias.11

En el artículo4 se afirma que el uso de análogos resulta 
más barato ya que éstos son los causantes directos de 
producir un ahorro general en los costes, evitando así que 
se necesiten bombas de infusión que administren la in-
sulina regular de forma continua y también la admisión 
del paciente en las unidades de cuidados intensivos en 
algunos hospitales.4

Según el artículo1 todos los pacientes que forman parte del 
estudio son muy similares bioquímicamente y todos ellos 
respondieron positivamente a la administración de líqui-
dos intravenosos y a la administración de la insulina una 
vez reconocido que se trataba de cetoacidosis diabética.1

En el estudio4 se destaca que el tratamiento con insulina 
lispro subcutánea administrada cada dos horas es tan se-
guro y eficaz como el tratamiento con infusión intraveno-
sa que se utiliza convencionalmente en el tratamiento de 
estos pacientes. 

Los niveles de disminución de glucosa en sangre, como 
el tiempo de duración de la cetoacidosis, así como de la 
cantidad de insulina necesaria para el control de la hi-
perglucemia y la resolución de la cetoacidosis han dado 
idénticos resultados entre los dos grupos de tratamiento. 

La duración de la estancia hospitalaria tampoco fue de 
una diferencia significativa entre los grupos control. 

En la población de estudio, la infección y el poco cumpli-
miento de la administración de insulina han sido factores 
desencadenantes que han producido más habitualmente 
los nuevos casos de cetoacidosis.4

Según el artículo12, los estudios científicos realizados has-
ta la actualidad nos revelan que no se debería administrar 
bicarbonato como tratamiento que surge recientemente 
en la cetoacidosis diabética, principalmente en aquellos 
pacientes pediátricos ya que se ha demostrado que este 
tratamiento puede causar importantes daños clínicos y 
fisiológicos.12

En pacientes que padecen diabetes tipo 1, la aparición de 
una infección leve, el aumento en la actividad física del 
paciente o la ingesta de alimentos, todos fueron factores 
que contribuyeron a que se padeciese cetoacidosis diabé-
tica en algunos pacientes aunque en otros no. 

Además, también influye la disminución de la dosis de in-
sulina o su completa omisión.1

En el estudio20 se destacan que existen diversos mecanis-
mos mediante los cuales permiten demostrar biológica-
mente que lo que se realiza es potenciar las probabilida-
des de padecer una cetoacidosis diabética.20

En el artículo1 se destaca que el mecanismo de acción de 
la euDKA no se encuentra todavía actualmente del todo 
claro. 

En este mismo artículo se sugiere que la causa de la eu-
DKA puede ser debida a que existe un umbral renal más 
bajo para la glucosa y una disminución de la glucosa por 
medio de abundantes cantidades que se eliminaban por 
la orina todo ello en presencia de un incremento del nivel 
de glucogénesis y liberación de ácidos grasos libres.1
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Según el estudio4, los pacientes que poseen una cetoacei-
dosis diabética sin complicaciones pueden ser tratados en 
ambientes hospitalarios diferentes a la UCI siempre y cuan-
do, se encuentren bajo supervisión médica y monitorizados 
para comprobar cada un cierto tiempo posibles variaciones 
en el paciente de una forma controlada.4

Según el artículo26 las pautas institucionales para el trata-
miento de la cetoacidosis diabética deben de ser investiga-
das con más profundidad para realizar unas estrategias ade-
cuadas en la mejora de las directrices nacionales a seguir.26

En el artículo1 la existencia de cetosis y la disminución de 
la ingesta de alimentos acompañada de disminución en la 
toma de insulina fue lo que provocó cetoacidosis diabética 
en algunos aunque no en todos los pacientes. 

La hipovolemia lleva a incrementos del glucagón, el cortisol 
y la epinefrina, que producen un aumento de la resistencia 
a la insulina, la lipólisis y de la cetogénesis.1

Finlandia y Suecia son dos países que tienen una alta inci-
dencia de diabetes mellitus tipo 1 y se informa de que estos 
países han experimentado una importante reducción en la 
frecuencia de cetoacidosis diabética comparándolos con 
otros países que tienen una frecuencia menor en casos de 
diabetes mellitus tipo 1.25

La frecuencia de cetoacidosis diabética es menor en países 
donde la incidencia de antecedentes de diabetes tipo 1 es 
mayor y en países que se encuentran más alejados del ecua-
dor y con un PIB más bajo. 

Aunque no es estadísticamente significativo, también exis-
te una asociación ( p = 0,058) entre la frecuencia de cetoaci-
dosis diabética y el gasto en salud como porcentaje del PIB. 

La asociación con la incidencia de antecedentes puede de-
berse a una mayor conciencia de la condición, y por ello dar 
pie a una detección más rápida o diagnosticar otro tipo de 
enfermedad. 

La latitud también influye en esta enfermedad, que puede 
ser causante de dar lugar a diferentes subtipos de la enfer-
medad o factores geográficos y también es probable que 
varíe en función de otros factores como pueden ser socioe-
conómicos, dependiendo del PIB y los gastos de salud.

Estos resultados son muy importantes ya que nos indican 
que al menos una parte de la variación puede ser enten-
dida por los distintos niveles que poseen la enfermedad y 
los diferentes tipos de tratamiento que existen para esta 
enfermedad. 

Como estos factores son modificables, podrían ser modi-
ficados y podrían cambiar, lo que podría conllevar a una 
disminución de un exceso en la morbilidad, mortalidad y 
también en los gastos de salud relacionados directamente 
con la cetoacidosis diabética cuando se produce el diagnós-
tico.2 

En el estudio10 se destaca la importancia de la prevención 
en el tratamiento de la cetoacidosis diabética y resalta una 
serie de intervenciones que se han realizado para promover 
una disminución en la aparición de nuevos casos y provocar 
también que disminuyan los que ya se conocen. 

Las intervenciones que se hicieron son promover la dis-
tribución de carteles informativos en los que se explican 
detenidamente cuales son los síntomas más comunes de 
la diabetes en los niños a médicos que trabajan en consul-
tas de centros de salud pública, también se han repartido 
en farmacias y en colegios.10

Según el artículo4, la cetoacidosis diabética es una compli-
cación diabética aguda que se da en pacientes con diabe-
tes mellitus. Se encuentra asociada a una significativa mor-
bilidad y utilización de los recursos de atención de la salud.4

En el estudio12 destaca también que no existe suficiente 
evidencia científica que corrobore que sea adecuado su-
gerir la administración de bicarbonato en una academia 
que sea extrema con un pH menor de 6,90. 

Este estudio nos resalta por donde deberían seguir las in-
vestigaciones futuras poniendo de manifiesto que se ne-
cesitan más estudios sobre la utilización de líquidos y flui-
dos más equilibrados y fisiológicos con la característica de 
reducir taponamiento cuya finalidad sea la reanimación. 

De esta manera se podría abordar la cetoacidosis diabéti-
ca desde un punto de vista más actual y teniendo presen-
te siempre lo importante que sería disminuir la acidosis 
hiperclorémica en la cetoacidosis diabética provocando 
una disminución en el riesgo de sufrir acidosis.12

Según el artículo16 existe evidencia científica de que en 
pacientes europeos pediátricos diabéticos, aparece como 
resultado que existe una mayor probabilidad de sufrir 
cetoacidosis diabética en las mujeres y niños que tienen 
antecedentes de migración y durante la primera etapa de 
la adolescencia.16

Hay una serie de factores que posibilitan la aparición de 
episodios de cetoacidosis y estos deben de ser identifi-
cados y corregidos. Una vez corregida la cetoacidosis, la 
insulina intravenosa es transmitida de manera subcutá-
nea, hasta alcanzar los niveles normales de glucemia en 
la sangre.14 

Con la combinación de la colaboración de interdiscipli-
naria y la atención estandarizada la mortalidad de cetoa-
cidosis diabética disminuyó de una manera significativa 
durante las últimas décadas.18

En el artículo17 se destaca que las mujeres, las minorías ét-
nicas y la HbA1c por encima de los niveles establecidos 
como normales, se encuentran relacionados con una ma-
yor probabilidad de cetoacidosis diabética. 

Los programas de prevención dirigidos a controlar los ni-
veles de cetoacidosis diabética en la población, podrían 
resultar efectivos en producir una disminución notable de 
nuevos casos de pacientes que sufren esta enfermedad, 
así como reducir los costes sanitarios de atención de la sa-
lud junto con disminuir la morbilidad y mortalidad de los 
pacientes.17

Según el estudio22 en aquellos pacientes que padecen 
una cetoacidosis entre leve y moderada, la administración 
subcutánea de insulina lispro cada una o dos horas, puede 
ser considerada como una forma de tratamiento eficien-
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te en el tratamiento de la cetoacidosis diabética, siendo un 
tratamiento alternativo eficaz a la administración intrave-
nosa de insulina regular aunque esta alternativa debe de 
ser estudiada de una manera más amplia en el futuro.22

Pese a ello, aún queda mucho por hacer y en el artículo18 

se señala el dedicar el tiempo necesario a los pacientes por 
parte de los profesionales sanitarios para realizar un diag-
nóstico y tratamiento adecuado a los pacientes, además de 
la educación como parte esencial en la prevención de que 
se repitan nuevos episodios de cetoacidosis.

Se requieren más estudios acerca de la prevención de la ce-
toacidosis y combinar resultados obtenidos entre pacientes 
hospitalizados y ambulatorios, así como la educación del 
paciente.18

En el artículo19 se destaca que no ventajas ni desventajas 
al comparar los efectos de los análogos de insulina de ac-
ción rápida subcutánea comparando los resultados de los 
análogos de insulina de acción rápida subcutánea con los 
producidos en la administración de insulina intravenosa re-
gular para el tratamiento leve o moderado de la cetoacido-
sis diabética DKA.19

Los pacientes que poseen cetoacidosis diabética sin com-
plicaciones pueden ser manejados de forma segura con 
análogos de insulina de acción rápida en salas médicas ge-
nerales o unidades reducidas. 

El hecho de dar el tratamiento de la cetoacidosis diabética 
en la unidad de cuidados intensivos fue asociado a un 39% 
más en gastos relacionados con su hospitalización.4

El incremento de los índices de obesidad en la población 
pediátrica, han producido un mayor número de casos de 
síndrome metabólico y de diabetes mellitus tipo 2 en niños 
y adolescentes. 

Antes de 1990, eran muy pocos los casos de diabetes melli-
tus tipo 2 en niños. 

En 1994, los casos de diabetes mellitus tipo 2 representa-
ron el 16% de todos los casos, en áreas urbanas, y en 1999, 
dependiendo de dónde se encontraran geográficamente, el 
45% de los casos eran diabetes mellitus tipo 2.

Perú se encuentra situado a la cabeza del mundo en cuanto 
que tiene una de las incidencias anuales más bajas de dia-
betes mellitus tipo 1 en el mundo, con 0,4 casos por 100.000 
niños menores de 15 años.23

Los agentes orales utilizados mayormente en niños son la 
metformina y la glimepirida. 

La metformina disminuye la glucosa en ayunas en 42,9 mg/
dL, y la HbA1c desde 8,2% a 7,5%, comparándolo con el pla-
cebo. 

Además la metformina posee las ventajas de no incremen-
tar el peso del paciente, disminuir la ingesta de comida y 
el volumen total de grasa del cuerpo, además de ser mejor 
tolerada por el organismo. 

Un estudio reciente afirma que la glimepirida equivale a 
la metformina en la disminución de la HbA1c, aunque sin 

embargo, su utilización se encuentra relacionada a un in-
cremento del peso y a una mayor frecuencia de hipoglu-
cemia. 

La diabetes mellitus del tipo 2 posee una mayor preva-
lencia de comorbilidades, como son la hipertensión, 
dislipemia, hígado graso y síndrome metabólico, que en 
conjunto, están relacionados con un mayor riesgo de en-
fermedad vascular y el aumento del riesgo de desarrollar 
complicaciones a edades más tempranas.23

CONCLUSIONES 

El tratamiento de la cetoacidosis en pacientes que padecen 
cualquier tipo de diabetes, tiene como principal objetivo 
contrarrestar profundamente y de una manera inmediata 
la acidemia, la deshidratación y la ausencia de insulina.

El tratamiento general que se utiliza es la administración 
de insulina intravenosa regular aunque como ya hemos 
visto, también existen otros tratamientos menos conven-
cionales como puede ser la administración de bicarbona-
to sódico aunque no es recomendable porque se sospe-
cha que puede poner en riesgo al paciente. 

Se necesitan más estudios científicos que demuestren 
esta teoría y que arrojen un poco de luz sobre como inter-
fiere el bicarbonato con esta complicación y el riesgo real 
que existe al llevar a cabo este tratamiento.

El objetivo primordial que se quiere lograr en el tratamien-
to es alcanzar el completo bienestar físico y mental de los 
pacientes afectados por esta complicación, además de un 
adecuado control metabólico que nos ayuden a prevenir 
cualquier tipo de complicación, como evitar la aparición 
de una infección que agravase más el caso. 

También es importante resaltar la prevención como parte 
esencial para evitar que surjan complicaciones de la dia-
betes.

En la actualidad, varios estudios demuestran que existe 
una asociación entre niños que padecen cetoacidosis glu-
cémica y que hayan sido hospitalizados bastante tarde 
con respecto al comienzo de aparición de los primeros 
síntomas, con tener más problemas psicológicos y tras-
tornos trastornos psiquiátricos.

Además se ha podido demostrar que su autoestima se en-
cuentra en niveles más bajos en muchos casos y también 
que generalmente sus relaciones sociales se encuentran 
importantemente deterioradas, afectándoles gravemen-
te en sus relaciones familiares como las que mantienen 
con sus progenitores y familias. 

Las investigaciones futuras deberían orientarse hacia la 
identificación de los pacientes que padecen un mayor 
riesgo de poseer efectos secundarios, además de promo-
ver la optimización de la farmacoterapia para disminuir el 
riesgo existente entre pacientes.

También sería importante destacar que se necesitan llevar 
a cabo más estudios científicos acerca de la prevención de 
la cetoacidosis diabética ya que sería la mejor manera de 
abordar directamente esta complicación.
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Para ello, resulta necesario desarrollar y evaluar planes de 
educación acerca de la diabetes de manera más específica 
para cada país, de una manera mayor si cabe, en aquellos 
países donde la frecuencia del diagnóstico de padecer ce-
toacidosis diabética sea más alta.

Se pueden llevar a cabo procesos de combinar resultados 
obtenidos entre pacientes hospitalizados y ambulatorios. 

Se debería promover una mayor educación de la salud al 
paciente sobre la cetoacidosis, enseñar al paciente diabé-
tico a entender y comprender mejor su enfermedad, así 
como todas las posibles complicaciones. 

También resultaría importante informar al paciente sobre el 
tratamiento y orientarle en las buenas pautas a seguir para 
su vida diaria que promuevan la autonomía y una buena 
calidad de vida en el paciente.

Durante la realización de este trabajo he podido comprobar 
que existen escasos datos acerca de cuál es la frecuencia 
que afecta a la cetoacidosis diabética, o incluso acerca de 
la diabetes mellitus tipo 1, sobre diferentes lugares de todo 
el mundo.

Se requieren más estudios e investigaciones utilizando da-
tos estandarizados incluyendo factores que se sabe que 
afectan a la frecuencia de la cetoacidosis diabética. 

Se deberían de realizar investigaciones en el futuro que se 
enfocaran en la utilización de fluidos de reanimación más 
equilibrados y fisiológicos con capacidad de taponamiento 
enfocados en el manejo más actual de la cetoacidosis dia-
bética.

Resulta esencial reducir el componente de acidosis hiper-
clorémica en cetoacidosis diabética disminuyendo así el 
riesgo de acidosis.

También es necesario conocer de una manera importante 
las causas y las consecuencias a largo plazo de la cetoaci-
dosis diabética:

• Más específicamente, es necesario entender mejor si la 
cetoacidosis refleja el reconocimiento y el tratamiento 
retrasados.

• También sería importante reconocer si los hallazgos clíni-
cos a largo plazo sencillamente indican más destrucción 
en las células beta durante un momento determinado o si 
por el contrario, muestran una manera mucho más agre-
siva de actuación de la diabetes.

Además, se ha llegado a la conclusión de que en algunos 
países la frecuencia de sufrir cetoacidosis diabética es me-
nor del 15% y que las diferentes variaciones en el porcenta-
je que existen, se pueden explicar por los distintos niveles 
de concienciación de las poblaciones.

También se llegó a la conclusión de que existe demasiada 
morbilidad, mortalidad y un incremento en el gasto sanita-
rio relacionado con esta complicación en el diagnóstico de 
la diabetes tipo1.

Por ello es de gran importancia sensibilizar a la población 
y promover la educación para la salud, ya que se han de-

mostrado el efecto positivo que tienen las campañas de 
sensibilización en la población.
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