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Caso Clínico

 Paciente: L.P

 Edad: 11 años  

 Fecha de Ingreso : 28/04/2020 

 Motivo Ingreso: Cuadro de 2 días de evolución: 
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Dolor 
abdominal

TaquipneaPolidipsia 

Consulta a Hospital zonal. Allí se realiza 

laboratorio compatible con Cetoacidosis

DBT y se realiza expansión con SF (2000 

ml totales) y se decide derivación. Refiere 

además perdida de peso.
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Caso Clínico

Examen Físico al ingreso: 

FC: 120 x   FR: 30x Peso: 41, 5 kg. TA: 120/70 

Regular estado general. Deshidratación leve- moderada. 

Taquipnea, tiraje universal.

Hto 46%

Urea 25gr/l

Glicemia 480mg/dl

PH/HCO3 7.01/9

Na/K 145/3.7

OC Glucosuria ++++ 

Cetonuria+++

Laboratorio 28/4 

CETOACIDOSIS 

DBT ( debut) 

Se indico expansión con SF y oxigenoterapia e iniciar terapia hídrica 

a 4000 ml/m2/día
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 Requirió 2 correcciones de K y tuvo acidosis extrema con 
Bicarbonato de 1,7. Función renal normal (U: 0,16gr/l 
Cr: 0,41mg/dl)

 Presento deterioro clínico          ingreso a UCIP. 

 En UCIP ingreso en ARM y se inicio goteo de insulina.  
Requirió inotrópicos.

 Dificultades para corregir el medio interno -acidosis-

 Al tercer día con caída del filtrado glomerular, 
oligoanuria, edema y persistencia de acidosis inicia 
TRR.
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Caso Clínico

Se realizaron 9 sesiones de HD aguda, iniciando la primera con un 

balance positivo en 6400 ml

Ecocardiograma: Leve HIV. Disquinesia de 
SIV. Mínimo derrame pericárdico a 

predominio de lado derecho. 

Aspecto infectológico:  Neumonía e 
Infección Urinaria / Sospecha de Infección 
asociada a catéter: Filmarray

Aspirado Traqueal: + S. Aureus, S. 
Pneumoniae, H. Influenzae. Covid-19: 

negativo. Urocultivo : Klebsiella Pneumoniae-
Candida. Cumplió ceftriaxona (10),  
vancomicina (10), fluconazol (10). 

 Recibio 3 TGR
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Ecografia renal: AMR de forma y 

tañano y ecorespuestas

conservada. Sin signos de 

urostasis. Ureteres no dilatados. 

RD  11 RI 10.5 vejiga  

escasamente plenificada

Ecografía renal: AMR de posición y 

ecorrespuesta conservada. Sin 

signos de urostasis. Aumentados de 

tamaño para la edad. Uréteres no 

dilatados. RD: 11,8  RI:12. Vejiga 

no plenificada
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HD
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¿ Cuan frecuente es esta 
evolución en los pacientes con 

CAD?

¿ Existe alguna forma de 
predecirlo?

¿Cuan frecuente es que se nos 
consulte acerca de estos 

pacientes?



CETOACIDOSIS 

DIABETICA E 

INJURIA RENAL 

AGUDA 
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 El 64,2% (106/167) desarrollaron IRA (34,9 % IRA 1, 
45,3% IRA 2 y 19,8% IRA 3).

 El 50,9 % de los casos con IRA tuvieron resolución a las 
72 hs de su ingreso. 

 Un HCO3 < 10 se asocio con un aumento de 5 veces la 
probabilidad de IRA grave.

 Un aumento de 5 latidos/ min en la FC se asocio con un 
aumento del 22% de IRA grave.

 Un Na > o = a 145 se correlaciono con 3 veces mas 
probabilidad de desarrollar IRA leve. 
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 Los resultados demuestran que hay un asociación 

entre el grado de acidosis, la depleción de 

volumen y el riesgo de IRA grave.

 La alta tasa de IRA en los pacientes con CAD en 

UCIP en comparación con la población general en 

UCIP estaría asociado la severa depleción de 

volumen inherente a los casos mas severos de CAD.

 Datos recientes sugieren que la IRA genera daño 

renal permanente.
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 79 niños ingresados, 71 % (56) eran debut. En aquellos 
niños que habían tenido contacto previo con centros de 
salud (51) , solo el 35,3 % (18) fueron diagnosticados 
con CAD y solo el 44,4 %(8) recibieron apropiada 
fluidoterapia e insulina previa.

 El 75% (59) presentaban CAD severa. El 35% (28) 
presentaron IRA. Al ingreso el 55, 6% de los niños 
correspondía a las categorías 1, 2 y 3 vs.  31,6 % a 
las 24 hs.

 El 71,4% (56) requirió solo terapia hídrica y el 28,6% 
(8) TRR. 
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 Ninguna de las variables de admisión pudo 

predecir IRA. Solo la concentración de Cl se 

asocio de manera independiente a la progresión 

de IRA. 

 El tiempo de resolución de la acidosis fue 

significativamente mayor ( 31 hs vs 26 hs) en los 

pacientes con IRA.

Los niños con IRA tuvieron mayor probabilidad 

de necesitar inotrópicos y ARM y de desarrollar 

edema cerebral. Además requirieron mas días de 

hospitalización (3 vs 1) y menor probabilidad de 

sobrevivir al alta.  
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La principal indicación de 

ingreso a UCIP fue la CAD severa 

(83%).

Ningún paciente requirió TRR

El Na al ingreso fue la única 

variable asociada a IRA que fue 

estadísticamente significativa.

NO hubo óbitos.

 4 pacientes tenían IRA al 

momento del alta ( E 1).

 Utilizando un FG de 120 

ml/min, solo el 30% de los 

pacientes presentaron IRA ( 4.9% 

con FG 90 ml/min).

La tasa de IRA no fue mayor en 

los pacientes con mayor grado de 

deshidratación. 

Los estadios mas severos 

presentaron balance mas positivo.
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Actualmente la paciente fue dada de alta en el día 
de ayer, en buen estado general, con una leve 
hemiparesia del miembro superior izquierdo, con 
control de sus glucemias y con función renal normal , 
solo con tratamiento insulínico ( gliardina + corriente). 
Continua en seguimiento por los servicios de: 

 Neurología

 Rehabilitación

 Endocrinología

 Nefrología 



MUCHAS GRACIAS 
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Cetoacidosis Diabética 

La Cetoacidosis diabética 
(CAD) es una severa 

complicación de la DBT causada 
por un estado de Insulina 

deficiente. Incidencia entre el 
15- 70%.

- Hiperglucemia

- Acidosis metabólica

- Producción de cetoàcidos -
Diuresis osmótica             -

Depleción de volumen

Puede ser el debut de DBT tipo 
1 o presentarse en pacientes 

con diagnostico de DBT 1 ante 
un nuevo proceso de 

enfermedad o la omisión de la 
insulina. 

Es la principal causa de 
hospitalización y 

morbimortalidad de la DBT1 y 
el edema cerebral es la 
complicación mas seria.

Mortalidad entre el 3,4 – 13%
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Cetoacidosis Diabética 
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Cetoacidosis Diabética 
22



Injuria Renal Aguda 

La Injuria Renal Aguda (IRA) 
es una causa frecuente de 

hospitalización en pediatría y 
se debe a la perdida súbita 

de la función renal. 

Las manifestaciones clínicas 
de IRA van desde un aumento 
leve de la creatinina hasta la 

falla renal aguda con 
requerimiento de diálisis.

El factor de riesgo mas común 
para la IRA en edad 

pediátrica son los trastornos  
prerrenales causados por 

hipovolemia y la reducción 
de la perfusión renal .

Si la injuria renal es severa o 
persistente puede resultar en 

el daño del parénquima 
renal: Necrosis Tubular 

Aguda (NTA).

La IRA perse y puntualmente 
en los pacientes con CAD esta 
asociado a un aumento en la 
morbimortalidad y al riesgo 

de desarrollar ERC.
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Injuria Renal Aguda 
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Injuria Renal Aguda 

The time frames for the increases in serum creatinine are: 

- Increase of SCr ≥0.3 mg/dL within 48 hours 

- Increase in SCr >1.5 times the baseline within the prior seven days 
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