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1. Introduccién

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere asistencia médica con-
tinua y una educacién del paciente y su familia para que comprendan la
enfermedad, las medidas de prevencién y el tratamiento, con el fin de res-
ponsabilizarse para alcanzar las metas de tratamiento y prevenir o retardar el
desarrollo de complicaciones agudas y cronicas. La atencién y cuidado del
diabético es complejo y requiere del abordaje de variados aspectos sumados
al control de la glucemia. Existe evidencia que soporta la amplia gama de
intervenciones para mejorar la evolucion de la historia natural de la diabetes
mellitus.

Este conjunto de estindares y recomendaciones asistenciales intentan
proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, compariias
de seguros y demas personas interesadas, informacion acerca de los aspectos
de la asistencia del diabético, las metas terapéuticas y las herramientas para
evaluar la calidad de la atencién. Aunque las preferencias individuales, la
existencia de comorbilidades y otros factores del paciente puedan influir
para modificar las metas, esta Guia brinda los objetivos que mas a menudo
se persiguen con la mayoria de los pacientes. Cada paciente debe ser evalua-
do en particular y el clinico definira si requiere de evaluacién y tratamiento
por parte de otros especialistas.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones sugeridas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnosticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta Guia en forma peridédica como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de tres a cinco afios.



2. Metodologia

Se realizé una evaluacién de la Guia de diabetes juvenil incluida en la
resolucion 412 de 2000 y se determinaron los puntos para actualizar, com-
pletando las preguntas que guiaron la bisqueda sistematica de la literatura.
Se realiz6 una busqueda electrénica en la biblioteca COCHRANE donde se
revisaron los resimenes y textos completos de la bases de datos de revisiones
sistematicas, asi como también el registro de experimentos clinicos contro-
lados (EcC). Ademas, se realizé una busqueda en la Biblioteca Nacional de
los Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta la fecha y LiLAcs desde su
aparicion hasta junio de 2008S. Se seleccionaron articulos en inglés o espa-
fiol de revistas sometidas al proceso de revision por pares. Se priorizaron
metaanalisis, experimentos clinicos controlados, y gufas de prictica clinica
relacionadas. También, se incluyeron estudios observacionales y referencias
sugeridas por los expertos en aspectos en los que no se dispone evidencia ya
que son considerados como estrategias de buena practica clinica y son difi-
ciles de evaluar por medio de ECC, ya que se expondrian los sujetos a un
riesgo inadmisible.

Se realiz6 un andlisis cualitativo de la informacién ponderado por la
calidad metodoldgica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bi-
bliografico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en gra-
dos de evidencia, la basqueda se complementé con una manual en articulos
de revisién, narrativas y los consensos de la Asociacion Americana de Dia-
betes (ADA), la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacién
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) con su Grupo de Estudio Latinoame-
ricano sobre Diabetes en el Nifio y el Adolescente (GELADNA).

Para minimizar los sesgos de publicacién, se adelantaron averiguaciones
con autoridades académicas en busca de informacién no publicada. Para
elaborar las conclusiones que soportan la presente actualizacion se realizo
un analisis cualitativo de la informacién ponderado por la calidad metodo-
logica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bibliografico de
revisiones y consensos, en grados de evidencia y niveles de recomendacion
utilizando la metodologia de clasificacién de la evidencia de la Universidad

de Oxford (I).
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Tabla 1
Grados de recomendacion y niveles de evidencia
GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA UlEeTpS SRl
A Revision sistematica de ensayos clinicos controlados
1A (homogéneos entre si )
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza
estrecho)
B 2A Revision sistematica de estudios de cohorte
(homogéneos entre si )
2B Estudio individual de cohortes/ ECA indidual de baja
calidad
3A Revision sistematica de casos y controles (homogéneos
entre si )
3B Estudio individual de casos y controles
C Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles
4 de baja calidad
D Opiniones de expertos basados en revision no
5 sistematica de resultados o esquemas fisiopatélogicos.

(Sackett, DL; Haynes, RB; Guyatt, GH; Tugwell, P. Epidemiologia clinica. Ciencia bsica para la medicina clinica 2°
ed. Madri: Editorial Médica Panamericana; 1994.)

A lo largo del documento se citara la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacién y luego, el nivel de evidencia, por ejemplo: grado
de recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

La diabetes mellitus tipo I es una enfermedad crénica que puede apare-
cer a cualquier edad, sin embargo, suele ser mas frecuente entre los 5 a 7
afios de vida y en el periodo de miximo crecimiento en la adolescencia.
Antes de los S afios es rara y excepcional en el primer afio. En Colombia es
una enfermedad con una baja incidencia, la cual oscila entre tres y cuatro
casos anuales por cada 100.000 nifios menores de IS afios (2). Esta cifra
probablemente es valida para la mayoria de las ciudades, pero debe ser mu-
cho menor en la zona rural.

En el momento del diagnéstico se produce un impacto personal y familiar,
requitiendo un manejo constante e individual por parte de un grupo interdisci-
plinario con experiencia. La persona afectada y su familia son el pilar del trata-
miento que tiene como fin lograr una estabilidad metabdlica que retarde la
aparicién de complicaciones, disminuya el nimero de hospitalizaciones, el au-
sentismo y la desercion escolar, permitiendo llevar una adecuada calidad de vida.



Por esta razon se establece una Guia de atencién integral para la diabetes mellitus
tipo I que define los procedimientos y condiciones requeridos para garanti-
zar la calidad y oportunidad del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
los casos; asi como las pautas de educacién del nicleo familiar para mejorar
la adherencia al tratamiento.

4. Objetivos

* Detectar oportunamente los signos y sintomas de la diabetes tipo I con
el fin de brindar un tratamiento adecuado, y evitar y retardar las compli-
caciones, secuelas y mortalidad temprana.

* Promover el normal desarrollo sicosocial y fisico del nifio con diagnds-
tico de diabetes tipo I, con el fin de tener una adolescencia y una adultez
sin limitaciones.

5. Definicién y aspectos conceptuales

5.1 Descripcién clinica

La diabetes mellitus tipo I se caracteriza por destruccion de células beta
de los islotes pancreaticos, que conlleva a una secrecién insuficiente de insu-
lina, la cual va disminuyendo en forma paulatina hasta ser pricticamente
nula (I, 2). Aunque antes se consideraba como una enfermedad que comen-
zaba en la nifiez o la adolescencia, actualmente se reconoce que también
puede aparecer a cualquier edad.

Los sintomas y signos clinicos de la diabetes en los nifios inicialmente
son poliuria, polidipsia, astenia, perdida de peso. La polifagia es rara en los
nifios. Si no se inicia de manera oportuna el tratamiento puede aparecer la
cetoacidosis diabética.

En aproximadamente 20% de los casos, la cetoacidosis puede ser la for-
ma de presentacién de la diabetes tipo I (1, 2).

La diabetes tipo 2 puede tener manifestaciones clinicas similares a la
diabetes mellitus tipo I, cuando clinicamente es dificil diferenciarlas pode-
mos recurrir a la cuantificacién de anticuerpos (anticuerpos antiinsulina,
antiislote (anti-ICas) o anti-GAD), por lo general presentes en diabetes tipo
I (3). En el nifio y el adolescente el diagndstico diferencial es relativamente
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tacil por la clinica. Se puede dosificar también la insulina y el péptido C
antes de cualquier tratamiento,. LLos anticuerpos pueden ser interesantes en
un estudio epidemiol6gico de nuestra poblacién.

5.2 Fisiopatologia

La diabetes tipo I se desarrolla en individuos con predisposicion genéti-
ca ligada a algunos grupos HLA. Algtn evento externo puede actuar como
factor desencadenante de la enfermedad, como los fenémenos infecciosos
especialmente virales (rubéola, coxsakie) que agravarian el proceso inmuno-
l6gico ya iniciado. Algunos alimentos ahumados (por la presencia de nitro-
saminas) han sido incriminados (4). Se ha demostrado desde hace ya varios
afios que la apariciéon de las manifestaciones clinicas se pueden presentar
muchos meses después de que se inicie el proceso de destruccion de las
células Beta. Cuando la poblacién de estas células es inferior a 15%, la sin-
tomatologia se hace presente (5). Se pueden determinar factores como pre-
disposicién genética y factores desencadenantes.

El déficit de insulina produce una falla energética en las células insulino
dependientes, puesto que no hay entrada de glucosa. Por el contrario, en las
células no insulino dependiente (SNC, enterocitos y células de membrana
basal) habra una acumulacién de glucosa que por la accion de una aldosa-
reductasa transforma la glucosa en sorbitol, metabolito téxico para la célula.

Por otra parte, la falta de insulina induce la activaciéon de hormonas
contrarreguladoras aumentando la glucogendlisis y gluconeogénesis que
perpettian la hiperglucemia. Al sobrepasarse el umbral renal de la glucosa, se
produce una diuresis osmdtica, que se correlaciona con la aparicién de po-

liuria y polidipsia.

Los niveles bajos de insulina activan la lip6lisis facilitando la liberacion
de 4cidos grasos libres, sintesis de cuerpos ceténicos y posterior produccién
de Acido-acetona.

5.3 Complicaciones

Las complicaciones de la diabetes se originan por la hiperglucemia, cau-
sando una afeccioén extensa de practicamente todos los sistemas organicos.
Se caracteriza por una microangiopatia por el engrosamiento de la membra-
na basal capilar, una macroangiopatia por la presentaciéon de ateroesclerosis



acelerada, neuropatia que afecta los sistemas nerviosos periférico y vegetati-
vo, alteracién neuromuscular con atrofia muscular, embriopatia y una dis-
minucion de la respuesta celular a la infeccion.

Las alteraciones mas frecuentes son (6):
* Hipoglucemias
* Infecciones
* Alteraciones del crecimiento y desarrollo
* Nefropatias
* Oftalmopatias
* Dislipidemias y enfermedades cardiovasculares
* Neuropatia diabética

* DPie diabético: muy exdtico en pediatria.

6. Poblacién objeto

Todo paciente con diagnéstico de diabetes tipo I, que habite en el terri-
torio colombiano.

7. Caracteristicas de la atencién

7.1 Diagnéstico

Se basa en la identificacién de los sintomas clasicos: poliuria, polidipsia,
pérdida de peso y més frecuentemente anorexia que polifagia y el hallazgo
de una glucemia casual' igual o mayor a 200mg/dl (I11.Immol/1) o gluce-

mia en ayunas2 igual o mayor de 126mg/ dl, en dos ocasiones.

En el momento del diagnéstico, la persona con diabetes tipo I se puede
encontrar en cualquiera de las siguientes condiciones:

I. En cetoacidosis definida como: glucemia mayor de 250 mg/dl, cetonuria y/
o cetonemia, pH menor de 7,3 y bicarbonato menor de 15 rnEq/ lit.

1 Casual se define como cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la
Gltima comida

2 Ayuno se define como un periodo sin indigesta calérica, por lo menos 8 horas.



2. Sin cetoacidosis con sintomas y signos de

descompensacién que incluyen deshidrata- La diabetes mellitus tipo
cién y compromiso del estado general. 1 se caracteriza por

3. Con sintomas y signos leves o moderados destrucaon. de células
pero clinicamente estable (sin deshidratacion beta de los islotes
ni compromiso del estado general). pancreaticos, que

conlleva a una secrecién

El diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1 pue-
de hacerse en cualquier nivel de atencién siguien-
do estos parimetros; sin embargo, la estabilizacién
y seguimiento siempre deben realizarse en niveles

superiores (2 y 3 nivel de atencién (D, IV).

7.2 Diagnostico diferencial (7)

* Diabetes mellitus tipo 2
* Diabetes insipida

* Hipercalcemia

* Algunas nefropatias

* Abdomen agudo

*  Sepsis

7.3 Tratamiento

El manejo inicial del paciente diabético tipo I dependerd del estado
clinico en el que se encuentre, teniendo siempre como primera medida la
rehidrataciéon endovenosa.

El adulto debe hospitalizarse si desarrolla cetoacidosis o descompensa-
ci6n. En caso de encontrarse estable, podria ser manejado en forma ambula-
toria si se cuenta con buena colaboracién por parte del paciente y su familia,
y con un equipo interdisciplinario de atencién diabetolégica (endocrinologia,
nefrologia, neurologia, odontologia, oftalmologia, nutricién, sicologia).

El paciente pediatrico debe siempre ser hospitalizado, aun aquellos nifios
con sintomas y signos leves o moderados pero clinicamente estables, para preve-
nir la descompensacion e iniciar el plan de educacién a la familia (8).

7.3 Manejo de la cetoacidosis diabética

El manejo integral de la cetoacidosis diabética siempre debe realizarse
en el tercer o cuarto nivel de complejidad.

insuficiente de insulina,
la cual va disminuyendo
paulatinamente hasta
ser practicamente nula.



En caso de encontrarse en un primer nivel de complejidad, debe realizar-
se la reanimacién hidrica y remitir a un nivel superior de atencién lo mas
pronto posible.

7.4.1 Tiempo 0 min (10)

* Tomar signos vitales, peso
* ABC de la reanimacién

* Realizar evaluacion general, nivel de conciencia (glasgow), deshidrata-
cién, cetosis, infeccion.

Tomar: glucometria, gases venosos, cuadro hematico, electrolitos (cal-
cio, fésforo, potasio, sodio, cloro) cetonemia, BUN, creatinina, parcial de
orina y cetonuria.

Siempre debera buscarse foco infeccioso responsable de la descompen-
sacién y en paciente febril considerar cultivos.

Canalizar dos venas: una para liquidos endovenosos en Y, la otra para
extraccion de muestras.

Empezar liquidos (10,11):
* Deben evitarse los liquidos hipoténicos y con glucosa

e Bolo de ssn 20 cc/ kg, para recuperar el volumen extracelular y estabili-
zar signos vitales.

Tener en cuenta las necesidades basales (1500 cc/m2/dia), el déficit
previo (100-150cc/kg) y las pérdidas actuales (CON ss0.45)

El déficit previo se repondra la mitad en doce horas y el resto en 24 horas.

El control de liquidos requiere de supervision horaria del estado de hi-
dratacién y es susceptible de cambio.

7.4.2 Tiempo 15 min

* Completar examen fisico a fondo signos vitales, revaluar hidratacién,
estado de consciencia, buscar foco infeccioso

e Considerar antibidticos si es indicado

e Continuar balance hidrico.

7.4.3 Tiempo 30 min (11,12)

* SipH < 7.3 y glucemia > 250mg/dl: empezar infusién de insulina
cristalina a 0.05 - 0.1 u /kg/hr, sin sobrepasar 3U/h (Dilucién : 100cc
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ssN + 10 U insulina cristalina; Icc = 0.1 U)

* Cuando la glucemia sea inferior a 250mg/dl adicionar al manejo DAD
5% con electrolitos.

No suspender goteo de insulina mientras el paciente esté acidético o
con cetonemia, independientemente del nivel de glicemia. En caso de no
disponer de cetonemia, puede utilizarse como guia el clinitest. Si la gluce-
mia es < 250mg/dl o esta bajando mas rapido de 100mg/dl/h hay que

aumentar la infusion de dextrosa pero no disminuir la insulina.

7.4.4 Tiempo 30-60 min (12)

*  Continuar hidratacién
*  Portasio:

I. Si potasio > 6meq/ L, la administracién de este catién se hara a las
dos a cuatro horas después de iniciada la terapia con insulina.

2. K 4.0- 6.0 meq/L, el reemplazo debe empezarse inmediatamente
con el inicio de la insulina. Por vena periférica se pueden utilizar
concentraciones maximo de 40 meq/ litro.

3. Si hay hipokalemia con cambios en el EKG, se debe administrar un

bolo de 0.5-1 mEq/kg de potasio en la primera hora bajo estricto
control EKG.

4. No se debe administrar potasio a los pacientes andricos.

7.4.5 Tiempo 60 min

* Signos vitales # 3, glucometria, repetir electrolitos, gases arteriales, ce-
tonemia y cetonuria

* Monitoreo las primeras seis horas

*  (Glucometria cada hora

*  Gases venosos, glicemia central, electrolitos (Sodio, potasio y cloro) cada
dos horas.

7.5 Tratamiento ambulatorio

La persona diabética tipo I debe ser objeto de control y seguimiento
médico permanente, se ha definido como ideal una evaluacién trimestral
por especialista (12), asociada con una evaluaciéon multidisciplinaria anual y
un periodo de educacién anual de 24 horas dentro de las que no se encuen-
tran incluidas las recibidas en el momento del diagnéstico.



7.5.1 Primera consulta ambulatoria

Esta consulta siempre debe ser realizada por el endocrinélogo. Se debe
elaborar la historia clinica de ingreso y establecer el plan de manejo. Debe
enviarse a oftalmologia, nefrologia, odontologia, neurologia, nutricién, y
sicologia. Y se tomaran examenes complementarios como (IO, 11, 12):

* Glucemia en ayunas
e HbAIc

¢ Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos) con ayuno previo
de doce horas.

* Creatinina plasmatica
e Uroanalisis
* Microalbuminuria en muestra aislada o proteinuria de 24 horas

* Exploracion de la funcién tiroidea (TsH y T4 libre) y anticuerpos anti-
microsomales (anti-peroxidasa) y antitiroglobulina. Las enfermedades
autoinmunes se asocian con frecuencia. Tiroiditis de Hashimoto y dia-
betes es una asociacién frecuente.

Todos estos exAmenes se deben hacer para tener una evaluacion inicial y
luego controles que nos servirdn para detectar el inicio de las complicacio-
nes.

7.5.2 Control metabélico

Este plan busca alcanzar unas metas de control metabélico, muy claras y
estrictas, que permitan un adecuado funcionamiento multisistémico y la

aparicion del menor nimero de complicaciones secundarias.

Tabla 2
Criterios de control metabdlico

Parametro Aceptable Deficiente
Glucemia en ayuno (mg\dl) 80-115 116-140 > 140
Glucemia 1-2 hr postprandial 80-145 <180 > 180
(mg\dl)
Glucemia al acostarse (mg\dl) 100-120 <160 > 160
HbA1c (%) <7.0 <8.0 > 8.0

El perfil lipidico deseable en la persona con diabetes mellitus tipo I se

puede determinar en el siguiente cuadro:
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Tabla 3
Perfil lipidico deseable en personas con diabetes mellitus tipo 1

Colesterol total < 180 mg/dI
Colesterol LDL < 130 mg/dl
Colesterol HDL > 35 mg/dl (mujeres > 42 mg/dl)
Triglicéridos < 100 mg/dl

Ademas, es necesario establecer metas de crecimiento y desarrollo que
deben ser iguales a las recomendadas para las personas de la misma edad y
sexo que no tienen diabetes.

Se debe considerar el establecimiento de un plan de alimentacién indivi-
dualizado, de un plan de insulinoterapia ajustado con base en la respuesta
glucémica del paciente al plan de alimentacién y al ejercicio y, por tltimo,
un plan de monitoreo.

De manera complementaria, el tratamiento de todo paciente diabéti-
co est4 dirigido a la obtencién de un éptimo nivel educativo que le per-
mita tener los conocimientos necesarios para poder llevar a cabo un
buen control metabdlico de la enfermedad dirigido a la prevencién de
las complicaciones agudas y crénicas dentro de los mejores pardmetros

de calidad de vida posibles.

7.6 Seguimiento del paciente ambulatorio

Durante la fase de estabilizacién ambulatoria, la persona con diabetes
tipo I debe tener, al menos, una consulta médica mensual, idealmente por
endocrindlogo o en su defecto pediatra o internista entrenado en diabetes.
Cuando se haya logrado estabilizar y se hayan alcanzado las metas educati-
vas y de buen control, los intervalos de consulta se pueden prolongar hasta
un maximo de tres meses.

7.6.1 Control trimestral

En los nifios, idealmente, debe ser realizado por endocrinélogo pediatra
(89.0.2.02) o en el caso donde no esté disponible, por pediatra (89.0.2.02)

durante el primer afio después del diagnostico, de forma individualizada.
Ademas, todo nifio debe asistir al control de crecimiento y desarrollo.

En adultos, el control debe realizarse por endocrinélogo o internista

(89.0.2.02).



En consulta peridédica se debe evaluar con el paciente los diferentes para-
metros clinicos y paraclinicos relacionados con el control metabdlico, anali-
zar si se han alcanzado las metas y volver a establecer prioridades y estrategias.

La adherencia al tratamiento logra una mejor calidad de vida y pronos-

tico a largo plazo (14, 1S, 106).

7.6.2 Control anual

Anualmente debe realizarse: valoracién por nefrologia (89.0.2.02), odon-

tologia (89.0.2.02) y oftalmologia (89.0.2.02).

Cada dos afios deben realizarse pruebas de funcién tiroidea o antes, en
caso de presentar sintomas (TsH y T4 libre) (12).

7.6.3 Educacion
Toda persona con diabetes tipo I debe recibir entre 12 y 24 horas de

educacion anuales (no incluidas las horas dedicadas a la educacion inicial).
La educacién continuada debe estar a cargo de las personas que conforman
el equipo de atencion en diabetes y estar orientada a reforzar la informacién
inicial que se le dio a la persona con diabetes y su familia sobre los aspectos

basicos relacionados con el cuidado de la enfermedad (Tabla4) (20).

Se debe reforzar en los métodos de monitorizacién (glucometrias), sig-
nos de descompensacién y educacion en alimentacion (20).

7.6.4 Tipos de insulina

Segtin su velocidad de absorcién y tiempos de accién, las insulinas se
clasifican en rapidas e intermedias. Con el advenimiento de los analogos se
ha agregado la denominacién de ultrarripidas y basales o de accién prolon-

gada (13).

I. Insulina rapida, corriente o regular: es una solucién cristalina, con pH
neutro. De uso habitual por via subcutinea y endovenosa.

2. Insulina ultrarripida: son anilogos de la insulina; se administran habi-
tualmente por via subcutinea. Su accién ultracorta se debe a la capaci-
dad de disociarse ripidamente en mondémeros en el tejido celular
subcutineo. En el mercado se dispone de lispro y aspart, esta tltima ya

disponible en Colombia.
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Metas de la educacién en diabetes mellitus tipo 1 (20)

Tabla 4

EDADES TAREAS PRIORIDADES FAMILIA
Prevenir y tratar la
0-12 meses | Desarrollar relaciones de | hipoglucemia Compartir la crianza y el
confianza Evitar fluctuaciones extremas | cuidado del nifio
en la glucemia
Prevenir y tratar la
Estimular la autonomia hipoglucemia Establecer horarios y limites
13-36 Evitar fluctuaciones extremas | en la ingesta de alimentos
meses en la glucemia por ingesta
irregular Compartir la crianza y el
cuidado del nifio
Prevenir y tratar la Educacion a la familia sobre
Actividades que estimulen | hipoglucemia DM
3-7 afos confianza y autoestima Estimular actividad fisica Evitar el sentido de culpa
Reforzar positivamente cuando
hay colaboracion.
Instruir al nifio en la
Estimular habilidades Regimenes mas flexibles en el | administracién
8-11 afios | (atletismo, artisticas, de lainsulina'y
sociales) manejo de la DM para permitir | monitorizacion
Consolidar la autoestima | el ingreso al colegio Educacion escolar
Manejar cambios Establecer roles en
12-15 afos | Corporales Incremento de requerimientos | adolescentes
Vigilar depresion,
Desarrollo de la identidad | de insulina por la pubertad actividades de riesgo
Manejo de la imagen corporal
16-19 afios Promover la Vigilar depresion,
independencia Discutir la transicion a un actividades de riesgo
nuevo grupo de manejo

3. Insulina de accién intermedia: es una suspension de insulina, zinc y pro-
tamina (NPH), de aspecto lechoso, con aplicacién exclusiva subcutinea.

4. Insulina basal o de accién prolongada: insulina glargina. Su punto iso-

eléctrico es a pH 4cido, lo cual aumenta su precipitacién en el sitio de la

inyeccién, retardando su liberacién. Actualmente, se encuentra en estu-

dio detemir, la cual tiene mayor afinidad por la albimina sérica lo cual

favorece su accion prolongada.

S. Insulinas premezcladas: no utilizadas en pediatria, por la dificultad en su

dosificacion.
Tabla 5
Tipos de insulina

HOND A A O P O ) RA O O
Lis-pro/Aspart 0-10 minutos 0.5-1.5 horas 2-5 horas
Cristalina 0.5-1 hora 1.5-4 horas 5-8 horas
NPH 2-4 horas 4-10 horas 12-18 horas
Ultra lenta 2 horas No tiene 20-24 horas




Esquemas de insulina

Existen diferentes esquemas de insulinoterapia que buscan simular la
secrecion fisioldgica de insulina con el fin de disminuir complicaciones y
mantener niveles adecuados de glucemia. Es por eso que el esquema clasico
de dos inyecciones diarias con mezcla de insulina cristalina y NPH ha sido

reevaluado (B,2) (10, 11, 12, 13, 14, 19, 22).
Los esquemas actuales (terapia intensiva) recomendados son:
Esquema con tres inyecciones diarias (B,2) (13, 14, 15,1 6, 17, 18,1 9, 22).

* L cristalina antes del desayuno, almuerzo y comida, esta tltima dosis
asociada con NPH

* L cristalina y NPH en la mafiana; I cristalina al medio dia y en la noche
cristalina y NPH

* L ultrarripida (Lispro/Aspart) al desayuno, almuerzo y comida; esta
tltima dosis asociada con NPH

Esquema con cuatro inyecciones diarias (B,2) (13, 14, 1S, 16, 17, 18, 19, 22).

* Ultrarrpida (lispro o aspart) con desayuno, almuerzo y comida, y glar-
gina a cualquier hora del dia (no puede mezclarse con otras insulinas).

Se ha demostrado que la terapia intensiva (esquema de tres o mas inyec-
ciones diarias) es efectivo tanto en prevencién primaria como secundaria,
porque retarda la progresiéon de la enfermedad y las complicaciones a largo

plazo. (A1) (14, 15, 16, 17, 18,19, 22).
* Prevencién primaria:
— Disminuye 50% la prevalencia de neuropatia

— Disminuye 53% el riesgo de desarrollar retinopatia, y a los tres afios
de tratamiento disminuye el riesgo 75%

— Disminuye S veces el riesgo de retinopatia si la HBAIC es igual o
menor a 7%

— Disminuye en un 10% el inicio de microalbuminuria.
*  Prevencién secundaria:
— Disminuye 50% la progresién de la retinopatia

— Disminuye 56% la progresién de la neuropatia.
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El esquema con cuatro inyecciones constituye ademés un buen reempla-
zo de la insulinemia basal y se ha comprobado que disminuye el riesgo de

hipoglucemias (A,I) (13, 14, 15, 16, 19, 22).

Las dosis se calculan inicialmente entre 0.8 a 1.0 Unidad/kg/dfa. Con
aplicacion de glargina entre 20 y 30% (a 40%) de la dosis calculada. El
porcentaje restante se aplicard con lispro o aspart preprandial dividida en
tres partes iguales, y se reajustara de acuerdo con las glicemias previas y a la

ingesta de carbohidratos (13).

7. 6. 6 Plan de monitoreo

Es recomendable que toda persona con diabetes tipo I tenga acceso a un
aparato de monitoreo automatizado y disponga de las tiras reactivas que
requiere el equipo para medir la glucemia capilar (glucometria).

La medicion de la glucemia en estos equipos es suficientemente precisa
para que se pueda utilizar en la toma de decisiones.

A continuacién se presentan los horarios recomendables para medir la
glucometria y lo que estas mediciones indican.

Tabla 6
Horario para la automediciéon de la glucemia
MEDICION INDICA
Antes del desayuno Magnitud y duracion del efecto de la insulina NPH aplicada la
vispera.
Dos horas después del Magnitud del efecto de la cristalina aplicada antes del desayuno.
desayuno
Antes de almuerzo Duracion del efecto de la cristalina aplicada antes del desayuno y
el efecto inicial de la NPH aplicada a esa misma hora.
Dos horas después de Magnitud del efecto de la cristalina aplicada antes del almuerzo o
almuerzo de la NPH aplicada antes del desayuno.
Antes de la comida duracion del efecto de la cristalina aplicada antes del almuerzo o
de la NPH aplicada antes del desayuno
Antes de dormir (dos horas Magnitud del efecto de la cristalina aplicada antes de la comida.
después de la comida)
En la madrugada Magnitud del efecto de la NPH aplicada en la noche. Permite
(2-3 am) detectar hipoglucemias nocturnas

El plan de automonitoreo depende del esquema de insulinoterapia que
se haya escogido y de las metas que se hayan establecido. El médico o educa-
dor debe recomendar su practica frecuente.

Se recomienda que al menos se mida la glucometria antes de cada comida y antes de
acostarse (21). Idealmente esto debe hacerse todos los dias para la persona



que estd en insulinoterapia intensiva, pero puede distanciarse a dos o tres
veces por semana si su control se mantiene estable.

La frecuencia debe incrementarse cuando se esti evaluando un cambio
en el esquema de insulina o cuando existe un factor de desestabilizacién.

Las mediciones postprandiales (dos horas después de la ingesta) son
atiles para evaluar el impacto de diferentes comidas y de la dosis de insulina
de corta duracién (especialmente la lispro y aspart). La medicion de la ma-
drugada (2-3 am) permite detectar hipoglucemia nocturna.

Los resultados del automonitoreo deben registrarse en una planilla que
sera revisada en conjunto con el médico durante cada visita. Esto le permite
al médico recomendar ajustes en las dosis de insulina y al paciente aprender
a hacerlos durante su vida diaria.

Tabla 7
Modelo de planilla para registro del autocontrol
FECHA AUTOMONITOREO INSULINA (ANTES DE)

Desayuno almuerzo Comida madru- | desayuno | Almuer- | comida | dor

gada z0 mir

Antes | 2h | Antes | 2h | Antes| 2h | 2-3AM C N C C| N N

Pp r pp LP U LP L|U| U

PP P

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica
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8. Cuadro de recomendaciones y evidencia

DIAGNOSTICO
=  Se basa en la identificacion de los sintomas clasicos: poliuria, (Nivel de Evidencia IV,
polidipsia, pérdida de peso y mas frecuentemente anorexia que grado de recomendacion
polifagia y el hallazgo de una glucemia casual’ igual o mayor a D)

200mg/dl (11.1mmol/l) o glucemia en ayunas® igual o mayor de
126mg/dl, en dos ocasiones

o Eldiagnostico de diabetes mellitus tipo 1 puede hacerse en
cualquier nivel de atencién siguiendo estos parametros, sin embargo
la estabilizacion y seguimiento siempre deben realizarse en niveles
superiores (2 y 3 nivel de atencion).

TRATAMIENTO (Nivel de Evidencia IV,
grado de recomendacion
o El adulto, debe hospitalizarse si desarrolla cetoacidosis o D)
descompensacion.

o En caso de encontrar estable podria ser manejado en forma
ambulatoria si se cuenta con buena colaboracién por parte del
paciente y su familia, y con un equipo interdisciplinario de atencion
diabetolégica (Endocrinologia, Nefrologia, Neurologia, Odontologia,
Oftalmologia, Nutricién, Psicologia)

o El paciente pediatrico debe siempre ser hospitalizado, aun aquellos
niflos con sintomas y signos leves o moderados pero clinicamente
estables, para prevenir la descompensacion e iniciar el plan de
educacion a la familia.

o No suspender goteo de insulina mientras el paciente este acidético o
con cetonemia, independientemente del nivel de glicemia. en caso
de no disponer de cetonemia, puede utilizarse como guia el clinitest.
si la glucemia es < 250mg/d| o esta bajando mas rapido de
100mg/dI/h hay que aumentar la infusion de dextrosa pero no
disminuir la insulina

o [Esquemas de insulina (Nivel de Evidencia I,
o Esquema con tres inyecciones diarias (Nivel de Evidencia Il, grado de | grado de recomendacién
recomendacion B) A)

o Cristalina antes del desayuno, almuerzo y comida, esta ultima dosis
asociada a NPH.

= I. Cristalina y NPH en la mafiana; I. cristalina al medio diay en la
noche cristalina y NPH.

. I. Ultrarrapida (Lispro/Aspart) al desayuno, almuerzo y comida;
esta ultima dosis asociada a NPH

. Ultrarrapida (Lispro o Aspart) con desayuno, almuerzo y comida; y

Glargina a cualquier hora del dia (no puede mezclarse con
otras insulinas).

. Se ha demostrado que la terapia intensiva (esquema de 3 o mas
inyecciones diarias) es efectivo tanto en prevencion primaria
como secundaria, porque retarda la progresién de la
enfermedad y las complicaciones a largo plazo.

El esquema con cuatro inyecciones constituye ademas, un buen reemplazo
de la i nsulinemia basal y se ha comprobado que disminuye el riesgo de
hipoglucemias




9. Flujogramas

Manejo de cetoacidosis diabética

CETOACIDOSIS DIABETICA
Glicemia > 250
Ph<7.3
Bicarbonato <15
Cetonemia y/o cetonuria

|

Signos vitales, peso, ABC, Glasgow

MINUTOQ | —p : Paracinicos Glucometria, gases venosos

ElectrolitoS, CH, funcién renal, parcial de orina
Acceso venoso N. 2

l

HIDRATACION
+  Bolo SSN 20cc/kg
*  Correccién de la DHT
g (Mitad en 8-12 horas y el resto en -
24 = 48 horas)
*  Reponer pérdidasactuales

> *  Examen fisico
MINUTO 10 *  Busqueda de foco infeccioso

l

* Reevaluar signos vitales
* Reporte gases: pH < 7.2

MINUTO 15-30- | = Iniciar insulina 0.1 U/Kg

* Si glicemia < 250 mg/dI iniciar DAD

l

+ Iniciar potasio:
—_— 1.K> 5.5 no iniciar

2K 4.0 5.0 30 -40 mEq/L
3.K<4:40 mEg/L

Fiebre:
Tomar
Cultivo
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Criterios diagnésticos de diabetes tipo 1

SINTOMAS CLINICOS
(Polidipsia, poliuria, pérdida de peso)

}

CONTROL DE GLUCEMIA

<200 MG/DL > 200 MG/DL

| !

REMISION A URGENCIAS O UNIDAD
CONTROL DE GLUCEMIA ESPECIALIZADA
EN AYUNAS
\ 4 _
<100 MG/DL 100 - 126 MG/DL > 126 MG/DL
| Contol | Glicemia control Hospitalizar manejo
15 dias multidiciplinario

Nota: Cuando esta sintomatologia esta presente y la glicemia en ayunas es < de 100, o entre 100
y 126 mg/dl se debe hacer glicemia al azar, glucosuria de 24 horas o buscar otra causa. La
diabetes del nifo y del adolescente es casi siempre tipo 1. En la tipo 2, generalmente hay obesi-
dad de larga evolucién y signos de hiperinsulinismo; la dosificacion de la insulina antes de la
insulinoterapia, o del péptido C mostrara valores plasmaticos elevados. Los anticuerpos antiinsu-
lina, antiislotes, anticAp, etc., también ayudaran a hacer el diagndstico diferencial. Se encuentran
positivos en la tipo 1.
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