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1. CLASIFICACION

SSA-302-10

Catalogo Maestro:

Profesionales de la salud

Endocrinologo pediatrfa, Endocrinologo, Nefrologo pediatra, Pediatra.

Clasificacién de la enfermedad

CIE-10: E10 Diabetes mellitus insulinodependiente

Categoria de GPC

Segundo y tercer nivel de atencién

Usuarios potenciales

Endocrinologo pediatria, Endocrinologo, Nefrologo pediatra, Pediatra. Urgenciologos, Medicos especialistas, Médicos generales, Médicos
familiares, Odontologos, Dietistas, Enfermeras especializadas, Enfermeras generales, Técnicos en enfermerfa, Investigadores, Estudiantes,
Psicélogos/profesionales de la conducta no médicos, Trabajadoras sociales.

Tipo de organizacién
desarrolladora

Secretaria de Salud

Servicios de Salud Chiapas.

Centro Regional de Alta Especialidad del Estado de Chiapas.

Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutierrez, Chiapas

Poblacién blanco

7.3 Nifios de 2 2 12 arios. 7.4 Adolescentes de 13 a 18 afios

Fuente de financiamiento /
Patrocinador

Secretaria de Salud

Servicios de Salud Chiapas.

Centro Regional de Alta Especialidad del Estado de Chiapas.

Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutierrez, Chiapas

Intervenciones y actividades
consideradas

89.65 Medicion de gases en la sangre arterial sistémica
89.61 Monitorizacién de presion arterial sistémica.
89.65 Medicidn de gases en la sangre arterial sistémica
93.01 Evaluacion funcional.

93.08 Electromiografia.

93.11 Ejercicio asistido.

93.82 Terapia Educativa.

94.02 Administracion de pruebas psicoldgicas.

94.38 Psicoterapia verbal de apoyo.

94.39 Otras psicoterapias individuales.

94.42 Terapia Familiar.

95.02 Examen oftalmoldgico global.

95.03 Reconocimiento oftalmoldgico extendido.
95.36 Asesoramiento e instruccion oftalmoldgica.
99.17 Inyeccién de insulina.

16.21 Oftalmoscopia.

88.39 Otras radiografias no especificadas

89.01 Entrevista y evaluacién, descritas como breves.
89.02 Entrevista y evaluacién, descritas como limitadas.
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales.
89.05 Entrevista y evaluacion diagndsticas, no especificadas de
otra manera.

89.07 Consulta descrita como global.

89.09 Consulta no especificada de otra manera.

89.13 Examen neuroldgico.

89.31 Examen dental

89.51 Examen microscépico de sangre

89.54 Monitorizacién electrocardiografica

89.61 Monitorizacidn de presién arterial sistémica.
89.65 Medicién de gases en la sangre arterial sistémica

Impacto esperado en salud

La GPC contribuira a: disminucidn de la tasa de morbilidad, mortalidad, hospitalaria por Diabetes Mellitus Tipo 1, aumento de la esperanza y
calidad de vida y disminucién o retardo de las complicaciones propias de la Diabetes Mellitus Tipo 1. Actualizar al personal de drea médica.

Metodologia"

<Adopcion de Guias de Practica Clinica o elaboracidn de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacién de gufas
internacionales previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccidn de las
gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada>

Método de validacién y
adecuacion

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gulas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la
revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bsqueda (Especificar cuales se utilizaron de las siguientes):
Revisién sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.
Nimero de fuentes documentales revisadas: <nimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: <ntumero de guias seleccionadas>
Revisiones sistematicas: <nimero de revisiones sistematicas seleccionadas>
Ensayos controlados aleatorizados: <niimero de ensayos clinicos aleatorizados seleccionados>
Reporte de casos: <nlimero de reportes de casos seleccionados>
Otras fuentes seleccionadas: <niimero de otras fuentes seleccionadas>

Método de validacion

Validacién del protocolo de blsqueda: <institucion que validé el protocolo de bisquedas>
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.

Validacién interna: <institucién que validd por pares>

Revisién institucional: <Institucion que realizd la revision>

Validacion externa: <institucion que realizo la validacién externa>

Verificacion final: <institucidn que realizé la verificacién>

1
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA Guia

¢Existen factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1)?

¢(Cuales son los signos y sintomas mas comunes de la DMT1?

¢(Cuales son los examenes de laboratorio que confirman el diagndstico de la DMT1?

¢La curva de tolerancia oral a la glucosa esta indicada en todos los pacientes?

¢En qué momento y en qué pacientes esta indicada la realizacion de anticuerpos anti acido
glutamico descarboxilasa, anti islotes o anti insulina?

¢Cudl es el tratamiento ideal integral de la DMT1?

¢Cuales son los tipos de insulina existentes y cuales son las ideales para el manejo de DMT1
en ninos y adolescentes?

¢(Cuales son los esquemas de insulina mas recomendados para el manejo de DMT1 en ninios
y adolescentes? (incluye dosis)

¢Hay algun tipo de manejo farmacolégico, diferente a la insulina, para el tratamiento de la
DMT1 en ninos y adolescentes?

¢(Cual es la dieta mas idonea para ninos y adolescentes con DMT1?

¢Cuando, cuanto tiempo y qué tipo de ejercicio esta indicado en ninos y adolescente con
DMT1?

{Qué tipo de monitoreo de glucemias capilares esta recomendado en nifos y adolescentes
con DMT1?

¢Cada cuanto esta recomendado la educacion sobre la DMT1 a los pacientes y familiares?
¢(Cuales son los criterios de referencia a los siguientes especialistas: oftalmélogo,
rehabilitacion, nefrélogo, psicologia etc.?

¢{Cuales con las metas de control glucémico, metabdlico y psicolégico en el tratamiento de la
DMT1 en ninos y adolescentes?

¢{Como se hace el monitoreo, para la prevencion de complicaciones de la DMT1 en nifios y
adolescentes?

¢;Cuales son los criterios de referencia a un tercer nivel de atencion?
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3. AsPecTtOoS GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1), es una de las enfermedades crénicas degenerativas mas
frecuentes en los nifios y adolescentes. La incidencia de la DMT1 en México, es de 1.5/100 000
habitantes. El impacto de la enfermedad afecta en gran medida el estilo de vida del nifio y de su
familia, ya que él, al igual que los adolescentes con DMT1 tienen necesidades diferentes a los
adultos 6 a pacientes con otros tipos de diabetes.

Los nifios y adolecentes con DMT1 son susceptibles a complicaciones agudas, subagudas y crénicas.
El desarrollo y la progresién de las complicaciones crénicas, como las microvasculares (retinopatia,
nefropatia y neuropatia), se ven influidas por el control de la diabetes, es por eso que deben
mantener las concentraciones de glucosa dentro de limites normales, para prevenir o retardar la
aparicion de complicaciones vasculares a largo plazo. Los nifios con DMT1, también estan en riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares, estos riesgos pueden disminuirse con un control
adecuado de la presion arterial y del control de lipidos.

La revision periddica para el control de la diabetes y los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones micro y macrovasculares de la DMT1, son necesarios para realizar el seguimiento a
largo plazo.

Por lo anteriormente mencionado y a fin de disminuir las complicaciones crénicas de la DMT]1, se
realizo la presente guia, para llevar a cabo el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado y a asi
evitar o retrasar las complicaciones, ademas de referir oportunamente al segundo y tercer nivel de
atencion a los pacientes, lo que incidira en la disminuciéon de la morbilidad y la mortalidad,
resultando en una mejor calidad de vida en los individuos que cursan con esta patologia.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico, tratamiento y referencia oportuna de la
Diabetes Mellitus Tipo 1 en el niio y adolescente en sequndo y tercer nivel de atencion.
forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especdifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud
2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Identificar los factores de riesgo para padecer DMT1.
Diagnosticar oportunamente a los pacientes con DMT1.
Conocer el manejo integral del paciente con DMT1.

Referir tempranamente al tercer nivel de atencién a los pacientes con DMT1.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.



DIAGNOSTICO , TRATAMIENTO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TiPo 1 EN EL NINO
Y ADOLESCENTE EN SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

3.3 DEFINICION

El término “Diabetes Mellitus” es definido como un grupo de enfermedades metabdlicas,
caracterizado por defectos en la secrecion de insulina, de su accién o ambas. La hiperglucemia
cronica de la diabetes esta asociada a dano a largo plazo, como disfuncién o falla en diferentes
organos especialmente ojos, rindn, nervios, corazén y vasculares.
Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes. Estos van desde la
destruccion autoinmune de las células del pancreas con deficiencia de insulina, hasta a consecuencia
de anomalias que resultan en la resistencia a la accién de la insulina. La base de las anomalias en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas en la diabetes es la accion deficiente de la
insulina sobre los tejidos diana.
La gran mayoria de los casos de diabetes se dividen en dos amplias categorias etiopatogénicas. En la
categoria DMT1, la causa es una deficiencia absoluta de la secrecién de insulina. Las personas en
mayor riesgo de desarrollar este tipo de diabetes a menudo pueden ser identificados por evidencia
serolégica de un proceso patoldgico autoinmune que ocurre en los islotes pancreaticos y por
marcadores genéticos. En la otra, mucho mas frecuente, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DMTZ), la
causa es una combinacion de resistencia a la accién de la insulina y una compensacién inadecuada
de la respuesta secretora de insulina.
La clasificacion actual de la diabetes es como sigue:

I. Diabetes Mellitus Tipo 1:

e Autoinmune
e |diopatica

Il. Diabetes Mellitus tipo 2

[ll. Diabetes Mellitus otros tipos especificos

IV. Diabetes Mellitus gestacional.

10



DIAGNOSTICO , TRATAMIENTO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TiPo 1 EN EL NINO
Y ADOLESCENTE EN SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las

caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

"El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,
ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.” O "el nivel de las evidencias y la gradacion
de las recomendaciones se mantienen respetando la escala seleccionada para ello. Las evidencias se
clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo con su fortaleza.” El Sistema de Gradacion utilizado en la presente guia es:

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EVIDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

11
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4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
4.1.1.1 FACTORES DE RIESGO

Aproximadamente el 90% de los individuos que tienen DMTL tienen
uno 6 dos de estos haplotipos, comparado con el 20% de la poblacién
general.

La presencia de estos genotipos esta fuertemente asociada con el
desarrollo de la DMT1 después de los 5 anos.

Algunos haplotipos HLA como el DR2-DQA1*0102-DQB1*0602,

confieren efecto protector.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Existen factores de riesgo genéticos que se asocian al desarrollo de la
DMT1, como son: v
a) HLA DR3 - DQA1*0501 - DQB1* 0201 (genotipo susceptible). Clinical practice
b) HLA DR4 - DQA1*0301 - DQB1* 0302 (genotipo susceptible) guidelines.

Australian, 2005

Se ha demostrado la implicacién de factores genéticos en el desarrollo
de DMT1, sin embargo, solo se realizan los estudios para fines de
investigacion, por lo que no es factible realizarlo rutinariamente.

D
Clinical practice
guidelines.
Australian, 2005.

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
4.1.1.2 SigNos Y SINTOMAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La presentacion clasica es: Nivel Il
e sed Clinical practice
e poliuria guidelines:
e polidipsia Commor!wealth of
. Australia 2005
® enuresis
e pérdida de peso de 2 a 6 semanas v
[NICE]

La DMT1 en nifios usualmente se presenta con sintomas severos,
como:

e Niveles altos de glucosa

® Glucosuria marcada

e Cetonuria

e (Cetoacidosis

Otras manifestaciones clinicas:

American Diabetes
Asocciation, DIABETES
CARE, VOLUME 33,
SUPPLEMENT 1,
JANUARY 2010

12
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Inicio reciente de enuresis en un nino que previamente usaba
el bano. Puede diagnosticarse mal, como una infeccién del
tracto urinario o del resultado de la ingestion excesiva de
liquidos.

Candidiasis vaginal principalmente en preptberes.

Vémito, que puede ser mal diagnosticado, como
gastroenteritis.

Perdida crénica de peso o falta de ganancia de peso en un nifio
en crecimiento.

Irritabilidad y disminucién del rendimiento escolar.

Infecciones de la piel recurrentes.

datos:

En nifos y adolescentes sospechar DMT1 si presenta los siguientes

Con presentacion clasica:

sed

poliuria

polidipsia

enuresis

pérdida de peso de 2 a 6 semanas

Con sintomas severos, como:

Niveles altos de glucosa
Glucosuria marcada
cetonuria

cetoacidosis.

Con otras manifestaciones clinicas:

Inicio reciente de enuresis en un nifo que previamente usaba
el bano. Puede diagnosticarse mal, como una infeccion del
tracto urinario o del resultado de la ingestion excesiva de
liquidos.

Candidiasis vaginal principalmente en preptberes.

Vomito, que puede ser mal diagnosticado, como
gastroenteritis.

Perdida crénica de peso o falta de aumento de peso en un nifio
en crecimiento.

Irritabilidad y disminucién del rendimiento escolar.

Infecciones de la piel recurrentes.

En nifos y adolescentes sospechar DMT1 si tienen datos de
presentacion clasica o sintomas severos u otras manifestaciones
clinicas descritas en la evidencia correspondiente.

T.C
Clinical practice
guidelines.

Commonwealth of
Australia 2005

v
[NICE]

American Diabetes
Asocciation, DIABETES
CARE, VOLUME 33,

SUPPLEMENT
JANUARY 2010
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4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DetecciON TEMPRANA
4.1.1.3 CriTeErIOS DIAGNOSTICOS
4.1.1.4 EXAMENES DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El diagndstico de la DMT1, se basa en los criterios de la OMS de
1999, que a continuacion se mencionan: Nivel IV.
NICE, 2009.
1. Glucemia plasmatica en ayuno 2 126 mg/dl
(7.0mmol/1) con ayuno por lo menos de 8 horas. v
6 [NICE]

2. Glucemia plasmatica durante la CTOG¥, después de 2 horas
2200mg/dl (11.1mmol/1). Prueba realizada de acuerdo a la
descripcion de la OMS, usando glucosa anhidra con carga de
1.75gr/kg con un maximo de 75g en 200-300ml de agua en 5

minutos.

7

o
3. En pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis

hiperglucemica, con una glucemia al azar 2
200mg/dl (11.1mmol/1).

*Control de la Diabetes y Complicaciones (DCCT)
*Curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG).

American Diabetes
Asocciation, DIABETES
CARE, VOLUME 33,
SUPPLEMENT 1,
JANUARY 2010

En nifos con sintomas evidentes, el diagndstico puede ser
confirmado mediante una glucosa plasmatica de >11.1 mmol/I
(=2200mg/dl) .

Normalmente no es necesaria o apropiada, una curva de tolerancia oral
a la glucosa, en ninos o jévenes adultos.

En nifios con sintomas no evidentes, pero con una glucosa plasmatica
211.1 mmol/l (2200mg/dl) la OMS, recomienda una determinacién
de glucosa plasmatica en ayuno y/o una CTOG puede ser requerida
para la confirmacion del diagndstico.

La determinacion de la glucemia en ayuno debe ser obtenida luego de
mas de 8 horas de ayuno; una glucemia plasmatica = 7.0 mmol/I
(2126mg/dl) seria confirmacién del diagndstico.

v
NICE, 2009
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Se recomienda que el diagndstico se realice de acuerdo a los criterios D
R emitidos por la OMS en 1999 ya descritos previamente. NICE, 2009
El diagndstico de DMT1 en pacientes con sintomas leves, no debe C

hacerse basado en una muestra tnica de glucosa anormal, por lo que se
R recomienda mantener en observacion con medicion de glucemia
después de comer y a 2 horas del postprandio y/o prueba de tolerancia
a la glucosa.

Commonwealth of
Australia 2005

En ninos obesos, de raza negra o asiatica, o en aquellos con historia
familiar para DMT2 de inicio temprano y con los siguientes datos:

e Tener fuerte historia familiar de DMT2
® Presentar obesidad al momento del diagnédstico
® Requerimientos insulinicos menores de 0.5 u/kg/dia, fuera de

v la fase de “luna de miel” GPP
/R ¢ No requerir insulina. NICE, 2009
e Cuerpos cetonicos escasos o nulos en orina, durante el episodio
de hiperglucemia.
¢ Evidencia de resistencia a la insulina (acantosis nigricans)
e Tener asociadas otras enfermedades sistémicas o sindromes.
Se recomienda en caso de duda diagnostica, realizar los siguientes
marcadores inmunoldgicos: anticuerpos anti acido glutamico
descarboxilasa y anti-islotes.
TRATAMIENTO INTEGRAL.
4.2.2 FARMACOLOGICO
4.2.2.1 INSULINA
4.2.2.2 OTROS FARMACOS
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los objetivos de la terapia insulinica son:
® Proporcionar suficiente insulina para cubrir las necesidades
basales a lo largo de un periodo de 24 horas. m
NICE, 2009

® Proporcionar bolos de insulina mayores que estén
sincronizados con los efectos de la hiperglucemia postprandial.

La eleccion del régimen de insulina depende de factores tales como:
e Edad.

e Duracidn de la diabetes.

e Estilo de vida.

15
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o Metas de control metabdlico.

® Preferencias de cada paciente/familia.

Toda terapia insulinica debe ser desarrollada como parte del paquete de
cuidados, que esta compuesto por:

e Régimen de multiples inyecciones de insulina al dia.

e Educacién continua

® Manejo dietético

® Instrucciones de uso del sistema de presentacion de insulina

® Monitorizacion de glucemias capilares para mejorar el control
glucémico.

De los diferentes tipos de insulina, su inicio, pico y duracién de la
accion, favor de referirse al anexo en la tabla correspondiente.
Tabla No.1

v
NICE, 2009.

Australian Clinical

exponen a altas temperaturas.

® Los viales deben ser desechados después de 3 meses de su
apertura si se mantiene refrigerado y después de 1 mes si se
conserva a temperatura ambiente.

® Los cartuchos PenFill (prellenados) y plumas desechables de
insulina deben desecharse después de 21-28 dias a
temperatura ambiente, siguiendo las instrucciones de
almacenamiento del fabricante.

e Atender la fecha de caducidad del fabricante.

Practice
Guidelines, 2005
v
Se anexa tabla y esquema de sitios de aplicacion de insulina. Australian Clinical
Fig. No. 1 2005
Asi como la profundidad de la inyeccion de insulina Refiérase al anexo
en el esquema correspondiente
Tabla.2
Las siguientes condiciones de almacenamiento de la insulina deben ser
consideradas:
e Es estable a temperatura ambiente por varias semanas siempre
que no existan cambios extremos en la temperatura.
e Viales sin usar deben ser almacenados entre 4 y 8°C.
¢ Nunca congelarse. . B .
. , . \ Australian Clinical,
® Puede perder su potencia después de abrir el vial o cuando se 2005
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El perfil de accidn de los distintos preparados de insulina esta sujeto a

subcutaneo de éste y el aumento de riesgo de aplicacion intramuscular.

variaciones de cada individuo. C

El perfil de accion también se ve afectado por las condiciones de Australian Clinical
almacenamiento por lo que deben de seguirse las instrucciones de 2005.
almacenamiento del fabricante.

Se recomienda que la insulina se inyecte en abdomen, nalgas o en C
muslos que no se vayan a ejercitar. La parte superior del brazo en Australian Clinical
general no se recomienda debido a la capa delgada de tejido 2005

Hay un riesgo significativo de inyecciones intramusculares accidentales
(y por lo tanto una absorcidén mas rapida), especialmente en individuos
delgados.

Esto puede minimizarse mediante el uso de la técnica del pellizco con
2 dedos, e inyectando en un angulo de 45° con agujas de 8mm.

I
Australian Clinical
2005

Las agujas de 5 0 6 mm pueden ser apropiadas en ninos delgados o en
aquellos que usan plumas.

C
Australian Clinical
2005

No se encontraron estudios especificos de una relacién entre el sitio de
aplicacion de insulina y el ejercicio en ninos y adolescentes con DMT1.
Un estudio de casos y controles en adultos, reporto que el ejercicio de
la pierna acelera la absorcion de insulina subcutanea en la pierna, pero
no en brazos o abdomen, lo que implica que la inyeccion de insulina en
brazos o abdomen puede reducir el riesgo de hipoglucemia inducida por
ejercicio. No hubo cambios en los controles de glucosa en relacion a
dias de ejercicio y sitios de aplicacion.

1
NICE, 2009.

La rotacion de diferentes sitios anatomicos diarios, no son
recomendados, pues se ha asociado con variaciones de los niveles
séricos de glucosa.

Ib,
Australian Clinical,
2005

NICE, 2009.

No se recomienda una rotacion diaria de los sitios de aplicacion, pues
puede presentarse variaciones de glucemias.

B
Australian Clinical
2005
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Los diferentes esquemas de insulina definidos en la Diabetes Control
and Complication Trial son:

e Terapia Convencional. Aplicacion de 1-2 inyecciones de
insulina pre-mezcladas o cantidades autopreparadas de insulina
rapida o ultra rapida con insulina intermedia.

Los objetivos son: ausencia de sintomas atribuibles a
glucosuria e hiperglucemia; ausencia de cetonuria;
mantenimiento de crecimiento normal y estar libre de
hipoglucemias graves o frecuentes.

e Terapia Intensiva. Aplicacion de multiples inyecciones de
insulina (3 6 mas al dia) con bolo de insulina basal 6 bien el
uso de bombas de insulina. La dosis de insulina puede ser
ajustada de acuerdo a resultados del automonitoreo de por lo
menos 4 veces al dia, ingesta alimentaria y ejercicio anticipado.
Los objetivos son mantener niveles de glucosa preprandial
entre 70-120mg/dl y concentraciones postprandiales menores
de 180mg/dl, una medicién semanal a las 3 am mayores de
65mg/dl y mensualmente niveles de HbAlc menores de
6.05%.

v
NICE, 2009.

Una revision sistematica que involucraba mas participantes adultos con
DMT1 (n=266) mostré que la terapia intensiva reducia mas la HbAlc
comparado con el manejo convencional (reduccién de 1.4%, 95% Cl-
1.8a1.1%).

la
NICE, 2009

Estudios donde participaron nifos y jovenes, se observé mejoria del
control glucémico en los que recibieron terapia intensiva.

Un ensayo clinico informé en un subgrupo de jévenes (n=209 con
rango de edad 13-17 afios) con una media de participacion de 7.4
anos, encontré reduccion de la HbAlc en los que recibieron terapia
intensiva (reduccién de 1.7 + 0.18%).

Ib
NICE, 2009

Dos estudios que compararon la efectividad de la infusion continua de
insulina subcutanea vs aplicacion de insulina una a 2 veces al dia en
ninos y jovenes con diagndstico reciente de DMT1, con seguimiento
por mas de 2 anos, encontraron que los pacientes con infusion
continua se asociaron con una HbAlc menor en los primeros 2 meses
luego del diagnéstico, pero no prolongd la produccion de insulina
enddgena.

Ib
NICE, 2009

Una revisidn sistematica de 14 Ensayos clinicos (EC) (n=2067)
comparo los efectos adversos de la terapia intensiva y convencional en
adultos con DMT1, mostro un aumento en el riesgo de uno o mas
episodios de hipoglucemia severa entre los que recibieron terapia
intensiva.

la
NICE, 2009
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® Proveer cantidades adecuadas de insulina basal para cubrir las
necesidades en 24 horas.

Australian Clinical
Practice Guidelines:

Un EC reporto que la terapia intensiva en jovenes tiene un mayor Ib
riesgo de hipoglucemia que en el adulto (hipoglucemia severa que NICE, 2009
requirid asistencia: RR 2.96, 95% CI 1.90 a 4.62; hipoglucemia con
coma o convulsiones: RR .93, 95% CI 1.75 a 4.90).
Ib
Seis EC, 2 incluyeron nifios y jovenes, no encontraron diferencias NICE, 2009
significativas entre tratamiento intensivo y estandar para el riesgo de
hipoglucemias.
La aplicacion de mdiltiples inyecciones mejora el control glucémico en la
B jovenes con DMTL. NICE, 2009
Mejorar el control glucémico disminuye el riesgo de retinopatia, la
nefropatia y eventos macrovasculares. NICE, 2009
En el estudio de DCCT, en el seguimiento de adolescentes de 13 a 17 Ib
anos de edad, con seguimiento de 7.4 afnos, no se encontraron NICE, 2009
! . . . . . . s .
diferencias en el riesgo para cetoacidosis diabética, entre tratamiento
estandar o intensivo de insulina.
S
Las aplicaciones de insulina mdltiples al dia no afecta la mortalidad, la
| calidad de vida o alteracion neuropsicoldgica. NICE, 2009
\ Y
Los esquemas de insulina necesitan enfocarse a: C

® Proporcionar un nivel suficiente de insulina cuando sea 2005
necesario para cubrir la ingesta de alimentos.
e Disponer de lo necesario para el ajuste y correccion cuando sea
necesario.
e Minimizar la fluctuacion de la glucosa sanguinea y el riesgo de
hipoglucemia e hiperglucemia.
® Lograr los objetivos metabdlicos a corto y largo plazo.
Los nifios y jovenes con DMT1 deben tener un manejo integral por un GPP
equipo pediatrico multidisciplinario. Para optimizar la efectividad del NICE, 2009.

manejo y reducir el riesgo de complicaciones, el equipo debe contar

=
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con un apropiado entrenamiento clinico, educacional, dietético, de
estilos de vida, salud mental y cuidado del pie diabético, dirigido a
ninos y jovenes.

Los nifios y jovenes con diagndstico DMT1 reciente deben ser
informados a cerca de la posibilidad de cursar con la fase de remision
parcial (periodo de “Luna de Miel”) durante el cual la dosis de
insulina se disminuye (0.5 U/Kg/dia) la cual es
suficiente para mantener una HbAlc menor a 7%.

D
NICE, 2009

Los nifos y jovenes con DMT1 deben ser informados a cerca de
regimenes de insulina con varias inyecciones al dia o de infusiones
continuas de insulina subcutanea (bombas de infusién de insulina) las
cuales no prolongan la fase de remisién parcial, pero que podrian ser
apropiadas para optimizar el control glucémico, especificamente de los
jovenes.

A
NICE, 2009

En jovenes con DMT1 debe ofrecerse manejo de muiltiples aplicaciones
de insulina al dia para ayudar a optimizar su control glucémico.

A
NICE, 2009

Pacientes adolescentes que no lleven un control glucémico adecuado
con la terapia intensiva se les debe ofrecer una alternativa de terapia
insulinica (como una, 2 6 3 veces al dia con esquemas de insulina
mixtos o una bomba de infusién de insulina).

GPP
NICE, 2009

En jovenes que se les dificulta la adherencia al esquema intensivo se le
debe ofrecer la terapia de 2 aplicaciones de insulina al dia.

GPP
NICE, 2009

Las dosis de insulina se adaptan a las circunstancias y necesidades
individuales de cada paciente y cambian con frecuencia en nifos y
adolescentes.

Factores que afectan las dosis de insulina son la edad, peso, etapa de la
pubertad, duracion de la diabetes, ingesta de alimentos y Ila
distribucion, patrones de ejercicio al dia, rutinas, resultados del
seguimiento y las enfermedades intercurrentes.

Como regla general, la dosis total de insulina diaria son las siguientes:

* Fase de remisién parcial o “luna de miel” (cualquier edad): <0.5
U/kg /dia.

* Los nifios pre-adolescentes (mas alla de la fase de remisién): 0.7 a 1
U/kg/dia.

* Durante la pubertad (mas alla de fase de remisién): 1.2-1.5 U / kg
/dia o superiores.

C.
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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La Distribucion del total de la insulina, es de acuerdo al individuo,
esquema. Ya que dicha distribucion es discutida, sin embargo se hacen
las siguientes recomendaciones

C.
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Régimen convencional(2 inyecciones al dia): aproximadamente 60-
75% del total de insulina de proporciona en la mafana y del 25 al 40%
en las noches, con un 30% de dichas dosis debe ser de insulina de
accion rapida o ultrarapida.

C.
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Régimen con insulina basal y bolos(intensivo): se administra insulina
intermedia y preferentemente ultralenta en un 40-60% con el resto
del total de insulina con rapida o ultrarapida para los alimentos.

C.
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Bomba de infusidn de insulina: se deja un 45-60% de la insulina total
como basal y el resto en bolos precomida.
Se debe considerar que cerca del 20% de la insulina basal se debe

C.
Australian Clinical
Practice Guidelines,

disminuir si se utiliza esquema intensivo o bomba de insulina 2005
I
Se ha observado en el DCCT que la terapia intensiva mejora el control NICE, 2009
metabdlico y disminuye el riesgo de complicaciones, sin embargo hay
que poner atenciéon de acuerdo a un estudio multicéntrico en las v

hipoglucemias sobretodo en menores de 8 anos.

Australian Clinical
Practice Guideline,
2005

El esquema de aplicacion de una dosis de insulina, ya sea de accion
intermedia o la mezcla de rapida o ultrarapida con insulina de accién
intermedia, es raramente apropiado para ninos y adolescentes con
DMT1.

Comparado con el esquema de 2 aplicaciones/dia, en adolescentes, se
observéd que una aplicacion tenia un incremento de los niveles de
glucosa v triglicéridos.

Ib
Australian Clinical
Practice Guideline,

2005

Esquemas especiales para neonatos, lactantes y preescolares, en un
estudio controlado en nifios menores de 5 afos (n=19) se tomaba en
cuenta que el monitoreo de glucemias capilares debe ser frecuente y
que permita a los padres hacer ajustes en respuesta a los niveles de
glucosa y anticipando la dieta y el ejercicio. Compararon 2 grupos, uno
con esquema intensivo y otro no intensivo, se observd que el primer
grupo presentaba menos hipoglucemias que el segundo y los niveles de
HbAlc fueron mas bajos en el primero en el equivalente de la duracion
de la enfermedad.

1b-111
NICE, 2009

Un estudio multicéntrico realizado en 18 paises (n=2873), mostré que
la dosis media de insulina en ninos de 2-9 anos fue de 0.654
U/Kg/dia con una media mas alta de 0.98 + 0.03 U/Kg/dia.
Teniendo la dosis media mas alta de 0.98 = 0.03 U/Kg/dia en
mujeres de 14 anos y en hombres de 17 anos.

En mujeres prepuberales 0.5-1.2 U/Kg/dia; en hombres prepuberales

i
NICE, 2009
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0.4-1.0 U/Kg/dia.
En mujeres puberales la dosis va de 0.7-1.7U/Kg/dia y en hombres
puberales 0.6-1.5 U/Kg/dia.

El manejo intensivo (incluye mdltiples inyecciones de insulina al dia o
bombas de insulina, educacién, monitoreo intensivo y soporte
psicolégico) en nifios y adolescentes con DMT1 mejora el control
metabdlico y reduce el riesgo de complicaciones microvasculares.

1
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

El esquema y dosis de insulina debe adaptarse a las circunstancias y
necesidades individuales de cada paciente, teniendo en cuenta su edad,
peso, etapa de la pubertad, duraciéon de la diabetes, consumo de
alimentos y distribucién de éstos, patrones de ejercicio, rutinas diarias,
resultados del monitoreo y enfermedades intercurrentes.

Por lo que el paquete del manejo de estos pacientes debe incluir
ademas de su esquema de insulina; ejercicio y actividad fisica,
monitoreo de las glucemias, educacién inicial y permanente,
seguimiento médico vy psicoldgico regular.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

C, GGP
NICE, 2009

Se identificaron 2 estudios comparativos del uso de bomba de insulina
6 CSll (Continuos Subcutaneous Insulin Infusion) vs esquema
intensivo de insulina realizado en adolescentes y jovenes adultos con
DMT1. Un estudio mostro mejoria de la HbAlc a los 4 meses a favor
de la bomba de insulina (8.8% vs 9.6%) con disminucién de la dosis
total de insulina (44 U/dia vs 60 U/dia). En el segundo estudio no

hubo mejoria significativa de la HbAlc (8.5% vs 8.7%).

Ib
NICE, 2009

Todos los nifios deben tener insulina de accién ultrarapida o rapida
para los dias que cursen con enfermedad.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005.

Las familias con nifios o adolescentes con DMT1,necesitan asegurarse
de tener insulina de reserva, para que el tratamiento no se interrumpa.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

e El esquema de insulina intensivo(incluyendo el uso de
glargina) haya fallado *

Yy

2005.

C
Ninos con DMT1 y sus familiares deben ser informados a cerca de las NICE, 2009
estrategias para evitar o manejar la hipoglucemia.
Se recomienda no hacer diferencias entre insulina animal o humana C
pues se encontré una revisién sistematica de 45 EC (incluyo 4 estudios NICE, 2009
pediatricos) no hubo diferencias significativas en el control metabdlico
o episodios de hipoglucemias .
Las bombas de infusion esta recomendada en pacientes con DMT1 TA
quienes: NICE, 2009
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e En quienes recibieron la terapia eficazmente con el
compromiso y competencia del paciente.

*\/er en glosario falla de terapia de insulina.

Las bombas de insulina deben ser consideradas como opcién de
tratamiento en nifos y adolescentes con DMT1.

B
Australian Clinical
Practice Guidelines,

enfermera y nutridloga capacitados)

2005
La terapia con bombas de infusién de insulina deben ser iniciadas por TA
el equipo de especialistas (medico entrenado en el manejo de bombas, NICE, 2009

Un meta-analisis de 52 estudios con 1547 pacientes incluyendo
adultos, adolescentes y nifos reporté mejoria del control glucémico
con el uso de la bomba de insulina; también mostré que los episodios
de hipoglucemia son menos frecuentes en pacientes que usan bombas
de insulina que en aquellos que estan con esquema intensivo.

|
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Las insulinas premezcladas, contienen combinaciones especificas de
insulinas de accidn ultra rapida e intermedia.

Reducen el error en la preparacion de insulina, pero no permite ningun
margen de ajuste.

La flexibilidad puede ser aumentada mediante la combinacién de
distintos preparados de insulina premezclada.

Pueden ser utiles en pacientes con problemas de adhesion al esquema
de insulina.

En estudios comparativos de insulinas premezcladas y en esquemas de
auto preparacion de insulinas no se encontraron diferencias en el
numero de hipoglucemias, ni en términos de control glucémico.

Ib
NICE, 2009

Hay 2 analogos de insulinas de accién rapida (ultrarapida), insulina
lispro e insulina aspart. Tienen un inicio de accién entre 10-20
minutos y una duracién entre 2-5 horas, el cual es menor al comparado
con la insulina soluble (regular 6 rapida); como resultado, comparado
con la insulina soluble, lo niveles de glucosa en ayuno y preprandial son
mayores y las concentraciones de glucosa postprandial son menores.

En un analisis de estudios que involucraban ninos y adolescentes
(n=59, n=23 y n=463) y no mostraron evidencia de diferencia en
HbAlc.

Ib
NICE, 2009

Diecisiete estudios compararon el numero de hipoglucemias en un mes,
8 usaron un disefio paralelo con analogos de insulina rapida (n=963) y
con insulina soluble(n=999), 9 con disefio transversal con analogos
(n=2129) vy con insulina soluble (n= 2127) no encontraron
diferencias entre ellos sin embargo hay otros estudios paralelos y
transversales con resultados heterogéneos, por lo que se debe
interpretar con cautela.

la
NICE, 2009
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La insulina de accién ultra rapida, debe ser aplicada justo antes de los
alimentos contemplados y la insulina de accidn rapida 15-20 min antes
de los alimentos.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005.

Para el uso de insulinas solubles o analogas de insulina en bombas de
infusion, se encontraron 6 EC; 5 transversales investigaron el uso de
insulina lispro vs insulina soluble y un estudio de diseno paralelo con 3
grupos de tratamiento investigaron el uso de insulina lispro, insulina
aspart e insulina soluble. Se encontré que los niveles de HbAlc
mejoraron significativamente con insulina lispro (WMD -0.26%, 95%
C1-0.47 a-0.06%).

Ib
NICE, 2009

La insulina glargina permite una liberacién continua durante el dia, de
tal modo que mimetiza la liberacion basal de insulina. Dicho perfil de
absorcion prolongado no provee picos, permitiendo solo una aplicacion
al dia.

Se revisaron 4 estudios comparativos del uso de insulina glargina vs
insulina isofana (NPH).En 3 encontraron que en los que utilizaron la
glargina disminuyd significativamente la glucosa de ayuno vs con
insulina isofana (12.78-27mg/dl). En el cuarto estudio no hubo
diferencias. Se hicieron comparaciones de la HbAlc sin embargo solo
se hicieron mediciones de las ultimas 4 semanas, la medicion de la
HbA1c refleja el promedio de 6-8 semanas del control glucémico, por
lo que dichos resultados no fueron considerados.

la
NICE, 2009

La evidencia en el uso de insulina glargina en nifos y adolescentes con
DMT1, es considerada como una opcién en el tratamiento.

Ib
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

La insulina glargina y los horarios recomendados de aplicacion
(desayuno, cena o antes de dormir) se reporto en un estudio de
adultos, en el cual no hubo diferencias de HbAlc, del perfil de glucosas
en 24 h o incidencia total de hipoglucemias severas. Se observé que las
hipoglucemias nocturnas fueron significativamente menores en los que
la aplicacién fue en el desayuno (59.5%) comparado con la cena
(71.9%) o antes de acostarse (77.5%).

Ib
NICE, 2009

No hay estudios donde hayan investigado la eficacia de la insulina
glargina y detemir especificamente en nifios y adolescentes.

La insulina glargina puede ser benéfica para la reduccion de
hipoglucemias nocturnas en nifos y adolescentes que utilizan esquema
de insulina intensivo.

la
NICE, 2009

!

Dos EC en adultos compararon la insulina detemir con la insulina
isofana. Uno de ellos en un periodo de 6 meses (n=419) no mostro
diferencias significativas en la HbAlc, glucosa de ayuno o mayor
numero de eventos de hipoglucemia. Sélo mostré un peso corporal

menor (70.9 +0.44 Kg vs 71.8 + 0.33kgs, p=0.001).

Ib
NICE, 2009
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No hay estudios realizados en ninos y adolescentes con DMT1 tratados
con insulina inhalada o intranasal.(No disponible en nuestro pais)
Una revision sistematica de 6 estudios compararon la insulina inhalada
vs subcutanea, 5 reportaron una satisfaccion y mejoria en la calidad de
vida mayor a la insulina inhalada que a la aplicada subcuténea (SC).

la
NICE, 2009

No encontraron diferencias en el numero total de episodios de
hipoglucemias. Un estudio realizado en pacientes adultos con DMT1
mostro aumento en el nimero de hipoglucemias en pacientes con
insulina inhalada. 3 de estos estudios reportaron aumento en la
incidencia de la tos

Ib
NICE, 2009

En un estudio realizado para ver la efectividad de la insulina intra nasal
vs SC (n=16), en un periodo de 6 meses; abandonaron 4 el estudio
por lesion de mucosa o sinusitis permanente. No hubo diferencias entre
HbAlc ni en el nimero total de hipoglucemias. Se observé una
asociacién entre incremento de peso e insulina intranasal (1.6+0.4 kg
vs -0.8+0.1kgs).

Ib
NICE, 2009

4.2.3 TRatAmIENTO FARMAcCOLOGICO No INsuLinico

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Hay multiples drogas antidiabéticas, la gran mayoria no son utilizados
en pacientes pediatricos.

En un estudio en adultos con acarbosa, sugiere que reduce la HbAcl y
la glucosa en sangre. Sin embargo la acarbosa esta asociada a un
aumento en el riesgo de hipoglucemias y efectos adversos
gastrointestinales.

La efectividad de la acarbosa en nifos y adolescentes, no ha sido

investigada y no esta autorizada en menores de 12 anos.

Ib
NICE, 2009

Los estudios realizados en adolescentes con DMT1 y antidiabéticos,
con biguanidas (metformin) son utilizados en aquellos con datos de
resistencia a la insulina o sobrepeso.

En un estudio aleatorizado controlado en pacientes adolescentes con
DMT1 con metformin se observé una disminucion de la HbAlc de
0.6% comparado con placebo y una minima disminucién en los
requerimientos de insulina al cabo de 3 meses de tratamiento; pero
también un minimo de aumento en la media de hipoglucemias.

Ib
NICE, 2009

1
Australian Clinical
Practice
Guidelines,2005
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El equipo médico, familiares y pacientes deben ser informados de que
la insulina es esencial para la sobrevivencia del paciente. Y que no hay
alternativa al tratamiento con insulina.

T

Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

Debido a que hay evidencia limitada e inconsistente en el uso e
eficacia de la metformina, como tratamiento complementario en
pacientes con DMT1; debe ser considerada solo como complemento

|
Australian Clinical
Practice Guidelines,

en pacientes con dificil control y con evidencia de resistencia a la 2005
insulina. Los pacientes deben ser advertidos y seguidos estrechamente
durante el periodo de estabilizacién y eficazmente monitoreados.
TRATAMIENTO INTEGRAL.
4.2.4 No FARMACOLOGICO
4.2.4.1 DIETA
4.2.4.2 EJERCICIO
4.2.4.3 AUTOMONITOREO
4.2.4.4 APOYO PSICOLOGICO
4.2.4.5 EDUCACION
4.2.4.6 CONSIDERACIONES ESPECIALES.
4.2.4.1 DieTA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El manejo nutricional de ninos y adolescentes con DMT1 se enfoca a
establecer habitos de alimentacion que permitan: \}
e Suficiente energia y nutrientes para un éptimo crecimiento y NICE, 2009
desarrollo,
v

e Optimizar el control glucémico, sin presencia de episodios de
hipoglucemia severa y/o periodos prolongados de
hiperglucemia.

e Optimizar el control lipémico del paciente, para reducir los
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares.

e Conocer las necesidades psicologicas del individuo,
contemplando régimen de alimentacion, esquema de insulina,
apetito, rutinas diarias y de ejercicio.

Hay evidencia limitada en lo que concierne al tipo de dieta éptima y
requerimientos nutricionales en nifos y adolescentes con DMT1.

Australian Clinical
Practice Guideline,
2005
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Un metaandlisis (la mayoria realizados en adultos, solo algunos
pediatricos) comparé dietas con indice glucémico (IG) bajo con la
dieta convencional y de |G alto, utilizando el control glucémico
(HbAlc o fructosamina) concluyeron que las dietas con IG bajo
tienen un pequeno pero (til efecto clinico en el control glucémico a
mediano plazo.

Tabla No.3 . Ejemplos de IG en diferentes alimentos.

1
Australian Clinical
practice guidelines,

2005

La DCCT vy el Estudio Dosis de Ajuste Normalizado para la Comida
(DAFNE) incluyo adolescentes con terapia de insulina intensiva y
demostraron mejores resultados metabdlicos si se logra ajustar la
insulina a la cantidad de hidratos de carbono de la ingesta.

]
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Cinco RCT pequenos, mostraron que el uso moderado de azicares
(incluida la sucrosa) en la dieta de diabéticos no se ha observado que
altere el control glucémico

1
Australian Clinical
Practice
Guidelines,2005

En otra revisidon sistematica, no se encontraron resultados
significativos en cuanto a la ingesta de sucrosa y los niveles de HbAc1.

Ib/lla
NICE, 2009

En una revision sistematica del efecto de la ingesta de proteinas en la
funcion renal en gente con DMT]1, se encontré una disminucion en el
filtrado glomerular con dieta baja en proteinas (10% de la energia
total) comparada con la ingesta usual de proteinas (20% del total de
energia). Este efecto fue mas pronunciado en pacientes con
hiperfiltracion.

Ib/1ib
NICE, 2009

La nutricién es un componente fundamental en el manejo de los nifos
y adolecentes con DMT1.

C
Australian Clinical
practice guidelines,

2005

El manejo nutricional de nifos y adolecentes con DMT1 debe iniciarse
por un nutriélogo con entrenamiento en Diabetes pediatrica.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

respecto al grupo de intercambios de carbohidratos (8.05+0.95% vs
8.61 = 1.37%) y un menor nimero promedio de episodios de
hipoglucemias (11.2+ 9.8 episodios/paciente/mes vs 16.8+11.8
episodios/paciente/mes). No hubo diferencias en los episodios de

2005.
En un ensayo clinico en nifios y adolescentes con DMT1 (n=104), se
comparo un grupo con asesoramiento dietético con IG bajo y otro
grupo con solo intercambio de carbohidratos, durante 12 meses, Ib
donde se observé que en el primer grupo tuvo una HbAlc menor con NICE, 2009
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hiperglucemia o de la ingesta de macronutrientes.

Un estudio realizado en adolescentes y jovenes adultos con DMT1 Ib
(n=51 de 14 a 22 afios) encontraron que la ingesta de un bocadillo NICE, 2009
en la noche que contenga almidén de maiz en comparaciéon a un
refrigerio estandar reduce significativamente la incidencia de eventos
hipoglucemicos a media noche (6/218 vs 30/222) a las 7 AM
(9/218vs 212/222).
En un ensayo clinico cruzado en nifios y adolescentes (n=29, rango de Ib
3-16 anos) mostré que un suplemento de 10g de carbohidratos antes NICE, 2009
de acostarse redujo significativamente las hipoglucemias nocturnas
(<54mg/dl: 2/10 vs 10/11) comparados con una colacién en la
tarde sin carbohidratos antes de acostarse.
B
Nifos y adolescentes con DMT1 deben alentarse a considerar una NICE, 2009
R colacion antes de dormir. La composicion nutrimental y los tiempos de
cada colacion deben ser discutidos con el equipo médico a cargo del
cuidado del paciente diabético.
GPP
‘//R Los nifos y adolescentes con DMT1 deben recibir educacién a cerca de NICE, 2009
los problemas asociados al ayuno o en ocasiones de fiesta.
La Australian Dietary Guidelines for Children and Adolescents C

recomienda limitar la ingesta de grasas saturadas. Y los objetivos de
ingesta de grasas no son diferentes en nifos con diabetes
Tabla No.4 Recomendaciones de ingesta de grasas por edad.

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Los nifos y adolescentes deben acudir a su revisién nutricional de 2 a
4 semanas posteriores al diagndstico y continuar por lo menos una vez
al ano, dependiendo de la edad y necesidades de cada paciente.

C
Australian Clinical
practice guidelines,

1. Los carbohidratos deben proveer mas del 50% de la ingesta
de energia (carbohidratos altos en fibra).

2. La ingesta de grasas debe proveer entre el 30-35% del total
de la ingesta de energia, dependiendo de la edad del nino.

3. Las ingesta de grasas saturadas debe limitarse al menos del
10%, menos del 10% de grasas polisaturadas y mas del 10%

2005
Los ninos vy adolescentes con diabetes deben seguir las
recomendaciones alimentarias de acuerdo a edad y distribuidas de la c/D
siguiente manera: NICE, 2009
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de grasas monosaturadas.

4. Laingesta de proteinas debe proveer del 10-15% (disminuir a
2g/kg/dia en nifios pequerios, a 1g/kg/dia en adolescentes).

Se recomienda el consumo de 5 porciones de frutas y vegetales por
dia. Los neonatos, lactantes y preescolares, requieren asesoramiento
individual para determinar las necesidades energéticas.

Los ninos y adolescentes con DMT1 deben ser educados y alentados a
ajustar la dosis de insulina de acuerdo a la ingesta de carbohidratos.

B
Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

La consistencia diaria en la ingesta de hidratos de carbono es
importante para los que reciben dosis fijas de insulina.

C
Australian Clinical
practice guidelines,

2005

Los nifios y jovenes con DMT1 y sus familias deben ser informados de

la importancia de una alimentacién sana para reducir el riesgo de GPP
\//R enfermedades cardiovasculares (incluyendo los alimentos con un bajo NICE, 2009

indice glucémico, las frutas y hortalizas; tipos y cantidades de grasas) y

la manera de hacer cambios nutritivos de acuerdo a las necesidades y

el interés a partir del diagnéstico.

Los ninos y los jovenes con DMT1 deben ser alentados a comer una B

merienda antes de acostarse. La composicion nutricional y el NICE, 2009

calendario de todos los aperitivos deben

ser discutidos con el equipo de atencion de la diabetes.

El uso moderado de sucrosa en la DMT1 se puede permitir ya que no
hay influencia significativa sobre el control de la glucemia.

|
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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4.2.4.2 Esercicio

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La actividad fisica regular en nifios y adolescentes con DMT1, puede
mejorar la capacidad aerdbica y la fuerza muscular, sin embargo los
efectos reportados en la actividad fisica en el control glucémico varian
(medida por HbA1c).

n/iv
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

No se han encontrado EC o revisiones sistematicas que aborden la
dieta durante el ejercicio en nifos y jévenes con DMT1.

Un estudio pequefo en adolescentes (n=7) con DMTL1 encontré que
la reduccién de dosis de insulina de 50-66% en previsién de ejercicio
de intensidad moderada postprandial, resulto en valores casi normales
de glucemia e impidid la hipoglucemia.

También sugiere la ingesta de 25-30grs de glucosa en caso de un
ejercicio postprandial no planeado, de 45 min de duracion, podria
prevenir la hipoglucemia.

1
NICE 2009

No se encontraron estudios que aborden el efecto del ejercicio con los
niveles de cetonas en ninos y adolescentes. Un estudio en adultos
mostré que el ejercicio en el momento de la glucemia sanguinea alta
en presencia de cetonuria positiva puede precipitar la hiperglucemia y
sobre todo cetosis.

lla
NICE, 2009

La actividad fisica debe considerase como parte del manejo de la
diabetes. Los ninos y adolescentes deben ser alentados a participar en
una variedad de deportes y actividades fisicas y no ser limitado en la

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

Las actividades deben tomarse con precaucion si tienen lugar al aire
libre o en el agua y limitar la capacidad del individuo para reconocer y
tratar la hipoglucemia.

actividad. 2005.
C
La experiencia clinica en campamentos de ninos diabéticos han NICE, 2009
observado que el riesgo de hipoglucemia se incrementa durante
deportes acuaticos, temperaturas frias y en estados extenuantes.
C

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Se recomienda medir los niveles de glucosa, antes, durante y después

C
Australian Clinical
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de la actividad fisica.

Practice Guidelines,
2005

La actividad fisica agotadora debe evitarse si los niveles de glucosa
sanguinea son mayores de 270mg/d|, especificamente si hay cetonas

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

La actividad fisica intensa debe tener reducciones pertinentes
en las dosis de insulina durante y para las siguientes 12-24
horas luego de la actividad fisica. En algunos casos la
disminucién de la insulina antes de la actividad fisica reduce la
necesidad de comidas extras.

Tabla No.5. Carbohidratos para el manejo de hipoghlucemias.

estan presentes. 2005
La hipoglucemia puede ocurrir durante, inmediatamente o varias horas
después de una actividad fisica, por lo que la National Institute for
Clinical Excellence. Type 1 Diabetes(childhood): Diagnosis and
Management of Type 1 Diabetes in Children and Young, hace las
siguientes recomendaciones:
® Medicion de la glucemia capilar antes, durante y después de la
actividad fisica.
e La actividad fisica amerita ingesta extra de carbohidratos y
reduccion de insulina. Una recomendacion general es de 15grs
de carbohidratos facilmente absorbible 6 una porcién extra por
cada 30 min de deporte intensivo o actividad fisica.
® Todo nino o adolescente que participe en un deporte debe
tener acceso a la asistencia del personal capacitado para el
manejo de hipoglucemias durante la actividad fisica.
® El consumo de carbohidratos extras deben ser consumidos si ¢
. NICE, 2009.
los niveles de glucosa en sangre son <126mg/dl; y debe
posponerse el ejercicio si la glucemia es < 63mg/dl.
e Se debe poner especial atencién en ninos y adolescentes que
practiquen deportes intensos o entrenamiento de resistencia,
debido a la asociacion con el retraso de reaccion a
hipoglucemias que pueden ocurrir en medio de la noche o
antes del desayuno del dia siguiente
e Se debe solicitar asesoramiento de un dietista para que los
alimentos con carbohidratos sean los ideales para aquellos que
practiquen deportes de resistencia.
[ ]
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4.2.4.3 AUTOMONITOREO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se ha demostrado que la glucosa plasmatica en ayuno y las mediciones
al azar de glucosa en sangre no son lo suficientemente precisos para i
ofrecer informacion clinica, a pesar de la evidente ventaja del costo. NICE, 2009
Se debe fomentar realizar monitoreo frecuente de glucosa sanguinea

R en ninos y adolescentes como parte de un paquete de cuidados que C
incluye tratamiento dietético, educacion contintia y contacto regular NICE, 2009
con sus grupos de cuidado.
Investigaciones recientes sugieren que se deberia hacer un esfuerzo
mayor para aumentar el uso de la automonitoreo de glucosa en v
sangre en personas con todo tipo de diabetes. NICE, 2009
Ninos y adolescentes con DMT1 y familiares deben informarse

R que el objetivo optimo para el control glucémico para su edad a D
corto plazo son niveles de glucosa sanguinea preprandial de 72- NICE, 2009
144mg/dl y niveles de glucosa sanguinea postprandial de 180mg/dl.
Mediciones de glucosa plasmatica en ayuno y niveles séricos de 1l
fructosamina no sustituyen las mediciones de HbAlc, pero pueden NICE, 2009
tener utilidad para evaluar el control en periodos cortos e intermedios
de tiempo.
Mediciones de glucosa en orina no son recomendadas para monitoreo D

del control glucémico por la pobre correlacion entre niveles de glucosa
en sangre y orina.

Los niveles de glucosa en orina no provee informacion alguna acerca de
la hipoglucemia (el umbral renal para glucosuria es aproximadamente
180mgl/dl).

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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Se debe fomentar la utilizaciéon de mediciones de glucosa en sangre en A
ninos y adolescentes con DMT1 para el monitoreo a corto plazo del NICE, 2009

R control glucémico porque se asocia con la disminucion de la HbAlc.
El monitoreo de glucosa en orina no se recomienda por ser menos
eficaz.
A los ninos y adolescentes con DMT1 y a sus familiares se les debe

‘//R ofrecer elegir el equipo adecuado para realizar el monitoreo de glucosa GPP

sanguinea capilar y optimizar su control glucémico en respuesta al NICE, 2009
ajuste de insulina, dietay ejercicio.
Los ninos y adolescentes que usan esquemas de multiples inyecciones

R diarias se les debe animar modificar la dosis de insulina antes y después D
de las comidas, a la hora de dormir y mediciones ocasionales de glucosa NICE, 2009
sanguinea durante la noche. Por tanto se sugiere automonitoreo previo
a dichos cambios.
Nifos y jovenes que usan esquemas de dos inyecciones diarias se les D
debe animar a ajustar la dosis de insulina conforme el curso general NICE, 2009

R antes y después de las comidas, antes de dormir y mediciones
ocasionales durante la noche.
Ninos y jovenes con DMT1 y familiares deben ser informados que los

‘//R niveles de glucosa sanguinea se debe interpretar en el contexto de cada GPP

nino el cual incluye su entorno social, emocional y psicolégico. NICE, 2009
Ninos y adolescentes con DMT1 que tienen problemas persistentes en B
el desconocimiento de la hipoglucemia, hipoglucemia de repeticion o NICE, 2009
hiperglucemia se les debera ofrecer sistemas de monitorizacion de

R glucosa continua (incluyen sensores electroquimicos enzimaticos,
espectroscopia infrarroja transcutanea, sensores 6pticos de glucosa).
A ninos y jovenes con DMTL1 se les debe ofrecer monitores de glucosa B

R sanguinea con memoria, porque estos se asocian con mayor NICE, 2009
satisfaccion del paciente.
Ninos y adolescentes con DMT1 se les debe fomentar el uso de un GPP
diario, junto con un monitor de glucosa sanguinea por que registrar la NICE, 2009

v /R

ingesta de comidas y eventos tales como una enfermedad
intercurrente, puede ayudar a reducir la frecuencia de episodios de
hipoglucemia.
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4.2.4.4 Apovo PsicoLdaico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un adecuado control metabdlico requiere atenciéon y evaluacion
psicoldgica en nifios y adolescentes. v
NICE, 2009.

Una condicién crénica como la DMT1 puede acompanarse de un
periodo de negacion seguido de otro de aceptacion gradual durante el

cual pueden ser experimentados los sentimientos de tristeza, estrés y
dificultad para afrontarlo.

En estudios de ninos y jovenes con familias, menos abiertas vy
expresivas, demostraron un mayor deterioro del control glucémico.

I1b
Los varones de familias con baja cohesidn son los que tienen mayor NICE, 2009.
conflicto en disminuir los niveles de HbAlc en un seguimiento de 4
anos comparados con las mujeres.
Ninos y jovenes con DMT1 con sospecha de ansiedad y depresion
‘//R deben referirse rapidamente con un profesional en salud mental GpPP
infantil. NICE, 2009
En nifios y jovenes con DMT1 que tienen persistentemente poco GPP
‘//R control glucémico se debe realizar un test para la deteccién de ansiedad NICE, 2009
y depresion.
El alto nivel de dependencia que presentan los ninos menores de 3 anos 1l
con DMT1 hacia los padres, representa una carga psicosocial alta en la NICE, 2009
familia.
Una guia reporto que los siguientes factores contribuian al incremento
de desarrollo de problemas psicoldgicos en nifios y jéovenes con DMT1:
e Evitar las estrategias de aceptacion. v
e Proporcionar mayor responsabilidad de la atencion al paciente. NICE. 2009

e La disfuncion de la familia.

e La comunicacion no efectiva entre la familia y los profesionales

de la salud.
e Bajo nivel socio-econémico.

e Las familias monoparentales (de un solo padre).

e Morbilidad materna (en especial la morbilidad psicolégica).
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El equipo de salud debe estar consciente de que los nifios y jovenes con
DMT1 son mas propensos que el resto de los nifos a tener problemas
emocionales y de comportamiento.

C
NICE, 2009

La depresion es una coleccion de sintomas fisicos, cognitivos, afectivos
y de actitud que no son frecuentemente reconocidos como una
enfermedad medicamente dicha. La depresion o episodios depresivos
pueden ser la causa de, o ser consecuencia de un pobre control
glucémico.

v
NICE, 2009

En el 2000 la Oficina Nacional de Estadistica de Gran Bretana examind
la prevalencia de problemas de salud mental en nifios y adolescentes de
5-15 afos: el 5% tenia trastornos de conducta clinicamente
significativos, el 4% sufria de trastornos emocionales (ansiedad y
depresién).

La prevalencia de depresion entre nifios y adolescentes con DMT1
oscila entre dos y tres veces mas en comparacion a los adolescentes sin
diabetes. La depresion en esta poblacion se correlaciona con la edad, el
sexo y duracion de la diabetes.

1
NICE, 2009

Un estudio retrospectivo de ideacion suicida, de 95 pacientes
hospitalizados de edades entre 8-13 anos, se encontré una prevalencia
total de 21.1%. La prevalencia inicial de ideacién suicida fue de 29.5%
al inicio del estudio y llego a ser del 46% durante el seguimiento.

La gravedad de la depresion se relacionada significativamente con la
historia de ideacion suicida y aquellos que la presentaban eran mas

propensos a menos adhesion al manejo de insulina que otros nifos.

I1b
NICE, 2009

Hay pruebas de que el dolor y la ansiedad relacionados con un
diagnostico de la diabetes expuesto por los ninos y los jovenes eran
menos significativos que el reportado por los padres.

Entre los nifos y jovenes con edad 2 6 afos, la reaccion y el estrés

materno aumentd las probabilidades de un pobre control metabdlico.

I1b
NICE, 2009

No se encontraron estudios que comparen métodos en la deteccién de
la depresion o episodios depresivos en nifios y jovenes con DMT1.

Los instrumentos utilizados para identificar la depresion en nifos y
jovenes con DMT1 son basados en los criterios de:

Manual Estadistico de Diagnéstico (DSM lll o V).
Inventario de Depresion de la Infancia.

Entrevista Calendario de la Infancia y la Adolescencia.
Inventario de Depresién de Beck y Hamilton.

Escala de Depresion.

v
NICE, 2009
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Los métodos para controlar la depresion en adultos con diabetes, han
incluido hacer conciencia de mejorar la glucosa en sangre, capacitacion
para mejorar el estado de animo, antidepresivos (triciclicos e
inhibidores de la recaptura de serotonina) y terapia educacional
cognitivo-conductual del paciente.

Ib/1lb
NICE, 2009

La Agencia reguladora de medicamentos y productos para la salud de
Reino Unido( Medicines and Healthcare products Regulatory), ha
comunicado recientemente que los antidepresivos como paroxetina y
la venlafaxina no se debe prescribir a las personas menores de 18 anos.
Otros antidepresivos modernos no estan excluidos.

la
NICE, 2009

Una revision sistematica investigd la efectividad del uso de
antidepresivos triciclicos en nifios y jovenes sin diabetes. Comparados
con placebo, los antidepresivos triciclicos no mostraron mejoria en
general (0.84 ,95% Cl 0.56-1.25, n=454, 9 estudios) los resultados
de los jévenes fueron 85% (95% Cl 0.54-1.34), los resultados de los
ninos fueron 0.69 (95% Cl 0.25-1.89). Los resultados indican
evidencia de un efecto marginal en los jévenes, pero no en el
tratamiento de los ninos pre-ptiberes.

la
NICE, 2009

Dados los efectos adversos de los antidepresivos triciclicos
(cardiotoxicidad) y su potencial mortalidad en sobredosis, justifica la
precaucion en la prescripcion y sirve como estimulo para buscar la
ayuda de un profesional de salud mental infantil.

la
NICE, 2009

No se encontraron estudios que midan la eficacia de la terapia
cognitiva-conductual con medicamentos antidepresivos
especificamente para la depresién en ninos y jovenes con DMT1.

Sin embargo, la terapia cognitivo-conductual en las poblaciones de
nifios con depresion y los jévenes que no tienen diabetes (entre 8-19
afnos) ha demostrado ser efectiva.

la
NICE, 2009

Los equipos de atencion de la diabetes, debe estar conciente de que los
ninos y jovenes con DMTL1 de larga evolucién , pueden desarrollar
ansiedad y/o depresién, especialmente cuando se presentan
dificultades de autocontrol.

B
NICE, 2009

En nifos y jévenes con DMT1 que presentan pobre control de manera
persistente,se les debe ofrecercer un cribado para deteccion de
ansiedad y/o depresion.

GGP
NICE, 2009

v /R

El uso de medicamentos antidepresivos en ninos y jovenes con DMT1 ,
lo cuales presentan ansiedad y /o depresién ,debe ser manejado y
autorizado por un especialista en la salud mental infantil.

D
Consenso
NICE, 2009
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4.2.4.5 EbpucAcCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La educacion es la piedra angular para el cuidado de la diabetes.
n
NICE, 2009.
Los nifios y adolescentes con DMT1 asi como a sus familiares se les
‘//R deben ofrecer a su debido tiempo y durante la enfermedad informacién GGP
precisa, coherente sobre el desarrollo, manejo y los efectos de la DMT1, NICE, 2009.
para que la toma de decisiones sea bajo informacion.
Una guia de consenso en Reino Unido, destaca la educaciéon como parte
esencial del paquete de la atencién en la DMTL. La educacién de los
ninos y adolescentes con diagndstico reciente de DMT1, su familia y
otros cuidadores deberan tratar los siguientes temas:

e Explicar como se hizo el diagndstico y los motivos de los /v
sintomas, incluyendo una explicacion simple de la causa NICE, 2009
incierta de la diabetes y que no hay motivo de culpa.

e Identificar y abordar los temores, las ansiedades y las ideas
preconcebidas de la diabetes y otras preguntas que los ninos,
adolescentes o miembros de la familia puedan tener.

® Losriesgos de la DMT1.

¢ Lanecesidad inmediata de insulina y la forma en que funciona.

¢ Habilidades practicas en la inyeccion de insulina

e ;Quées la glucosa?, los niveles normales de glucosa plasmatica,
los objetivos de la glucosa, las habilidades practicas en el
automonitoreo de la glucosa capilar y las razones para la
vigilancia.

e Consejos basicos dietéticos e informacion sobre alimentacion
saludable.

e Las ventajas de la actividad fisica y estrategias para prevenir
eventos adversos que ocurran durante o después de la
actividad fisica.

e Conciencia de las complicaciones agudas y cémo tratarlas,
incluyendo la hipoglucemia, haciendo hincapié en que la
glucosa o sacarosa debe estar siempre disponible.

e El manejo de la diabetes con enfermedad intercurrente, incluido
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el asesoramiento de no omitir la insulina.

® Aspectos de autoconfianza para manejo de la enfermedad.

® Apoyo psicoldgico al momento del diagnéstico.

e Temas cotidianos como diabetes en el hogar y en la escuela, las
tarjetas de identificacion o pulseras y proporcionar contactos
para mayor informacion.

e Informacion sobre los grupos de apoyo para la diabetes,
incluyendo nimeros de teléfono y detalles de los contactos de
emergencia.

Los nifos y adolescentes con DMT1 y sus familias se les deben ofrecer
‘//R oportunidades para discutir preguntas concretas y hacer preguntas en GGP
cada visita médica. NICE, 2009

El método de proporcionar la educacion y el contenido dependera de la

\//R persona y debe ser apropiado para el nino o la edad del adolescente, la GGP
madurez y la cultura, asi como los deseos y el conocimiento NICE, 2009.

preexistente dentro de la familia.

En Reino Unido sugieren que la educacion del paciente debe ser un
proceso planificado de toda la vida, a partir del momento del
diagnostico y seguir siendo un componente esencial del cuidado de la
diabetes. Debe adaptarse a las necesidades individuales del nino o
adolescente y su familia, teniendo en cuenta el nivel de conocimiento y
comprension. El objetivo debe ser optimizar:
® El conocimiento de la diabetes, los objetivos de control y la v
prevencion de complicaciones. NICE,2009.

e Motivacion y las actitudes de autocuidado, con las posibles
barreras a los cuidados que necesitan ser evaluados y resueltos.

e La capacidad de definir y acordar los objetivos personales de
salud y desarrollar estrategias para su cumplimiento.

e Los comportamientos que interactian con el control de la
diabetes.

e Potencializar la autogestion y la comunicaciéon con los
profesionales de salud.

25 estudios, revisaron los resultados psicosociales y de HbAcI. la
Indicaron que las intervenciones educativas tienen pequenos a NICE, 2009.
moderados efectos benéficos sobre los resultados de la diabetes.

38




DIAGNOSTICO , TRATAMIENTO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TiPo 1 EN EL NINO
Y ADOLESCENTE EN SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Una revision narrativa de 21 estudios sin grupo control investigd la
intervencion educativa, mediante la comparacion de los resultados
antes y después de la intervencion. Todos los estudios informaron
efectos benéficos con la intervencion educativa.

i
NICE, 2009

Una de las conclusiones de la tecnologia de la salud de Reino Unido fue,
que una de las lagunas importantes en la evidencia es que no hay
compresion sistematica de si las intervenciones deben ser especificas,

la/lll

por ejemplo modificados para diferentes estadios de la enfermedad o NICE, 2009.
diferentes problemas asociados al manejo de la diabetes.
La guia del NICE, en colaboraciéon con el NCB, consultaron a
adolescentes con DMT1 encontré que los adolescentes y sus padres
querian obtener informacién coherente, accesible y actualizada sobre
aspectos de la vida con diabetes, incluyendo informacion en:
e ;Qué sucede cuando se tiene DMT1?
e Alimentacion saludable.
® Qué esperar durante las visitas clinicas.
e Tipos de insulina. v
® Inyeccion de insulina y los sitios de aplicacion. NICE, 2009.
e Hipoglucemia y ;Qué hacer si sucede?
e Complicacion de la diabetes.
e Como beber alcohol de manera segura.
e Viajes y actividades de ocio.
e Ser cada vez mas independientes.
e Salir de casa.
e Futuro profesional y las implicaciones de la DMT1.
e Avances de productos e investigacion.
Una guia de consenso recomienda los siguientes principios universales
para la educacion:
e Toda persona con diabetes tiene derecho a una educacion,
practica, experta, integral y entendible.
e Los ninos, los jovenes, sus padres y otros proveedores de
atencion deberian tener un facil acceso al proceso educativo.
e La educacion de diabetes debe ser otorgada por profesionales
de salud con una clara comprension de las necesidades v
NICE, 2009.

especiales y cambiantes de los adolescentes, pues crecen a
través de diferentes etapas de la vida

e Educadores deben tener acceso a la formacién continua
especializada en educacién sobre la diabetes y métodos
educativos

e Las prioridades para los profesionales de la salud pueden no
coincidir con los nifos, adolescentes y sus familias. Por lo que,
la educacion en diabetes debe basarse en una exhaustiva
evaluacion de lo que el nifo o las actitudes de los padres, las
creencias, estilo de aprendizaje, la capacidad vy disposicion de
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aprender, el conocimiento existente y las metas.

¢ La educacion de la diabetes debe ser adaptable y personalizada,
por lo que conviene que se contemple edad, etapa de la
diabetes, madurez y estilo de vida.

e Dicha educacion debe ser continua y reiterativa para que sea
eficaz.

® La educacion en diabetes es la interfaz entre la investigacion y
la practica clinica. Por lo que debe ser planeada, documentada,
monitoreada y evaluada en forma regular por el equipo
profesional de salud.

v /R

Debe prestarse especial atencion para proporcionar la informacion
cuando los nifios y adolescentes con DMT1 y/o sus padres presentan
necesidades especiales, tales como aquellas asociadas con discapacidad
fisica y sensorial o dificultades para entender, leer o hablar espariol.

GGP
NICE, 2009

Se recomienda que todo nino , adolescente con DMT1 y sus familiares
reciban una educacion practica, experta, integral, entendible, continua,
reiterativa y personalizada; dirigida al paciente y su familia tomando en
cuenta conocimiento previo, necesidades especiales y cambiantes.

D
Consenso
NICE, 2009

4.2.4.6 CONDICIONES EN SITUACIONES

4.2.4.6.1 CONDICIONES DE ENFERMEDAD, AYUNO Y EVENTOS QUIRURGICOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No se encontraron estudios que contemplen al nino y adolescente con
DMT1 en situacion quirurgica, antes, durante o después, por lo que la
International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes ha emitido
recomendacidnes a seguir en nifios y adolescentes que requieren
cirugia electiva, una noche previa a la intervencion, intervenciones
matutinas, cirugias vespertinas, intervenciones de emergencia,
procedimientos menores que requieren ayuno.

v
NICE, 2009

La International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes hace la
siguientes recomendaciones para los ninos y adolescentes con DMT1
en situacion quirurgica pre, trans y post cirugia:
Ninos y adolescentes que requieren cirugia:
e Deben ser admitidos en el hospital para anestesia general.
e Requieren insulina, incluso si se encuentra en ayuno, para evitar
cetoacidosis.

D
NICE, 2009
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Deben recibir infusion de glucosa en ayuno, antes de la
anestesia para prevenir la hipoglucemia.

Cirugia Electiva:

e La intervenciéon debe ser programada preferentemente por la
manana. D
e El internamiento, una tarde previa para la intervencion de NICE, 2009
cirugias mayores y ese mismo dia por la manana para
intervenciones menores programadas por las tardes.
¢ Internamiento matutino si el control glucemico es malo.
Una noche previa a la intervencion:
® Monitorizacion frecuente de la glucemia, especialmente antes
de las comidas y colaciones, asi como antes de acostarse.
Deben medirse las cetonas en orina. D
® La dosis de insulina antes de la noche o antes de dormir, asi NICE, 2009.
como la colacién nocturna acostumbrada debe ser
administrada.
e La cetosis o hipoglucemia severa deben ser tratadas
inmediatamente para que no retrasen la cirugia.
Intervenciones Matutinas:
¢ No consumir alimentos solidos desde media noche.
® Los liquidos claros se pueden permitir hasta 4 horas previas a la
intervencién (verificado por anestesia).
®  Omitir la dosis matutina de insulina.
¢ Iniciar liquidos e insulina en infusién IV desde las 6-7 am.
® Monitorizar la glucemia capilar, horaria precirugia, cada 30 min
durante la intervencion y hasta despertar de la anestesia y
despues cada 4 h.
e Tratar de mantener glucemias entre 90-216mg/dI D
P i~ NICE, 2009.
® Manetener la infusion IV hasta que el nino o adolescente tolere
los liquidos VO vy las colaciones (no debe ser 24-48 h después
de la cirugia).
e El cambio al esquema de insulina subcutanea con insulina
ultrarapida o rapida(regular) debe hacerse antes de la primer
comida que reciba el paciente.
e Suspender la infusion de insulina 60 min después haber
aplicado la insulina subcutanea.
[ ]

En operaciones menores, el alta hospitalaria puede ser luego de
la cena en ninos que se hayan recuperado totalmente.
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Cirugias Vespertinas:
e Admisnitrar 1/3 parte de la dosis de insulina rdpida matutina si

la intervencion es despues de medio dia. D
®  Permitir un desayuno ligero. NICE, 2009
e Se puede permitir liquidos claros hasta 4 horas antes de la
intervencion.
e Inciar infusion de insulina y liquidos a medio dia as tardar.
e Resto igual que en las intervenciones matutinas (ver arriba)
Intervenciones de Emergencia:
e La Cetoacidosis Diabética (CAD) puede simular “abdomen
agudo”.
® Una enfermedad aguda puede precipitar una CAD (con dolor D
abdominal severo). NICE, 2009
® Ayuno total.
e Tener acceso venoso seguro.
e Checar peso, glucosa, electrolitos, gases sanguineos y cetonas
urinarias prequirurgicamente.
e Si CAD esta presente, seguir el protocolo y retrasar la cirugia
hasta que el volumen circulatorio vy el déficit electrolitico sean
corregidos.
e Si no hay CAD, iniciar liquidos IV e insulina en infusién como
para cirugia electiva.
Procedimientos Menores que requieren Ayuno:
® Procedimientos cortos con o sin sedacion o anestesia y cuando
la recuperacion sea prevista como rapida.; programar
procedimiento matutino con retardo de los alimentos e insulina D
NICE, 2009

hasta inmediatamente después de terminar la intervencion o
reduccién de la dosis de la insulina habitual(o proporcionar
repetidas dosis de insulina ultrarapida o rapida.)

® Lainfusién de glucosa 5-10% y un seguimiento frecuente de la
glucosa en sangre en todas las situaciones

Ninos y adolescentes con DMT1 presentan un incremento en el

requerimiento de insulina prequirirgicamente.

111
Australian Clinical
Practice Guidelines,

2005
Una enfermedad asociada a fiebre tiende a elevar la glucosa
plasmatica ya que se elevan hormonas contrarreguladoras, hay mayor v
gluconeogénesis y resistencia a la insulina. NICE, 2009.

Enfermedades asociadas a vomito y diarrea, pueden reducir la glucosa
en sangre y llegar hasta hipoglucemia. No hay estudios que evalten el
asesoramiento en enfermedad intercurrente en ninos o adolescentes
con DMT1.

Un consenso provee informaciéon acerca del manejo en ninos vy

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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adolescentes con DMT1 durante enfermedades intercurrentes para
evitar complicaciones como deshidratacion, cetoacidosis e
hipoglucemia menciona:
¢ Nunca dejar de aplicar la insulina
e Tener disponible los cambios y alteraciones de los ajustes de
insulina al contactar el equipo médico.

Monitoreo mas frecuente durante enfermedades intercurrentes:
e Determinacion de glucemia capilar minimo de 4 veces al dia,

e La dosis y frecuencia de la insulina de accién ultrarapida o
rapida (regular) puede depender de la edad del nifio, niveles y
duracién de la hiperglucemia, la severidad de la cetosis y
experiencia previa con las alteraciones de la insulina.

e Ejemplo: para un nifo enfermo, con glucosa entre 270 y 360
mg/dl con o sin cetosis, se aplicara 10-20% de la dosis total de
insulina (6 0.1 U/Kg) de insulina de accidn rapida o ultrarapida

Australian Clinical
Practice Guidelines,

con los cambios propios de dosis de insulina. v
® Pruebas de cetonas en orina NICE, 2009
e Tener una reserva adecuada de tiras reactivas para glucemia
capilar y cetonas en orina, pueden evitar las complicaciones
durante una enfermedad intercurrente.
Pérdida de Apetito:
e Reemplazar los alimentos por comida facilmente digerible y
liquidos que contengan az(icar. v
Mantener Hidratacion. NICE, 2009
e La hiperglucemia, fiebre y la glucosuria intensa incrementa la
pérdida de liquidos.
Se recomienda una ingesta frecuente de liquidos (agua o liquidos
reducidos en aztcar).
Asesoramiento Médico Especifico:
e Trate la fiebre, malestar general y cefalea con antipiréticos
(paracetamol).
® Los vomitos pueden ser causados por la enfermedad en si v
(cuando la glucosa plasmatica es baja) o a la falta de insulina NICE, 2009
(cuando la glucemia es elevada y las cetonas puedan estar
presentes).
e Considerar el manejo del vomito con una sola inyeccion de
antiemético para ayudar a la ingesta oral de carbohidratos.
e Los medicamentos libres de azicar para nifios y adolescentes
pueden ser aconsejables pero no esenciales.
Infeccion Asociada con la Hiperglucemia, con o sin Cetosis:
e Se recomiendan dosis adicionales de insulina de accidn
ultrarapida o rapida (regular), con una estricta supervision de la v
reduccién de los niveles de glucosa, prevencion de cetoacidosis NICE, 2009
B y evitar la necesidad de ingreso hospitalario.
v

2005
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cada 2-4 horas hasta que la glucosa sea < 270mg/dI. A partir
de entonces la dosis adicional podria ser 5-10% de la dosis
diaria total.

Tabla 6.Manejo de la insulina en dias de enfermedad

Infecciones Asociadas a Hipoglucemia:

e Este tipo de infecciones estan asociadas normalmente a nausea
y vomito con o sin diarrea.

e Sustituir las comidas con bebidas azucaradas ofrecidas con

e Dar una orientacion clara a cerca de los cambios de insulina que
pueden prevenir una cetoacidosis.

Si ocurren episodios repetidos y repentinos de hiperglucemia con
vomitos, se debe reconocer que esto puede ser por la omisiéon o
administracion inadecuada de insulina.

La evidencia del manejo de hipoglucemia (glucosa IV vs glucagén IM o
IV) mostré que la dextrosa IV, alcanza niveles de glucosa mas rapido
que el glucagén intramuscular.

]
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

frecuencia, y mantener vigilada la glucemia capilar. v
e Podria ser necesario la reduccién de insulina en un 20-50% de NICE, 2009
la dosis total.
e Si la hipoglucemia, nduseas o rechazo al alimento persisten,
una inyeccion de glucagdén puede invertir los sintomas de
hipoglucemia.
Tabla 7. Alimentos que previenen la hipoglucemia en dias de
enfermedad.
En un nino o adolescente con enfermedad intercurrente, debe
acudir a ayuda médica especializada cuando:
e Eldiagnéstico no es claro. v
e Elvémito es persistente (principalmente en nifios). NICE, 2009
® La hipoglucemia es severa.
® Lacetonuria es severa y persistente.
® Luzcan con mal estado general, cambios del estado de alerta, si
tiene hiperventilacion o deshidrataciéon, o presente dolor
abdominal severo.
Cuando el control metabdlico es insatisfactorio persistentemente o el
monitoreo de glucemias es insuficiente o no esta disponible; las
infecciones pueden volverse mas graves y frecuentes.
En tales situaciones :
e Se recomienda la medicidn de glucosa y cetonas urinarias mas v
B frecuente. NICE, 2009
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A ninos y adolescentes con DMT1 y a sus familiares se les deben
ofrecer una guia y protocolo claros (“reglas de los dias de
enfermedad”) para el manejo de la DMT1 durante las enfermedades
intercurrentes.

D
NICE, 2009

v /R

Nifnos y adolescentes con DMT1 deben tener disponible insulina de
accion rapida o ultrarapida, asi como material para hacer pruebas en
sangre y/o cetonas en orina, durante los dias de enfermedades
intercurrentes.

GGP
NICE, 2009

Manejo de ninos y adolescentes con DMT1 tratados con bombas de
insulina, en dias de enfermedad.
Si los niveles de glucosa son = 270mg/dl: se recomienda seguir los
siguientes pasos:

e Verificar si hay alguna falla en la bomba o en la difusion de la

insulina.
® Checar cetonas en orina y de ser posible en sangre.
e Durante periodos de enfermedad, la resistencia a la insulina

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

incrementa, por lo que puede ser necesario aumento en la tasa 2005
de insulina basal y/o correccién con bolos.
® Proceder como se sugiere en la tabla de acuerdo al resultado de
cetonas.
Tabla No.8. Manejo de la bomba de insulina en dias de enfermedad.
Los familiares deben estar alertados sobre los signos que indican una c/D

enfermedad que no debe ser manejada en casa.
Tabla No.9. Indicadores de traslado al hospital.

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Si el nifo o adolescente con DMT1 se encuentra anexico, hay que
fomentar la ingesta de liquidos y alimentos VO que sean de su agrado.
Tabla No.6

c/D
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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4.2.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES

4.2.5.1 ADOLESCENTES, VIDA COTIDIANA Y TOXICOMANIAS.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Un estudio estadounidense reciente revelé un mayor numero de
accidentes en conductores con DMT1.

Una hipoglicemia leve altera sifnificativamente el desempeno en la
conduccion.

v
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

A los adolescentes se les debe ensefiar hacer una estimacion inmediata
de glucosa en sangre antes de conducir un coche y tener facil acceso a
los hidratos de carbono de absorcién rapida (por ejemplo, tabletas) y
tomar estas al primer indicio de hipoglucemia.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

La asociacion de DMT1 con Desordenes de la Alimentacion puede
causar complicaciones agudas y subsecuentemente cronicas.

v
NICE, 2009.

Una revision sistematica de casos y controles en adolescentes y adultos
con anorexia nervosa, sugirié que su prevalencia no incrementaba en
pacientes con DMTL; sin embargo el alcance de estos estudios podrian
ser insuficientes para descartar una regla de alta prevalencia

1
NICE, 2009.

Pacientes con DMT1 y anorexia tienen un incremento en la mortalidad
comparado con los pacientes que solo tienen DMT1 (muerte
prematura OR 20.9, 95% Cl 6.6 a 38.3, p <0.001).

1
NICE, 2009.

Una revision sistematica de estudios de casos y controles en nifios,
adolescentes y mujeres adultas con DMT1 vs quienes no tenian DMT1,
mostré incremento en la prevalencia de la bulimia nervosa (OR 3.12,
95% Cl 1.24 a 7.9, p=0.024, basados en 8 estudios con n=727
pacientes con DMT1 y n=1499 sin DMT1), y otros desordenes de
alimentacion no especificados (OR1.8,95% Cl1.3a 2.7, p= 0.0009,
basado en 7 estudios con n=686 pacientes con DMT1 y n=1457 sin
DMTL1).

1
NICE, 2009

Los pacientes con DM pueden tener la tentacion de restringir la
aplicacion de insulina para perder calorias. Una revision sistematica de
estudios de casos y controles en ninos, adolescentes y adultos
mostraron que la omisién intencional o la disminucidn de la dosis de
insulina (llamada “purga”) se incrementé en pacientes con DMT1 y
desordenes de alimentacion, en comparacion con los que solo tienen

diabetes. ( OR 2.6, IC 95%: 7,8 a 21.1) Pacientes con DMTL vy

1
NICE, 2009
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transtornos de alimentacién (n=171), pacientes con solo DMT1
(n=560). La llamada “purga” conduce a un mal control glucémico y a
un aumento del riesgo de complicaciones médicas.

Los niveles crecientes de la retinopatia en pacientes con DMT1 con
desordenes alimentarios clinicos y subclinicos se han incrementado, por
lo que se recomienda a los profesionales sanitarios tenerlo siempre

v
Australian Clinical
Practice Guidelines,

presente. 2005
El equipo de atencién debe estar consciente que nifios y adolescentes C

R con DMT1, en particular mujeres, tienen un mayor riesgo de NICE, 2009
desordenes de alimentacion.
El grupo de atenciéon de nifios y adolescentes con DMT1 con
desérdenes de alimentacion debe estar consciente que se pueden C

R asociar a problemas de hiperglucemia persistente, hipoglucemias NICE, 2009
recurrentes y/o a sintomas asociados a paresia gastrica.

v Los ninos y adolescentes con DMT1 con desordenes de alimentacion GGP

/R identificados por el equipo de atencion de la diabetes, deben integrarse NICE, 2009
al equipo de atencion de un especialista en salud mental para ninos y
adolescentes.
TABAQUISMO 1l
El riesgo de morbilidad y mortalidad entre los fumadores con DMT1 es NICE, 2009
mayor que el riesgo que se espera de la simple combinacién de fumary
DMT1.
En adultos jovenes (<43 afios)con DM 1 que fuman se ha demostrado I1b
que se incrementan las complicaciones macrovasculares en NICE, 2009
comparacion con aquellos que no fuman.
Diversos estudios sugieren que los adolescentes se convierten en ilib
fumadores regulares despues de dejar la clinica pediatrica, esto sugiere NICE, 2009
la importancia de orientar la educacion sanitaria a este grupo de edad.
Los nifos y jovenes con DMT1 y sus familiares deben ser informados B

R acerca de los problemas generales de salud asociados con el NICE, 2009

tabaquismo y en particular los riesgos de desarrollar complicaciones
vasculares.
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Debe prohibirse fumar a los pacientes con diabetes mellitus.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

v /R

Los ninos y jovenes con DMT1 que fuman se les debe ofrecer
programas para dejar de fumar.

GGP
NICE, 2009

ALCOHOLISMO

Se ha informado ampliamente en los articulos que el consumo de
alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia en pacientes con
DMT1, sin embargo no se encontraron pruebas solidas para apoyar este
punto de vista.

lla
NICE, 2009

Un estudio pequeno realizado en hombres adultos comparo los niveles
de glucosa y la presencia de hipoglucemia luego de beber 0.75 g
alcohol/Kg en una noche comparado con otra noche donde solo
habian consumido agua mineral (n=6), el estudio no reporto cambios
en los niveles de glucosa de noche o madrugada. Sin embargo por la
mafnana en ayuno o postprandial los niveles plasmaticos en sangre
fueron significativamente menores luego del consumo de alcohol, 5/6
pacientes requirieron manejo para hipoglucemia.

lla
NICE, 2009

Con el consumo de alcohol es probable que ocurra la hipoglucemia
hasta 16 h posteriores de la toma de alcohol.

Sin embargo si se toman precauciones y la diabetes esta bien
controlada, al ingerir cantidades moderadas de alcohol antes, durante o
poco despues de las comidas, no afecta la glucosa sanguinea a corto
plazo.

1
NICE, 2009

Consumir alimentos que contienen hidratos de carbono mientras se
bebe, antes de acostarse y comidas regulares con hidratos de carbono
al dia siguiente, mantener una buena hidratacion y controlar de cerca
los niveles de glucosa en sangre durante y despues del consumo de
alcohol, reduce el riesgo de hipoglicemia.

C
NICE, 2009

Con bebidas alcoholicas, evitar la sustitucion de comidas habituales y
aperitivos, ya que esto puede ocasionar hipoglicemias.

1
NICE, 2009

Evitar el consumo de grandes cantidades de alcohol, ya que esto
aumenta el riesgo de hipoglucemia severa, véomito, broncoaspiracion y
cetoacidosis diabetica.

1
NICE, 2009
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Un estudio sobre la prevalencia de retinopatia en relacién al consumo
de alcohol en personas diagnosticadas antes de los 30 anos y manejo
con insulina encontré que el consumo de alcohol promedio en el ano
anterior fue inversamente asociado con la prevalencia de retinopatia
diabetica proliferativa.

i
NICE, 2009

Los adolescentes con DMT1 deben estar informados sobre los efectos
especificos ocasionados por el  consumo de alcohol, particularmente
el riesgo de hipoglicemia.

C
NICE, 2009

A los adolescentes con DMT1 se les debe ofrecer programas de
educacion sobre la ingesta de bebidas alcoholicas.

GPP
NICE, 2009

v /R

A los adolescentes que toman bebidas alcoholicas se recomienda comer
alimentos que contengan hidratos de carbono antes y después de
tomar bebidas alcoholicas, controlar niveles de glucosa en sangre y
mantener niveles de glucosa dentro de los rangos recomendados con el
consumo de alimentos que contienen hidratos de carbono.

GPP
NICE, 2009

Un estudio investigo la prevalencia de la retinopatia en relacién con el
consumo de alcohol en las personas tratadas con insulina que habian
sido diagnosticadas con DM antes de la edad de 30 anos (n=891,
entre 21-78 afos). Se mostro que los exbebedores presentaban una
mayor prevalencia de retinopatia proliferativa, aunque la prevalencia
no fue significativamente diferente en los no bebedores (43.8% vs
40.7%, OR 1.47, 95% Cl 0.46 a 4.7; bebedores actuales OR 1.01, IC
95%: 0.35 a 2.89 en comparacién con los no bebedores).

I1b
NICE, 2009

No se encontro evidencia de la ingesta de alcohol recomendada en
jovenes con o sin DMT1. Un consenso de recomendaciones sugiere que
para los adultos con DM, como con el resto de la poblacién en general,
los hombres deben consumir no méas de 21 unidades/semana vy las
mujeres 14 unidades /semana. Sin embargo el efecto del alcohol
podria ser mayor en los adolescentes con diabetes ya que tienen menor
masa corporal.

1
NICE, 2009

Las recomendaciones en relacion con el consumo de alcohol incluye lo
siguiente:

e El consumo de alcohol hace que la hipoglucemia ocurra mas
probablemente. Sin embargo siempre y cuando se tomen las
debidas precauciones y la diabetes este bien controlada, una
cantidad moderada de alcohol puede ser consumida antes,
durante o poco después de los alimentos sin que afecte la
glucosa plasmatica a un control de corto plazo.

e La hipoglucemia puede ocurrir hasta 16 h despues de beber.

Para reducir dicho riesgo y mantener los niveles de glucosa

i
NICE, 2009
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dentro de valores recomendados se puede consumir alimentos
que contengan hidratos de carbono mientras se bebe, o comer
un bocadillo que contenga hidratos de carbono antes de
acostarse y las comidas regulares con hidratos de carbono
durante el siguiente dia. Asi como mantener una adecuada
hidratacion y automonitorizacion durante y después del
consumo de alcohol.

e Evite el consumo de alcohol con el “estémago vacio”, ya que el
alcohol se absorbe en el torrente sanguineo mas rapidamente.

e Evitar la sustitucion de las comidas o colaciones habituales por
bebidas alcoholicas, ya que esto lleva a la hipoglucemia.

e Evitar el consumo excesivo y prolongado de alcohol ya que
esto aumenta el riesgo de hipoglucemia severa, vomitos,
broncoaspiracion y cetoacidosis diabética.

e El consumo de alcohol puede disminuir la conciencia de
hipoglucemia. A las personas con diabetes se les debe
recomendar que utilicen algun tipo de identificacion; porque la
hipoglucemia puede confundirse con intoxicacion.

e Si la hipoglucemia es causada por el alcohol o el ayuno, el
glucagon tendra poco o ningun efecto en restablecer los
niveles de glucosa en sangre.

e Beber en exceso por un periodo de tiempo puede conducir a
hipertension arterial y dano hapatico.

SUSTANCIAS DE ABUSO (Toxicomanias)
No se encontraron estudios especificos referente a los efectos en el
control glucemico ocasionados por el abuso de sustancias en personas

con DMT1. NICE, 2009

Una encuesta realizada a jévenes de entre 10 y 20 anos de edad en

USA, encontrd que el 10% habia utilizado algin tipo de droga

recreativa en el pasado y 8% la habia usado el afio pasado.

Se informa un caso de un joven con DMT1 donde el uso de extasis, v

omision de la insulina y ejercicio sostenido, causo deshidratacion con NICE, 2009

marcada cetonuria y glucosuria.

Ninos y adolescentes con DMT1 y sus familiares deben ser informados GPP
\//R sobre los peligros generales con el uso de sustancias y los posibles NICE, 2009

efectos en el control glucemico.
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ANTICONCEPTIVOS

La evaluacion de la actividad sexual y la necesidad de anticoncepcion
debe ser parte de la rutina del cuidado de la diabetes en los
adolescentes.

v
Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

Pildoras anticonceptivas que contienen dosis bajas de estrégenos no
estan contraindicadas en adolescentes con DMT1.

v
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

La mejor opcién de anticoncepcion oral para adolescentes con DMT1
es un preparado monofasico o trifasico que contienen dosis bajas de
estrogenos.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

Nuevas pildoras anticonceptivas orales que contienen progestagenos
como el gestodene pueden tener algunas ventajas en pacientes con
DMT1, ya que tienen menos efectos sobre el perfil de lipidos, el
metabolismo de carbohidratos, ademas de ser menos androgenicos.

v
Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

En general el uso de la pildora anticonceptiva en mujeres jévenes con
enfermedad micro o macro vascular no se aconseja.

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

El dispositivo intrauterino no es el método ideal en mujeres con
diabetes. El riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria es alto en
nuevas usuarias, grupos muy jovenes, personas que corren riesgo de
enfermedades de transmision sexual y mujeres con diabetes mal
controladas.

v
Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

El uso de implantes es adecuado en mujeres con diabetes, pero deben
utilizarse con cautela ya que puede alterar el perfil de lipidos.

v
Australian Clinical

Practice Guidelines,
2005

Cuestiones que rodean la sexualidad deben ser abordadas con

C
Australian Clinical

confidencialidad y empatia. Practice Guidelines,
2005
La evaluacion de la actividad sexual y la necesidad de anticoncepcion C

debe ser una parte rutinaria de la atenciéon de la diabetes en el
adolescente.

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005
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Mujeres adolescentes con DMTL1 con uso de pildoras de anticoncepcion
oral deben tener una revision ginecoldgica anual que incluya el

C
Australian Clinical
Practice Guidelines,

normales, ya que un control glucémico deficiente aumenta el riesgo de
bebes macrosémicos, asi como una elevacion progresiva de la HbAlc
aumenta el riesgo de malformaciones fetales.

asesoramiento especializado sobre el método de anticoncepcion mas 2005
adecuado.
El embarazo solo debe ocurrir si la HbAlc esta dentro o cerca de rangos \

Australian Clinical
Practice Guidelines,
2005

4.2.6 ConTrOL GLUCEMICO
4.2.6.1 METAS DEL CONTROL GLUCEMICO Y METABOLICO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Estudios transversales compararon fructosamina con HbAL,
encontrando correlacion entre estas, Sin embargo Estudios posteriores
sugieren que la fructosamina no es un buen predictor de la Hb
glucosilada.

1
NICE, 2009

La Albumina sérica glucosilada, fructosamina y HbAlc responden de
forma diferente a los cambios en el control glucémico.

1
NICE, 2009

La utilidad clinica de la fructosamina y proteinas de rutina no ha sido
establecida claramente, y se necesitan mas estudios para resolver esta
cuestion

1
NICE, 2009

Se ha demostrado que la glucosa plasmatica en ayuno y las mediciones
al azar de glucosa en sangre no son lo suficientemente precisos para
ofrecer informacién clinica, a pesar de la ventaja evidente del costo.

1
NICE, 2009
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Mediciones de glucosa plasmatica en ayuno y niveles séricos de
fructosamina no sustituyen las mediciones de HbAlc, pero pueden
tener utilidad para evaluar el control en periodos cortos e intermedios
de tiempo.

i
NICE, 2009

Investigaciones recientes han sugerido que se deberia hacer un esfuerzo
mayor para aumentar el uso del automonitoreo de glucosa en sangre
en personas con todo tipo de diabetes.

v
NICE, 2009

Una revision sistematica  concluye que la frecuencia dptima de la
prueba de HbAc1 no ha sido establecida.
Pero refieren que cada 3 meses es un periodo razonable.

la
NICE, 2009

Un consenso de opinion de la Asociacion Americana de Diabetes
recomienda mediciones de Hb glucosilada (HbAlc) al menos dos
veces por ano en pacientes con control glucemico estable, que cumplen
los objetivos del tratamiento y mas frecuentemente en pacientes que
han cambiado el tratamiento o que no reunen los objetivos del control
glucémico.

1
NICE, 2009

Los ninos y adolescentes con DMT1 y sus familiares deben estar
informados que el objetivo del control glucémico a largo plazo es un
nivel de HbAlc menor de 7.5%, sin hipoglucemias frecuentes
incapacitantes y que su paquete de cuidados se disefid como un intento
para lograrlo.

A
NICE, 2009

Ninos y adolescente con DMT1 se les debe realizar niveles de HbAlc
dos o cuatro veces por afio (evaluaciones mas frecuentes pueden ser
apropiados si existe un control glucémico deficiente).

D
NICE, 2009

Mediciones actuales de HbAlc deben estar disponibles en las clinicas de
consulta externa, porque su disponibilidad puede dar lugar a cambios
inmediatos en la terapia de insulina y/o la dieta y asi reducir la
necesidad de las citas de seguimiento.

D
NICE, 2009
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Ninos y adolescentes con DMT1 y familiares deberian estar informados

R que el objetivo de alcanzar niveles bajos de HbAlc puede conducir a un A
mayor riesgo de hipoglucemia y que los altos niveles de HbAlc puede NICE, 2009
conducir a un mayor riesgo de complicaciones microvasculares a largo
plazo.

Nifos y adolescentes con niveles de HbAlc constantemente por arriba B
R de 9.5% se les deberia ofrecer un apoyo adicional para ayudar a mejorar NICE, 2009
su control glucémico por que tienen mayor riesgo de desarrollar
cetoacidosis diabética y complicaciones a largo plazo.
Ninos y adolescentes con DMT1 y familiares deben estar informados

R que el objetivo optimo acorde a su edad, para el control glucémico a D
corto plazo son niveles de glucosa sanguinea preprandial de 72- NICE, 2009
144mg/dl y niveles de glucosa sanguinea postprandial en 180mg/dI.

Hay evidencia que sugiere que la obesidad es un problema emergente 1l
en ninos mayores y adultos jovenes con DMT1, particularmente entre NICE, 2009
las mujeres.
Un estudio de cohortes reporta evidencia sobre disminucion del I1b
crecimiento lineal asociado con niveles de HbAlc por arriba de 16%. NICE, 2009
Ninos y jovenes con DMT1 deben tener mediciones de peso v talla de

‘//R forma apropiada y calcular el indice de masa corporal en cada visita, asi GPP
como percentilarlos. El propésito de las mediciones, graficar el peso y la NICE, 2009
talla ademas del calculo del indice de masa corporal es para checar el
crecimiento normal y/o cambios significativos en el peso que pueden
reflejar cambios en el control glucémico.
La mediciéon de peso y talla en ninos y adolescentes con DMTL1 se D
deben realizar en un cuarto asignado. NICE, 2009
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Una revision de tamizaje de complicaciones en nifios y jovenes con
DMT1 recomienda medir la presion sanguinea cada 3-6 meses, pero
no especifica la edad de inicio.

Hi-1v
NICE, 2009

En ninos y adolescentes con DMTL se les debe ofrecer deteccién de
Presion arterial sanguinea de forma anual a partir de los 12 anos de
edad.

C
NICE, 2009

No se encontraron pruebas sdlidas para el tamizaje de lipidos en nifos
y jovenes con DMT1. Sin embargo, tres revisiones no sistematicas
sugieren monitorizacion del perfil de lipidos.

H-1v
NICE, 2009

Un articulo de revision en base a las recomendaciones de practica
clinica estadounidense y canadiense informé que mediciones de
lipoproteinas de alta densidad, lipoproteinas de baja densidad,
colesterol total y triglicéridos pueden ser realizados a los 6 meses del
diagnostico y repetir en la pubertad.

Hi-1v
NICE, 2009

El tamizaje rutinario para niveles de lipidos y/o funcién neurolégica no
es recomendado en nifos y jévenes con DMTL.

C
NICE, 2009

COMORBILIDADES

En ninos y adolescentes con DMT1, hay una prevalencia alta para
desordenes autoinmunes tales como enfermedad celiaca y enfermedad
tiroidea, comparados con la gente sin DMT1.

1
NICE, 2009

Una guia de consenso para el manejo de ninos y adolescentes con
DMT1, menciona que los profesionales de la salud deben estar alerta de
un posible diagnéstico de enfermedad celiaca en ninos y adolescentes
con DMT1 que inexplicablemente tenga un pobre crecimiento, anemia
y sintomas gastrointestinales.

Sin embargo la mayoria de dichos pacientes presentan sintomas
minimos o no los presentan y se detectan mediante anticuerpos.
Anticuerpos antiendomisio (IgA) combinados con niveles totales de
IgA, son considerados como la prueba mas especifica para enfermedad
celiaca. El diagnéstico definitivo es la biopsia yeyunal.

v
NICE, 2009
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No se encontraron RCT o revisiones sistematicas para el tamizaje de
enfermedad celiaca en ninos y adolescentes con DMT1, sin embargo se
encontraron estudios que investigaron las herramientas de tamizaje
para enfermedad celiaca en nifnos con DMT1. En un estudios de cohorte
prospectivo con seguimiento de 3 anos en 157 ninos y adolescentes
con DMTL; se encontraron 10.2% de anticuerpos antiendomisio
positivos (n=16) , 5 detectados al inicio y 11 seroconvertidos durante
el curso de la diabetes (media de duracién= 33.6 meses)la prevalencia
de enfermedad celiaca comprobada por biopsia fue de 5.1% vy 8
pacientes no mostraban signos clinicos de enfermedad

I1b
NICE, 2009

Nifos y adolescentes con DMT1 debe realizarse un tamizaje para:
e Enfermedad celiaca al momento del diagnéstico.

® Y por lo menos cada 3 anos hasta que sea transferido a servicio
médico de adultos.

e Enfermedad tiroidea al momento del diagndstico y anualmente
desde entonces hasta ser transferido a servicios médicos de
adultos.

e Vigilancia oftalmoldgica- retina anualmente desde los 12 anos
® Microalbuminuria anualmente desde los 12 anos.
e Tensidn arterial anualmente desde los 12 afos de edad.

C
NICE, 2009

Un estudio investigd el tamizaje para enfermedad tiroidea en 247
nifios y adolescentes con DMT1 y se identificaron 11/247 (4.5%) con
enfermedad tiroidea. Todos se encontraban asintomaticos al momento
del diagndstico de enfermedad tiroidea. Cuatro pacientes fueron
diagnosticados poco antes o al diagndstico de DMT1, 7 fueron
identificados de 2-10.7 anos después del diagndstico de DMT1.

1
NICE, 2009

Una guia de consenso para el manejo de ninos y adolescentes con
DMT1, declaro que las pruebas de funcion tiroidea deben ser realizadas
al momento del diagnéstico de DMT1 y posteriormente de manera
anual. Las alteraciones autoinmunes tales como el hipotiroidismo
ocurren mas frecuentemente que el hipertiroidismo en ninos vy
adolescentes con DMTL.

v
NICE, 2009

Los autoanticuerpos tiroideos, particularmente los anticuerpos
peroxisomales, estan presentes en 20-30% de nifios y adolescentes
con DMT1. Ademas 10-20% puede presentar bocio palpable o visible.
Sin embargo la ausencia de autoanticuerpos tiroideos no descarta una
enfermedad tiroidea subsecuente.

v
NICE, 2009

Una guia de consenso para el tratamiento de nifios y adolescentes con
DMTL define hipotiroidismo como la baja de T4T y/o elevacién de
TSH. La prevalencia de hipotiroidismo clinico fue de 1 a 5% en nifios y
adolescentes con DMTL. Los sintomas clinicos de hipotiroidismo son el
aumento de peso, bocio, disminucién de la tasa de crecimiento, fatiga.

v
NICE, 2009
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Hay otras condiciones médicas que se han descrito en asociacién con
ninos y adolescentes con DMT1:
¢ Necrobiosis lipoidica
e Enfermedad de Addison
® Artritis Reumatoide
e Otra condicion que puede resultar de la terapia es la
lipohipertrofia, casos reportados relacionados con la aplicacion
de la insulina en areas con lipohipertrofia y pobre control
glucémico.

No hay evidencia sistematica disponible para el tamizaje, o el manejo
de estas condiciones, pero deben ser consideradas en las revisiones
clinicas en ninos y adolescentes con DMT1.

1
NICE, 2009

4.2.7 CuibADOS GENERALES

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Una buena higiene de los pies deberia ser un componente de atencion
médica de rutina para todos los ninos y adolescentes con DMTL1.

A los adultos se les recomienda vigilancia de los pies de forma anual,
que consiste en inspeccién, examen y temas de educacion dirigidos
adecuadamente al riesgo.

v
NICE, 2009

Una pequena encuesta de corte transversal en una clinica de Londres,
demostrd el pobre conocimiento de los padres sobre la educacion del
cuidado de los pies en ninos y adolescentes con DMT1.

1
NICE, 2009

Ninos y jovenes se les debe ofrecer:
e Revision anual en cuidados de los pies.
® Revision de los sitios de aplicacion de insulina en cada visita
clinica.

C
NICE, 2009

La Neuropatia Clinica es rara en ninos y adolescentes con buen control
glucémico.

No se encontraron pruebas para apoyar la investigacion rutinaria para
neuropatia en ninos y jévenes con DMTL.

v
NICE, 2009
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El Cuidado Dental es un componente de rutina en cuidados de salud Hn-v
de todos los nifos y jovenes. Estudios han demostrado una alta NICE, 2009
prevalencia de periodontitis en nifios y jéovenes con DMT1 comparado
con ninos y jovenes sin diabetes.
Otros estudios han demostrado una asociacion entre pobre control i
glucémico (HbA1c alta) e incremento en la incidencia de caries dental NICE, 2009
en nifios y jovenes con DMTL.
No hay evidencia que determine la frecuencia del examen dental de \}
rutina en ninos y jévenes con DMTL1. NICE, 2009
Una revision no sistematica acerca de la higiene oral en nifos y jovenes
con DMT1 recomendo:
e Remover la placa regularmente por un dentista dos veces por v
o, NICE, 2009
e Cepillado correcto de los dientes dos veces por dia
® Mantener una dieta saludable
e Control glucémico
Ninos y jovenes con DMT1 y familiares deben estar informados que:
R e Serecomienda el examen dental regular como en otros ninos. D
NICE, 2009
® El examen de los ojos debe realizarse cada 2 anos.
El seguimiento de las complicaciones aunque raras debe ser considerada
‘//R en cada visita clinica: GPP
* Catarata juvenil. NICE, 2009

* Necrobiosis lipoidica
* Enfermedad de Addison.
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4.2.8 PREVENCION DE COMPLICACIONES

DMT1.

-A los 12 anos de edad.

-A los 11 anos de edad, 5 anos después del inicio de la etapa prepuberal
o 2 anos después de la etapa postpuberal.

-A los 12 anos de edad o al inicio de la etapa postpuberal.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

0JOos
Las probabilidades de desarrollar retinopatia aumentan a mayor 1)
duracion de la diabetes, mayor edad y al aumento de niveles de HbAlc. NICE, 2009
Resultados de un estudio con 90 ninos y adolescentes en Gales refiere I1b
que 14% de los nifios que asistieron a la consulta externa desarrollaron NICE, 2009
retinopatia.
Adolescentes con DMTL de larga duracién y/o control glucémico
deficiente, corren el riesgo de desarrollar retinopatia.

I1b
Un estudio de cohortes de 937 pacientes de 6-20 anos de edad NICE, 2009
encontré que el 9% de nifios menores de 11 afios de edad presentaba
retinopatia, mientras que en adolescentes mayores de 11 anos de edad
era del 29%.
La evidencia sugiere que el tamizaje de la retinopatia debe llevarse a
cabo anualmente, sin embargo las recomendaciones difieren con Hn-v
respecto a la edad para iniciar la deteccion. NICE, 2009
Varios grupos de asesores, grupos de consenso y recomendaciones
nacionales sugieren diversos programas de inicio de la deteccién de
retinopatia: n-1v
-Después de los 15 anos de edad o 5 anos posterior al inicio de la NICE, 2009
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-Entre los 3-5 anos después del diagnostico en nifos y jovenes mayores
de 9 anos.

- 5 anos después del diagnéstico si esto ocurre antes de los 30 anos.

- 5 anos después del inicio, pero no antes de la pubertad a menos que
se indique lo contrario.

Realizar deteccion de retinopatia de forma anual a partir de los 12 arnos
en ninos y adolescentes.

Tomar en cuenta los puntos mencionados por asesores, grupos de
consenso y recomendaciones nacionales en la evidencia previa para
iniciar la deteccidn de retinopatia en pacientes con DMT1.

C
NICE, 2009

RENAL

La deteccion temprana de microalbuminuria tiene como objetivo
minimizar la morbi-mortalidad asociada a nefropatia e
insuficiencia renal en fase terminal en personas con DMT1. Predictores
aceptados de nefropatia son niveles elevados de la tasa de excrecion de
albimina urinaria, indice albumina-creatinina y concentraciéon de
albiimina.

1
NICE, 2009

Un estudio basado en la poblacién de Oxford estima un 40% de
probabilidad de desarrollar microalbuminuria 11 anos después del
diagndstico de diabetes en nifios y jovenes.

1]5)
NICE, 2009

Una guia de consensos define como microalbuminuria persistente (dos
de cada tres muestras subsecuentes) en nifios y adolescentes con
DMT1 como sigue:
e indice de excrecién de albumina de 20-200g/min en
recoleccion de orina durante la noche.
e Tasa de excrecion de albumina de 30-300g/24hrs en coleccién
de 24hrs.
e indice albumina/creatinina de 2.5-25mg/mmol (muestra
tnica de orina)
e indice albumina/creatinina de 30-300mg/g (muestra tnica de
orina).
e Concentracién de albumina de 30-300mg/| (madrugada)

v
NICE, 2009

Un consenso clinico basado en evidencias sugiere realizar deteccion
anual para nefropatia en nifios y jovenes con DMT1. Dentro de los
métodos de medicion se incluyen:

e indice de excrecién de albumina en 24hrs.

Relacién albumina-creatinina urinaria de la manana.

Concentracién de albumina urinaria de la madrugada.
indice albumina/creatinina en una muestra de orina.

Recoleccion de orina programada.

v
NICE, 2009

60




DIAGNOSTICO , TRATAMIENTO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TiPo 1 EN EL NINO
Y ADOLESCENTE EN SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

Investigaciones basadas clinicamente recomiendan deteccién oportuna
de microalbuminuria al inicio de la pubertad o después de 3-5 afos con
diabetes.

v
NICE, 2009

Se recomienda realizar deteccion de microalbuminuria en ninos vy
R adolescentes con DMT1 de forma anual desde los 12 anos de edad.

C
NICE, 2009

Se ha demostrado que la presion arterial diastdlica se asocia con
anormalidades morfométricas renales.

i
NICE, 2009

La presion arterial puede elevarse de manera significativa en jovenes
con DMT1.

Una guia basada en evidencia declara que las mediciones deberian
realizarse anualmente, empezando a la edad de 12 arios.

v
NICE,2009

4.2.9 COMPLICACIONES AGUDAS
4.2.9.1 HIPOGLUCEMIA
4.2.9.2 CETOACIDOSIS DIABETICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La hipoglucemia es una causa importante de morbi-mortalidad en
pacientes con diabetes. La National Paediatric Diabetes ha estimado
que al menos el 4% de los nifios y jévenes por debajo de los 17 arios de
edad con DMT1 experimenta uno 6 mas episodios de hipoglucemia por
ano. La hipoglucemia se debe evitar en nifios y jovenes, particularmente
en menores de 5 anos.

Ib
NICE, 2009

Los sintomas usualmente ocurren en personas con niveles de glucosa
menores de 3.0mmol/l (53mg/dl), aunque en algunos pacientes los
presentan con niveles de 2.0mml/l (36mg/dl), o altos como
3.5mmo/| (63mg/dl).
Los sintomas y signos de la hipoglucemia son:

1. Activacion del sistema autonomo: hambre, temblor de brazos

y piernas, palpitaciones, ansiedad, palidez.

2. Neuroglucopenia: deterioro de pensamiento, cambio de

Ib
NICE, 2009
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humor, irritabilidad, mareo, dolor de cabeza, confusidn,
convulsiones y coma.

El umbral de glucosa sérico para el deterioro cognitivo usualmente esta
entre 55.8 - 71mg/dl. La neuroglucopenia puede ocurrir antes de la
activacion auténoma, causando desconocimiento de la hipoglucemia

Ib
NICE, 2009

La severidad de la hipoglucemia puede gradarse de la siguiente manera:

Grado 1 Leve:

El paciente esta consciente y trata asi mismo la hipoglucemia. Los
menores de 5-6 anos rara vez pueden ser clasificados como
hipoglucemia leve, porque generalmente son incapaces de ayudarse a si
mismos.

Grado 2 Moderado:

Los pacientes que no responden a la hipoglucemia y requieren ayuda de
otra persona, pero el tratamiento oral es exitoso

Grado 3 Severo:

El paciente esta semi-consciente o inconsciente; o esta en coma con o
sin convulsiones, puede requerir terapia parenteral (glucagén 6 glucosa
intravenosa). Algunos nifios y jévenes presentan “semi convulsiones”,
con debilidad de un solo lado, no pueden comer, beber 6 hablar.

Ib
NICE, 2009

Un estudio RCT compararon la administracion de 10g de glucosa oral,
20g de glucosa oral, 1.0 mg de glucagén subcutaneo y placebo en
adultos (n=6). Comparados con el placebo, el resto producia un
significativo pero transitorio incremento en los niveles de glucosa. El
manejo con 20 g de glucosa incrementaba la glucosa plasmatica mas
que con 10 g de glucosa; y 1.0 mg de glucagén SC incrementaba
significativamente mas que 10 o 20 g de glucosa oral.

Ib
NICE, 2009

Un segundo RCT , realizado en adultos comparo la correccion de
niveles de glucosa en sangre y sintomas clinicos de hipoglucemia.
Administraron 7 tipos de carbohidratos via oral (solucién de glucosa,
tabletas de glucosa, gel de glucosa, solucion de sucrosa, tabletas de
sucrosa, solucién hidrolizada de polisacaridos y jugo de naranja). Se
tomaron niveles de glucosa sanguinea 20 minutos después de la toma
de todos los carbohidratos.Y se observo que todos incrementaban los
niveles de glucosa con respecto a los niveles basales, sin embargo el gel
de glucosa y jugo de naranja no aumentaron la glucosa plasmatica tanto
como las otras fuentes de hidratos de carbono.

Ib
NICE, 2009
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Una variedad de tratamientos se han sugerido para el tratamiento de la
hipoglucemia severa en nifios y jovenes con DMT1l.Incluyen
preparacion de glucosa oral, glucagén y soluciéon de glucosa IV.

Ocho RCT investigaron el tratamiento de la hipoglucemia severa en
pacientes con DMTL1. Incluian glucagén IM, glucagén SC, glucagon 1V,
glucagdn intranasal, glucosa IV (dextrosa monohidratada) y epinefrina
IM.

De los estudios que compararon la administracion de glucagén
intramuscular con glucosa intravenosa, se reportan recuperacion de la
sintomatologia mas rapida con glucosa intravenosa.

No hubo diferencias significativas entre los grupos en los que se
administraron glucagén IV vs glucagén IM asi como tampoco hubo
diferencias con glucagén IM vs glucagon SC, ni en los que se
administraron glucosa IV mas glucagén IM vs glucosa IV.

Sin embargo entre la administracion de glucagén IM vs glucagén 1V, se
encontré que el aumento de la glucosa fue mas rapido con la
administracion de glucagén IM.

Sin embargo si hubo diferencias siendo significativamente menos
efectivo el manejo de epinefrina IM con respecto al glucagon IM.

Ib
NICE, 2009

Se recomienda en los casos de hipoglucemia leve y moderada, lo
siguiente:

La primera linea de tratamiento debe ser el consumo de absorcion
rapida y sencilla hidratos de carbono (por ejemplo, 10-20 g de
carbohidratos por via oral). Ver tabla 4

* Los carbohidratos simples deben elevar los niveles de glucosa en
sangre dentro de primeros 5 a 15 minutos.
* Los hidratos de carbono deben prescribirse en forma liquida ya que
pueden tomarse con mayor facilidad.
* Puede ser conveniente hacerse en pequenas cantidades, ya que con
frecuencia la hipoglucemia puede causar vomitos.
* A medida que los sintomas mejoran o se restaura la normoglucemia,
los hidratos de carbono deben ser administrados por via oral para
mantener los niveles de glucosa en sangre.
* Si la sintomatologia de hipoglucemia mejora, es necesario ofrecer
carbohidratos complejos para mantener los niveles de glucosa, a menos
que la colacién este proxima.

En nifios y jovenes no se requiere adicionar hidratos de carbono
complejos durante la administracion continua de insulina subcutanea.
* Los niveles de glucosa en sangre se deben volver a evaluar en 15
minutos.

GPP
NICE, 2009
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v /R

En nifios y jovenes con hipoglucemia severa se recomienda lo siguiente:
® En el hospital administrar glucosada al 10% intravenosa ( por
arriba de 500mg/kg de peso- entendiendo que glucosado al

10% contiene 100mg/ml)

e En el ambito extrahospitalario, donde el acceso venoso no es
posible, se debera administrar glucagdén intramuscular 6
concentrado de glucosa oral en solucion.

e En nifios y en nifios mayores de 8 afios (con peso mayor de
25kg), se debe administrar 1mg de glucagén.

e En nifios menores de 8 afios (peso menor de 25 kg) se deben
administrar 500mcg de glucagén.

® Los niveles de glucosa en sangre deben aumentar dentro de los
primeros 10 minutos.

e A medida que los sintomas mejoran y la normoglucemia es
restaurada, se debe adicionar carbohidratos complejos.

e La asistencia médica se debe buscar para los ninos y jévenes
cuyos niveles de glucosa en sangre no aumentan y la
sintomatologia persiste después de 10 minutos.

® A los familiares, los ninos y jovenes con DMTL, se les debe
informar que si la hipoglucemia fue causada por alcohol, el
glucagén es ineficaz en el tratamiento de la hipoglucemia y se
requerira administracion de glucosa intravenosa.

GPP
NICE, 2009

CETOACIDOSIS.

En Reino Unido, durante el 2001, por lo menos 4.5% de los ingresos
hospitalarios nocturnos fueron por cetoacidosis diabética (CAD) en
nifos de 0-16 afos con DMTL previamente diagnosticado. El 19.3%
de los pacientes diabéticos tenia una admision o mas por CAD.

1
NICE, 2009

La CAD es la causa mas frecuente de muertes relacionadas con DMT1
en nifos y adolescentes. La CAD o hiperglucemia estan implicadas en
un 83% como causa de muertes en pacientes con DM menores de 20
anos entre 1990y 1996.

1
NICE, 2009

La CAD puede complicarse con el edema cerebral, el cual se ha
reportado en 69% de las muertes en pacientes menores de 12 afios con
DM. El riesgo de que el edema cerebral se desarrolle en pacientes con
CAD ha sido reportada en  0.2-0.9%. El riesgo es mayor en pacientes
con diagndstico reciente (1.2%) que se opone a pacientes con
diagndstico ya establecido (0.4%). 24% de los nifios y adolescentes
con edema cerebral mueren.

1l
NICE, 2009
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El 42% de las causas de CAD es por error o manipulacién de la insulina
(20/48 episodios) en pacientes de 14-24 afios. Un estudio en
pacientes menores de 30 afios mostré que el 28% de los ingresos por

CAD estaba asociado a disminucién del apego al tratamiento (25/89 NICE, 2009
de los pacientes se aplicaban menor cantidad de insulina que el
prescrito)
El diagndstico de CAD usualmente contiene los siguientes hallazgos
clinicos:
e Hiperglucemia (glucosa plasmatica mayor de 270mg/dl)
e Acidosis (pH < 7.3, concentracién de hidrogeniones v
>50nmol/I, o bicarbonato < 15mmol/I) NICE, 2009
¢ Glucosuria importante (>55mmol/l) y cetonuria
e Deshidratacion del 5% o mas
® Puede haber o no vémito, somnolencia y dolor abdominal.
La cetonuria (o cetonemia) sin acidosis (pH>7.3, concentracién de
hidrogeniones< 50nmol/I) en un nifio con DMT1, sugiere que el nifio
quiza no recibe suficiente insulina. En tal caso la administracion de \}
insulina adicional debe tenerse en cuenta en corto plazo con frecuencia NICE, 2009
reevaluacion y una mayor dosis de insulina, y cambio en el régimen
debe ser considerado en el largo plazo.
Si la cetonuria esta combinada con vémito y/o dolor abdominal, se
debe referir al nifio a un servicio de emergencia por alta probabilidad de
CAD.
Los nifios y adolescentes que presentan una deshidratacién < 5% vy
malestar general, no suelen tolerar la rehidratacion oral y la insulina \
subcutanea. Por lo que los cuidados deben ser re evaluados NICE, 2009
frecuentemente y el cuidado supervisado por un equipo de salud con
experiencia en diabetes.
D
GPC

Los ninos y adolescentes con CAD deben ser manejados de acuerdo a
las guias de practica clinica correspondiente

Diagndstico y
Tratamiento de
Cetoacidosis Diabetica
en pediatria (en
proceso) CENETEC

La guia para el tratamiento de CAD en nifios y adolescentes se
encuentra publicada en el catalogo maestro de las Guias de Practica
Clinica de Centro Nacional de excelencia Tecnoldgica en Salud.
www.cenetec.salud.gob.mx

1V
GPC
Diagnostico y
Tratamiento de
Cetoacidosis Diabetica
en pediatria (en
proceso) CENETEC
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La declaracion hecha por un consenso sobre control de la CAD en nifios
y adolescentes recomienda que las valoraciones clinicas sean horarias, la
medicacion oral o intravenosa, fluidos y resultados de laboratorio deben
ser documentados durante todo el periodo del tratamiento.
Dicha monitorizaciéon debe incluir:
® Frecuencia cardiaca, respiratoria y tension arterial cada hora.
e (Cada hora o mas frecuentemente, balance de liquidos (ingresos
y egresos) con la cateterizacién urinaria si el estado de
conciencia esta alterado.
® Monitorizacién de electrocardiogramas para valoracion de las
ondas T para evidencia de hiperkalemia/hipokalemia en CAD
severa.
e Monitorizacién horaria de la glucemia capilar (puede ser
cotejados con glucosa plasmatica en laboratorio)

® Pruebas de electrolitos séricos, urea, hematocrito, glucosa
central y gases sanguineos cada 2-4 horas (con seguimiento
por hora de electrolitos en casos graves de CAD)

® Por hora, o mas frecuentemente, valoracion neuroldgica,
haciendo hincapié en senales y sintomas de edema cerebral,
incluyendo cefalea, disminucién inadecuada de la frecuencia
cardiaca, vomito recurrente, cambios en el estado neuroldgico
(inquietud, irritabilidad, incremento en la somnolencia,
incontinencia) o signos neuroldgicos especificos (como
paralisis de los nervios craneales y respuesta pupilar) el
aumento de la presion arterial y disminucién de la saturacion de
oxigeno.

v
NICE, 2009

El manejo integral de la CAD, se compone principalmente de
fluidoterapia, terapia con insulina, administracion de electrolitos como
potasio y fosfatos, asi como la valoracion de administracion de
bicarbonato, medidas preventivas y resolutivas para complicaciones
como edema cerebral.

Dichas contemplaciones se encuentran en la Guia de Practica Clinica
correspondiente a manejo de Cetoacidosis Diabética en ninos vy
adolecentes con Diabetes Mellitus que se encuentra en el catalogo
maestro de Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en salud.
www.cenetec.salud.gob.mx.

FAVOR DE REFERIRSE A ELLA PARA MAYOR INFORMACION.

D
GPC
Diagnostico y
Tratamiento de
Cetoacidosis Diabética
en pediatria (en
proceso) CENETEC

CETOSIS

Ninos y adolescentes con DMT1 que presentan cetosis los cuales tienen
menos del 5% de deshidratacion sin presencia de malestar; usualmente
toleran bien la hidratacion oral y la insulina subcutanea.

v
NICE, 2009
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El estado de ninos y adolescentes con DMT1 que presentan cetosis ,
debe evaluarse frecuentemente y debe ser supervisado por personal
capacitado en manejo de diabetes pediatrico.

v
NICE, 2009

En nifos y adolescentes con DMT1 que presentan cetosis, debe sugerir
que probablemente no reciba la cantidad suficiente de insulina. Por lo
que se recomienda aplicar una dosis de insulina extra con
reevaluaciones frecuentes y considerar un incremento en la dosis de
insulina total, y a largo plazo considerar cambio de régimen.

D
NICE, 2009

Si la cetosis se encuentra en presencia de vémito y/o dolor abdominal,
se debe referir al paciente al servicio de urgencias inmediatamente.

D
NICE, 2009
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5. ANEXOS
5.1 ProT1ocoLo pe BUsauEeba

Esta pendiente la version corta del protocolo de bisqueda que realizara Alex.
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5. ANEXOS
5.2 EscaLAs pe GRADACION

Niveles de evidencia de la Guia Australiana asignados de acuerdo a NHMRC Hierarchy of
Evidence (NHMR, 2001).

I Nivel | Evidencia de una revision sistemica de todos los ensayos clinicos
relevantes.
I Nivel Il Evidencia de al menos un ensayo clinico bien disenado.

I1I-1  Nivel lll-1  Evidencia de estudios controlados bien disenados pseudo-
aleatorizados (asignacién alterna o algtin otro método).

I11-2 | Nivel l1I-2 | Evidencia de estudios comparativos con controles simultaneos
asignados, no aleatorizados (estudios de cohortes), estudios de
casos y controles, o de series temporales con un grupo control

I11-3  Nivel l1I-3  Evidencia de estudios comparativos con control histérico, dos o
mas estudios de un solo brazo, o series temporales interrumpidas
sin grupo control paralelo.

IV Nivel IV Evidencia de serie de casos, o cualquiera de post-prueba o pre-
prueba y post-prueba

Declaracion de consenso aprobado por
C Consenso organizaciones profesionales
Declaracion de consenso de los
Departamentos del Gobierno de Salud
T Reportes técnicos de la WHO Reportes técnicos producidos por paneles
de expertos convocados por la WHO
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Tablas de Evidencias y Recomendaciones Utilizadas en la Guia NICE

la Revision sistematica o meta-analisis de estudios aleatorizados controlados

Ib Al menos un estudio controlado aleatorizado

lla Al menos un estudio controlado bien disenado sin aleatorizacion

Ib Al menos un estudio cuasi-experimental bien disenado, tal como un estudio de
cohortes

1] Estudios descriptivos bien disenados no experimentales, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion, estudios de casos y controles y series
de casos

vV Reporte de comité de expertos, opiniones y/o experiencia clinica de
autoridades respetables

Grado Base de recomendacion

A Basada directamente sobre la base del nivel de evidencia |

B Basada directamente en el nivel de evidencia Il o extrapolado del nivel de
evidencia |

C Basada directamente en el nivel de evidencia Il o extrapolado del nivel
de evidencia | o el nivel de evidencia Il

D Basada directamente en el nivel de evidencia IVo extrapolado del nivel de
evidencia I, nivel Il o el nivel de evidencia Il

GPP Punto de buena practica basado en la vision de el Grupo desarrollador de
Guias

NICE TA Recomendacion tomada de una evaluacion tecnolégica NICE
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5. ANEXOS
5.3 TABLAS

Tabla 1: Tipos de Insulinas.
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Accion corta (neutral-rdpida) 0.5-1 2—4 5-8
Humana Accioén intermedia (isofane) 1-2 4-12 16-24
Accion intermedia (lenta) 1-2.5 6-15 <=24
Larga accién (ultralenta) 4-8 12-24 20-30
Bovino Accién corta (neutral) 0.5-1 3-6 6-8
Accioén intermedia (isofane) 2 6-12 18
Anéalogos Accién répida (ultrarapida) 0.25-0.5 1-3 3-5
Basal (glargina) 2-4 Ninguno 24
Basal (detemir) 1-2 6-12 20-24
Accién corta/intermedia 0.5 1-12 16-24
Radio 20/80
Radio 30/70
Radio 50/50
Bifasicas
Analogos de accion 0.5 1-12 16-24
rapida/intermedia
Radio 25/75
Radio 30/70

Fig. No. 1. Sitios de inyeccion recomendados.
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Tabla 2: Profundidad de la inyeccion de insulina.

PROFUNDIDAD DE LA INYECCION

Dermis media/espesor de tejido celular subcutdneo (mm) medido por ultrasonido sin compresién

Sitio Ninos Ninas
Abdomen 9 15
Muslo anterolateral 10 14
Muslo anterior 10 13
Nalga 19 26

Adaptado de Birkebaek NH, Johansen A, Solvig J. Diabetic Medicine 1998; 15(11):965-971.

Tabla 3. Ejemplos de indice Glucémico en alimentos.

Fructosa 20 Lactosa 57 Pan blanco 70
Leche entera 27 Miel 58 Meldn 72
Manzana 36 Sucrosa 59 Waffles 76
Jugo de manzana 41 Arroz 59 Gomitas 80
Barra de fruta a7 Platano 60 Papa horneada 85
Papa 48 Helado regular 61 Miel con glucosa 87
Chocolate 49 Bollo 69

Pasta 50

Rollos de avena 50

Tabla 4. Resumen de la guia alimentaria australiana para el consumo de grasas en la dieta

durante la infancia.

GUIA ALIMENTARIA PARA EL CONSUMO DE GRASAS EN LA DIETA DURANTE LA

Edad
Nacimiento a los 2 anos de
edad

2 -5 anos de edad

5-14 anos de edad

Adolescentes

INFANCIA

Recomendaciones

.Durante los primeros 6 meses las grasas deberian comprender
el 50% del total de la energia, obtenida de la leche materna o
féormula.

. De los 6-12 meses el objetivo es el 40% del total de
energia.

.Leche descremada y leche baja en grasas no deben usarse en
ninos menores de 2 anos.

.Obtener el 30% de la energia total de las grasas.

.No mas del 10% de la energia total de grasas saturadas

. Leches reducidas en grasa son adecuadas, pero no leche
descremada.

-Obtener el 30% de la energia total de las grasas.

-No mas del 10% de la energia total de grasas saturadas.
.Obtener el 25% de la energia total de las grasas.

.No mas del 10% del total de la energia de grasas saturadas.

Fuente: (Consejo Nacional de Investigacién en Salud y Medicina 2003).
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Tabla 5. Tabla de carbohidratos para manejo de hipoglucemia.

e 125-200ml de refresco.

e 4 gomitas (grandes) , 6 7 gomitas pequenas (panditas)

e 2-3 cucharaditas de azicar

e Tabletas de glucosa (hay de 10-20grs)
Continuar con: alimentos que contengan carbohidratos mas complejos

e 1 rebanada de pan

1 platano o manzana

[ ]
e 200grs de yogurth natural 6 100grs yogurth endulzado
[ ]

1 vaso de leche (300ml)

Tabla 6. Manejo de insulina en dias de enfermedad c/hiperglucemia.

<270

> 270

> 270

> 270

Negativo

Negativo
Trazas o

Leves

Moderadas a
altas

<1

<1

10-14
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No agregar insulina extra.
Checar glucemia capilar y cetonas en las
siguientes 2 horas.

Checar glucemias capilares cada 2 horas.

Si persiste elevada considerar 5% de la DDT
(dosis diaria total) de insulina.

Proporcionar 5-10% extra de la DDT cada
2-4 horas. Siempre manteniendo vigilancia
de las cetonas y glucosa capilar cada 2
horas

Proporcionar 10-20% de DDT cada 2-4
horas. Siempre manteniendo vigilancia de
cetonas vy glucosa capilar cada hora.
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Tabla 7. Tabla de guia australiana en dias de enfermedad c /Hipoglucemia

Liquidos
-Una taza de naranja, manzana o jugo de pina

-Te, agua con una cucharada de aziicar o una
cucharada de miel.

-Una taza de leche (170ml) con una cucharada de
polvo dulce

-Una taza de refresco dulce.

Alimentos

-Rebanada de pan o pan tostado.

-Una taza de papa o una papa de tamano mediano.
-Una taza de arroz hervido.

-Panecillo ingles.

-2-3 galletas secas

-2 bolas de helado.

-200g de yogurt sin azucar o 100g de yogur de caja
azucarado

-Una taza de fruta enlatada sin azucar.

-Una taza de jalea dulce

-Un platano pequenio

-1 Una naranja mediana

-7 caramelos pequenos de goma
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Tabla No.8. Manejo de insulina con bomba de insulina en dias de enfermedad

Si las cetonas urinarias son moderadas o
altas o cetonas sanguineas mas de
0.6mmol/L o piensa que la bomba de

Si las cetonas urinarias son negativas o
bajas, o cetonas sanguineas menor de
0.6mmol/L

Hacer una correccion en bolo con la
bomba.

Prueba de glucosa sanguinea horaria.
Tomar Liquidos adicionales bajos en
azucar.

Si la glucosa sanguinea es baja
después de 1 hora, repetir otra vez en
1 o 2 horas y decidir si es necesario
realizar otra correccion en bolo.

Si la glucosa sanguinea no es baja
después del primer bolo proceder a
administrar una inyeccion con jeringa
o una pluma.

infusién no esta funcionando

-Puede haber un problema con la entrega de la
bomba o una enfermedad significativa en
desarrollo.

-Enlace con el equipo de diabetes de la bomba.
-Usar una jeringa de insulina o pluma para
administrar la dosis de correccién en bolo.
-Tomar liquidos adicionales sin azucar, dieta
liquida.

Prueba de glucosa sanguinea horaria
-Reemplace la bomba de insulina, el equipo y la
canula, No utilice la bomba de nuevo, hasta que
la situacion esté bajo control.

-si después de 2 horas no hay mejoria, enlace el
equipo de diabetes de la bomba.

-si después de 2 horas la glucosa sanguinea
mejora, usar la regla de bolos para decidir si un
bolo adicional es necesario. El uso de la bomba
puede ser reanudado.

-Si la glucosa sanguinea se mantiene elevada,
cetonas persistentes o se presenta nauseas,
vomitos o dolor abdominal, enlace con el equipo
de diabetes de la bomba o se recomienda una
valoraciéon inmediata en un hospital.

Tabla adaptada de Walsh and Roberts: Insulina de bombeo. Todo lo que necesitas para tener éxito
con una bomba de insulina.
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Tabla No.9: Indicadores de pacientes que tienen que ser trasladados a un hospital.

El tratamiento en casa en dias de enfermedad debera ser abandonado y transferir a un
hospital si:

Vomito persistente, especialmente si este es frecuente o se vuelve de contenido biliar.
Ocurre hiperventilacion, sugestiva de respiracion de Kussmaul.

Presencia de cetonas y estan incrementando.

La Glucosa sanguinea se esta incrementando a pesar del tratamiento.

El nino o adolescente se encuentra irritable, somnoliento, desorientado o confuso.
La naturaleza de la enfermedad no es conocida.

Dolor abdominal severo o localizado.

Los cuidadores no estan seguros como manejar la situacion.

Los cuidadores estan agotados.

Otras enfermedades coexistentes (Ej. Fibrosis quistica).

El paciente es muy joven (menor de 2 afios).
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5. ANEXOS
5.4 ALGORITMOS

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO
1, EN PACIENTES PEDIATRICOS
POLIURIA
POLIDIPSIA
BAJA DE PESO

- pacientes obesos. v
- raza negra o Asiatica
-Historia familiar de < Criterios de la Sintomas leves
DMT2 OMSS
. Acantosis nigrans.
- poliquistosis ovarios.
| v
v
Realizar glucosa
. con 8 horas de |«
Np debe _con5|derarse ayuno.
diagnostico de DMT1
-existe duda
diagnéstica ? v v v
i Pacientes en
‘ < 70-100mg/dI riesgo: > 126mg/d|
v > 100 mg/dl
\ <126 mg/dl
|
Realizar marcadores B
inmunoldgicos: normal ]
1.anticuerpos contra islotes Intolerancia al
2. anticuerpos contra &cido | ayuno
glutamico v
‘ Seguimiento en ler
nivel de atencion y
Realizar curva de
i tolerancia oral a la
glucosa
positivos negativos
v A
140 -199mg/d| > 200mg/dl
Intolerancia a la
glucosa
Considerar
DMT2
v
‘ Diagnostico de Enviar a tercer nivel de
—p

DM Lot atencion

A

Diagndstico Diabetes Mellitus Tipo 1
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Realizar control
glucemico a los
15minutos

Carbohidratos
complejos

Hipoglucemia

leve-moderada <—'—@

7

Carbohidratos
simples

Vigilancia de glucemias
capilares por 12 horas en
casa

Carbohidratos
complejos

7

Vigilancia de glucemias
por 12 horas en medio

hospitalario.

Hipoglucemia <53mg/d|

Asintomatico?

A

Hospitalizado?

Glucosa al 10%
5ml/kg/do

Realizar control
glucemico a los
15minutos

78

Realizar control
glucemico a los
15minutos

Paciente con peso:

<25Kgs: aplicar 500mcg

IM

>25Kgs: aplicar Img IM

Realizar control
glucemico a los
15minutos

4-5 Cdas de miel
Intrarectal

Referencia al Hospital mas

cercano.

En caso de persistir [
hipoglucemia repetir accién

anterior

Manejo de Hipoglucemia en Diabetes Mellitus Tipo 1
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HIPERGLUCEMIA

>270mg/dI
¢ Acidosis ?
pH < 7.25, HCO3 <
15mmol/l i
pH >7.30
HCO3 > 15mmol/l
Cetonas positivo ?
CETOACIDOSIS CETOSIS

- Hospitalizar

- Hidratacion intravenosa, de acuerdo a
grado de deshidratacion
VER MANEJO ESPECIFICO EN LA GUIA
DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
CETOACIDOSIS DIABETICA

CENETEC

- Manejo de insulina

Bien hidratado?
Tolera la via oral?

Y

A

Manejo ambulatorio:
- aumentar la dosis de insulina.
-hidratacién via oral.
Monitorizacién continua.
- vigilar cetonas en orina.

Tolera la via oral?
Sin cetonas en orina?

|

Seguimiento a las 12
hrs en la consulta
externa endocrinologia

Tratamiento de la Hiperglucemia en Diabetes Mellitus Tipo 1
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6. GLOSARIO.

-Adherencia: Es la participacion y compromiso activo con nuestra salud y con el tratamiento.
-Andlogos basales de accién prolongada: (glargina, devenir) Llega al torrente sanguineo después
de transcurridas 2-4 horas, no tiene un pico de accién maxima, siendo efectiva durante un periodo
de 24hrs.

-Andlogos de accién ultrarapida: (Lispro aspartica, glusilina): Tienen un inicio de accién muy
breve, inicia su accién antes de los 15 minutos después de su aplicacion, su pico maximo se alcanza
a los 30-90minutos y es efectiva durante 4 horas.

-Anorexia nerviosa: Trastorno de la conducta alimentaria, caracterizada por la pérdida auto-
inducida de peso, provocada por una preocupacion patolédgica por la forma y el peso del propio
cuerpo, que mas tarde se manifiesta mediante el control excesivo de la ingesta de alimentos.
-Autoinmunidad: Falta de un organismo de reconocer sus propios componentes como uno mismo,
que da lugar a una inmunorespuesta contra sus propias células y tejidos finos. -

-Automonitoreo: Conjunto de técnicas que es preciso realizar para obtener informacion sobre la
situacion del control glucémico, tiene como finalidad que las personas diabéticas utilicen esos
resultados para ajustar el tratamiento.

-Bomba de infusion: dispositivos utilizados para administrar fluidos o farmacos en solucion al
paciente, sea por via intravenosa, subcutanea, epidural, parenteral o enteral, controlando eléctrica o
mecanicamente la tasa de infusion de las mismas.

-Bombas de insulina & CSII(Continuous Subcutaneous Insulin Infusion) son bombas externas
programables que incluyen un depédsito de insulina ultrarapida el cual se conecta al paciente
mediante una aguja o canula insertada bajo la piel; y la bomba administra la insulina en forma
continua, con una cantidad de insulina basal constante o variable de acuerdo a cada paciente , con
una dosis de refuerzo adicional entregado en las comidas.

-Bulimia nerviosa: Trastorno de la conducta alimentaria, se caracterizada por episodios frecuentes
de hiperfagia en los que el paciente consume grandes cantidades de alimentos en periodos muy
cortos de tiempo, acompanado de una conducta tendiente a eliminar los efectos de esta ingesta
caldrica a través de la autoprovocacion del vomito, uso de laxantes, diuréticos, dietas restrictivas y
aumento de la actividad fisica.

-Calidad de vida: Concepto que integra el bienestar fisico, mental, ambiental y social como es
percibido por cada individuo y cada grupo.

-Cetoacidosis: Triada bioquimica de hiperglucemia (mayor de 270mg/dl), cetonuria vy acidosis
metabdlica de anién gap elevado (pH<7.3, concentracién de hidrogeniones >50mmol/l o HCO3 <
de 15nmol/I).

-Cetonuria: Determinacion semicuantitativa de cuerpos ceténicos en orina: acetona, beta-
hidroxibutirico y acido acético.

-Cetosis: cetonuria o cetonemia sin acidosis (pH > 7.30, y concentracién de hidrogeniones
<50nmol/1)

-Coma: estado severo que incluye pérdida de conciencia y riesgo de muerte que puede padecer
cualquier ser humano como consecuencia de diversas enfermedades, entre ellas anomalias
metabdlicas incluyendo hipoglucemia o la hiperglucemia.
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-Control glucémico: Objetivo del tratamiento para prevenir las complicaciones relacionadas con la
diabetes sin limitar innecesariamente el estilo de vida.

-Convulsion: Alteracion breve y temporal de la funcion cerebral, ocasionada por una actividad
eléctrica anormal en las células nerviosas.

-Diabetes mellitus: Desorden metabdlico de mudltiples etiologias, caracterizada por hiperglucemia
crénica con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas resultado de
defectos en la secrecién o accién de la insulina.

-Dieta: Tratamiento nutricional en los nifos y jovenes con diabetes tipo 1, con el objetivo de
establecer habitos alimenticios para optimizar el control glucémico.

-Enterovirus: Virus ARN pertenecientes a la familia picornaviridae (“pico” pequerio, “ma” por acido
ribonucleico), son virus desnudos de simetria icosahédrica de aproximadamente 30nm de didmetro.
Son responsables de importantes y frecuentes enfermedades humanas con manifestaciones clinicas
muy variadas.

-Enuresis: Miccion involuntaria en nifios mayores de 5 o 6 anos y puede ocurrir a cualquier hora del
dia o de la noche.

-Falla de la terapia insulinica: Pacientes en quienes la terapia de insulina intensiva haya fallado, es
decir en aquellos a quienes les fue imposible mantener una HcAlc < 7.5% (6 una HbAlc de 6.5%
con presencia de microalbuminuria o alguna caracteristica adversa del Sindrome metabdlico) sin
deshabilitar la ocurrencia de hipoglucemia; a pesar de un alto autocuidado de la diabetes.
-Fructosamina: Técnica ampliamente utilizada para medir proteina sérica glucosilada y se
correlaciona con los niveles promedio de glucosa en sangre en las tltimas 2-3 semanas.

-Glucemia: Es la medida de concentracion de glucosa libre en sangre, suero o plasma sanguineo. En
ayunas los niveles normales de glucosa oscilan entre 70mg/dl y los 100mg/dl.

-Glucosa anhidra: Cristales incoloros o blancos, polvo cristalino o granular, inodoro y de sabor
dulce. Comercialmente se obtiene por hidrélisis del almidén, se mezcla con el aztcar para producir
efectos sinérgicos y realzar los sabores. Se utiliza en la industria alimentaria en general,
reemplazando total o parcialmente el azcar.

-Glucosuria: Concentracién de glucosa en orina superior a los 0.2g/I

-Hemoglobina glucosilada: Se forma cuando moléculas de hemoglobina se unen a la glucosa, un
proceso que se presenta en personas con o sin diabetes. Las Personas con diabetes tienen altas
concentraciones de glucosa en sangre lo que eleva los niveles de hemoglobina glucosilada, siendo
esta un indicador del nivel de glucosa promedio durante las tltimas 6-12 semanas en personas con
diabetes.

-Hiperglucemia: Aumento de la glucosa en sangre por encima de los niveles normales.
-Hipoglucemia: nivel bajo de glucosa en el que la disfuncién neuroldgica inicia, presentandose
sintomas en la mayoria de las personas cuando el nivel de glucosa en sangre es menor a 3.0mmol/
(54mg/dI).

-HLA DR3-DQA1, DQB1: Haplotipos relacionados con el desarrollo de diabetes mellitus 1.

-indice glucémico alto: alimentos que liberan la glucosa rapidamente y causan un aumento rapido
de glucosa en la sangre.

-indice glucémico bajo: Alimentos que liberan lentamente la glucosa a la sangre

-indice glucémico: Es una medida numérica de cuan rapido los carbohidratos contenidos en un
alimento se convierte en glucosa en la sangre.

-Insulina de accién intermedia: (NPH): Ingresa en el torrente sanguineo después de transcurridas
2 horas de su aplicacion, su pico maximo se obtiene a las 6hrs y su duracién es de 12hrs.
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-Insulina de accién rapida: (cristalina rapida o regular) Generalmente llega al torrente sanguineo
luego de 30 minutos de su administracion, alcanza su pico maximo de accién después de 2-3 horas
de su aplicacién y es efectiva durante un periodo de 6 horas.

-Insulina: Es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoacidos, producida y secretada por las
células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, en forma de precursor inactivo llamado
proinsulina. La insulina interviene en el aprovechamiento metabdlico de los nutrientes, sobre todo
con el anabolismo de los carbohidratos. Su déficit provoca la diabetes mellitus y su exceso provoca
hiperinsulinismo con hipoglucemia. Las insulinas empleadas hoy en dia son insulinas humanas de
recombinacion genética. En ninos y adolescentes las mas utilizadas y segtin sus tiempos de accion se
clasifican en:

-Macrovascular: es una enfermedad de los vasos sanguineos grandes, incluyendo las arterias
coronarias, la aorta y las arterias grandes del cerebro y extremidades.

-Microalbuminuria: Presencia de albimina en orina en concentraciones entre 30-300mg/24hrs.
-Microvascular: Enfermedad de los vasos sanguineos mas pequenios, donde las paredes de los vasos
se vuelven anormalmente gruesas pero débiles, por lo que sangran, permiten paso de las proteinas y
lentifican el flujo sanguineo.

-Mortalidad: Numero de defunciones o muertes en un grupo determinado de personas.
-Nefropatia: presencia de proteinuria o elevacion de creatinina plasmatica en pacientes con
diabetes, sin otra evidencia de lesidn renal evidente.

-Polidipsia. Sed excesivas.

-Poliuria: Gasto urinario excesivo, volumen superior a 2.5litros/24hrs para adultos y superiores a 2-
2.51/24hrs para los nifios.

-Remisién parcial (honey moon) Periodo de luna de miel, ocurre en los primeros afios de la
enfermedad donde suelen quedar reservas pancreaticas que permiten una secrecion minima de
insulina.

-Retinopatia: Microangiopatia progresiva que se caracteriza por lesiones y oclusion de vasos
retinales pequenos en personas con diabetes mellitus.

-Sacarosa: Disacarido compuesto por dos moléculas: una glucosa y una fructuosa.

-Salud mental: estado de bienestar social y psicolégico en el cual el individuo es capaz de hacer uso
de sus habilidades emocionales y cognitivas, funciones sociales y de responder a las demandas
ordinarias de la vida cotidiana.

-Soporte emocional: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension.
-Trastornos de la alimentacion: Enfermedad causada por la ansiedad y por una preocupacion
excesiva por el peso corporal y el aspecto fisico, relacionada con la alteracion de los habitos
alimenticios comunes.

-Vitamina D: Vitamina liposoluble esencial para mantener el equilibrio mineral del cuerpo, favorece
la absorcidn intestinal del calcio y fésforo.
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