Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

MinisiEno
ci= Salud Publica

N-00100-2020

LAMINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

la Constitacide de la Repiblica del Ecuador, en su articulo 3, numeral 1. ordena que es deher
primordial del Estado garantizar sin discriminacién alguna, el efectivn goce de los derechos
establecidos en dicha Norma Suprems v en los instrumentos internacionalas, en particular la
sglud;

la citada Constitucién de la Repiblica, en el articuls 32, dispone que la salud es un derecho
garantizado por el Estado mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, ecucativas ¥
ambientales; v, el acceso permanente, oportunc ¥ sin exclusion a programas, scclones y serviclos
de promocidn y atencidn integral de salund:

el articulo 361 de la Noarma Suprema prevé que el Estado ejerce la rectoeia del Sistema Nacianal
de Salud a ravés de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien serd responsable de formular la
politica nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades relaclonadas con
la salud;

la Ley Orgdnica de Salud, en el anticulo 3, determina que la salud es el completo estado de
bienestar fisico, mental y soclal y no solamente |a ausencia de afeceiones o enfermedades; que es
un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e imtransigible, cuya proteccicn y
garantia es responsabilidad primordial del Fstadn:

el articulo 4 de la Ley Orgdnica de Salud establece que la Autoridad Sanitaria Nacional es el
Minlsterlo de Salud Piblica, entidad a la que corresponde e ejercicic de las funciones de
tectaria en salud, asi comn la responsabilidad de la aplicacién, control ¥ vigilancia de la Ley
Orgénica de Salud, siende obligatorias las normas que dicte para su plena vigencia;

la referida Ley Orgdnica de Selud, en el articulo 6, establece entre las responsabilidades del
Ministerio de Salud Piblica: "(...} 3. Disefiar e implementor programas de arencidn Integral v
de colidad  las personas durante todas las etapas de la vida ¥ de acuerdo con sus condiciones
particulares; (...).7

el Codigo Crgdnico Administrativo, dispane: “Art. 130.- Competencia normotiva de cardeter
administrative, Las mdximas owtoridades administrativas tenen competencia normativa de
cardeter administrativo dnicamente para regular los asuntos internos del drgano o su cargo,
salvo los casos en los que la ley prevea esta competencia para la méxima outoridod lagislariva
de una odminisiracidn pablica. La competencie requintoria de las actuaciones de las personas
debe estar expresamente arribuida en lo Jey.

ia “Ley de Prevencidn, Proteccidn y Atencién Integral de las Personas que Padecen Diabetes",

en el articulo 1, dispone que el Estads Ecuatoriane garantiza a todas las personas 1a prodeccion, g -
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prevencidn, diagnésticn, tratamiento de la Diabetes y el control de las complicaciones de esta
enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblackin v su respective entorne familiar ¥
que la prevencidn constituird politica de Estado misma que serd implementada por & Ministeria
de Salud Piblica;

a wavés de Decretn Ejecutive No. 901 expedido el 18 de cctubre de 2015, publicado en el
Suplemento del Registro Ofical No. 28 de 26 de noviembre de 2019, el Presidente
Canstituclonal de 1a Repiblica designd a la magister Cataling de Lourdes Andramufio Zeballos
como Ministra de Salud Plblica;

con Acuerdo Ministerial No. 00004520, publicado en la Edicién Especial del Registro Oficial
No. 118 de 31 de marzo de 2014, se expidid el “Estatute Orgdnico Sustitutivo de Gestion
Organizacional per Procesos del Ministerip de Salud Priblica”, mismo que sefiala como mision
de Ia Direccién Nacional de Normatizacion: “Desarrollar y definir (odas las normids, manudies,
pratocolas, guias v otras normativas relacionodas a le gestién de la salud, o fin de que el
Ministerio ejerza la rectoria sobre el Sisterna Nacional de Salud, garantizando la calided y
excelencia en los servicios; y, asegurando lo actualizacion, inclusion v sociglizacton de Io
narmative entre los actores invelucrados.”;

e< necesario que los profesionales de la salud cuenien can Una herramienta estandarizada para el
diagndstico y manejo de la diabetes mellitos tipal en todos los niveles de atencidn del Sistema
Maclonal de Salud; ¥,

com memorando MSP-VGVYS-2019-1535-M de 4 de diciembre de 2019, &l Vieeministro de
Gobernarza v Vigilancia de la Salud remitid el informe técnico correspondiente y solicitd la
elaboracicn del presente Acuerdn Ministerial.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS FOR LOS ARTICULOS 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y 130 DEL
CODIGO ORGANICD ADMINISTRATIVO

ACUERDA:

Art.1.- Aprobar v autorizar la publicacién del Protecole denominado “Diabetes mellitus tipo 1:

diagnéstico y manejo”,

Art.2.- Disponer que el Protocolo de “Diabetes mellitus tipo 1; diagndstico y manejo™, sea aplicado a

nivel naclonal como una npormativa del Minksterio de Salud Pablica de cardcter obligatorio para
el Sistema Nacional de Salud.

Art. .- Publicar el referide Protocolo en la pagina web del Ministerio de Salud Piiblica.
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DISPOSICION FINAL

Die la ejecucidn del presente Acverdo Ministerial que entrard en vigencia a panir de su publicacian en el
Registro Oficial, encirguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud a través de
la Direccidn Nacional de Primer Nivel de Atencién en Sald ¥ de la Direccidn Nacional de Hospitales: v,
a la Subsecretarin Nacional de Gobernanza de la Salud a ravés de la Direccidn Nacional de Articulacidn
de la Red Piiblica y Complementaria de Salud.

Dado en la ciudsd de Quito, Distrito Metropalitano a, 0B ENE. 2620
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Av. Quitumbe Nan y Amaru Nan

Quite - Ecuador

Teléfono: 583-2 381-4400

WAWE .gob.eg

Edicion general: Direccion Nacional de Mormalizacion

El presente protocolo tene como finalidad brindar directrices claras y concisas para
aguellos profesionales de la salud gue se encuentran invelucrados en la atencion a
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, en los diferentes niveles de atencion;
igualmente, apoyar @ medicos y pacientzs en [a loma de deciglones acerca del
diagnastico y tratamiento de esta patologia.

Publicado en 2018
ISBN JOOCCKKEA

Los contenidos son publicados bajo Licencia de Creative Commaons de *Atribution-
No Comercial-Compartir Igual 3.0 Ecuador”, y pueden reproducirse ibramants
citando la fuente sin aulorizacién escrita, con fines de enseflanza y capacitacidn no
\ucrativas. dentro del Sistema Nacional de Salud.

Como citar esta obra;

Ministerio de Salud Pablica: Diabetes mefitus tipo 1 diagndstico y manejo,
iFmtu-wfu. Quite: Direccién Macional de Normatizacion, 2018. Disponible en:)

ihﬂg:ﬂsalud.gub,ﬁg
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1. Presentacion

La diabetes melitus tipo 1, es una enfermedad crdnica no transmisible y multisistémica,

cuya principal caracteristica es la incapadidad del cuerpo para producir insuling, debido 2

una alectacion autoinmune en el pancreas [destruccién de células beta de los isiotes de

Langerhans). Esta enfermedad ocurre principalmente en personas jovenas antes de |3

Elun:era decada de vica, aunque afecta de manera mas frecuente 2 aquellos menores de
B afios.

Aungue no se conocen con exactitud algunos datos relacionados con la diabetes mellitus
tipo 1 en el Ecuador, se sabe que esta enfermedad afecta a todas las clases sociales, es
discapacitante y aumenta la carga econémica pais produets de sus varias complicacicnes,
gue can frecuencia se deben a un mal control del paciente.

Esta patologia en el Ecuador sufre de un importante subdiagnéstice y un mianejo
subdptimo (incluso en niveles de especialidad). Mas grave ain, axiste muy poco tiempo
destinade a la educacion, seguimienia y contral muitidisciplinario aportuno

En este contexto, & Ministerio de Salud Piblica elabora un protocolo basado en avidencia
y lineamientos internacionales que orienta la atencién integral de los pacientes ean
diabetes mellitus tipo 1, donde se rednen las pautas para el diagnéstico, tratamianto y
sequimiento de estos pacientes, para garantizar la calidad de Iz atencian, racionalizar &l
usa de los recursos, disminuir el subdiagnéstico en Ia practica ¢linica, y mejorar la calidad
de vida de las personas qua sufren esta enfermedad an e Ecuador.

Dra. Catalina Andramufio Zeballos
Ministra de Salud Plablica
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2. Descripcién general del protocolo

Organizacion
desarrolladora
Cédigo-CIE 10
Categoria

Profesionales

a

guien va dirigido

Otros usuarios

potenciales

Paoblacion blanco

Intervencionas
BCCionas
consideradas

Yalidacidn

Fuente
financiamiento
Conflicto
interés

Actualizacidn

¥

de

de

Ministeric de Salud Poblica del Ecuador
Direccion Nacional de Nermatizacion

E-10 Diabetes meliitus dependiente de insulina

Primar nivel de atencion: deteccidn, evaluacion y referencia.
Segundo nivel y tercer nivel: diagnostico, tratamiento y
gequimianto

Este protocolo estd dingido a profesionales del Sistema
Macional de Salud involucrados en |2 atencien de pacienies
con digbetes mallitus tipe 1, tales como: médicos generales,
emergencidlogos, padiatras, endocrindlogos,
endocrindlogos  pediatras,  diabetdlogos,  nutridloges,
deportilogos, psictlogos, oftalmdloges, poddlogos, médicos
internistas, cardidlogos, nefrologos, neurdlogos, meédicos
familiares, licenciados en enfermeria, educadeores en
diabetes.

Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el
planeamiento, gerencia y direccion de senvicios de salud de
todos los niveles de atencien, auditores meédicos,
educadores sanitarios y profesionales de salud en
farmacion.

Pacientes con diabates mellitus tipo 1

Deteccién, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la
diabates mellitus tipo 1

Métodos de validacidn:

“alidacién por pares clinicos

Salidacion interna: instancias del MSP

“Validacian externa: Sisterna Nacional de Salud, sociedades
cientificas, fundaciones de diabetes, sociedad civil.
Ministeria de Salud Plblica del Ecuador.

Dirsccidn Nacional de Normatizacion

Todos los miembros involucrades en el desarrollo de este
protocole, han declarado la ausencia de conflictos de interés
en felacion con la informacidn, cbjetivos, v propdsitos del
presente protocalo.

Se realizard segun avances cientificos del tema, siguiendo
la mizma metodologia utilizada para la elaboracion inicial del
pratocolo.
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3. Clasificacion CIE 10

Para el registro estadistico de la enfermedad, se seguird Is codificacidn de la décima
revision de la Clasificacién Intemacional de Enfermedades (CIE-10):(1)

E-10 Diabetes mellitus tipo 1

4. Introduccion

Aunque el diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) no suele traer mayores
dficultades. e tratamiento y seguimiento de esta enfermedad susle constituir un reto para
los sistemas de salud; este reto, en la préctica clinica, viene del delicado balance gue
debe existir entre el control de la hiperglucemia y de la prevencitn de gpisodios de
hipoglucemia.{2)

Su presentacion suele caracterizarse por aquellos sintomas considerados como clasicos
{poliuria, polidipsia, polifagia, peérdida de peso inexplicable) y otros menos especificos
(fatiga, nausea, vision borrosa), aungue el comienzo puede ser subito e incluso
manifestarse a través de una cetoacidosis diabética,(3)

Aungua al momento Ia DMT tiene un caracter imeversible, las personas afectadas pusden
tener una vida sana, siempre que tengan accese a mediciones periddicas de glucemia
principaimente un suministro ininterrumpido de insulina.

Al momento no existe un documenta nacional que contenga el manejo multidisciplinario y
la atercian integral de la DM1, tampoco existe normativa alguna sobre esta enfermedad
mas alia de la "Resclucion gue reconoce a la diabetes como un problema de salud plblica
que atafie al Estade y la sociedad; y gque promueve un conjuntc de acciones para
enfrentaria” emitida por la Asamblea Nacional del Ecuador en noviembre del 2017,

5. Antecedentes y justificacion

A nivel mundial, aproximadamente 95 000 pacientes diagnosticados con DM1 son
menores a 15 afios de adad, (presentando aproximadamente 100 000 cazos nusvas al
afo}.(4) actualmente hay una tendencia al aumanto de personas corn DM1, con tasas da
incidencia en aumento del 2 al 5 % por afio {3 5-7) Estas tendencias estdn mas
pronunciadas en el hemisferio norte (B) En el Reino Unide por ejemplo, antre 1991 y 2008,
s& ha visto un incremento en las tasas de incidencia de 2.8 3% (mayores de 15 afios) a 4,1
% (mencres de 15 afios).(9) Entre el 2002 y al 2012, an los Estados Unidos, también se
abservd un aumento en la tasa da incidencia de DMT en mencres de 19 afios (1,8 % de
incramanto anual).(10,11) En general, en las regiones de Europa, América del Neore y &l
Caribe viven el mayor numerp de nifios y adolescentes con DM1; solo en Eurcpa hay un
28.4 % del total de casos mundiales, mientras que América del Norte y el Caribe tiena un
21,5 %.{4)
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A pesar de lo mencionado, es necesario indicar gua dentro de los primergs 10 paises con
mayor numero de nifios y adolescentes con DM1, estan: India, Brasil, China, Rusia y
Amalia, en ese orden, solamente detrds de un pais: Estados Unidos {169 500
nersanas) (4) También ez menester aclarar que las mayores tasas da incidencia (por 100
000 habitantes) en menores de 20 afios cen DM pertenecen a Finlandia [57,2), Kuwait
(47.5), Suecia (39.5), Arabia Saudi (33.3), Morueaa (29.8) v Argelia (26). Para el 2017, en
América del Sur y América Central, se estimd gue 118 800 nifios ¥ adolescentes (menoras
de 18 afios) vivian con DM1, con 12 700 nuevos casos al afio.(4,12)

Segun proyecciones de la Federacion Internacional de Diabates (IDF por sus siglas en
inglés); con los datos més recientes del 2017 existen 28 millonas de personas gue
padecen de diabetes, ademds se indica que para el 2045 existird un ascenso en 42
millones da personas sfectas en América de Sur y Central teniendo un ncremanto en &l
51%. A nivel mundial existen 1,106.500 pacientes con diagnéstice de DM 1 con adades
anire O a 19 afios, con incidencia anual de 132 500, En el Ecuador se proyectd que en [a
poblacian de 0 3 19 afios existen 740 pacientes con DM1. (4}

En &l Ecuador la prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 55 afios es de 1.7%,
segun datos de ENSANUT, misma que incrementa con |a edad, la estadistica ro
diferencia e! tipo de diabstes. Ademas, segun el Anuario de Nacimientos y Defuncicnes
del Instituto Macional de Estadisticas y Censos, la diabetes representd el 8,81% de
dafunciones en &l anfo 2018.(13)

La DM1 tiene una alta morbilidad y suele terminar en mortalidad prematura, Aungue & de
cada 10 personas con DM1 no presenta complicaciones serias a largo plazo, el resto de
pacientes sufre de ceguera, enfermedad renal terminal y en Ocasiones muers
prematura.(3,14) Esta morbimortalidad esta asociada a complicaciones a corto y largo
plazc por un Inadecuado control de la glucemia {infecciones, afectacion de |a
microvasculatura, neuropatias, enfermedaceas macrovasculares), lo que conlieva a mayor
riesgo de enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cersbrovascular, lrasiomos
vasculares periféricoz, enfermedad renal cronica, ceguera, neuropatia periférica v
autonomica, entre ofros.(3, 14-21)

En este contexto, es necesario elaborar un documento normative sobve la DM, que
contenga un procesoc secuencial y ordenado gue estandarnce el diagndstico, el mansjo
multidisciplinario y I2 atencién intagral del paciente con esta enfermedad.
6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Esgquematizar procedimientos secuenciales y ordenados para el diagnostico y manejo de
la DM1 en todes 0% niveles de atencion.

10
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6.2 Objetivos especificos
- Construir algoritmos de diagnéstice y manejo para la DM1
= Unificar los procedimientos de diagnéstico y tratamiento a nivel nacional,

- Establecer directrices para el seguimiento y contrel de pacientes tratados por DM1

- Optimizar los recurses humanos, técnicos y terapéuticos, con el objetivo de
asegurar una atencion de calidad para los pacientes con esta patologia.

7. Alcance

El presente protocolo abarca el diagnéstico y manejo integral de pacientes con DM1 en
cualguier edad, asi como situaciones especiales. No se incluyen otros tipos de diabetes

Este profocole esta dirigido al amplic grupo de profesionales involucrados en la stencisn
directa de salud de los pacientes con DM1 en los diferentes niveles de atencidn del
Sigtema Nacional de Salud {SNS),

8. Glosario de términos

Actividad fisica: "todo movimiento corporal producido por misculos esqueléticos que
generan un gasio de energla’. Abarca cuslquier tipo de maovimients corporal incluidas
actvidades domésticas y recreativas.(22)

Autoanticuerpo: moléculas dingidas confra proteinas, tejdes o células del propic
huésped.(23)

Ejercicio: toda actividad fisica planifica estructurada v repetitiva que tiene como finalidad
mejorar la capacidad cardiometabdlica y genética de una persona.(22)

Ejercicio aerdbico: actividades que son continuas, ritmicas, y con movimientos repetidos
de grandes grupos musculares durante al menos 30 minutos.(24)

Ejercicio anaerdbico: actividades que usan fuerza muscular para mover un peso o para
trabajar contra una carga resistente, (24)

Ejercicios intervalicos de alta intengidad: son aquellos que alternan breves perlodes da
efercicio vigorose y recuperacion de baja a maderada intensidad.(25)

Factor de sensibilidad: calcule para determinar el ndmere de miligramos de glucosa en
sangre reducidos por una unidad de insulina répida o ultra-rapida (28)
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GADES: (anticuerpo descarboxilasa de acido glutamico) autoanticuerpos dirigides contra
ta membrana de la célula beta de |os islotes pancreaticos, con valor umbral de 1.9

Wiml.(23)

Hemoglobina glucesilada HbA1C: fraccién principal de la hemoglobina glicada A, la que
se compone de glucosa gue se une covalentemente al exiremo amino de la cadena beta

de ia hemoglobina.(23)

IAA: anticuerpos frenie a la fosfatasa proteina tirosing se expresa en los granuics
secretores de los Islotes v en tejidos neuroendocrinos. Loz valores >1.1 se consideran

alterados.(23)

Lipodistrofias: conjunto de trastornos caracterizados par la pérdida o disminucion del
tejido adiposo en determinacas areas corporales, en algunos casos esta perdida se
sslaciona con la acumulacion de tejido adiposo en otras areas. (27)

Prueba de Pinprick o prueba de pinchazo: prueba general para verficar lz capacdad
raal de sensivilidad mediante un pinchazo y la capacidad de discriminar |z diferencia entre
nitido y sordo.(28)

Ratio: cantidad de unidades de insulina rapida o ultra-rapida necesarnias para metabolizar
una racién de carbohidratos (26)

Respiracion de Kussmaul: respiracién rapida, profunda y laboricsa con una velocidsd
normal o lenta, que sugiere fa presencia de acdosis. (25)

9. Aspectos metodolégicos

El presente documento sa elabord a partir de busquedas dirigidas de [a informacion en
diferentes metabuscadores (Tripdatabase, Sumsearch). bases de datos (Cochrane
Library, Pubmed) y oiros tipos de buscadores (Google scholar, Dynamed, Guidelines
International Network, entre otros).

El grupo de trabajo del protocolo comprende un equipo de profesionales aspacialistas en
endocrinologla de aduftos y pedidtrica, diabetologia, nutricidn, emergencias y desastres,
deportologia y psicologia. Tedes los miembros invelucrados en gl desarrollo d= =ste
documents, han declarado sus conflicios de interds en relacidn con la Infermacion,
objetives, y propdsitos del misma

Las reuniones de trabajo para la elaboracién del presente protocaola, se llevaron a cabo de
manera presencial en el Hospital Eugenio Espejo y en la Direccidn MNacional de
Mormatizacion (DNN). Los aportes de los expertos fueron enviados via comeo electrdnico
y recopilados por la DNN. Las decisicnes sobre los contenidos 52 tomaran por consanso
en |as distintas reuniones mencionadas previamente,
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Los procesos de validacidn fueron desamollados con la participacién de profesionales de
la 2alud del SNS del Ecuador y validadores internacionales, asi como de las entidades del
MSP, fundacionas de diabetes y sociedad civil,

10.  Aspectos relevantes de la diabetes mellitus tipo 1

Aungue la diabetes mellitus tipo 1 (OM1) es mas frecuents en personas jovenes, puade
presentarse en el adulto en cieras ccasienes. En cualguier caso, la presentacian inicial de
esta enfermedad es por lo general dréstica y subita (cetoacidosis diabética), debide a que
la ausencia de insulina produce esta fase final de manera indefectible (de &lli su anfiguo
nombre de insulinodependiente)_(3)

La eticlogia de la DM1 estda relacionada tanto con factores genéticos como
ambientales.(3) Aungue la predisposicion genética es compleja, se conoce que existe un
mayor riesgo de padecer esta patologia en gemeles monocigiticos que en
dicigdticos,(30-32) ademas existe aproximadamente hasta un 30 % de riesgo para
padecer DM1 cuando ambos padres tienen esta enfermedad {3) Estudios epidemiolégicos
han demostrada que existe mayor susceplibilidad en poblaciones europeas (zobre todo en
regicnes mediterraneas),(33) y mayor prevalencia en paises del Sudeste Asistica (34
Estudios moleculares sefialan que alguncs de los haplotipos DR-DO pueden ser
protectores y de riesgo para el desarrolle de Ia enfarmedad (35-37) mas del 30% de nifios
con DM1 llevan los marcadores HLA-DR3 DQB1*0201 y HLA-DR4 DQB1*0302 (unc o
ambos) {3B) sin embargo fambién existen otros genes involucrados gue contribuyan en la
génesis da la DM1 como son; ERBBS, CLECTBA, ILTBRAP, PTPN2 CCRS5 PTPN22.
CTLA4, IL2RA y UBASH3A (39 40)

En cuanto a los factores ambientales, se han identificado los siguientes(41-48):

- Mirus (enterovirus, rubéola, coxsackie B4, paramixovirus), citotoxines, exposicién
temprana a protelna de la leche de vaca, quimicos thxicos

- Mayaor edad materna y preeclampsia

- Infecciones respiratorias altas an al primer afio de vida

Estos faclores ambientales pueden evidentemente suceder en  asociacldn.(47)
Finalmente, es impariante mencionar que algunos factores pueden aumentar el riesgo de
progresidn de |a enfermedad por ejemplo el indice de masa corporal (IMC).(48)

11. Desarrollo

11.1 Diagndstico de la DM

La presentacion puede ser insidicsa, el diagnostco se realiza temande en cuenta varos
aspeclos clinicos, de rapida evolucién come poliuria, polidipsia, pérdida de peso, nicturia,
enuresis, cansancio debilidad, visién borrosa, hiperglucemia mercada con tendencia a la
cetosie, de corta evelucion pueden ser horas o dias.{7 49)
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Criterios de diagnostico
Entre los criterios para el diagndstico de DM1 se encuentran:(7)

Glucemia plasmatica mayer a 200 mg/dl en el paciente con sintomas compatidies.
Glucemia plasmatica en ayunas, sin ingesta calérica por lo menos B horas 2
126mg/dl,

Glucemia plasmatica al azarz 200 mg/dl.

Hemoglobina HbAle mayor o igual a 6.5 (dnicamente se aplica si el examen es
referido a centros que empleen una metodologia estandarizada -NGSP-)

Compo criteriog sugestivos de DM1(7,50)

- Mormo peso o bajo peso considerando las tablas de la OMS de pesc para la edad
o indice de masa corporal (IMC) para edad segun corresponda

. Sin antecedentes familiares de diabetes melitus de aparicidn en edad temprana
Edad de apancitn menor a 15 anos

11.2 Debut de la DM1

La sintematologia caracteristica se presenta con diferentes grades de deshidratacion,
debilidad generalizada, dolor epigéstrico. nauseas, vémitos, respiracion rapida, profunda y
dificil {respiracion de Kusemaul), niveles glucémicos elevados en sangre, los mismos gue
permitiran descartar una patologia gastrica o respiratoria como asma, ¥ de esta manera
confirmar el debut de diabetes mallitus (51)

A |a sintornatelegia descrita generalmente se agrega un desencadenante infaccioso mas
frecuentemente respiratorio o de viae urinarias, lo cual consfituye una emergencia al
poner en peligro I vida del paciente si ne 58 manaja adecuadameantea.(52)

El pacients debe ser hospitakzado segin |a severidad de su cuadro en sala crfica O
unidad de cuidedes intensivos, para brindarle maneje con insulina endovenosa (51)

a) Examen fisico

Se debe inspeccionar y documentar detaliadamente cada uno de los psrametros donde s
encuentran caracieristicas que indican deterioro franco del estado de salud por esirés
metabdfico al que se encuentra sometido el paciente.(7,52)

Ademas se debe realizer una valoracion completa del pacients, registrando medidas

antropométricas, estado de conciencia, hidratacion y hemodindmico; examen fisico con
Inspeccian, auscultacidn, palpacion y percusidn general, regional y por sistemas.
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b) Examenes iniciales de laboratorio

Dentrc del cuadro de debut se debe realzar de manera emergente los siguientes
exsmenes de laboratoric que permitiran crientar sobre &l estado actual del paciente:(48)

Tabla 1. Examenes de laboratoria

Laboratorios iniciales En presencia de cetonas  Imagen
gmergencia en orina

Glucemia capilar y venosa | Gasometrla (verificar pH y Radiografia {drax

bicarbonalo, para confirmar | {orentade hacia

o descartar ceicacidosis patalogia respiratoria
diabética) asociada al debut)
Elemental ¥ microscdpico Urea, creatinina EKG
b arlna
Electroditos séricos

Biomatria hamatica
Elaboraciin propia.

11.3 Evaluacion inicial en consulta externa del paciente con diagnéstico

de DM1

oe deben recoger dates que aporten informacidn significativa para evidenciar la evolucian
de la enfermedad y optimizar el manejo posterior, algunos de ellos se recogerdn en la
primera visita, otros seran evaluados cada visita v otros anualmente; entre los paréametros
a evaluar en |a primera cita se encuantran (52)

a) Antecedentes patoldgicos personales de diabetes

Edad de inicia de diabetes, caracteristicas del debut {con o sin cetoacidosis),
causa, severidad y frecuencia de cetoacidosis.
Investigar tratamiento previo, régimen y respuesta

b} Historia personal de complicaciones y comorbilidades

Complicaciones macrovasculares y microvasculares
Comorbilidades comunes (obesidad, desnutricion)
Hipeglucemia, causas, frecuencia, tiempo de los eplsodios
Fresencia de hemoglobinopatias o anemia

Hipanensian artenal y dislipemias

Alteraciones cdontolagicas

Fondo de gjo

Referencia a especialidades
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c) Estilos de vida
- Patrones alimentarios, estado nutricional, patrones de sueno, habitos
higiénicos y actividad fisica
- Uso de tabaco, alcochef yio drogas
Identificacion de problemas sociales
d] Educacion

Historia aimentaria
Evalugcién del compertamiento, habilidades y barreras en al autocontrol de
diabeles

. Accesa, familiaridad con el conteo de carbohidratos y/o metoda dal plato,
adlestramiento por educador
e) Antecedentes medicamentos e inmunizaciones
Régimen de madicacion actual
- Regularidad en e uso de esguemas de tratamiento
- Uso de medicina alternativa
Alergias medicamentosas
Historial de vacunacian
fi Planificacion familiar

- Mujeres en edad fértil, métodos de planificacion, necasidad de contracapcion

g} Antecedentes patologicos familiares

Presencia da diabetes en familiares de primer grado
Destrdenas autocinmunas

h) Uso de tecnelogias
Acceso a aplicaciones para el cuidado de la salud, educacion en linea, portales
para pacientes.
Monitorizacion de glucosa, resultados, usc de los datos

i} Condiciones sociales

Tamizaje de desordenes conductuales, ansiedad, depresion

j) Examen fisico

Este se debe realizar con la misma minuciosidad que en el primer acercamiento en la
unidsd de emergencia tomando en cuenta los siguientes aspecios

Medir v registrar medidas antropométricas

LB
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- Piel (estado de hidratacién, color, textura, sitios de inyeccién en el casoc de
tratamiento previo, lipodistrofia)

- Inspeccion, y palpacidn de la tiroides

= Inspeccion y auscultacién cardiaca y pubmonar
Inspeccién, auscultacidn y palpacidn abdominal
Palpacidn de pulsos (pedio, popiltes, famoral)
Pies (resequedad plantar, lesiones, deformidades, callosidades, infecciones
miciticas)
Registrar examen del monofilamento de 10gr, temperatura, vibracion o sansibllidad
de Pinprick
Examen de sensibilidad vibratona con diapazon

k) Examenes complementarios de laboratorio

- Hemoglobina glucosilada (HbA1C)

- Perfil lipidico (colesters! tetal y triglicéridos, HOL, LDL)
- Funcién hapatica (AST, ALT,GGT)

- Albuminuria y determinacitn del filtrado glomenular

- TSHyT4L

En el anexo 1 se describe & algoritmo de diagnostico de [a DM1.

11.4 Diagnostico diferencial
La identificacion del tipo de diabetes nunca debe retrasar el inicio de tratamiento.

La hiperglucemia detectada bajo condiciones de estrés agude severo como irfeccion
aguda, trauma, cinugla u otras, puede ser transitoria y reguiere tratamiento Insulinico
temporal para luego de superar el cuadro concomitante definir sl se trata o no de un
paciente con diabetes mellitus.(7,53)

Considerar otros tpos de diabetes en pacientes que tengan al mencs unoc de los
siguiertes criterios:(7, 54}

Sobrepesc considerando las tablas de la OMS de peso pera la edad, peso
para la talla 0 IMC para edad segun cormesponda

Histora familiar de pacientes con diabetes de apancion antes de los 25 afios
en dos gensraciones

Hiperglucemia de ayuno leve asintomatica (100-150 ma/dl) que no progresa
rapidamenies

Condicianes asociadas como: ceguera, atrofia del nervie dptico o fenctipos
sindromicos (fibrosis quistica, sindrome de Turner y otros)

Histonia personal de exposicén a ioxwicos conocidos contra célula beta
pancreatica

Edad menaor a un afio
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Hiperglucemia encontrada duranie un penode de estrés agudo severo , que se
resusive luego de compensado el cuadro de base

En al anexo ? sa describen las caracteristicas clinicas de |os pacientes con DM1, DM2
atros.

Para confirmar & diagnastico de diabetes tipa 1, se puede realizar el analisis oe
anticusrpos ¥ péptide C dentro de la investigacién ambulatora, solicitado  por
endocrintlogo/diabetologe en casos en los cuales el lipo de diabetes no se encuentre
claro por signos atipicos, de preferencia durante el primer afic de diagnéstico. La
presencia de la positividad de uno de ellos confirma el diagndstico de diabetes tipo
1.(50,52)

Los anticuerpos y marcadores inmunolégicos se pueden realizar degpués del diagndstico
de diabetes y permiten diferenciar entre DM1 y 2 y olros tipos de diabetes que
determinaran tomar decisiones terapéuticas, los mismos que estaran presenies en mas
del 90% de individuos con hiperglucemia en ayunas de inicio recients, se presentan
dependientes de la edad y mas comunmente sxpresados LAA (antinsuling), ZnT8 (anti
transportador de Zing), en nifos menores a 10 afos, GAD (antiglutamatodescarboxilasa) y
|A-2 {anti islotes de Langerhans), estan asociados con la edad avanzada y GAD con
género femenino, proporcienan una prediccion y cdlculo de nesgo con respecto a la
aparicién de la diabetes, sin embargo, estrategias alectivas de prevencidn no se
encuentran actualmente disponibles para  prevenir |2 manifestacion de esia
patologia.(T 52,55)

11.5 Manejo integral del paciente con DM1
Equipo multidisciplinario

El manejo del paciente con DM1 debe realizarse en un cenfro que cuante con un Squipo
multidisciplinario asegurande un manejo integral, que pueda impactar tambign sobre su
familia ¥ entorno {ver anexo 3).

En e primer nivel e médico general o médico familiar es el encargadg de reconocer y
difarenciar la sintomnatologla asociada al debut, confirmar por medio de control de glucosa
en sangre capilar, de existir la posibilidad hidratar y referir @ un centro de mayor
complejdadde manera inmediata

En el segundo v tercer nivel de atencidn, en la sala de emergencia se debe identificar &
cuadro y diferenciar una descompensacion simple versus cetoacidosis diabética. Se
individualizara cada caso, siguiendo & protocale de maneje.

En cuanta a las funciones del equipo multidisciplinanio:

« Endocrindlogo/diabetologo pediatra o de adultos: se encargara de mantsner
un corecto control metabdlico por medio del uso adecuado de lerapia
farmacolégica con base en insuling, seguimiento y control de monitorec en cada
cita.
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Educador en diabetes/enfermera: se encargars de orientar acerca del uso de los
dispositives destinades para asplicacién de Insulina, técnicas de aplicacion,
recanocimiento de las dosis de insulinag indicadas por el médico, almacenamiento,
zonas y rotacion de las mismas para aplicacién de insulina.

Madico nutridlogo clinicollicenciade nutridlogo: brindard recomendacicnes
ajustadas a la etnia, culturs y disponibildad nufricional individualizeda para cads
pacients, distribucion adecuada de macronutrientes lectura de etiguetas; identificar
los tipos de carbohidratos vy orientar sobre contes de carbohidratos, reconociendo
factores de sensibilidad, correccidn de las dosis de insulina sagln ngesta.

Psicdlogo: por medic de sesiones individualizadas v con & emtorno familiar del
paciente ayudara a reducir el impacto por medio de aceptacion, mansjo adecuads
¥ acompanamiento durante la terapia en las diferentes etapas de la vida del
paciente.

Medico especialista en medicina del deporte: encargade de |a prescripoion de
ejercicio individualizado y sjustado a las necesidades del paciente, oriemtada a
mejorar |a calidad de vida y evitar las complicaciones.

Trabajador social: eveluard el soporte psicosocial y entorno del pacients con
diabetes mellitus, brindard harramientas para fomentar el adecuado autocuidado ¥
permitir superar las barreras que limitan la adherencia o el accese a los servicios
de salud.

Odontdloge: contrel, prevencidn, identificacién y maneje de complicaciones
cdonteldgicas relacionadas a diabetes mellitus.

Genetista: crientacién y asesorla del paciente y familiares sobre la condicion de
diabetes y posible predisposicidn genotipica.

Cardidlego: control, identificacidn y mansjo de complicaciones macrovasculares.
Oftalmalogo: contrel, identificacian y manejo de complicaciones microvasculares,
Nefrélogo: control, identificacién v manejo de complicaciones microvasculares.

Meurclogo: contrel, identificacidn y manejo de complicaciones microvasculares.

Poddlogo: evaluacidn y prevencitn del pie diabético con la correcta estadificacion
del riesgo a ulcerarse.

11.6 Tratamiento farmacolégico

El objetiva principal del manejo famacoldgico es disminuir la mortalidad por medio de
control glucémico adecuado y evitar el desarrollo de complicaciones microvasculares, con
la manor cantidad y severidad posible de hipoglucemias.(51,58,57)
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El maneio con insulina debe ser instaurado desde el moments que se diagnostigue DM1,
se deben emplear siempre esquemas intensificados de insulina y las dosis deben ser
ajusiadas de acuerdo a las necesidades individuales de cada peciente. Los esquemas
intensificades incluyen el uso de insulina basal y bolos prandiales (con cada comida

principal).{51,57)

Para indicar insulinoterapia prandial (con cada comida), se deben ublizar dosis variables
da insuling de accién rapida o ultrarrapida que dependeran de la cantidad de comida que
va a recibir el pacierte en cada aportunidad, por medio del método de conteo de
carbohidratos mas cormeccian de glucemia preprandial (58)

Las insulinas ulirarrdpidas, presentan majores resultados con respeclo a episodics de
hipoglucemia, puesto que se adminisira inmediatamente antes de comer o con &l pnmer
bocade de comida.(59) Esto es especialmente importante en los nifios ya que an muchas
ocasionas no Se puede asegurar la cantidad que van 3 comaer.(&0)

La insulincterapia debe acompafiarse permanentements y Sin  excepcones de
automaonitorec glucémico (capilar o continuo) estructurado, lo confranc expone al pacients
a hipoglucamia potenciaimente mertal. (57, 58)

No se recomienda el use de insulinas premezcladas, tanto analogas como humanas por ls
imprecision de la dosis de las mismas, y no es posible el ajusie de la dosis de insulina
ultrarrapida en funcién a la ingesta. (81)

Tabla 2. Tipos de insulina y tiempas de accion

30-45/0.5-1 24 5-8

-1 2024 4-12 12-24
15-20/0.15-0.35 1.3 35

OO 120-2400/2-4 8-12 22-24
0.1-0.2 horas 1-3 horas 3.5 horas

AAP: Aralogo de sccin profongada; AAR: Andlog de Acckin Apda; NPH di accan infermedia, Fuenie; ISFAD Clinics!
Praclhics ConsEis.s Cuidsines 2013 Irsubn fresément in children snd adolascenis with distates (27) Barios Casallangs, R
Actualizacitn da ia diabates lips 1 2n la afad padatnca 2016 .(82) Barrio Castellaras R. Insulnotarapia en la Diadates 1o 1
e la adad Paciaiica 2011.63) “Exeten pires lipos de mauing no confermpladas en el Cuadng Macionat de Medicamensas

Basicas.

a) Esqueamas de insulina

Los esquemas de tratamientos con inyecciones subcutdneas deben simular |a secrecion
fislolégica del pancreas (basal y otro de respuesta a los alimentos). Estos pueden ser
sdministrados de la siguiente manera- {62 64)

o
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- Mltiples dosis de insulina (basal/prandial)
- Infusién subcutanea continda de Insulina

El esquema propuesto es inyecciones de multiples dosis (MDI) basal/prandial de Ia
siguiente forma:

Basal: 50% de la dosis diaria total
- Analogos de accidn prolongada: 1 dosis
MPH: 2/3 en la mafana, 1/3 en la noche

Prandial: 50% de la dosis dizra total
- De acuerdo a |a cantidad de hidratos de carbono

Los objetivos de control gluceémico deben ser individualizados y deben ser similares a la
noermalidad. (62)

Tabla 3. Objetives de control glucémico
Hemoglobina glucesilada <7% en la mayoria de pacientes, siempre que se cansiga:

- Sin hipoglucemiss severas
Sin hipoglucemias leves o moderadas recurmentes
Sin esirés excesivo sobre los pacientes o familia, que se genera por la bosqueda
exhaustiva dal objetive de cantral ghcémico
Obptves menas agresivos (<8%) pueden ser considerado

Cuande no hay acceso a fratamientos mas complejos

Ne hay un adecuado manejo de las hipaglucemias, pese a educacidn diabetoldgica
adecuada y estruciurada

- Antecedantes de hipoglucemis severa
_ Antecedentes de mala adherencia
beahm de cantesl die monitores glucémico

= Pre comida: 80 — 130 mg/dl

- Post comida {2 horas) hasta 80 mg'd

- Antes de dormin 80 = 140 mgidl

- Tiempoan rangs; 75% -
Adaptade de: DMegho L et & IEPAD Clncal Practice Consansus Gudeines 28 Glyoemic control targats ard giucsoms

mzaniio Tor chidren, adolescenls, and young aduls wilh disbotes. (B5) Amercan Diabeles Assocation, Standards o
Midicsl Care in Diebabes—2019.(52)

Dosis total de insulina:(62,63)

- Laectantes e infantes: 0.3 a 0.5 Ulkg'dia

- Prepiberes: entra 0.7 a 0,9 hasta 1 Ulkg /dia

- Pubertad {adolescentes): entre 1,2 a 1.5 hasta 1,8 Ul'kgidia

- Después de la pubertad y en adultos |as necesidades de insulina disminuyen hasta
0.75a 0,8 0,9 Ulikg fdia

- Periodo de luna de miel: de 0.1 a 0,5 Ulikgidia
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b} Periodo de luna de miel

También lamado fase de remision parcial, se presenta en los primenss meses daspués
de! diagnéstico de DM1 y posterior al inicio de la insulingterapia, se caraclenza por una
disminucian de las necesidades de insulina v la facilidad para el control glucemico. Es un
fenémena transitorio, acume en aproximadamente un B0% de los pacientes y ningun caso
avoluciona a la remisitn total. Se debe sospechar de este cuando el pacients necesita
menos da 05 unidades de insulina al dia y la HeAlc es <7%. (66.67)

La duracién de esta fase es variable, generalmenie se inicia de uno a CUATD MESES
después del diagnostico. con una duracién media de aproximadamente 10-12 mesas y
puede durar hasta dos afios, por lo que hay gue evitar falsas expectativas de curacién de
la enfermedad. Durante esta fase los pacientes requieren disminucion progresiva de |a
dosis de insulina axtgena. Se recomienda no eliminar por completo las inyeccionas de
insulina, ya que con ello se logra un periodo de luna de misl mas largo.{88,69)

c) Fenémeno de alba y efecto de Somoqgyi

- El fendmeno del alba

Se define como la hiperglucemia matuting en ausencia de antecedentes de hipegiucemia
e la madrugada, generalmente asintomatica. Es producido por aumento de las
nacesidades de insulina al amanecer no cubiertas, v por € aumento nocturnc de la
harmana de crecmients. Este debe sospecharse cuando hay hiperglucemia y cetonuria
por la manana (4:00 2 6:00 am).(70,71)

Para &l manejo se debe ajustar el tratamiento aumentando la dosis de insulina basal.(7Q)
- El efecto de Somogyi

Correspende a la hiperglucemia matutina reactiva posterior @ una hipeglucemia en la
madrugada,(72) la cual produce secundariamente elevacion de las hormonas
contrareguladoras. Clinicamenta se manifiesta con pesadillas noctumas en el nifio,
hipoglucemia clinica y bioquimica entre 3:00 y 5:00 am. Se debe manejar con disminucion
de |a dosis nocturna de insulina basal wo sumentar la alimentacion en la cena (70.73)

En caso de sospechar de estos efectos, se racomienda medicén de glucosa capilar entra
300y 5:00 am.

d) Monltoreo continuo de glucosa (MCG)

El MCG debe considerarse en todos los pacientes con DM1 como una herramienta util
que permite mejorar el control glucémico, este debe ser usado por igual en los pacientas
con miiltiples dosis de insulina o |a terapia con bomba de insulina (74)

Se debe brindar educacién estandarizada a los pacientes con DM, sobre el analisis de
los datos obtenidos y coma tomar decisiones frente a estos registros, segun el meétodo de
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monitores de glucosa que utiice cada uno, se recomienda hacer ssguimiento para
asequrar el beneficio de |a infarmacion obtenida y asi mejorar el contral glucémico (75)

El sistema de monitoreo continue de ghucosa frente al monitoreo continue en tiempo real
ha mostradao igual eficacia en control glucémica, con la diferancia de programar alarmas y
tendencias en la medicon en tiempo real. Bl éxito del uso dei sistena de monitoreo
continuo depende de ia fracuencia de mediciones que realice el paciente. se recomienda
considerar su uso segun &l tipo de usuario ¥ la tecnclogia al alcance del paciente.(T6)

e} Infusidén continua subcutinea de insulina ICSI {microinfusora — bomba de
Ingsulina)

La decision de comenzar con el uso ICS| debe ser indicade por el
endocrindlagaldiabetdlogo (pediatra o de adulios), gue se encuentre capacitado en &l
maenejo de la misma. siendo una decisién tomada en conjunto con el paciente o sus
padresfuiones.

Los objetives del uso de ICSI sen: mejorar la calidad de vida, reducir la variabilidad
glucamica, reducir la incidencia de cefoacidosis y controlar las  hipoglucemias
recurrentes.(77)

Estd considerada como alternativa en el tratamiento de pacientes con DM1, su uso ha
demosirado niveles mds bajos de HbAlc, menos episodios de hipoglucamia, mejor
adherencia, lo cual se refleja en mejoria de la calidad de vida, ademas & uso en conjunto
cen un dispositive de monitoree continuo de glucosa mejora significativamente el control
glucémico con una disminucidn de la HbAlc de hasta 0,6%.(74,75)

Los bensficios de la IS son administrar una cantidad precisa de insulina (desde 0,025
unidades) en nifios pequefios, horarios de alimentacién mas flexibles {con mejor control
de los bolos usados en comidalrefrigerio), programacitn de diferentes basales a o largo
del dia, detencidn de la infusion de insulina al acercarse a valores criticos (Jo cual evita
eventos de hipoglucemia severa), disminucion de la varlabilided glucémica. Se puede
descargar la informacion con la obtenclon de 105 registros de administraclon de insuling:
basal/prandial, y es Ot para asesorar a los pacientes en el saguimiento.(78-80)

El uso de ICS| puede continuarse durante episodios de hospitalizacién excepto en
pacienies criticos, en episodios de catoacidosis disbética o en episodios donde se
requiera una infusion intravenosa de insulina para obtenar un control esiricto de los
niveles de glucosa séricos (TH)

Los pacientes con ICS] deben tener seguimiento estriclo por el equipo multidisciplinario
guignes decidiran € mantenimiente o suspensidn.

Los criterios para el uso de |CS1 en pacientes con DM1 sor:(81,82)

Paciente con hipoglucemias frecuentes y asintomaticas bajo tratamiento de
miltiples dosis
Hipoglucemias severas y/o recurrentes
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. \alores de hemoglobina glucosilada = 8,5 con esquema de miltiples dosis a peasar
de buen apego al tratamienta

- Registros de glucemia donde se observen amplias fluctuaciones de glucosa
independiente de los valores de hemoglobina glucosilada
Pacienta que presente faclor de nesgo para desammollar complicaciones
macrovasculares o en  paciente gque se documents complicacicnas
microvasculares.
Pacientes gestantes en las que el objetivo de hemoglobina glucesilada no sea
obtenide o =i se chserva episodios frecuentes de hipoglucerias

Otras condiciones que se pueden beneficiar con ICIS son:(81-83)

. Pacientes con fendmeno alba pronunciado al amanecer.
Lactantes o0 neanatns.
Personas con trastomos digestivos qua madifican la absorcién de nutrientes
{gastroparesia, enfermedad callaca, etc.) o pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria.

. Pacientes con requerimiento atto con insulina o con riesgo a presentar celosis.

- Adolescentes embarazadas

- Pacientes deportistas de alto rendimiento.

- Pacientes quienas a pesar de tener un buen control metabdlico, cumplan con una
valoracion del equipo multidisciplinaric para el uso de |CIS.

11.7 Educacién en diabetes

El ohjetivo es capacitar al paciente, familia y cuidadores para asumir el autacontrol de la
enfermedad, logrando asl una mejor adherancia al tratamiento

Para alcanzar los objetivos de crecimienta adecuado, buena calidad de vida y el manor
riesgo posible de complicaciones, seran fundamentales: la administracion de insulina, el
contral de la aimentacian, el ejercicio fisico, la monitorizacién de la glucemia, y &l cribado
de comorbilidades v complicacionas.(84)

a) Formas de aplicacion de insulinas

Aplicacién en multiples dosis de insulina (MDI] subcutanea: la administracion
se realiza madiante inyeccion subcutdnea de dos lipos de insulina (basal y bolos
pre comidas o correctores). Para su aplicacion se pueden utillzar jeringuillas y'o
lapices de insulina para uso pediatrico o para adultos. La diferencia entre estos
dispositivos de uso pedidtrico y para sdultos radica la escala de medicion que
dispone & |&piz de insuling, &l dispostivo para nifios cuanta con medias unidades
(ejemplo: ¥, 1, %, 2...). mientras que los dispositives para adultos cuentan con
una escala de unidad en unidad {gjemple: 1, 2, 3...). Ademas, se encuaniran en
dos presentaciones lapices desarmables, en donde es necesario el cambio de
cartuchos, o dispositivas precargados desechables que no requieren cambio de
cartuchos (B5)
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Infusion subcutanea, continua de insulina (ISCl) o bomba de insulina: |a
insuling debe ser administrada en el tejido subcutdneo del pacients a través de

una canula colocada en este tejido, v a ls que la bomba envia la insulina a traves
de un catéter, (B4, 86)

b) Técnicas de inyeccion

Existen vanas formas de administrar insulina en el paciente, saa por medic da jeringuillas,
dispositivos (lapices de Insulina) o bombas de infusian de insulina. (85}

Si la presentacién de |a insulina es en viales o ampaollas, la aplicacién serd por medio de
jeringuillas, Existen agujas con longitud variable. Es importante que el profesional de |a
salud recomiende en la receta la jeringullla segun las unidades ordenadas, Si le indica
mas de 50 U, la jeringuilla conveniente es la de 100 Ul teniendo en cuenta gue sy escala
de medicion va de dos en dos unidades. Al prescribir al paciente una dosis de insullna
mas de 30 Ui pero menos de 50 Ul se recomienda la jeringuiila de 50 Ul donde la escala
va de unidad en unidad. Al prescribir al paciente menos de 30 Ul se recomienda Iz
jeringuilla de 30 Ul, que puede tener escala de hasta 0,5 Ul Loz lapices de insulina
presentan escalas de 0,5 Ul a 1 UIL{85)

En los anexos 4 y 5 se muestran las agujas para aplicacion de insulina y el calibre de las
jeringuilias,

Fara |a aplicacion de insulina se deberan considerar los siguientes puntos:(85,87,88)

- Correcto lavado de manas

- Las jernguillas o lapices de insulina deberan ser de uso exclusivo pars cada tipo
de insulina, utilizadas una sola vez y desechadas de acuerdo a las
recomendaciones sanitarias

- Las agujas o jeringuillas a elegir serdn las méas cortas y delgadas con afilado
adecuado. de 4mm pare lépices de insulina y de Bmm para jeringas. Mo se
recormienda el uso de agujas mayores a B mm incluso en pacientes con cbesidad
ya que aumenta el riesgo de aplicacion intramuscular {85)

- Limpiar la zona de aplicacion con algoddn seco, no se recomienda al uso de
alcohol o liquidos desinfectantes ya que remueve la silicona que tene |a aguja y
provoca dolor, @ no ser gue el paclente se encuentre hospitalizado. Si la piel esta
sucia, impiar con algodan himedo con agus, secar y postenorments administrar a
insulina.

- 5ise wlliza bomba de infusion de insulina, el recambio de la cédnula =a realiza cada
3 dias habitualmenta.

Las zonas de aplicacion deberan ser de la siguiente manera:(57.85,87)

- Brazo: se administrara lateralmente e inmediatamente por debajo de la cabeza del
himero, cuatre dedos abajo del hombro y cuatro dedos arriba del pliegue del codao.
En nifios pequeiios, debido a la poca cantidad de grasa. la inyeccion en esta zona
€5 MaSs propensa a causar inyecciones inframusculares, si no se realiza de la
manera adecusda. En esta zona la velocidad de absorcién es intermedia
{eproximadamente 20 minutos).
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. Pierna: se administrara en la zona anterolateral externa del muslo,(en la linea del
pantalén) 5 a 6 centimetros sobre Ia rodifia hasta 5 a & centimetros debajo del
pliegue inguinal.

- Giiteos: se debera administrar en el cuadrante superior extemo.

- Abdomen: se debard administrar en la zona abdominal, de 3 a S5cm alrecedor del
ombligo.

Sequn el tipo de insulina, la administracién recomendada es:(B5,87,B8)

Insulinas de accidn Iintermedia o lenta: aplicacion en muslos y glitecs.
- Insulinas de accion rdpida o ultra rapida: aplicacion en abdomen, brezos ¥
muslos.

Se debera considerar que estos sitios no pueden ser usados si se realizara algan tipo de
deporte inmediataments después de la administracion de insulina, debido a que aumenta
la accion pradusiendo hipoglucemia (ejemplo: no colocar en muslos siva a correr).(57)

En el anexo 6 se muesiran los sitios de aplicacion.

La rotacian diara del area de Inyeccidn evitard o retrasard la aparicion de lipodistrofias
gue ocasionan absorcidn erratica de la insulina y dificudtan &l control glucémico. Los
pacientes deben revisar la zona antes de aplicar |a inyeccion.(38) Se recomienda dividir 1a
zona de inyeccién en cuadrantes y cambiar de cuadrante semanalmente sigulendo |a
direccidn de las agujas del reloj Las inyecciones deniro de cada cuadrante han da
espaciarse al menos 1 om, con el fin de evitar cualguier lesion. Si axiste alguna
anormalidad, lipodistrofia. inflamacién, edema, ulceracién o infeccdn, suspender |3
aplicacidn en dicha zona hasta que se revierta (85,87 B9) (Ver anexo &),

Es necesario of recambio por cada aplicacion de aguja o jeringuilla acompafiado de una
adecuada técnica de inyeccion y uso de disposiivos para evitar la aparncion de
lipodistrofias (80)

Sj se aplica la insulina por medio de viales o ampollas con jennguilla. la técnica adecusda
para cargar la insulina en Ia jeringuilla debera ser de la siguiente manera:(85)

- Extraer &l nimero de unidades de s dosis praserita por el médico en |a jeringuilla.

- 5i s& van burbujas de aire an la jeringa, se debe sujetar la jerings con la aguja
hacia arriba, se deben dar unos golpes suaves al baril para llevarias hacia ariba,
luego expulsar las burbujas de aire empujande el émbolo,

- Para garantizar una adecuada aplicacion de la insulina se recomienda esparar diez
segundos antes de retirar la aguja o jeninguilia de |a pial.

En el anexo 7 se describe |a forma adecuada de cargar msulina en vial o dispositiva.
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En cuanto a los pliegues:(85)

- Aguja corta: no hace falta realizar plisgue
- Jeringuillas o agujas medianas y largas: siempre realizar plisgue.

Es necesario realizarlos cuando la distancia entre |a plel y & musculo es mencr que la
longitud de las agujas. Se debe realizar con los dedos pulgar & indice. Si no se hace de
manesa comecta la insuling puede llegar al misculo, absorberse mas rapide y provocar
hipoglucemias. (B5) (Ver anexo 8)

El angulo de insercidén de la aguja se aconssia hacerlo a 80 grados con agujas corias,
Perc si se utiiza una aguja de 6mm o mayor, se aconsaja un angulo de 45 grados. (85)
(Ver anexc 8),

La manipulacion previo al uso de cada insulina deberéd considerar los siguientes
aspectos: (57,85)

Las insulinas de aspecto furbio fipo NPH, cuando no se usan suelen sedimentar,
por lo tanto, debe invertirse veinte veces lentamente tomando el vial con los dedas
pulgar e Indice hasta que los cristales se suspendan vy la solucion =a vuelva
hamogénea.

Ver la fecha de vencimiento v no usar si la insulinag estd caducada o fiene mas de
30 dias de uso.

Marcar el envase o dispostivo (lapicera de insulina) en use con la fecha de
apartura.

Previo a la administracién, mantener el vial o lapicera a temperatura amblente para
avitar dolar

Mo deben nunca utilizarse insulinas cuya aparencia haya cambiado (grumos,
precipitacién o decelaracién), o se haya congelado.

En la aplicacién de insulina durante el embarazo, se debe considerar{88)

Dado que la capa de grasa abdominal es cada vez mas fina debido a la expansion
del Gtero, las mujeres embarazadas deben aplicar Ia insulina con las agujas mas
coTtas de 4mm si usa lapicera de insulina y 6mm si usa jeringuilla.

De acuerdo al sitio de aplicacién, durante &l primer trimestre no cambiar el sitio o |3
tecnica, durante el segundo timestre la insulina puede inyectarsa an todo &l
abdomen siempre y cuando se empleen pliegues cutdneos adecuados, y durante
el tercer trimestre se recomienda a los |lados del abdomen, siempre y cuande se
realicen pliegues cutdnecs.

En cuanto a la aplicacién de insulina y el iempo de espera previo a la alimentacidn:(91)

3l se utlliza Insulina regular o cristalina, aplicar 30 minutos antes del primer bocado
de comida.
Si s2 mezcla insulina cristalina y NPH, aplicar 30 minutos antes del primer bocado
de comida.
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Si se utiliza insulina ultra rapida, colocar entre 15 minutos antes o inmediatamente
antes del primer bacado de comida.

¢} Conservacion y almacenamiente correcto de la insulina

Pars |a adecuada conservacion y almacenamiento se debe considerar:(85,92)

Almacenar la insulina nueva o en uso, en el refrigerador en un rango de 2°Catl
‘e

Bajo ningln motivo $& debe congelar.

Evitar la exposicién de insulina a la luz directs del sol ¥ lugares con temperaturas
extremas.

Puade mantanarse sin refrigeracidn, si la temperatura ambiente es menor & 23
grados

No se debe colocar la insuling en la puerta del refrigerader, sine en una repisa
adentro, en un punto medio entre la puerta y las parades, (ver anaxo 9)

d) Desecho de las jeringuillas y agujas

En cuanio al desecho es imporante consideras que:(57,93)

Los profesionales de la salud, pacientes o cuidadores deben manejar los desechos
infecciosos, coros punzantes de acuerdo al reglamento para la gestidn integral de
desechos sanitarios.

Se debe utilizar un dispositivo que recorte la aguja, previo &l desecho

La colocacidn y desecho de agujas recortadas en casa, deben realizarse en
guardian o recipientes resistentes con tapa debidamente rotutados y cuando se
encuantren llenos llevar al establecimiento de salud mas cercana.

Bajo ninguna circunstancia deben ser eliminados en la basura comun

g} Automonitoreo

Se daben emplear glucometros gque cumplan con la nerma IS015197-2015 y las
siguientes caracteristicas:(23)

[

Tamafo de la muestra 2 & 15 microiitros
Intervale de la prueba <40 a S00mg/dl}
Rango de hematocrito (10 a2 65%)

Aplo para uso en neonatos y gestantes

Como parte del automenitoreo se deben seguir las siguientes recomendaciones:{57.84)

Medir 1a glucosa antes de las tres comidas principales y dog horas después,
adicienar mediclones Bn situaciones especiales (fiebre, estrés, vomitos) o con
signos y sintomas de hipoglucemia o hiperglucemia, antes de dormir y en cualguler
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momento del dia, especialments en la madrugada cuando se sogpeche de efect
somgy o def alba

El paciente debe tener un esquema escrito de aute manitoreg que debera entregar
al medico cada vez gue sea atiendido, como heramienta para ajustar su dosis.
Para el uso adecuado de glucdmetros ¢ medidores de glucosa es necesario que el
medico verifique si &f aparato se encuentra calibrado y si las tirillas gue el pacienie
tiene son las adecuadas para su yso.

En cuanto a la técnica del automonitoreo de glucosa, &l correcto uso de los glucdmetros
dependera del modelo que se utilice e instrucciones del fabricante =in embargo, da
manera general, |03 pasos principales para uso son: (95,96}

Lavar las manos con agus y jabon, secar completameante

Comprobar la fecha de caducidad del tubo de tiras reactivas gue & va a ufilizar
Mo utifizar si va estan vencidas.

Insertar &l extremo metalico de la tira reactiva en el madidor.

Cuando aparezca el simbolo de una gaota parpadeando, efectuar una puncion en la
parte lateral a la yema del dedo con el dispesitive de puncién ya que esta zona as
menos dolorosa que las yemas.

Cuando se obtenga una pequeda gota de sangre, depositada en la parte de 1a tira
reactiva que esta diseflada para elio,

Espere el tiempo necesario para |a lectura.

Ancte el resultado en la hoja de registro.

i gl resultado no aparece o marca un error, repita el procedimiento con una fira
reactiva y lanceta nueva.

Algunos glucometros solicitan colocar la tira reactiva con la gota de sangre, otros
requieren colocar la tirilla y posteriormente |a gota de sangre, por Io tanto es necasario
leer al instructivo de cada aparato antes de su uso,

En el anexo 10 se describe el esguema adecuado de automanitores,

f) Contexto escolar

Parte del equipo multidisciplinaric que debe integrarse en &l control v tratamiente del
pacents con DM1 es el personal de educacién (directores, maestros, personzl de la
insfitucion, efc), debido al nimero de horas activas que pasan dentro del entomo
escolar. (87)

El personal escolar deberd sar capacitado en:{(&87)

Conceptos bdsicos de la enfermedad: qué es |l enfermedad. cudles son sus
complicaciones (hiper o hipoglucemias), cudles son las opciores de tratamiento
existentes, etc

Uso de ingulinas y dispositivos: |a administracién de insuling en la escusla debe
sof hecha de manera sequra.
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. Es recomendable que el personal encargado del paciente esté capacitado en
técnica de inyeccion o lo supervise comectamente en caso que el paciente se
coloque por si salo la inyeccion,

. Dieta recamendada, horarios de comidas, opciones saiudables.

- Si el paciente utiliza el contec de carbohidratos como parte de su tratamiento
nutricional, es importante conocer toda la informacion sobre los alimeantos
disponibles en las instituciones educativas, contenide nutricional de los alimentos
servidos y tamafio de las porciones provistas,

- Manejo adecuado en episodios de hipo e hiperglucemia: la hipoglucemia debe
avitarse en lo posible, no solo por el aumento en & nesgo de complicaciones a lo
lzrgo del tiempo, sino que reduce la capacidad del pacierte para concentrarse y
puede perjudicar o afectar el rendimiente academico.

. Un glucémetro debe estar disponible en toda ccasion, y se debe realizar una
madicion en caso de identificar cualquier tipe de sintorna. Se debe tener siempre
en existencia un kit de manejo para hipoglucemia que contenga carbohidraios da
accidn simple y un snack paguefio.

- Nurmeros de emergencia de familiares y médico de cabecer.

Cuando un pacienta con DM es identificado en la escuela o colegio se aconseja tener
una ficha con informacién clave del menor, (ver Anexo 11).

11.8 Nutricion

Enire las herramientas terapéuticas para el tratamiento de la DM1, &l manejo nutricional
a5 un elementa cantral que e paciente debe conocer y cumnplir. El conacimiento debe
adguirirse cen un profesional entrenado. (88}

Las recomendaciones nutricionales deberan ser de acuerdo a la cultura. etnia, tradiciones,
o circunstancias famillares de cada pacienta.(29)

El paciente debe aprender &:(100}

Identificar los tipos de carbohidratos que existen: simples y complejos. Los simples
como el azucar blanco, moreno, panela, migl, miel de cafa son aquellos gue
aportan energia inmediata ya que se ingieren y se absorben de forma rapida y
faci, elevando rapidamente Ja glucosa en sangre. Los carbohidratos compiejos
eormo granos enteros, cereales integrales, se digieren lentameante, aumentando de
manera progresiva el nivel de glucosa en sangre.

Consumir todos los grupos de almentos de forma variada, sin excescs, evitanda
las comidas con &lto contenido graso, caldrico y de sal.

Realizar tres comidas principales al dia, mas 2 o 3 refngencs

Una adecuada alimentacidn permitird asegurar un crecimiento y desarralio normal del
paciente, ssi como alcanzar niveles opfimos de glucosa en sangre (reduciendo [a
variabilidad glucemica) para retardar Ia aparicidn y prograsion da complicacicnes crénicas,
también permitird mantener valores de presion sangulnea y pedil de lipidos dentro de los
rangos para la talla y edad.(94]
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a) Requerimientos nutricionales

Log requenmientos nuiricionales en pacientes con DM son iguales al resto de |as
personas de la misma edad, sexo y grado de actividad fisica (62)

La distrbucién adecusda de macronutrientes depende de la: recomendacianes
nuinicicnales de cada paciente. Como guia genaral, el apore calbrico de carbohidratos
coresponds al 45 o 30% de energia tofal, grasas no mas del 35%, consideranda el sporie
de grasas saturadas menor al 10% v proteinas entre al 15 ¥ 20% del valor caldrco
total. (59)

# Carbohidratos

Cormesponde al 45% a 50% del valor calérico total hasta los 10 afos siendo
aproximadamente 170gr/dia, en adolescentes aproximadaments 213gridia y en adulios
200gr/dia. Sin embargo es importante revisar el estado individual dei paciente. Elegir
carbohidratos compigjos altos en fibra mejorara la respuesta giucémica de los
pacentes. (99)

Mo se recomienda el uso de dietas sin carbohidratos por repercusiones negativas en el
crecimiento y desarrollo de fos menores asl como alteraciones en el perfil lipidico,
ansiedad y en & pesa en los adultos (99)

+ Fibra
La fibra es considerada un Ingrediente no digeritie ol cual permite un adecuado
mantanimienta del nivel de glucosa en sangre, por lo tante se recomienda aumentar su
consumo proveniente de frutas frescas, vegetales, caresles integralas v grancs enteros de
acuerco a las recomendaciones internacionales.(101)

Tabla 4. Recomendacién de fibra de acuerde al grupo etaric

Nagimiento hasta 1 afia No determinado

1 afio o mas 14g { 4184 kilsjoules (1004 keal)
3.3 ! magajoules

Farmula alternativa

Mifins = 2 anos Edad en afics ¢+ 5= gramos de fibra
diztatica af dia

Adultos 25 gr al dia

Modificade da: ISPAD Clinical Pracice Consereus Guigeines 2018.(82)

« Grasas
Se recomienda una ingesta de no mas de 30-35% del valor caldrico total Se aconseja
disminuir la ingesta de grasa total, grasas saturadas y 4cidas grasos trang; incrementar el

consumo de acidos grasos monoinsaturados (MUFA) v acidos grases polinsaturados
(FUFA) para mejorar el perfil lipidico. Reemplazar |a grasa saturada con grasas no
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saturadas mediante el consumo de cames magras, pescado, productos &cteos bajos &n
grasa y cambios a los aceites de cocina y margarinas por aceites de oliva, sesamao maiz,
girasol, cartame y s0ja.(102)

+ Proteinas

La canfidad varia segin la edad, desde los lactantes, preescolares y escolares que
requieren 2g/kg/dia, hasta los nifios mayores de 10 afios y adultos que requisren entre 0.8
y 1g/kgidia de proteina de alto valor bicldgico. Esto corresponde entre & 15 y 20% del
valor energético total (59,103)

El uso de vegetales como fuente de proleinas provenientes de legumincsas se
recomienda para un mejor control glucémico del paciente. (38)

+ Vitaminas, minerales y antioxidantes

Las frutas y verduras frescas son naturalmente ricas en antioxidantes {tecoferolas,
carotennides, vitamina G y fisvonoides). No es necesaric suplementos vitaminicos ni
oligoelementos.{103)

« Consideraciones especiales
Se debe tener consideracion especial con los siguientes ingredientes:( 103-103)

Sal: se recomienda controlar |a ingesta de sal: de 1-3 afios: (2,5g de sal'dia); 4-

8 afins’ (3g de salldia), para nifios = 9 afos de (3,89 de salfdia), adultos: 5g de
sal fdia

Aleshal: no se recomienda &l consumo de alcohol en pacientes con DM1 ya que
puede inducir a hipoglucemia severa y prolongada incluso hasta 12 horas o mas
después de la ingasta,

Edulcorantes no caléricos: son un tipo de aditvos alimentarios de bajo valor
calarico utilizades para dar un sabor dulce 2 los alimentos. {108) La FDA ha
designado a stevia como segura.

Existan varias formas adecuadas de planear la alimentacian para log pacientes con oM.
el "Conteo de carbohidratos” y el "Método del plate” (98,100}

b) Conteo de carbohidratos
Esta técnice permite relacioner el nivel de glucesa en sangre. los alimentos qua va a
consumir el paciente, la insulina que va & ulilizar y el ejercicio fisico. Es necesano
identificar relacidn insulina carbohidrate (RIC) y factor de sensibilidad o factor de
carrecsion, (28)
Esta farmula s aplicable solo cuando los valores glucemicos estén dentro de rangos un

registre de fa cantidad de carbohidratos contenidos en los alimentos que el paciente
ingiere cada dia e identificar Iz cantidad de carbohidrates en los diferentes alimantos. {107T)
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Su objetive es permitir la flexibdidad en el mamente de ingerir los alimentas. Para su uso
ga considera el tamafio de la parcidn en 15gr de carbohidrato. (98)

Para aplicar el conteo de carbohidratos como herramients del control glucémico, se
considera como carbohidratos: cereales, harinas, frutas, [dcteos y tub&reulos. Debide a su

relacidn con el nivel glucémice per of aporte de azlicares que contienen {lactosa, fructosa,
etc.).(28)

En &l anexo 12 se describe una lista de alimentos con gramos de carbohidratos.

Para iniclar los calculos correspondientes para la aplicacion de contec de carbohidratos es
importante utilizar las siguientes formulas:

Tabla 6. Férmulas para 2l calculo del RIC
Combinacion do

NFH + Ingulng répda o andloges 450
ultra rapidas

Andlogos ultra lentos Insuling rapida o andlogos ultra 500
rapidos

Fuonte; SPAD Clinical Practice Cormensus Guidelnes 2018 108)

Tabla 8. Formulas de calculo de sensibiidad v correceidn
; binacion de Insulinas” ‘Co

HNPH + Ingulina répida o andloges 1500
ultra rapidos

Ingulina répida o analogos ultre
Andlagas ultra lentos rapidos 1800

Fusnte: SPAD Chinical Pracice Corasnsus Gudelnes 2018 (108)

Por ejemple, paciente que recibe en promedio 23U| de analogo ultralento y 23U1 de
anzlogo ultrarrapido, s& |nicia &l calculo de |a siguiente manera:

« RIC

Formula; constante de acuerdo a la combinacion de insulina / unidades totales de insulina

Ejemplo:
- 500M46=108
- Esto quiere decir que 1 U de insulina cubrird 11 gr de CH




+ Factor de sensibilidad

Formula: constante de acusrdo a la combinacion de insulina / unidades totales de insulina

Ejemplo:
- Unidades totales de insulina 48U
- 180Q/46 = 39

- Esdecir, gue por 1 unidad de insulina la glucosa descendera en sangre 39 mgi/dl

&« Factor de correccion

Formula: valor de glucosa en sangre antes de comer — nivel de glucosa objetivo antes de
comer / factor de sensibilidad

Ejemplo:
- Glucemia preprandial de 257 mafdl y glucemia objefivo 80mg'dl, factor de
sensibilidad de 38
. 257-80/38= 4.2 (nimere de unidades adicionales que se deben administral como

dosis de comeccion)

Finalments, por el calculo previo de las porciones de carbohidratos contenidos en el plato,
al paciente consumira B0gr de carbohidratos, por lo tanto:

B0(gr CHO) / 11{ratio) = 5.4 LIl ultrarrapica

- En este caso, @l pacients = aplicara 5.4 Ul ultrarrapida por los 60gr da CHO que
consumira en ése momento, adicionando 4.2 Ul obtenidas por su comeccion

- 54+42=0885 Ll deinsulina preprandial a aplicar

Les aplicaciones maviles son herramientas Utiles para syudar a las estimaciones de
carbohidrates y pueden usarse bajo vigilancia del aquipe multidisciplinario para respaldar
las decisiones dietéticas pudiendo mejorar aun mas el control glucémico (109)

c) Método del plato

El método del platc es una herramienta adecuada gue provee conceptos basicos para
distribuir adecuadamente los macronutrienies en cada comida. Se debera trazar una linea
imaginaria en el plato y colocar los alimentos segun corresponda: la mitad del plato con
vegetales frescos y cocidos, un cuarto del platc con un carbohidrato de preferencia
integral come fideos y arroz, papa o yuca u otras opcienes de carbohidratos; y en &l olro
cuario se recomienda calecar |a proteina como pollo, pescado, res baja en grasa, huevos,
etc. Se recomienda agregar un vaso de agua o refresco sin azdcar y de posire se puade
afiadir una fruta mediana o ¥ taza de fruta picada. (99,100)

El tamane de las porciones de alimentos permite al paciente identificar |2 cantidad
adecuada, se utiizan medidas caseras como: una taza, una cucharada, un vaso mediana,
la mana. El profesional es el que determina el nimero de porciones de acuerdo a su
nacesidad caldrica, (ver anexo 13)
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d) Lectura de etiguetas

La lectura de etiquetas permite al paciente tomar mejores decisiones cuando elige sus
alimentos.{110)

Para ia lectura de etiguetas de debe considerar{110)

- Tamafo de |la porcidn: cantidad designada como pocitn (ejemplo: un vaso = 240
i)
Porciones por envase: numere de porcicnes contenidas en el ampague. (gjemplo:
dos vasaos)

- Carbehidrates totales: evaluar los gramos de carbohidratos totales gue incluye el
azdear, los carbohidratos complejos ¥ fibra contenida en el alimentg,
Fibra: Hay que prestar especial atencion a la cantidad de fibra dal producto,
cuando este contenga mas de & gramos de fibra debers descontarse del total de
carbohidratos (ejemplo: carbohidrato total 30 gramos, fibea 8 gramos: 30 - 8 = 22
gramos de carbohidrato)
Alcoholes: si el producto contiene policles, se debera dividic este valor para dos Y
&U resultado restario al 1otal de carbohidratog contenidos en al producta (ejemplo:
Carbohidrato total 30 gramos, policles 4 gramoes: 4/2 = 2 gramos. 30 = 2 = 28
gramos de carbohidrato).

#) Allmentacion y ejercicio

Fara reducr el rlesge de hipoglucemia del ejercicio. se recomienda ingerr algunos
carbohidratos exira, ya que e@s posible que no sea suficierte con reducir la dosis de
insulina prewvia. Esta cantidad de CHO se deberd escoger de acuerdo al valor de la
glucemia, al tipo de ejercicio, duracion e intensidad {111)

Cuando previamente no se disminuyd la dosis de insulina v sus niveles circulantes san
altos, se recomienda la ingesta de 0,5 a 1,5 gr de carbohidratos por kilogramo de peso por
cada hora de ejercicia.(111)

Las comidas con un contenide apropiado de carbohidratos y proteinas deben ser
consumidos dentre de una a dos horas después de realizado =l sjercicio, para ayudar a
reponer el glucdgens vy limitar af riesgo de hipaglucemia post ejercicio. Estos alimentos
puedan consumirse en forma de sélidos o liquidos, segun la praferencia,{111)

Las bebidas isotonicas se recomiendan para las actividades de mas de una hors de
duracion, estas contiensn entre 5% v B% de azdcares. son mejor toleradas durante la
practica deportiva v ademds aportan slectrofitos. Los zumos de frutas naturales o zumos
de frutas sin azlcar afadido, se pueden utilizar de forma similar a las bebidas
isotdnicas. (111}

Las bebidas energetcas o refrescos de cola contienen mas del 10% de azucares.
haciendo dificil la digestién, ademas pueden contener cafeina lo que contribuye con la
deshidratacion durante el gjercicio (111)
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Las barras enerpéticas combinan carbohidratos y proteina, elaboradas a base de cersales
y harings, estas cumplen doble funcién, pues ademnas de mantener los niveles de
glusemia ayudan a combatir ¢ apetito en ejercicios de larga duracion. (111)

Par ltimo se recomienda consumir agua o llquidos sin azdcar duranie y después del
sjercicic para mantener una hidratacion adecuada. (] 11)

11.9 Atencion psicolbgica en DM1

La DM1, por su caracieristica de cronicidad requiere un cuidado y atencion constantes, es
una enfermedad que afecta no solo al paciente, sino & toda la familia o entorne cercano a
al. El diagndstico supone el inicio de cambios y adaptaciones en el estiio de vida, que han
de mantenerse y sostenerse en &l tiempo, lo cual pueds genarar scbra todo en padres y
cuidadores sentimientos de pena, pérdida y preccupacion anticipada (112)

El objetivo de la atencion psicologica esta dingido a evaluar, diagnosticar y dar tratamiento
al pacienta con DM1, familiares y/o cuidadores al Inicio y duranie la evolucion de ia
anfermedad. La intervencién psicologica permitird desamollar habilidades emocionales,
cognitivas y conductuales para afrontar el estres y dificultades asociadas al diagnostico y
controd adecuado de la DM1.

El abordaje y cuidado def paciente con DM1 se propene realizarlo desde un enfoque
sistémico de la salud, el cusl considera &l paciente segun |os siguientes componentas:

-En relacian con su cuerpo, en las diferentes etapas evelutivas.

-En relacion con su familia y el significado de |a enfermedad en el desarrolle de
ésta.

-El vinculo con los profesionales y sistema de salud,

-Las relaciones sociales laborales y de comunidad.

En este contexto en e abordaje del paciente con DM1 debe existir la participacion active
dal entorno familiar, escolar, sanitario v social, guienes en un frabajo coordinado y en
parmanente comunicacion irdn evaiuando las metas ¥ avances en &l tratamiento.{113)

a) Factores que influyen en el control y adaptacion a la DM1

Debido a las demandas diarias de la enfermedad, algunos factores pueden incidir en @i
adecuado manejo y complicaciones, tales comoi{113)

Antecedentes psicopatolégicos, trastornes del desarrollo, aprendizaje, conducta o
amocionales.

. Conflictos escolares como maltrate psicolégico, inadaptacion, rechazo.

- Crisis inicial (aceptacién o negacion de la enfermedad)

- Las creencias y prejulclos sobre la enfermedad.

= Disfuncionalidad familiar.

- Nivel sacioecondmico bajo, desempleo, discriminacian.
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b) Trastornos psicologicos frecuentes relacionados con DMA ¥ signos de
alarma:

Desde & debut |a familia puede vivir a situacion como un duele pudiendo atravesar |as
sigulentes fases: negacion, ira, negociecion, depresion y finalmente aceptacisn.(114)

Por lo que |a valoracion que se realice en los diferentes niveles de atencién debera tomar
en cuenta los signos de alarma de posibles alteraciones conductuales, emocionales Y
familiares que puedan dificultar e! control y seguimiento adecuado de la enfermedad. Las
caracteristicas de los frastornos psicologicos mds frecuentes en esta poblacion son
rastomos de adaptacién, de conducta, ansiedad, alteracicnes en el estado de dnimo.
trastomas de la conducta alimentaria como anorexia y bulimia, (88, 115)

c) Métodos e Intervencion psicoldgica.

Se recomienda individualizar la atencién psicoldgica de acuerdo @ la necesidad de
cada paciente. Por lo cual la valoracion psicoldgica inicial se Ia realizara tomando en
cuenta la etapa de la enfermedad y las caracteristicas de los pacienles como edad,
personalidad, recursos propios, estructura y dinamica familiar y factores de riesgo. Se
pueden ulilizar como recursos técnicas cognitivas y de modificacin conductual,
psicoterapia de apoyo, psicoterapia familiar, psicoeducacion.{116-118)

En e debut, ef diagndstico de la DM1 puede ser una etapa de crisis caracterizada por
preccupaciones y temares por lo que se sugiera:(114)

Ofrecer apoyo, facilitande la expresion de emociones, dudas y propiciando el
desahogo.

Dar informacién clara y concreta sobre |la enfermadad.

Desestructuracion de ideas iracionales o de culpa que se tengan sobre |a
DM

El pacianta necesita el niomero de consulias psicoldgicas y seguimients
necesarios hasta adaptarse a la enfermeadad

Los nifios mencres de cinco afias pueden presentar ansiedad frente a la hospitalizacidn
de emargencia y a los procedimientos del tratarmiento como inyecciones, examenes, etc.
En slics s& recomienda no amenazar o castigar cuando se aplique &l tratamiento, explicar
con lenguaje sencillo ks pasos o actividades, hacerlos participes del tratamiento en tareas
sancillas.(114)

A partir de |os 7 afios existe una mejor comprension de las actividades relacionadas con la
enfermedad, en este grupoe se recomienda estimular la autonomia, permitiendo que el nifio
participe en actividades de menar a mayor complejidad, que ia informacion sea concreta y
clara, tratar de reallzar y retomar las mismas actividades que el nifio realizabs previo al
gebut, planificear y organizarse en situaciongs excepcionales como  vacaciones,
cumpleanos, viajes, pijamadas, campameantos, elc,, educar & implicar a familiares, como
apoyo al cuidador (114)
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En los pacientes adolescentes con DM1 se podrian presentar dificultades en fa adhesion
4l tratamiento, aiteraciones emocionales y conductuales. En esta etapa se recomienda
famentar |a comunicacién con los padres, ofrecer estrategias de afrontamiento frante &
situaciones o problemas con relacion a la diabetes (estrategias de modelado, repuestas
frente @ preguntas o presién da pares), refuerzos de conductas deseadas, educacion a
compafieros y amigos, ensefiarles a buscar seluciones frente a los conflictos, legar a
scuardes sobre responsabilidades y consecuencias de sus actos, hacerles participes de
las decisiones que se toman.(114)

En pacientes adultos se pueden presentar dificultades en el mansjo de la D1
raracterizadas por signos de agotamiento, slteraciones emocionales o conductuales, faita
de euidado en su salud, alimentacidn y conflictos familiares. Se recomienda gue en la
atencién peicologics se realicen intervenciones psicoeducativas dingidas al paciente,
familiares y pareja, para potenciar habilidades de autc monitoreo, autocuidado v
sstrategias de sfrontamiento hacia el estrés, se recomienda ademas ayudar a establecer
redes significativas de apoyo para el paciente, identificar y manejar conductas de riesgo
come consumeo perjudicial de susiancias, prevencion de enfermedades ce transmigion
sexual, sindrome de bumnoul, atc., & intervenciones dirigidas al tratamianio de estados de
animo negative, depresién y manejo de ansiedad.(119)

Para un enfogue interdisciplinario es indispensable atender al paciente con DM1 y a su
familia, per fo que es recomendable que la intervencion psicoldgica se ocrganice de
manera permanente, con el respective seguimients, de acuerdo a las necesidades de
cada elapa de la enfermedad y que el profesional tenga conocimiento sobre las
caracteristicas del paciente con DM1,

11.10 Ejercicio prescrito y su impacto en la DM1
a) Consideraciones generales

Los objetivos terapéutices del paciente deben considerarse siempra de manera conpunia
con =l equipe mullidisciplinario, ajustando el tratamienta lerapéutico de acuerds a la
Intensidad del ejercicio, mas no de la actividad fisica.{120)

Las recomendaciones para nifios y adultos en rminos de actividad fisica sen similares,
no asi para el elercicio prescrito, este ultimo debe ser manejado por un medico
espacialista en medicina del departe con experiencia en ia materia.(121)

La prescripcion de ejercicio y planificacion de estrategias terapéulicas debe realizarse con
monitoreo de giucosa antes, durante y después del ejercicio con el objetivo de mantener
niveles de glucemia estables, evaluar la evolucidn del pacienta y en conjunic con &l
equipe multidisciplinario realizar ajustes de farmacos y dieta.(122)

El tipo de ejercicio a ser prescrito dependerd de los objetivos terapéulices y de las
limitaciones fisicas de cada uno de los pacientes.(122)
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La poblacion joven experimenta muchos bensficics de salud como resultads de la
guclividad fisica y & sjercicio preserito, asi un metaanalisis d= 10 ensayos clinicos en
lavenas de 18 afios de edad con DM1, encontré mejoras significativas en la HbA1e.(22)

b) Actividad fisica y DM1

Los jdvenes y adultos que padecen DM1 pueden bensficiarse de la actividad fisica, v esta
debe ser realizada siguendo las siguientes recomendaciones. (123)

- Tedas las actividades fisicas y los ejercicios deben ser instaurados 8 manera
de juego, a preferancia de |os nifios.

- Las respuestas a la glucosa en sangre, de acuerdo al nivel de ejercicia yio
actividad fisica, es allamente variable, basado en el tipo de actividad/iempa
por lo que requieren diferentes ajustes en sus dosis de insulina,

- El equilibric de fa glucemia durante y después de |a actividad fisica depanden
del consuma adicional de carbohidratos y/o las reducsiones de insufing,

- El automenitoreo continuo de glucosa durants la actividad fisica se debe usar
para detectar cuadros de hipoglucemia.

£) Tipos de ejercicio

La mayeria de las actividades y juegos deportives son una combinacion de acciones
aerchbicas y anaerdbicas las cuales son beneficiosas para la salud en el nifio en
crecimients con DM1.(24)

En general, & ejercicio eerdbico disminuye la glucosa en la sangre,  ejercicio anaardbics
aumenta la glucosa en la sangre y |as actividades mixtas e asocian con la estabilidad de
la glucosa Las respuestas individuales dependen de varios factores adicionales, que
Incluyen Iz duracién e intensidad de |a actividad, las concentraciones iniciales de glucosa
en la sangre. el estado fsico individual, las concentracionas hormonales en g circulacion,
y el estado nutricional del individuo_(123)

Los ejercicios intervalicos de alta intensidad, protegen contra [a hipoglucemia después del
ejercicio, frante a ejercicios aerdbicos y anaerdbicos continuos.(25,124)

d) Concentraclones de glucosa en sangre y objetivos antes del comienzo del
gjercicio

Segun el consenso del manejo de ejercicio en DM1. el rango de glucosa razonable para =
inicio de ejercicio aerdbico de hasta una hora es 126-180 mg/dl {123) La realizacion de
ejercicio con concentraciones de glucosa altas puede conllevar a la cetosis y empearar la
hipergiucemia.{123)

El ejercicic anasrdbico e imervalico de alta intensidad puede iniciarse con
concaniracionas de glucosa entre B0-126 mgidl ya gue las concentraciones de glucosa
tienden a permanecer relativamente estables y caen en menor medida que con ejercicios
aerdbicos continues. [123)
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En caso de glucemia menor a 80 mg/dl ingerir 10-20g de carbohidratos antes de
comenzar el ejercicio, monitorear glucosa capilar 15 minutos después de la Ingesta de
carbohidratos (123)

s) Recomendaciones en escuelas

La participacién en ejercicios vigorosos durante laz clases de educacion fisica y olfras
partes activas del dia escolar (por ejemplo, recreo, almuerzo, actividades después de |a
sscuela) puede estar asociada con alteraciones en las concentraciones de glucosa en la
sangre por lo que los estudiantes pueden participar completamente en clases de
educacion flgica y deportes en equipo siempre gus exista una valoracion previa por un
médico espedalista en medicina del deporte-{123)

En las clasas de educacion fisica, los pasos para prevenir la hipoglucemia Inducida por &l
gjercicio inciuyen ia medician de la glucemia antes del ejercicio, sl s =150 mg/dl no se
requiere carbohidratos adicionales, al menos inictalmente. [123)

Las acciones para el instructor o entrenador de educacion fisica incluyen:{123)

- Fomentar el ejercicio y la participacién en actividades fisicas/depories para todos
los estudiantes con DM1.

- Asegurarse de que el equipo de monitoreo de glucosa esté disponible en todos los
sitioe de actividad y alentar al estudiante a mantener los suministros personales
tacimenta accesibles (por ejemplo, kit) duranie todas las actividades fisicas,
practicas y jusgos.

- Parmitir siempre que el estudiante compruebe los niveles de glucosa ylo cetonas,
antes, durante o después de la aclividad fisica/depaorte.

- Comprender y ser consciente de que fa hipoglucemia puede ocurrir durants ¥
después de la actividad figica v gue un cambio en el comportamianio del
estudiante podria ser un sintorma de cambios en |a glucemis

- Estar preparade para reconocer les signos y sintomas de hipoglucemia e
hiperglucemia, y para responder adecuadamente 3 8slos.

-  Se puede realizar ejercicic aerbbico moderads cuando se produce hiperglucemia,
siempre que los niveles de cetonas en la sangre no sean elevados.

- Comunicacién regular con la enfermera de la escuela ylo parsonal capacitado en
diabetes con respecto a cualquier cbservacién o inquistud sobre gl estudiant=
antes, durante o después del ejercicio,

f) Contraindicaciones para prescribir ejercicio

Se debe considerar las siguientes contraindicaciones al momento de la prescripcion del
ejarcicic: (125}

- Presencia de catonas

- Hipoglucemia reciente < 24 haras

- Hiperglucemia = 250 mg/dl (excepto en ejercicios de moderada a alta
intensidad)

- Consumo recients de alcohol (48 horas antes)

)
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Retinopatia diabética proliferativa (ejercicio anaerdbico)
Meuropatia autondmica v periférica
Retinopatia diabética no prefiferativa
Nefropatia estadios 4 y 5

11.11 Complicaciones agudas en pacientes con DM1

Las complcaciones agudas pueden clasificarse en hipogiucemia e hipergiucemias
{cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar) el diagndstico v manejo es similar en nifios
y adulios con algunas consideracionss que se aclaran en cada seccitn,

11.11.1 Hipoglucemia

Comesponde, en pacientes con diabetes, a una glucosa venosa ¢ capilar menaor de 70
mgedl con o sin sintomas. (126)

Las manfestaciones clinicas, de presentarse, son:(126)

Sintomas neurogénicos o autondmicos: palpitaciones, palidez, temblor ¥
sintomas colinérgicos mediados por acefilcolina, sudoracidn y parestesias.
(Estos sinfomas son los mas frecuentemanta detectados por los pacienties)
Sintomas neuroglucopénicos: trastornos de conducta, cefalea, confusion.
convulsiones, pérdida de consciencia,

Inespecificos: iritabilidad, terrores nocturnes, llanto (genemalmente preserte en
nifios ¥ no en adultos)

Es til clasificar a la hipoglucemia en{88):

=

Hipoglucemia leve: estdn presentes los sintomas autonémicos. La persona as
capaz de cormegiria por 5 mismo.

Hipoglucemia moderada: eslan presentes los sintomas neuroglucopénicos.
La persona puede ser capaz de corregirla por i mismo.

Grave/severa: es necesaria |a asistencia de otra persona pusde haber pérdida
de [a conciencia,

a) Causas de hipoglucemia:(127)

La insulina, aun siendo administrada adecuadameante, es el evento adverso
mas frecuents,

Erores en la administracién de insulina usc de mayores dosis, sitio de
adminigtracidn, profundidad o mala técnica,

Insuficienta ingesta de carbohidratos en las comidas.

Omitir comidas o intervalos prolongades entre comidas,

Bafiarse o ducharse con agua muy caliente poco después de haberse colocado
la insulina.
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- Ejergicio no programade o incorrectameante prescrito
b) Tratamiento

s Hipoglucemia leve:(126) glucosa capilar menar de 70 mg/dl y puede ser tratada
de forma ambulatoria,

.  Glucosa oral- 15 gramos de carbohidratos samples (azdear, migl, bebidas con
azicar).

- Esperar 15 min {30 min si es adulto) y monitorizar si la glucemia es < 70 mg/d|
repetir el tratamiento (dos veces méxime) hasta nomalizacion de niveles de

glucosa.
- Sila glucemia es > 70 mg/dl suministrar una colacion que incluya carbohidratos

complejos (de 10 a 15gr).
Tabla 7. Alimantos gue contienen 15 gramos de carbehidratos simples

1 cucharada { 15 gr) de azicar, miel o jarebe de malz
3 Tabletas de glucosa de 5 gr o en gel.
4 onzas (1/2 taza) de jugo o bebida cola regular (no de dieta).

Elaboracion propia

« Hipoglucemla moderada: el paciente presenta alteracion matora y confusion,
puede ser tratado por el paciente si no hay deterioro neurclégice © con persenal
enfrenado.(126)

-  Glucosa oral 20-30 gr s el paciente pude degiutir, se puede repetir hasta dos
veces y fras |a recuperaclon administrar una cofacion que incluya 15gr de
carbohidratos de absorcian lenta y proteinas.

Glucagén: en caso de estado neurcldgico comprometido, convulsiones o
disminucion del nivel de conciencia, que impide comer o beber, &l cusl se
administra por via subcutanea o intramuscular. Una vez inyectado @l glucagon
se debe esperar 10-15 minutlos a que |3 persona se recupere. La dosis e& 08
0.1 mg /10 kg de pesc corporal max. 1 mg (1 ampolia).

- En caso de no haber disponiblidad de glucagon, manejar de acuerdo a
hipoglucemia sevara.

Al recuperar &l nivel de conciencla el paciente debe tomar una colacion asl coma ponerse
en contacto con & equips médico, con & fin de determinar la causa, revisar el tratamienio
y realizar ajustes en el mismo,

« Hipoglucemia severa convulsiones, coma, paciente no responde. (126,128,123
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a) Glucagén SC/IM: 0.5 mg en menaores de 12 afies, 1 mg en mayores de 12
afos, Se puede considerar coma sagunda opcidn, por refractariedad de |la
hipoglucemia tratada inicialmente con dextrosa intravenosa, o ante (a falta
de esta solucion Considerar que su efecto an la reciuperacion de |a
hipoglucemia puede tardar hasta 15 minutos, v es menos efeclive en
pacientes con desnutricion cronica  (alcoholices) o hepatopatias
cronicas. {128 130}

b) Dextrosa:

- En nifios (Z mifkg de dextrosa al 10%) en bolo sequido de infusién
ge dextroga de mantenimiento.

- En adultos una dosis inicial de 10 a 25 gr administrades en bolo, gue
5@ pusdes repetir cada 10 minutos hasta lograr la resolucién de |a
sintomatologia y niveles adecuados de glucemia. paralelamente sa
debe investigar la causs. Una vez superados log sintomas e
hipoglucemia, se debe mantener la administracian de dextrosa
niravenosa o se debe cambiar al ezquama oral, segin la causa
desencadenante y comarbilidades del pacients. Se puede emplear
gextrosa en agua al 10% o al 50%, pero se prefiere |a dextrosa al
10% por el menor grade de hipergluzemia que ocasiona y el menor
resgo de complicaciones vasculares locales.(131,132)

Tabla 8. Volumen que se debe administrar en adultos dependiends de la conceniracian
de dﬂm

De:-:lrua-a E% 10 gramos 200m1
Dewxirosa 10%* 10 gramos 100 mi
Dextrosa 509%™ 10 gramos 20 ml

Fuente: Joint Gritish Diabetes Zociety. The Hosphal Management of Mypoglycaamis In Adults with Diabotes

Malitus2018.1125)* Admirsstrar en canjunta con un bolo d8 solucian salina pars disminir ol nesgn oo Rebiis por b rapids
rfusicn da dextroga. “*Considerar gsha solusién en pacienies con rasgo de sobracarge hidrica (anclancs, cardiopalia,
nafropatin, nepalopaiia) por =) menor vplumen 1otal qus g2 admnEE, USEF UR ACMERD VENDED cenlral pars aste schside
Elaboracién propia

En el anexo 14 se describe el aigoritmo de manejo de la hipeglucemia

Asimismo, es importante que todos los pacientes sean adiestrados no sola en el
reconocimiento de los sintomas sino también en las medidas que se deben tomar en
cuenta cuando existan estas complicaciones, para su correclo tratamiento. Asl come
recordar la necesidad de Wevar consigo carbohidratos simples yio glucagen para el
rratamiento de un episodic de hipoglucemia

Tedo paciente con DM debe tener su tarjeta de identificacion con los datos personales,
diagndstico y el kit de tratamiento gque incluya glucometro, tiras reactivas, glucagdn y
carbohidratos simples y complejos.
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11.41.2 Hiperglucemia

Coresponde cuando |2 glucemia es > 200 mafdi en pacientes pedidtricos y = 250 mg/d|
an adultos, mantanida por mas de 24 horas.(133)

Los factores desencadenantes se detallan a continuacion (133, 134)

- Transgresion distética

- Infecciones: respiratorias, genitourinarias, gastrointestinales, dermatoldgicas,
neuralégicas.

. Dmisidn de dosis da insuling.

. Mala técnica de administracion da la insulina.

- Inpsuling caducada o deteriorada

. Estrés psicologico (familiar, escolar, labaral), quirdrgico.

«  Traumatsmos

- Menstruacion.

. Meadicamentos: estercides, beta bioqueanies, diuréticas tiazidicos.

Las descompensacionss hiperglucémicas se clasifican en.(133,134)

- Hiperglucemia sin cetosis: hiperglucemia (pH > 7.3, bicarbenato > 15 mEg/L), sin
catonemia o cetonura, y acompafada o no de glucosuria, Debe ser tratada de
forma ambulatoria con una adecuada educacién diabsteldgica. (segun indicacion
de endocrindlogo o diabetdlogo)

- Hiperglucemia con cetosis: La hiparglucemia es marcada (> 250 mag/idl vy
persistente (mayor a 24 horas) con acidosis (pH < 7.3, bicarbonato = 15 mEgiL).
cetonemia y/o cetonuria. El paciente debe ser mantenido 2n observacien minimao
par & horas.

En &l anexa 15 s deseribe el slgoritma de manejo de hiperglucemias,

11.11.3 Cetoacidosis diabética (CAD)

De inicio agudo con evolucidén de horas a dias Constituye una emergaencia madica y
puede aparecer tanto en e debut de la DM1 coma en pacientes diagnosticados con mala
adherencia al tratamiente, dosis insuficientes de insulina y con enfermedades infecciosas,
siando las del tracto respiratorio y urinario los desencadenantes mas frecuantes. (134)

a) Manifestaciones clinicas y examen fisico

Fatiga, poliuria, polidipsia, pérdida de peso {por la hiperglucernia mantenidal,
hiperventilacion (respiracion de Kussmaul), taquicardia, nauseas, vémito, hipotensian,
alteracicnes visugles, somnolencia, hipotermia, hiporreflexia y deterioro del estado de
conciencia, llegando a la letargia y estupor (segan la severdad de la acidosis), Ademas
signos variables de deshidratacién, que generalmante son moderados a severos.(134)
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b} Laboratorio
Los exdmenes de lsborataria son los sigulentas:{134)

= Hiperglucemia > 200 mg/dl en pacientes pedistricos y > 250 mg/di en adultos:;
- Acidosis metabdlica. pH < 7.3 {venoso o arterial) y

- Bicarbonato < 15 mEg/

- Cetonemia > 3 mmollL o cetonuria +++

c) Clasificacién y criterios diagndsticos seg(n la severidad de la de la CAD

Se deben hacer consideraciones especiales en el caso de pacientes pedidtrices y adultos,
puesto gue los valores de laboratario son distintos ¥ s necesario puntualizar cada caso.

* Paciente pediitrico
Hiperglucemia =200 mgidl, PH venose < 7.3, bicarbonate < 15 mEgL, cetonemia o
cetonuna

Tabla 8. Clasificacion y criterios diagndsticos segun la severidad de la CAD en pacientes
pedidtricos

Leve <7 = 15mEgL
Moderada <732 < 10mEq/L
Sevara =71 < SmEqiL

Fuenta: ISFAD Clnical Praction Consansus Guidelines 2018 Clabese weloecidass and (he hyperglycemic hinereamalar
statn. (1048)

Tabla 10. Clasificacian y criterios diagnosticos segun la severidad de la CAD an adutos

Glucemia mayor a 250 mg/D
Cetonemia/Cetonuria Pregenles

PH 7.25a7.3 7.0a7.24 <alD
Bicarbonato = 15 mEqg/L 10 & 15 mEg/L <3 mEq/L
*Anion GAP 10&12 mayor a 12 mayor a 12
Nivel de conciencla AlertaiDnentado Somnolianto Estuporosaicoma

‘Formula do Anlon GAP: sofin séfien = (clora sérea + bieaiborsts sériony Fuante: Fanfman, M. et ol Manggement of

Hyperglycemic: Crisas: Ciabelic Feleacdesis and Hyparghecemic Hyperosmolar State 2017.0134)/Coneal B et &l Current
Diagnaeia-and Trestment of Hypergycemic Emeargencies. 2074, (135 Elabaracicn propla
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d) Consideraciones importantes

El diagndstico y saguimiento del desequilibrio scido-base se debe reallzar madiante
gasometria venosa.( 136}

El 10% de todas las CAD pueden presentarsé Como suglucémicas, especialmente en
casos de embarazo, ayuno prolongado alcohalismo, tratamiento  parcial con

insulina.{134,138)

La cetenuria mediante reaccién de nitroprusiato solo estima de manera semicuantiativa
los niveles de acetona o aceto-acetato, pare no detecta la presencia de B-hidroxibutirato
(que es &l principal producto de |a cetosis), por lo que para el diagnidshco de CAD sa
prefiere |a medicion directa de este cuerpd cetanico an sangre.(134)

Ls CAD puede acompafarse de |leucocitosis na relacionada a infeccién, gque puede
atribuirse al estrés fislologico, deshidratacion y demarginacion de leucocites.{134)

11.41.4 Estado hiperglucémico hiperosmelar (EHH)

a) Manifestaciones clinicas y examen fisico

De inicio Ingidiose con evolucion de dias a semanas. Las manifestacanas clinicas son
similares a la CAD, con dos diferencias Impeortantas. las manifestaciones
gasiraintestinales son raras y el deteror neurclégics o5 mas frecuente y profunda. El
examen fisico también es similar a la CAD, con dos diferencias importantes: mayor grade
de deshidratacién y ausencia de la respiracion de Kussmaul {salvo gue coexista un estade
de acidosis).(134)

b) Laboratorio

Brasenta |a triada cldsica de hiperglucemia, osmolandad plasmatica efectiva aumentada, ¥
ausencia de acidosis metabdlica.(134)

Tabla 11.Criterios diagndsticos del EHH

Glucamia Mayos a B00 mgidl
Osmaolaridad Mayor a 320 mosmikg

PH Mayor 8 7.30

Bicarbonato Mayor a 15 meg/l
Cetonemialcetonuria Megative o minima cantdad
Mivel de conciencia Esfuporosal/coms

“En pacirdes pedidtricos ol 50% procentan carailiiones *Farmule de Osmolridad: 2 (sonio séricn) + [glucosal1d) +
(BUMD &) Fusate: Fayiman, M. et 8l Management of Hyperglycemic Crimes: Disbatc Hetoacidess snd Hyparghosmic
Hyperosmaiar  Siale 2007 (134, Corwell B, et ol Currenl Diegnoss  and  Treatment  df Hyperghyosmas
Emangenced 2114.01:13)
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¢l Consideraciones importantes

El EHH puede coexistir con cierio grade de acidosis, causado por cetosis de ayuno yio
estrés (pero en menor grado gque la CAD), yio por la elevacién de lactato sagln la
sevendad de la deshidratacion (134)

El nivel del sodio sérico inicial puede estar reducido por efecto de |a hiperglucemia, por lo
que fa presencia de una hipermnatremia inicial indica un profunde grado de deshidratacion,
Por tal motivo, el valor real debe ser calcutado segun la regla establecida (aumentar 2-4
mEg/l. al valor de scdio sérico medido, por cada 100 mg de elevacion de la
glucemia).(135)

Tener en cuenta al momento de iniciar el tratamiento, el nivel de potasio sérice inicial, v
que puede estar falsamente elevado a causa de deficiencia de insulina y de la acidosis,
pero ademas en la CAD hay tendencia a deplecién corporal del potasio con riesgo de
hipekalemea.(137)

11.11.5 Tratamiento de las descompensaciones agudas hiperglucemicas {CAD ¥y
EHH)

Esta orientado tanto a corregir los trastornos fisiopatoldgicos existentes (deshidratacion,
hiperglucemia, hiperosmolaridad, cetosis, deseguilibrio electrolitico v acido-base), asi
como a tratar la causa desencadenante (134)

a) Medidas generales

Valorar y asegurar la via aérea v ventilacion, colocar dos vias periféricas grandes y
monitorizar permanentemente los signos vitakes, consideranda gue el tiempo esperado de
resolucién del cuadro es de 10a 18 horas en la CAD y de 8 2 11 horas en sl EHH.(134)

La CAD leve y moderada pueden ser tratadas en areas no eriticas gue cuenten con
monitores general de signos vitales, estado hidrico (velamia, gasto urinario, sobrecarga de
liquides, etc.), fluidoterapia vy dosis de insulina, mientras gue la CAD severa y EHH deben
ser fratados en areas criticas (emergencias o terapia intensiva).(134)

El monitoreo del tratamiento debe incluir lo siguiente;(134)

- Evaluacién continda de parémefros clinicos (signos vitales, diuresis horaria)
y acograficos (vena cava inferior, funcion cardiaca, congestion pulmonar,
eic.), Tambien se debera contar con un registro horario de ingesta, excrata
¥ balance hidrico.

- GConfrol de glucemia cada hora con muestra capilar y cada dia con muestra
VENOSE.

Control de electrolitos v pH (gasometria venosa), cads 4 a € horaz en lg
etapa inicial, y luego se gjustara de acuerdo a la respuesta al tratamiento
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b} Fluidoterapia

Hay que sefialar que la fluidoterapia presenta diferancia y consideraciones especiales en
pacientes pediatricos, por lo que se aborda de manera separada aste parametro.

Se requieren dos vias venosas periféricas grandes, y considerar un accesa venoso central
para mantener un mejor control da la volemia. Una vez corregida la deshidratacian, 2! uso
de estos accesos debera ser diferenciade para cada infusion por separado (solucion
salina, dexirosa, insulincterapia).(134)

El primer acceso sera destinado para la solucion salina isoténica 0.9%. Sin embargo. en
pacientes con hipernatremia inicial o cuando la hiperosmolaridad persista a pesar de la
fiuldoterapia inicial, se puede emplear una soluciin salina hipoténica D,45%.(134,138)

E| otro scceso sera para aporte caionico y evitar la hipoglucemia, con dextrosa al 5% o
10% en agua (o en solucidn salina), una vez superada |a deshidratacion y alcanzadas las
metas de glucemia. En ningun caso se debera utilizar solucion de lactato ringer.(134,138)

s Paciente pediatrico

En ef paciente con shock se debe iniciar con solucion salina 0,9% IV a dosis de 10mi-20
mifkg (no mas) en una a dos horas.(108,139.140)

Se debe calcular la rehidratacion del paciente para las primeras 48 nhoras, tomanda en
cuenta los liguidos de manteniniiento y |a reposicion del déficit 5-10 % a no mas de 3000
miim2SCidia, o de acuerdo a la formula Holliday-Segar.(108)

Tabla 12. Pérdida de liquidos y electrolitos en la cetoacidosis diabélica y requenmiantos
de manterimiento en pediatria

Perdidas promedio por kg Requerimientos 24h
Agua Toml (30-100) =10 kg 100ml kg / 24h
11-20 kg 1000mi +50 milfkg/24h por cada kg
de 11-20
=20 kg 1500m| +20mikg/24h por cada kg >
20
Sodio 6 mEg/L kg (5-13) | 2-4 mEg/L /100m|
Polasio 5 mEg/L fkg (3-6) 2-3 mEg/L M100ml
Clora 4 mEgiL Jlg {3-8) 2-3 mEg/L M 00mi
Fosfato {0.5-2.5) kg mEgQL 1-2 mEg/L M1 00mi

Fuente: Wobsdor, J, =i al. |SPAD Cinkcal Pracfice Conssnsus Guioefines -2093; Disbelic keiacidosis and Fa
iypargkscemnic hyperaemalar st 2018 {108

Las primeras 4 a 6 horas de hidratacidn se recomienda realizaria con solucidn salina al
0,9%, posterior a esto iniciar con aporte de dextrosa en agua cuando el paciente presente
glucemia 250- 300mgidl o si el descenso de glucemia €5 mayor de 100mg/dihora. Se

48
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debe considerar el aumento de aporte de glucosa con dextrosa al 7,5% -10% o al 12.5%
& hay descenso de glucesa a menos de 200 mg/dl con persistencia de |a cetosis.(108)

+ Paciente adulto

Infusidn inicial da 500 a 1000 mih 1Y de solucion salina 0,9% en las primeras 2 3 4 horas
{o hasta gue la deplecidn hidrica severa e haya comegide), vigilande slgnos de
sobrecarga hidrica. Esta dosis no es recomendable en ancigncs o pacienies con
comorbilidades crénicas (cardiopatia, nefropatia, neumopatia y hepatopatia) por el nesgo
de sobrehidratacion, (134)

Como dosis de mantenimiento, 250 mih IV de sclucion saling 0,9% hasts cusndo los
niveles de glucemia sean <250 mg/dl (para EHH) o 200 mg/dl (para CAD). En este punto
se debe valorar la adicion de aporte calgrico con dextrosa al 5% o 10% en agua (o
solucicn saling) para evitar la hipoglucemia.(133,134)

c) Insulinoterapia

Su administracién sclo se inicia luego de la primera hora de fluidoterapia Inicial y 51 el nivel
sarico de potasio es > 3,5 mEg/L.(133,134)

Se usa insulina cristalina por via intravenosa en bomba de infusion continua, cliye objetivo
es comegir [a cetosls y no |a hiperglucemia. Sin embargo, se debe vigilar gue ! descenso
de la glucemia no sea mayor a 100 mg/dl por hora, o mayor al 10% de la glucemia inicial
por hora,[138)

Como segunda opcion se puede utilizar la via subcutdnea con dosis horarias, pero solo en
CAD leve a moderada, o en caso de no ser posible via endovenosza (133 134)

La insulinoterapia debe mantenerse hasta que haya revedido ia cetosis (cetonemia yia
acidosis metabdlica con anidn GAP elevado) en la CAD, y Iz hiperosmalaridad en al EHH
La hipergiucemia no define la indicacidn de insulinoterapia ni su duracion. (134)

s«  Paciente pediatrico

S utiliza infusidn confinua intravenosa de Insulina cristafina o regular; e inicia con dosis
de 0,05-0, 1Lkg/h (preparar 50 Ul en 50ml de solucién salina 0,9% asto equivale a 1 U
=1mL o con el pese del paciente (ejemplo un paciente de 13 kilos de peso, se prepara con
selucién figioldgica 100ml + 13 Ul insulina regular, s pasa a 10mlfhora (1,5 Ul fhora = 0.1
UlfKg/hara) (108,140)

En paciente con CAD leve donde no sea posible administrar insuling |V en infusian
centinua, se debe administrar andlogos de insulina de accitn ultrarrépida cada 1-2 horas,
por via SC o M, {nunca intravenosa), a una dosis inicial 0.3 Ul/kg, sequida de una dosis
cada hora de 0,1 Ulikg, o cada 2 horas a 0,15-0,20 Ulikg.(108)

El descenso esperado de la glucemia es del 10% hora, si este no se produce se duplicara
la dosls 2 0.2 Ullkg/hora hasta logrario, pero & la giucemia desciende rapidamente [miss
20%: horario), se mantendra |a dosis de insulina horara a 0,05U1/Kg'hera. Se continda con
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dosie horarias de 0,1 — 0,05 Ul’kg hasta alcanzar las condiciones clinicas y o iaboratorio
para pasar a control cada 4 horas.(108)

+ Paciente adulto

La preparacion de la bomba de infusion se hard con 100 Ul de insufina cristalina (1 ml) +
g9mi de solucion salina 0,9% para obtener una equivalencia de 1mil = 1 UL{133,134)

La Infusicn inicial debe ser calculada a 0,1 Ulkg/h con ajuste de la dosis horaria segun la
glucsmia hasta que esta llegue a 250 ma/dl (EHH) o 200 mgfdl (CAD), y luego reducir la
dosis a 0,05 Ulikg/h para mantener una glucemia entre 150 & 200 mg/dl.(133,134)

En la tabla 13 se describe otra pauta de dosis horarias de insulina recomendada para &l
mangjo, segln la glucemia en pacientes adultos.

. Insulina subcutanea (segunda opcién para CAD leve o moderada)

E| cdlculo se realiza a 0,2 Uikg cada dos horas, con insulina andlega ultrarrapida™ hasta
gus |3 glucemia llegue a 250 mg/di (EHH) o 200 mg/dl (CAD), y luego reducirla dosis a 0.1
U'kg cada dos horas para mantener una glucemia enire 130 a 200 migfdl.( 134}

'I_'EI:_I_Ia 1?._F‘auﬁa§ de insulina 17

<70 Algoritmo de manejo de Algortmo de manejo oe
hipoglucemia hipoglucemia
70-138 1 1
140178 1 1
180-209 2 2
210-239 .| 4
240-2B9 3 b
270-299 4 B
300-329 4 4
J30-3E8 L ]
=360 5] 10

* Pais 1 pacientes hemodinamicamenis ineslaties, pauta 2 pacanies can tratamiarts Gon|urio aan corficoidas, Adoptado
del de B Cal Remirez, M =t ol Manse y Cordrol de |3 Glicemia de Pacientes Adultos an s Seadicios de
Urgencies 2005 (141)

. Trangicidn de insulina IV a 5C:

Los eriterios de resolucién de CAD y EHH s glucosa menor a 200 y dos o mas de los
siguientas criterios(52);

Bicarbonato mayor o igual a 15
- pH mayora 7.3
- amon GAP menor ¢ igual a 12
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- Osmolaridad nommal (para EHH)

Cuando se pasa de la infusién IV & insufina SC, se debe administrar el esquema da
nsulina SC simultaneamente a la infusion IV, durante dos horas y luego suspender |a
mfusidn I\ para continuar solo con el esquema SC, segun las dosis celculadas para el
pacienta en las Glimas 24 horas.(134) Es ideal empezar en horario preprandial y asi evilar
la hiperglucemia de rebote. (108)

Con fa dosis diaria total, s& toma el 50% para la insulina basal (andlogo ultralento o NPH
en dos dosis) y el otro 50% para la insulina prandial (andlogos ultrarapidos o insuling
rapida}.(52)

* |nicio de via oral

La tolerancia oral se debe iniciar cuando se obssrve mejorfa clinka, y no haya
manifestaciones gastrointestinales, a pesar de continuar con acidosis y cetosis leve (ain
puede estar presenta). Al tolerar liquidos por via oral, estcs deben restarse de los
requerimientos diarios de liquidos totales (108, 139)

d) Reposicién de potasio

Se administra cuando el nivel sérico inicial de potasio es =<5 mEg/L, luege de haber
hidratado &l paciente, con evidencia de diuresis. y en ausencia de insuficiencia
renal.(134,139)

La dosts s de acuerdo al nivel sérico de potasio:{134.135)

- 3,9 a 5 mEg/L: agregar 20 mEqg/L de polasio por cada 1000 mL de solucion
salina administrada en 1a hidratacldn de mantenimiento,

- =35 mEg/L: adminisirar 40mEq/L por cada 1000 ml de solucidn salina
administrada en la hidratacién de mantenimiento. En este caso, se debe hacer
ia rneposicion de potasio antes de iniclar la infusion de insulina.

La meta terapeutica es mantener un valor sérico de potasioentre 4y 5 mEg/L.(134)

Si mo e85 posible tener valores séricos de polasio. se recomienda realizar
electrocardicgrama para detectar signos de hipokalemia (prolongacién del intervalo PR,
aplanamiento & inversion de la onda T, depresion del segmento 5T, cndas U prominantes,
¥y prolonpgacidn del intervalo QT), o hiperkalemia (ondas T altas, picudas y simétricas, y
accriamiento def intervalo QT), hasta contar con los valores de potasio sérico para definic
las dosis subsiguientes.(139)

e} Bicarbonato

No debe administrarse de rutina, solo cuando posterior a la fluidoterapia persiste una
acidemia muy severa con pH menor a 6,9 y evidencia de compromiso de la contractilidad
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miccardica Sin embarge su eficacia no esta claramente demaostrada, por o que tambien

sz deben considerar los efectos adversos de su administracion, tales como edema
cerebral, hipokalemia, acidosis de rebote, hipoxia e hipematremia.(108,133,134)

En pediatria la dosis recomendada es de 1-2 mEg/kg en una hora posterior a los bolos de
expansién, en adultos es de 50 a 100 mEg/L diluido en 500 ml de solucicn salina Yy
administrar en dos horas. Repetir cada dos horas hasta que el pH sea mayor a
£,9.(108,134)

fi Inicio de hidratacién por via oral y de insulina SC

La tolerancia oral se debe iniclar cuando se observe majoria clinica, y no haya
manifestaciones gastrointestingles, a pesar de continuar con acidosis y cetosis leve (aln
puede estar presente). Al tolerar liquidos por via oral, estos deben restarse de los
requesnimientos diarios de liquidos totales (108,1 39)

Al verificar una buana tolerancia oral y resolver la cetoacidosis, se hace el cambio a la
insulina SC. Es ideal empezar antes de |a hora de la comida y asl evitar [a hiperglucemia
da rebote. La primera dosis SC debe aplicarse 13 y 30 minulos (con analogo de insulina
de accion rapida®) o de 1 y 2 horas (con insulina regular) anies de suspender |a infusion
de insulina.(108)

El anexo 16 describe el algoritmo de manejo de la CAD en el pacente pediatrico, y el
anexo 17 el algoritmo de manejo de las descompensaciones agudas hiperglucemicas
(CAD y EHH) en paciente adultos.

g} Complicaciones de CAD

La complicacion més frecuente y grave es el edema cerebral, que se puede presentar
cuando hay(108):

- Historia prolongada de mal control metabélico, hiperosmolaridad cronica.

. Acidemia moderada = grave (PH <7.2) o disminucién marcada de FCO2
(7.8mmHg)
Sintomas tempranos de aumento de la presién endocraneana, cefalea y vomitos.
Caida de la concentracian del sodio sérico o fracaso en su aumento hacia al valor
del sodio corregido, &l disminuir fa glucemia.
Hipernatremia, sea por aporte innecesanc de bicarbongto, sobrecarga de sodio o
correcclon rapida de a hiperglucemia.
Aporte hidrico mayor a 4000 miimzZ/{dia.

Para el tratamiento del edema cerebral se recomienda reducir la administracien de
liquidos IV en un tercio, usar manitol, 0,5-1g / kg IV durante 10-13 minutos, ¥ repetir la
dosis si no hay respuesta inicial en 30 minutos a 2 horas. También se puede usar salucion
hiperténica (33), en dosis de 2-5-5 ml / kg durante 10-15 minutos, como una aftemativa al
manitod, si no hay una respuesia favorable a este. (108, 140,142)
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Se debe elevar la cabecera de la cama 3 30 grades. considersr la intubacidn en el
paciente con dates de insuficiencia respiratoria severa Después de iniciado el tratamiento
se debe solicitar TAC de cranec simple para descarar Ia necesidad de algun
procedimiento quirirgice de emergencia.(108)

11.12 Complicaciones crénicas en pacientes con DM1

Son el conjunio de manifestaciones clinicas debidas al mal control metabdlico can
hiperglucemia persistente en el paciente con OM1, la educacién v el rmaneje adecuado
ayutian a prevenir o demaorar la aparicién y progresion de complicaciones cronicas.{143)

Estas constiluyen complicaciones microvasculares {retinopatia, nefropatia v nermpatia
diabébica), y macrovasculares.[143)

a) Complicaciones microvasculares
= MNefropatia diabética

Definida como protemuria persistente >500mg en 24 horas, o albuminuria =300mg an 24
hotas asociada a hipertension arterial, con disminucién de clearance de creatinina E|
deterioro de la funcidn renal, en estadio final puede levar a didlisis Que as una causa
mpartante de morbilidad y mortalidad entre los pacientes con DM1.(143)

Debe realizarse tamizaje de alouminuria 24 horas desde los 11 afios de edad 6 con 2 3 5
afios de evolucibn de DM1, posteriormente se debe realizar anualmenta con la orina da la
primera mafana y establecer el indice albumina — creatinina (hombres 2,5 a 25 mg/mmal
0 30 a 300 mgfg, mujeres 3.5 a 258 mg/mmal o 42 a 300 ma/g).(52,143) Al evidenciar
albuminuria se debe referir al nefréloga/nefréloge pediatra.

» Retinopatia Diabética

El examen oftalmolgico debe ser reallzado al momento del diagnostico, este incluye
agudeza visual, biomicroscopia con lampara de hendidura, prasidn intraocular, ganiccopla
y examen de fonde de ojo mediante oftalmoscopia indirecta con revisidn de vitreo, polo
posterior y reting periférica. | 144)

El diagnostico de retinopatia ciabética debe clasificar los dos ojos por separado
estableciendo su categeria y gravedad, presencia‘ausencia de Edema Macular
Clinicamente Significative (EMCS), ya que cada ojo puede fener caracteristicas ¥
consecuentemente riesgos de progresidn. (144

En los anexos 18 y 18 se describe |a clasificacién de la retinopatia dishética v dal edems
macukar
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« Neuropatia diabética

Es una afeccibn al sistema nervioso autonomo. Las manifestaciones clinicas son
enfumecimiento, parestesias y dolor;, vanaciones da la frecuencia cardiaca en reposo,
rezpiracion profunda, manicbras de valsalva, respuesta pupilar 2 |a adaptacién de la
oscuridad a ta luz.(145)

Se evalus por medio de las siguientes prusbas clinicas:(143)

- Evaluacion de fibras pequedias; temperatura o prueba de Prinfpick
- Evaluacion de fibras largas: percepcidn de |a vibracion y de monofilamento de
10gr, evaluacin de los reflejos cel tendan de rodilla y tobillo

&a clasifican en focales, polineuropatia sensitivomotora ¥ neuropatia autondmica (143)

b) Complicaciones macrovasculares

&p deben idertificar los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular aterosclerdtica
(ECVA). siendo la dislipidemia el principal factor de nesgo, por ello es importante realizar
un comectc estadiaje y personalizar el nesgo global de los pacientes con DM1y las
medidas a tamar. Se recomienda utilizar la calculadora UKPDS (esiudio prospectiva de
dizbetes del Reino Unido por sus siglas en ingles), en pacientes con mas de 15 afios de
diagnostico.(146)

Para cardicpatia isquémica y enfermedad cerebrovascular el tamizaje s enfoca en 12
bisqueda y tratamierte de dislipemias,  traves del anaisis de laboratoric desde los dos
afos de edad en paciertss con diagnéstico temprano, o a [a edad de diagndstico de esta
paiologia tomando en cuenta los valores de referencia del perfil lipidico an las distintas
edades.(143)

Para adultos con DMA y sin otro factor de riesgo se debe realizar control de perfil lipidico
cada afe.(143)

Tabla 14. Valores de referencia del perfil lipidico por edades

Triglicéridos =75 75-80 =100
0-9 afog <30 20-129 =130
10-189 afos <170 170-15%9 =200
Adultas =150 170128 2200
LOL =110 110-129 =130
HOL =45 40-45 =40

Tomade da: Sociedad Arperting de PediaTia, Gansense sabre maneje de |as disipitamias en pedialria 20847}

Al presentar alteracion en valores del perfil lipidico coma conducta de primera linea se
debe instaurar modificaciones de habitos distebcos; gl tratamiento farmacologico para
diglipemizs se inicia a partir de los 11 afos de edad.{147)
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= Manejo de la dislipemia

La prevencion primaria y secundana de sventos cardiovascularas mayoeras an adultos se
realza por medio de estatinas. sin ambargo en pacientes menores a 10 afios ¥ sin
factores de riesgo esta contraindicado el use de este farmaco asi fambien durante gl
embarazo.(52,143)

= Hipertensién arterial

31 se encueniran valores alterados de tensidn anterial. se deba repetir la medicion por tres
oporiunidades en diferertes dias y postura tomando &l pulse, ¥a que se debe descartar
hipertension ortostatica.(52) Se confirma el diagndstico de hiperension arterial mediante
la realizacion de MAPA, se debe calcular el riesge cardiovascular. Los valares de tensitn
arterial varian de acuerdo a la edad del paciente per o que sa abords de manera
individualizada (52.143)

El manejo inicial sin importar la edad del individuo es instaurar &l cambio de estilos de vida
saludables, dieta y ejercicio, reduccion del consumo de sal, durante los primaros tres
meses y si no s@ obtiene resullados adecusdoz se debe agregar tratamienio
farmacaolégico en base a |ECA y ARA 1L, v el cdlculo de riesge cardiovascular para
establecer metas terapéuticas individualizadas (52)

Tabla 15. Clasificacion de la HTA

Edad HTA .
Manores 8 13 afics Parcantid 285 mmHg
213 aios 2 18 afios 2130/80 mmHg
Mayor a 18 afios Mayor 2 140/90 mmHg

Fuerie: ISPAD Cinical Practice Consersus Guidalinas 2018 Misrsvascular and masrowsssulnr complcatians in cidren
ard acotescerisi41) Enboracidn propla

Tabla 16. Recomendaciones de cribado y factores de nesgo para complicacionss
vasculares

5 ea

Desde los 11 afios  Relscidn de  Hiparglucemia
Nefropatia con 2 a 5 afios da  albuminalereatining  HTA
durackn de en orna de muoestra  Ancemalidades lipidicas
diabates alslada Tabaco
Litiasis renal
Hematuria
Desde los 11 afios Ofalmoscopis Hiperglucamia
Retinopatia con 2 @ 5 afios da indirecta o folografia HTA
duracin de dslfondo de oo Anormalidades lipidicas
diabates IMC elevado
Desde los 11 afiog o Historia Hiperghucarmia

Neuropatia con 2 @ 5 afos de  Examen fisico IMC elavado
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duracian da Examenes clinicos Edad
dabetes Duracian DM
Genética
Desde jog 11 afios o Perfil lipidico Hiperglucemia
Enfermedad con 2 a 5 afios de  (colesterol total, HTA
macrovascular duracicn de HDL, LDL WLDL, Anormaiidades Ipidicas
digbstes Iriglicéridos| cada 2 Tabaco

afas, control f2nsiin
ar!arial_ arnalmenis
Tomado de; Donachue, Ko ef 8l BEPAD Cincal Practice Consaneus Gudelnes 2018 Mirovascular and macrouascular

complicatione n chidren and pdolpacants. [ 143)

11.13 Seguimiento

Para cada paciente se debe elaborar un plan de cuidades indlvicualizado que debe ser
revizado anualmente para corregirlo de acuerdo a las expectativas dai paciente, familia y
equipe multidisplinario; con objetives realistas, pero que permitan un control integral y
sohra tada una vida lo mas cercana a lo normal para e paciente y su entorno

Se debe revisar en cada consulta:

- Educacion en diabetes, mcluyende consejo nutriclonal

- Insulinoterapia: esguema y adecuado uso

- Auto monitereo glucémico y manejo de hiper e hipo glucemias
- Prevencion ylo tratamiento de complicacicnes

-  Problemas psicosociales

Tahia 17. Freu:uam;ia de controles

Hboalc Digade &l diagnbstico

Inspecciin de stios Desde ef disgndstico
deinyecciin

Medicseri de tallz,  Desde & diagnbsico
peso v caloule de IMC

Presign artarial Desde &l diggnostco

Perfil lipideo 6 -11 aflos

Fonde de ojo 11 afigs con 2 a 5
afics da duracin de
disbetes

Nefropatia 11 afos con 2 a S
afins de durgcidn de
dighelas

Eishorscsion propis

Cada 3 - & messs dependiendo del conimd
glucemico
Cada visita

Cada visila, se debe Cada wisita, excepto

LEsaAr lag taolas talla
cormespondientes

Cada ang Cada visita
iCada afig Cada anfo
Cada &fio Cads ano
Cada afo Cada afo

-1
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11.14 Transicion de la adolescencia a la adultez en el paciente con DM1

Ocurre de forma brusca, a diferentes edades (15 a 25 afios), caracterizado por cambios
espacificos tanto psicosociales como fisiolégicas con incremento dal riesgo de aparicion
de complicaciones agudas y progresién de las complicacionas cronicas.| 148,148)

La transferancia del centro pediatrico al de adultos promueve la independencia, paro
tambien genera ansiedad y discontinuidad en sus controles médicos (150-152) Debe ser
un proceso planificado y negociado entre el paciente, ka familia y los equipos asistenciales
pediatrices y de adultos que permita minimizar su impacto negativo, Este proceso es
educalivo y terapéutico, ne exclusivemente administrativo (148, 150,152)

Se debe enfatizar sobre temas de coniracepcién, enfermedades de transmisisn sexual
habitos toxicos (alcohol, drogas, tabace) v sobre la necesidad de un control metabdlico
optime antes de la concepcidn (55,148,150)

Se propanen tres fases para |a transicion: [55, 148, 150)

Faze de preparscién (12 a 13 afos) se debe involucrar al pacients
progresivamente en el manajo de su enfermedad e informar el future cambio a los
especialistas de adultos.

Fasze de fransicidn (15 2 18 afios): el paclente debe ser presantads al especialista
de adultos con un informe médico, para comenzar a ser atendido y controlada
pestariorments,

Fase de evaluacion: durante =l primer afio del seguimiento a cargo del servicio de
adultos, de ser posible esta evaluacién debe darse en conjunto con el servicio de

pediatria.
11.15 Consideraciones especiales en el paciente con DM1

11.15.1 DM1 y embarazo

En la mujer con DM1 durante el embarazo se ve afectada I3 utilizacitn de |2 insuing, es
asl que, en la primera etapa del embarazo, disminuye el requerimientc de alrededor del
12% entre la semana 10 & 17 v a panir de esta semana se incrementa hasta un 30%.{153)
En la mujer con DM durante &l embarazo se ve afectada la utiizacidn de |z insulina, es
asl que, disminuye ef requerimientc en el primer trimestre, aumentands an &l segunda v
duplicandose en ef tercerc.(153) En el parto, con el desprandimients de la placenia, la
resistencia insulinica disminuye.(52)

El embarazo debe ser guiado por un equipo multidisciplinano incluyendo a un
ginecdiogo. ).
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a) Manejo preconcepcion

En toda mujer con DM1 el embarazo debe ser controiade y planificede. Se debe
suspender estatinas. inhibidores de angiotensina (IECA) ¢ blogueadores de angwotensina
(ARA Il) al menos seis meses anies, los farmacos que pueden s uliEzados son
metildopa, labetalal, nifedipine; si se estd usando insulina glargina, se sugiere cambiar a
MPH (52,153)

£] eantrol aptimo de glucemias preconcepcion evitard abortos espontaneos, muarte fetal
intrauterina. malformacicnes congénitas. preeclampsia, partos prematuros y muene
perinatal,(154,155) A mayor tiempe de enfermedad, mas riesgo de desarrollar retinopatia
diabética, y en el embarazo puede presentarse mayar prograsien. El examen
oftalmoldgice es importante, en el caso de diagnostico de retincpatia diabética deberia ser
tratado previo a la concepcitn y durante ef embaraza.(154)

La gpresencia de nefropetia diabética esta relacionada a hipertension  artarial,
preeclampsia, retardo de crecimiento inftrautering [RCIU) v a la progresién a enfermedad
renal cronica.(154)

b} Contraindicacién de embarazo en pacientes con DM1
Se recomienda la contraindicacion del embarazo en hiperension arerial severa,
refinopatia proliferativa, cardiopatia isquémica, nefropatia severa o neuropatia autonomica
savera, [156=159)

Tabla 18. Mataz de control metabdlico en embarazo etapa de preconcepcion en pacienie

con D1,
Hbfde < 7% gin hipogucemsas
Glrcamias #n ayunas
B0-110 mgidl
Centrol aptime de glucemia - 2h post prandial < 120 mg/dl
Examen oftalmoldgice - Determinar si af estudio de fondo
de ojo g2 nomal o tiene algon
grado de retinopatia diabafica que
debe ser tratada antes del
embarazg.
Presian arteral
< 13080 mmHg
Examen nefroldgico - Greatnina < 1,4mg/dl
- Proteinuriz < 1 gidia
Evaluacién tiroidea . TSHy T4L
Tabhaco o algin otro tdxico - SUspences
Examen ginecolégico y marcadores - Pap-test cultive de secracion
virales vaginal, marcadoras virales
(TORCHS) Hepatilis B.
Mutricion . Dptirizar conbes de carbohidratos
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Fuprle: Lapez & 2016, Murphy 2078, Feliman 2016, Amenican Ciabeies Assaciation 2010, Voroas 2010, Mirsleda de
sedud 20114, (62,153,154, 156,160, 181}

c) Manejo de la embarazada con DM1

La HbAlc carece de valor como objetive de control glucémico, va que puede estar
disminuida por el incremento de la eritropoyesis y la vida corta del gldbule rojo, & hace
indispensable los controles capilares frecuentes v &l monitores continuo de glucemias
como herramientas para evaluar el seguimiento del embarazs. (1 58,160,162)

d) Nutricién

Es impoertante la educaclon y reforzamiento en el conteo de carbohidratos y asociar una
colacion pequefia a la hora de dormir para prevenir los eventos de hipoglucemia. El
nutriclogo debe evaluar a la mujer ¥ categorizarle si es normo peso, sobrepeso u obesa
en relacidn a su peso ideal y calcular sus requerimientos caléricos diarios.(153.156)

En cuantc al peso ideal y ganancia para Ia talla segun las tablas de la OMS figual a una
embarazada sin DM1)(155,161):

- Normopeso (30 a 35kcalkg/dia)
Sobrepeso (30kcalkg/dia)
Cbesidad [24kecalkgidia)

En cuante & los endulzantes artificiales durante el embarazo, se suglere su uso con
moderacion, estan permitidos aspartame, acesulfamo de potasio, esteviosidos. Ls
sacarna y sucralesa no han demostrado efectes nocivos en humanos, sin embargoe. va
gue se elminan mas lentamente del feto que del adulto se aconseja no usarlas, no se
recomeenda el uso ce fructesamina o derivados por el riesgo de incremento en
tnglicéndos.(161)

Tabla 19. Control durante el embarazo

Hbalc =7% sin hipoglucemias
Monitoreo de glucemias al mencs
cuatro veces al dia
- Glecemis en ayunas = B5mg/dl
- Gluzemia wns hors postprandial
menar-a 140mg/dl
- Estudio de fondo de ojo an &
primear trimastra
Examen oftalmolégico - Seguimiento por especialista si
gxlste algun grado de retinopatia
Sugpender IECA, ARA ||, estatinas
Presicn arterial oplima sistalica 110
- 129, diastdlica B5 - 79 mmHag,
- Medir creatinina en sangre
Examen nefrolégico trirestral y proteinunia

Acido acetisaliciico (ASA) 80 a
150 mp en preaclampsia y B1mg al

Control aptimo de glucemia
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Farmacos a administrar dia como profitactico desde fas 12

samanas hasta el paro.

Mutricion . Dptimizar conteo da carbohidratos

Fisontg: Yargas 2010, Murphy 2015, Mingteno de salud 2014, Feldman 2018 {153 184,160,161}

11.158.2 Infecciones

Durante los procesos infecciosos, los pacientes con DM requieren un control mas estricto
para evitar la descompensacian metabolica y riesgos de CAD, por los siguientes faclores:
fishre, astenia menor actividad fisica, disminucién del apetito y de la ingesta por anorexia
o vamitos, atc (153,184)

Los principios generales para el mansjo de las enfermedades intercurrentas son (154}

Tratamiento sintomatico agudao,

Madificar dosis insulina de acuerdo a las necesidades, Nunca suspenderia.
Incremantar los controles glucémicos habituales y realizar determinacidn de
catonemialcetonuria de acuerdo a las necesidades.

Evitar &n lo posible jarabes (que conlienen aziicar) preferir medicamentos sin
Sacarosa.

Nutricién: favorecer la ingeste oral, slampre gue sea posibla.

Garantizar una hidratacion adecuada

11.15.3 Cirugia en el paciente con DM1

Entre las recomendaciones para una cirugia electiva se encuentran:{165)

Mantener la glucemia entra 90 y 180 mg/d|

El dia de la intervencién quirirgica se debe disminuir |a dosis de |a insulina basal al
50%

Control glucémico, glucosuria y cetonuna o cetonemia cada 4 - 6 haras.

Via periférica con dextrosa 5% preguirofano

Los requerimientos caldricos se suplementan con dextrosa |\ hasta restaurar la vla
oral

Se mantendra esquema insulinico segun perfil glucémico con la infusidn conbinua
intravencea (IV) de insulina o con la inyeccidn de nsulina subcutanea,

Una vez restablecida la via oral puade pasarse al tratamiento insulinico habitual

En el caso de una cirugla no electiva se recomiends ademas:(B9,165)

Varificar si al paciente se e administro previamante insulina.

1]
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- Previo a la cirugis, salve casos extremos, debe descartarse ¥ comegirse la
existencia de cetoacidosis diabética y trastornos hidroelectroliticos. Si se descarta
la cetoacidosis diabética, el manejo debe ser coma cirugla elactiva,

11.15.4 Recomendaciones para el cuidado de los pies en pacientes con DM1

En estos pacientes se recomienda una evaluacion general de los pies al menos una vez al
afio para |dentificar factores de riesgo de ulceras. Loz pacientes con pérdida de
sensibilidad, ulceracion o amputacion previa deben tener una evaluacidn de jos plas en
cada consulta.(52)

=6 recomienda brindar educacién preventva general sobre el autoculdade de los ples a
los pacientes; (52)

Su cuidado adecuado ha de ensefiarse desde el debut para evitar problemas en la
vida adufta,

- Lavado diaric y secado de forma correcta (interdigital)

= Hidratacidn diaria da la pial

- Cortar las ufias siempre de manera corrects (evitar corte en forma curva),

- Usar medias de algodén de colores claros, ¥ evitar fibras sintéticas,

- Ewvitar caminar sin calzado, se recomienda usar calzado ancho, comaodo,
transpirable y cerrado.

¥




12. Abreviaturas

AL
AR
ALT
AMIR
ApoB
AST
zAD
C-HOL
C-LDL
onat
onz
OMN
ECVA
EHH
EMCS
FDOA
GGET
HoA1c
I35
IGF;
I
IMC

v
MCG
MDi
MOoDY
MSP
MLUFA
OMS
PAPTEST
PUFA
RM
BC
EMNE
T4
T4L
TEH
WO
Wi max

Andlogo de aceién prolengada

Analogo de accion rapida

Alanina aminotransferasa

Anormalidad microvascular intraretiniana
Apolipoproteina B

Aspartato aminotransferasa
Cetoacidosis diabstica

Colesterol HDOL

Colestercl LOL

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Diabetes mellitus neonatal

Enfermedad cardiovascular ateroesclerotica
Estade hiperglucémico hiperosmalar
Edema macular clinicamante significativo
Food and Drug Administralion
Gamma-glutamil transpeptidasa
Hemoglobina glucosilada
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14. Anexos

Anexao 1. Algoritmo diagnéstico de la DM1

Presentasitn dinica
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Dbyt dinbetes mellkps
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Anexo 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con DM, OM2 vy olros

- ."‘--.-'- R ] .rf'.f:'.l-h'lrm'. :-'f:l-"l'_;'- ',,,ll: - E ok P
Genética Poliganica Poligénica Monogénica
Edad de inicio & rmesss = Pub=rad o A meanuds posi puberal
adulio posteriar
Prasemacion Aguda, rapida, Variable, leve, Vanable
clinica SEVaErs insidiosa
Autoinmunided = Bi Mo Ne
Catosis Carnun Rara Depende dal tipo
Obesidad Ganeralmente Presente Igual que la poblacian general
ausente
Acanbosis Ausente Prazents Ausenta
rigricans
Familiaras con Raro Frecuents Frecuents en primera y segunda
diabetes linea

Fuemtes: Hatlerslgy, AT.et 2l ISPAD Glinical Praction Congangus Guidaliines 2018: The dkgrosis and managemant of
manegeni: diabeses in children and adolescents; Mayar-Davis, E, el al ISPAD Climical Praclice Consensus Gudeines 2610,
Dafinition. epidermisiogy, and classdcaton of dabetes n children and giokscents {7, 165}
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Anexo 3. Equipe multidisciplinario de atencian a pacientes con DM1

Primar nivel de Médico general Detects sintomatoiogia de debut
atencién refiere con manejo inicial
Segundo . nivel
de atancidn
Referencia a endocindlogn, Sonsulla Eaia da
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en diabetes
3 s Equipa
hutrinlogainuticionista ! z
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wookgin Medicing de! Gendtica Oltsimologla

deporie
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Anexo 4.Tamafo de agujas para dispositivos (lapiceras de insulina)

L .
- - 1
5mm Bmm

Anexo 5, Calibre jeringuilias

0,3 ml e b

0.3 ml R R

0,5 ml | rreevier e

1,0 ml | PeerrrriY
Elabaracion propia
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Anexo 6. Zonas de aplicacion de insulina y ratacién

Anexo 7. Forma adecuada de cargar insulina an vial o dispositive
a) Insulina en vial

E NN &

——-"'” ‘.'J}- - . ‘

b} Insulina en dispositivo
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Anexo 8. Pliegues y angulos de insercion

a) Pliegues

b) Angulos

- Aguja de 4mm y Smm: angulo de 80° sin pliegue
- Aguja de Bmm y 8mme angulo de 50°con pliegue

Anexo 9. Conservacion y almacenamienta corecto de la insulina

=k |
==

. . ”,.'_-|.
| =@

Exaboracion progia
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Anexo 11. Ficha sanitaria DM1 para contexto escolar

FICHA SANTARLA (DM TIPO 1):

Nombra: Foto ded paciente

Fecha de nacimients:

Cursafaula;

Fecha de diagndstico de la enfermedad:

Confactos

Famitiar I Familigr2
Parentesco: - Pareniesco:
Mombare: Moarmbra:
Telédpna: . Teskfano:
Egulpo médico a cargo

Mombre del médico: Telefono:
Nombre de la nutricionista: Teléfono:

Centro Hospitalario de referencia

Kombre del cantro: Dlireccidn:

Maodicada de: Palams Garcia Rubio, Guls Informatwa sabre 18 Disbaies melliis 1po 1 en les centms eacolares 2007

E2
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Anexo 12 Lista de alimentos con gramos de carbohidratas

Cereales, leguminosas, tubérculos
productos de panaderia y similares

Aoz cocido

Arveja, habas, fréiol Herng
Avana cruda

Chocla tamafio regular
Fideo cocido

(alletas saltinas

Granola

Lentai, mote,

Garbarizo, fréjol

Sopa ligera (caldo)

Ethr cargada (con papas o grenos,
k.

Canguil

Choelo

Chocle desgranads
Pan redondn

Pan de yuca

Pan mtegral

Pan blanco
Fancake

Fapa con o &in cascara
Faps en purd
Pastel sin cubiera

Tortilla de malz, yuca o verde
Humits

Haring

Tamal

Quimbalito

Boldr de verds

Empanada

Paslla o arfoz marinen
Verde, yuca

Zanahoria blance
Vegetales

Crudos

Caridos

Alcachofas

Poreidn

113 taza
113 e
3 cucharadas soperas razas

1/2 unidad (desgranado 1/2 taza)

113 taza

3 unidades
/4 t1aza
1/2 taza
1/3 taza

1 taza

1iazs

3 tazas

¥ unidad
Vi laza

142 unidad
1/2 unidad
1 rebanada
1 rebarada
1 unidad

1 paguelia
1/2 taza

1 pedazo

1 pleza medisna
1 pequafia

2 cucharadas

1 pequeho

5 unidad

1 unidad

1 madiana

1 taza
173 unigad
¥ unidad

Porcidn
¥ taza

1 taza
¥ laza

1539
13g
1ag
1hg
159
15g
13g
15g
150

a0-
40g
15g
13g
15gr
i5g
16g
12gr
15gr
15qr
15g
15g
asgr

150—
209
15gr
1agr
15gr
15gr
43 qr
30gr
3 -
40g
1&gr
15gr
CHO
Sqgr
Sgr
gy




00100-2020

Alimeanto l&ctea Porcidon
Leche antera, semidescremadsa,
di-:ramud& i
Leche condenaada 1 gucharada
Yogurt natural 24 taza
Yogurt light 14 1aza
Kumis 1 t@za
Helado de vainilla Y taza
Leche en pohvo 3 cucharadas
Leche materna 1 18z
Allmento proteina Porcidn
Atden 112 taza
Came e cerdo 3 onzas
Carpe da& fes 3 anzas
Husavo 1 unkded
Jambn 1 rabanada
MariEacoes Z onzas
Calamar % .tara
Pechuga de pallo 3 pnzas
Petcado 3 onzes
Salchichas 1 pieza
Quesn fresco 3 pucharadas
Feguasitn 3 cucharadas
Grasas Porcidn
Aceite de cancla, girasol, maiz 1 cucharadita
Aceitunas 10unidades
Bjanjoll 1 cucharads
Almeandras 12 unidades
Crama de leche 1 cucharada
Ciruala pssa 4 unidades
Pazas # cucharadas
Mantequitia 1 cucharadita
Manteca { cucharada
DUesD Crama 1 cucharadita
Iani 112 taza
Aguacate 1 unigad
Frutas Faorcion
Banano 172 unidad peguera
Ciruslas 3 unidadas
Durazno 1 unidad meadiana
Frutillas 1 taza-12 unidad

CHO

12g
1583
129
t6g
129
24g
14g

CHO

igr

agr
1,Bg

164
154

Og
g

150
150
CHO
159
153
15g

159



Granadila
Guanabana
Guayaba
Fiwi
Mandarina
Mango eomdn
Manzana
Maracuya
Malan
Mora
Maranja
Maranjilia
Fapaya
Pasas

Para

Fifia
Sandia
Taxo
Tomate de arbol
Toronja
Uvas
Uwilias

Babidas

Colada casars
Wing

Carvaza
Carveza Hght

0

k|

L

100-2020

1 unidad pequefia
1/3 taza

3 unidades pequefas
1 unidad

1 vnidad mediana

1 unidad pequefia

1 unidad pequefa

2 unidades pequenas
1 taza

34 teza

1 unidad mediana

2 unidades pequefas
1 laza

10 unidadas

1 vhidad madiana

1/2 taza

1 faza

4 unidades pequafias
2 unidades

142 unidad pequefia
12 unidades

12 uridades

Porekdn

Y taza
1 copa
1 vaso grands
T vaso

159
159
15
159
169
154
15g
150
150
153
150
155
159
153
15g
153
159
150
1&g
15g
15
159

CHO

15gr
5. 5ar
T8agr
Sgr
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Anexo 13, Método del plato

eE

ape mchas fndog ¥ eesdeos
« Hije gbmenion de geono enbend

o ke des (pancics: hoidchuedol §
lantaias s s CODEOOS

Bl covne ¥ quiio o el del polo § pows;

Inchiye pescodo #n &8 comidoy -3
WECEY @ | sano

Uie oosibe: bouido: como oceths de

cangln o de oivo & lipa d= groson
wilios como monteca & porparng.

Elabaracién Propia
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Anexo14, Algoritmo de manejo de hipoglucemias

Glucema < 70

Sintomatico

Disminucion
estado de
GO

Hipoglucemia
gevera

£ mitkg de
dexiroza  al
10% an bolo

Sintcamas
vegetativos

Hipoglucemia
mederada

20-30gr de
carbohidratos
{repeldir  hasta
dos veces)

| Glucagén®
SC/AM 0,5 mg
an menorgs de

12 afos, 1mg
* an mayores
de 12 afias

Azintomatico

Hipoglucemia
laye

15gr de
carbohidratos
simples

Madicidn de
glucemia a ios 135
minutos (en
eduios 30 min)

Glicemia < 70

=i Mo

Reapatir Caolacion
fratameento carbohidratos
hasta dos COMpEos
VECRE MeEimp

"Liar glusagin de acuerde a la dspenibilided en case de hipeglusemia moderada ¢ severs. Elaboracion propia.
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Anexai5. Algaritmo de manejo de hiperglucemias

Hiperglucemia
250 - 600 = BOO
Labarateria Maneja
mtrahosgitalano
EH=>7.3 Sin scidosis, {pH Acidosis Bl it sl
; s £a
bicarbonato > 15 7.3, n;ataatcl::’ﬂ » pH o
3 - - <73, rnats -
mEgfL, sin nmartéunl_albgmﬁ <15, y Cetonemia descompensaciones
il ) X mEQ :'. = 3 mmell o hipargluosmicas
cetonuria cetanamia yio e g
catonuria
Hiperglucemia Hiperglucemia Catoacidosis
gin cetosks con cetosis diabélica
Contimuar Martanar en algortros de manejo da
tratamisnts ohsanacin par descompensacionas
hatitual minimo 8 horas hperglucamicas
- Hidratacidn via oml
~Ghicosa capdar cada Z-4 horas
- Wigilar eslado de conciencia
hidrataciin

Glucamiz <250

Alta

Elsboratitn propia.

Glucamia =250

Hospitalizacién

5
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Anexo 18 Clasificacién de la refinopatia diabética segun el estudio del tratamiento
lemprano de |a ratinopatia diabética (ETDRS por sus siglas en ingles)

Ko proliferativa
Ausencia de retinopatia . Mo hay anomafidades
Solo microaneurisma Algencia de ofras besiones

Relinopatlia diabética no proFferstiva leve, Micoaneurismas mas hemorragia  retiniana
bucles venosos o ambos exudados duros

Retincpatia diabetica no proliferstiva moderada  Refinopalia diabética no proliferativa lave mds
exudados  algedonosos  wio  Anormalidades
Microvasculares intraretinianas (AMIR)
Presencia de wna de [#s siguienies
caraclerisbicas: microanBurisma mes resao
venosa yo hemormagas yo microansunsma
zFotografia estandar 24 en cuatro cuadranies
¢ marcade rosario venoso de dos o més
cuadrantes, o AMIR moderados (fotografia
estandar 84 en une & mas cusdrantes)
Retinopatia dambética no prolferativa muy Dos 0 mas de las coractesisticas descritas

Retinogatia diabéfica no proliferativa grave

qrava antericrments para |z refinopatia diabatica no
profiferative grave
sp— - : Prolifarativa
Retnopatia  diabefica  proliferative sin | Meovasos ylo  proMeraciones  fibrosas, o

caractaricticas de alle riesgo hemorragia preretiniana wio vitrea

MNecvasos en el disco = folografia estdndar
Retinopatia  diabéfica profferstiva  con  10A. &1 presenta hemorrage  vitrea o
caracieriaticas de aklo riesge preeliniana, o negvases exradiscaizs = media
drea de un deco dplico, s presenta
hemarraga vitrea o preretiniana )
Hemorragia virea' exensze gue impide fa
clasificacion en gradss, desprendimiemla de
retina gue afecta & la maedla, o ptisisbubd, &
enucleaciin secundaria a una complicacion de
_ : la relinopatia diabé&tica -

Tomado de: Consen nlermacionsl de CHalmolbogle. Guias Clinkcas para al mersjo de 8 paldogia ocudar del
dabehce 2097, [167)

Retinopatia diabética proliferativa avanzada

Anexo 19, Clasificacion del edema macular

! L] i

&m engrosamiento de refing o exudados duros

en la macula

Edema macular disbético sin compromiso  Engrosamiendo de 1a reing en |3 maculs ain

cantral compranyiss de la zona subcampo ceniral que
&5 da 1 mm

Edema macular diabdfico s8n cormpromiso Engresarmienta de la retine en 2 macula con

cantral compromiss de [ zona subcampo cemral que

e da 1 mm

Tomade de: Consejo Intemacionsl de OMamoicgia. Guiss Clinicas para e manejo de |8 paiclogia acudar del
diabslice. 20 7. 1167

Sin edema maculas :uahl:m:u
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Anexo 20. Algadtmo de manejo de la DM1 segln el nivel de atencién

1ar Mived de atencian

Sospecha clinica

Examen de laboratorio: glucemia
Hidretacian

Marejo de patologias
emergenies.

&, Control de *nifio sana’

[ S ]

2o Mivel de alencidn

1. Confirmacidn disgnostica

2  Seguimiento (8l cuenta con
especialidad
endacrinologiafendacnnclogia
padiatrica -diabetologia)

3. Tratamiento (sl cuenta cen
aspeciaidad
endocrinologlalendocnnoiogia
pedigtrica-diabelclogia)

4  Mansa de descompensaciones o
complicaciones

& Mansjo y tratamiento multidsciplinanc

Jer Nival de atencidn

—

Dignostico

2. Tratameento y seguimieno
muitdisciplinario

3. Manejo de descompensaciones

o complicasiones

Elaboracian propia.

L
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Aprobaiia

Mombne

Ares

i.-ld i-'i?u Chang

El:;:;ll:r-ﬂiﬂ'ﬂl Macknal di
\igilancia de la Sad Foblica

 Aprobade  y | Nd. Esteban Awvies | Dieccidn Macionalde |
i sicitade Normatizacian
' " D, Franaiin Bajane “'nnnurﬂaM| o Eslralegas
I de Prevencidn y Congrod
Ravisado MPh, Ximera Raza | Dwescitn Nacional de
| Marmatizaciin
 Elaberado Md Vigkarks Lopsz | Cireccion Macionalde

MONMBEERCIn
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