BUENAS PRACTICAS EN EL SISTEMA VALENCIANO DE SALUD - CONVOCATORIA 2018
FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE INTERVENCIONES O EXPERIENCIAS

DATOS GENERALES Y DE CONTACTO

Titulo de la intervencion o experiencia:

‘ PROGRAMA EDUCATIVO PARA PACIENTES QUE INICIAN TERAPIA CON BOMBA DE INSULINA

Unidad/servicio/centro del Sistema Valenciano de Salud impulsor de la experiencia:

Unidad/servicio/centro

Departamento de salud

Unidad de Diabetes Pediatrica/Servicio de
Pediatria/Hosp. Gral Alicante

Departamento de Salud Alicante-Hospital
General

Datos de la persona o personas responsables:

Nombre y apellidos

Unidad/servicio/centro

Andrés Mingorance Delgado

Endocrinologia y Diabetes Pediatricas.
Servicio de Pediatria. Hosp Gral U Alicante

Fernando Lucas

Educador Unidad de Diabetes. Servicio de
Endocrinologia. HGUA

Oscar Moreno

Coordinador Unidad de Diabetes. Servicio
Endocrinologia. HGUA

Datos de la persona de contacto:

Nombre y apellidos

Teléfono

Correo-e

Andrés Mingorance Delgado

609 817 457

Mingorance_and@gva.es

PERTINENCIA

La intervencion o experiencia presentada... (marcar con una X)

si NO
¢é... atiende alguna condicién crénica? X
¢... s una actuacion de caracter grupal y/o comunitario? X
¢é... se adecua a las lineas, objetivos y acciones del IV Plan de Salud? X

Si la respuesta a alguna de estas preguntas es negativa, posiblemente esta intervencion no
cumple los criterios fijados para esta convocatoria y no deberia presentarse a la misma.



CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

Titulo de la intervencion o experiencia:

PROGRAMA EDUCATIVO PARA PACIENTES QUE INICIAN TERAPIA CON BOMBA DE INSULINA

Periodo de realizacion:
Mes/afio de inicio: Mayo 2015

Situacién actual: En implementaciéon ( X ) Finalizada ( )
mes/afio de finalizacion:

Unidad/servicio/centro del Sistema Valenciano de Salud impulsor de la experiencia:

Unidad/servicio/centro Departamento de salud
Unidad de Endocrinologia y Diabetes | Departamento de Salud Alicante-Hospital
Pediatricas. Servicio de Pediatria. HGUA General

Otras entidades o colectivos participantes en la intervencion o experiencia (en su caso):

- Equipo de apoyo en Centros de Salud y Colegios. Enfermeria de los centros de Salud a los
que estan adscritos pacientes en edad pediatrica que precisan soporte durante horario
escolar en los centros escolares dependientes de la Conselleria de Educacion.

- Unidad de Urgencias Pediatricas. Servicio de Pediatria. HGUA: protocolizacion de
asistencia a descompensaciones agudas de pacientes con DM1 en edad pediatrica.

Objetivo general de la intervencion o experiencia (mdximo 30 palabras)

Fomentar y favorecer la mejora en los resultados clinicos, asi como el aumento en la calidad de
vida de los pacientes con terapia de bomba de insulina.

Objetivos especificos de la intervencion o experiencia (mdximo 100 palabras)
Especificar las caracteristicas y compromisos de calidad incluidos en el Programa de educacién
estructurada para el inicio y seguimiento de terapia con bomba de insulina en menores de 15

afos con Diabetes mellitus tipo 1.

Definir un programa educativo estructurado y completo, que permita sistematizar procesos,
tiempos y materiales, comparando resultados obtenidos en el tiempo.

Dar un soporte continuo a los pacientes, en cuanto a la enfermedad, controles periddicos,




manejo y ajuste de bomba para diversas situaciones vitales, cambio de catéteres, etc.

Garantizar a los pacientes y familias un programa completo y supervisado por personal experto
en la materia.

Ambito de actuacién y poblacién a la que va dirigida (mdximo 70 palabras)

Departamento de Salud Alicante-Hospital General ofrece la actividad al resto de Hospitales de
la provincia de Alicante en los que no se ha instaurado terapia con bomba en menores de 15
afos.

A pacientes afectos de de Diabetes mellitus tipo 1 en este rango de edad y que, segun el
protocolo de Conselleria de Salut, sean candidatos a esta terapia. A pediatras y personal de
enfermeria de Hospitales de la Provincia que remiten pacientes a la Unidad del Hospital General
para dar soporte y continuidad de asistencia a estas familias.

Como y por qué surge la necesidad de la accidn, indicando sus fundamentos en la evidencia
cientifica y/o en la experiencia de campo (mdximo 140 palabras)

El tratamiento con bomba de insulina en menores de 15 se ha conformado como una alterativa
terapéutica para reducir los episodios de hipoglucemia, disminuir la variabilidad glucémica y
mejorar la calidad de vida en pacientes con Diabetes tipo 1. Asociado a monitorizacién continua
de glucosa intersticial mejora el control metabdlico con respecto a otras alteranativas.

En el afio 2005 se inici6 esta terapia en el Servicio de Pediatria del Hospital General Universitario
de Alicante. El afio 2009 se constituyé en Unidad de Referencia Funcional para esta terapia en
la Provincia de Alicante. Desde 2010 se mantiene un flujo constante de pacientes pediatricos
desde otros hospitales de la provincia. Se hace necesaria la protocolozacién para optimizar la
calidad asistencial, la eficiencia en el inicio de esta terapia y la evaluacion de resultados.

Descripcion de la intervencion o experiencia con objeto de facilitar su replicacién en otros
ambitos® (mdximo 250 palabras)

En 2015 se protocoliza cada uno de los pasos del proceso de seleccidn de candidatos a terapia
con bomba de insulina, priorizacidn de pacientes seleccionados, proceso de formacion, inicio de
terapia, seguimiento, reciclaje, indicacion de retirada, indicadores del proceso y su registro.
Queda recogido en el protocolo para tratamiento con bomba de insulina en el nifio, adolescente
y adulto con diabetes tipo 1 del Hospital General Universitario de Alicante que se adjunta a la
actual solicitud (Anexo 1).

Se protocoliza la actuacion ante posibles complicaciones para optimizar la atenciéon por la unidad
de urgencias (Anexo 2).

Durante el proceso formativo se cumplimenta una lista de verificacion de las estapas del ciclo
formativo (Anexo 3) y a su finalizacidn se realiza una encuesta andnima de satisfaccién (Anexo
4). Hay a disposicion de los usuarios de una hoja de reclamacion en el SAIP del Hospital de
Alicante.

Previo al inicio de la terapia se firma un consentimiento informado con el adulto responsable
(Anexo 5).

1 . . . .
Se pueden adjuntar los documentos o materiales que se consideren necesarios



Como se describe en el protocolo adjunto, se realiza bajo supervisidén el primer cambio de
sistema de infusidn en la unidad y se promueve la utilizacidn de un programa de telemedicina
para facilitar el contacto con la unidad, evitando desplazamientos y perdidas de tiempo de
trabajo/escolares. A partir de ese momento se continua seguimiento trimestral, como
recomiendan las guias internacionales. La transferencia a la Unidad de Diabetes del servicio de
Endocrinologia se realiza segin protocolo propio.

Principales resultados y beneficios (directos e indirectos) obtenidos de la intervencion o
experiencia (mdximo 200 palabras)

Los resultados y beneficios se engloban en cinco areas:

- Resultados y beneficios ASISTENCIALES: el manejo protocolizado de cada proceso de inicio de
terapia con Infusién subcutanea continua de insulina (ISCl), abierto a pacientes remitidos desde
otros hospitales de la provincia de Alicante es una garantia de equidad del proceso (Anexo 6),
prioriza las derivaciones que disminuye los tiempos de espera para los casos mas sensibles
(nifos pequefios...). La colaboracion con otros estamentos asistenciales, externos a la unidad,
garantiza la continuidad de la asistencia del paciente con diabetes en el medio escolar o cuando
acude a urgencias por descompensacién metabdlica. Todo ello contribuye a realizar adecuada
prevencion (secundaria, terciaria y cuaternaria); mejorar el grado de incertidumbre de
pacientes, familiares y también de profesionales sanitarios; crear una esquema de trabajo en
red en colaboracién con otros recursos nacionales.

- Resultados y beneficios DOCENTES: colaborar en la formacion docente el tratamiento con
bomba de insulina en menores de 15 afios (tanto a nivel provincial como nacional);
contribuyendo a la formacion de unidades del resto de la Comunidad para el inicio de esta
terapia (proyecto ya en marcha).

- Resultados y beneficios INVESTIGADORES: desarrollar proyectos colaborativos con entidades
nacionales e internacionales; realizar comunicaciones y publicaciones conjuntas de calidad,
importancia e impacto cientifico.

- Resultados y beneficios de GESTION: gestionar cada nueva terapia con ISClI de forma
multidisciplinar y promocionar la consulta Unica; medir y evaluar resultados.

- Resultados y beneficios de CALIDAD: trabajar por una gestién de calidad total en sus tres
niveles, 1) calidad cientifico-técnica, que es la mas interesante en profesionales sanitarios; 2)
calidad relacional-percibida, que es la mas importante para pacientes y familias; 3) calidad
organizativo-econémica, de especial valor para gestores.

Principales conclusiones y recomendaciones derivadas de la intervencidn o experiencia
(mdximo 200 palabras)

Las principales conclusiones y recomendaciones se derivan del analisis DAFO de la Unidad de
Diabetes Pediatrica:

- Mantener las FORTALEZAS: consolidar la Unidad de diabetes del Servicio de Pediatria del HGUA
como un centro de referencia para el tratamiento de pacientes con DM1 compleja. Constituirse
como un centro de formacidn en diabetes a los sanitarios involucrados en su atencion del resto
de la provincia ofreciendo la experiencia que se evidencia en el Anexo 7.



- Combatir las DEBILIDADES: el incremento del volumen de pacientes atendidos en la Unidad
hace que la dotacién de recursos haya perdido la proporcionalidad. Incentivar el trabajo en red
y la incorporacion de nuevos centros a esta terapia puede volver a equilibrar esta situacion.

- Afrontar las AMENAZAS: la organizacion de la propia unidad con personal dependiente de
varios servicios del hospital precisa de una coordinacidn con objetivos comunes que puede verse
amenazado con el reemplazo generacional, aunque en la actualidad la cooperacidn
interservicios es excelente y la liberacion del educador para la actividad pediatrica desde el
Servicio de Endocrinologia permite cubrir las necesidades asistenciales sin demora y con una
calidad de sistencia optima, a la vez que facilita la transicion del paciente pediatrico a la unidad
de adultos.

- Explotar las OPORTUNIDADES: conocer y utilizar los recursos existentes en el HGUA en aras de
un mejora en la calidad en la asistencia de los nifios y adolescentes con DM1; colaborar con las
organizaciones nacionales de DM, con el grupo de diabetes de la Sociedad Espafiola de
Endocrinologia Pediatrica a la cabeza, de la que esta Unidad forma parte; motivar e incentivar
la actividad clinica, docente e investigadora centrada en la atencidn del paciente pediatrico con
DM1, y consolidarla como una unidad de referencia provincial.

AUTOEVALUACION

Puntue el grado de cumplimiento de la intervencion o experiencia en relaciéon con cada uno de
los criterios de buena préctica en una escala de 0 (nada) a 10 (totalmente). Es imprescindible
gue se cumpla el criterio de PERTINENCIA (adecuacién de la practica descrita con los objetivos
de la presente convocatoria).

Criterio Descripcion PUNTUACION
(escala 1-10)
PERTINENCIA La experiencia presentada es una intervencion de caracter grupal y/o comunitario 10

para la promocién de la salud, la prevencion y/o la atencion de la cronicidad en
diferentes etapas del ciclo vital.

INNOVACION La practica aporta innovacion y mejora continua al sistema. 10
EVALUACION Y La practica ha sido evaluada y ha demostrado su efectividad en relacién con la 10
EFECTIVIDAD consecucion de los objetivos de proceso y/o resultado planteados.

TRANSFERENCIA La practica puede ser replicada por otros profesionales, centros o servicios del 10

Sistema Valenciano de Salud.

ENFOQUE DE GENERO | Se incorpora la perspectiva de género en el disefio y evaluacion de la practica, 10
atendiendo las diferencias o desigualdades de género que puedan influir sobre la
intervencion y/o sus resultados.

EQUIDAD La practica incorpora objetivos orientados a la reduccién de las desigualdades en 10
salud en la poblacion.

BASE EN LA EVIDENCIA | El disefio y/o la ejecucion de la practica tienen base en el conocimiento y la 10
evidencia cientifica acerca del problema o situacion sobre la que se actua.

ETICA La practica respeta los derechos de informacién y autonomia en la toma de 10
decisiones de los participantes.

INTERSECTORIALIDAD | La practica promueve relaciones o interacciones con sectores y/o agentes externos 9
al sistema sanitario.

PARTICIPACION La practica promueve la participacion de los distintos agentes de interés, de la 10
poblacién diana y/o de la ciudadania en su disefio, implementacién y/o evaluacién.

SOSTENIBILIDAD La practica puede mantenerse en el tiempo con los recursos disponibles. 8







Anexo 1

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO
CON BOMBA DE INSULINA

EN EL NINO, ADOLESCENTE Y ADULTO
CON DIABETES TIPO 1

DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

Version 2

Fecha Actualizaciéon: 06 de Junio de 2016

AUTORES:

Unidad de Diabetes de Referencia para la Provincia de Alicante

Antonio Picé. Coordinador de la Unidad de Diabetes de Referencia de la Provincia de
Alicante. Jefe de Seccion del Servicio Endocrinologia y Nutricién del Hospital General
Universitario de Alicante.

Inmaculada Navarro. Facultativo Especialista Endocrinologia y Nutricion del Hospital
General Universitario de Alicante.

Andrés Mingorance Delgado. Facultativo Especialista de Pediatria del Hospital General
Universitario de Alicante.

Fernando Lucas. Enfermero - Educador de la Unidad de Diabetes del Hospital General

Universitario de Alicante.
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1. INTRODUCCION

La diabetes tipo 1 (DM1) es una enfermedad crénica que se caracteriza por un déficit
absoluto de insulina consecuencia de la destruccion de las células 2 pancreaticas. Tiene un
importante impacto sociosanitario, no sélo por su frecuencia, sino también por sus
repercusiones a largo plazo y por los condicionantes que su adecuado tratamiento genera en
la vida diaria.

En Europa se estima que en la poblacién comprendida de los 0 a 14 afios la tasa de
incidencia se sitia entre 5,5 y 57,6 por cada 100.000 menores de 14 afios y que entre los 20
y los 79 afios 3.1 millones de personas padecen esta enfermedad. La incidencia media en
Espafia en menores de 15 afios es del 17 por cada 100.000. La prevalencia entre los 20 y 79
afios de DM1 en Espafia se sitia entre el 0.2-0.3% de la poblacién general, lo que supone el 5
y el 10% del total de personas con DM1.

En 1993, los resultados del Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) mostraron por
primera vez que la optimizaciéon en el control glucémico determinado a través de la
hemoglobina glicosilada (HbA1c), disminuye el riesgo de padecer complicaciones cronicas
microvasculares. En el DCCT se observé una tendencia hacia un menor riesgo de episodios
de enfermedad cardiovascular con un control intensivo, y en el seguimiento posterior a
traves del Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) se evidenci6
una disminucién significativa del riesgo del 42% en la evolucion de enfermedad
cardiovascular y del 57% en el riesgo de infarto de miocardio no fatal, ictus o muerte por
enfermedad cardiovascular en los pacientes aleatorizados en la rama intensiva del
tratamiento en comparacion a los de la rama de tratamiento convencional?. Recientemente
se ha visto que este beneficio persiste durante varias décadas 3.

Estas complicaciones comienzan a desarrollarse en la edad pediatrica, por lo que es
necesario iniciar la terapia intensiva desde el inicio de la enfermedad # minimizando los
riesgos de hipoglucemias graves>.

A pesar de estos resultados en los paises desarrollados s6lo a mitad de los diabéticos
presentan buen control glucémico (HbA1c<7%)°.

El tratamiento de la DM1 pretende simular la secrecién endégena de insulina. La opcién
terapéutica que mejor consigue este objetivo es la infusién subcutanea continua de insulina

(ISCI). Diversos metaanadlisis realizados a partir de ensayos clinicos aleatorizados que



comparan el tratamiento con multiples dosis de insulina (MDI) frente ISCI muestran un
mejor control metabdlico con éste tultimo (con una disminuciéon de HbAlc de entre un 0.3-
0.8% dependiendo del estudio)’-? tanto en nifios como en adultos. Esto es debido a las
ventajas de ISCI frente MDI que se manifiestan: menor variabilidad en la absorciéon de
insulina; la posibilidad de ajustar la dosis de insulina basal segin franjas horarias y
modularla en funcién del ejercicio y la utilizaciéon de diferentes tipos de bolos dependiendo
de las ingestas o las hiperglucemias'®. El tratamiento con ISCI también se ha mostrado
superior frente al de MDI en cuanto al nimero de hipoglucemias graves (disminucién del
porcentaje del 4.19; 95% de IC, 2.86 a 6.13)!1 y en una mayor percepcién de calidad de
vidal0.

Los aspectos de interés en la utilizacion de ISCI en la edad pediatrical? estan recogidos en los
consensos internacionales. Inicialmente, la Sociedad de Pediatria Americana (Lawson-
Wilkins Drugand Therapeutics Committee, 2006)!3 valor6 la utilizacion de ISCI en el nifio
mas pequefio. Posteriormente se celebr6 una reunién conjunta de la Sociedad Europea de
Endocrinologia Pediatrical4, la Sociedad Americana de Endocrinologia Pediatrica (Lawson-
Wilkins*) y la Sociedad Internacional de Diabetes del Nifio y del Adolescente, a instancias de
la Sociedad Americana de Diabetes y de la Asociacién Europea para el Estudio de la
Diabetes. Entre sus conclusiones, basadas en la evidencia y en la experiencia de los
participantes, destaca la aseveracion de que la utilizacion de ISCI*5-18 puede ser apropiada en
cualquier tramo de la edad pediatrica siempre que el paciente tenga un adecuado soporte
familiar, profesional y cumpla los criterios de inclusién en este tipo de terapia.

El tratamiento con ISCI puede ser discontinuado temporal o de manera permanente bien por
deseo del paciente o por indicacién del equipo diabetolégico cuando no se cumplan

objetivos.



2. REQUISITOS PARA LA IMPLANTACION DEL TRATAMIENTO CON ISCI

Para que el tratamiento con ISCI sea eficaz se requiere:

2.1. Pacientes y familiares capacitados (en casos de pediatria) motivados que hayan
demostrado buena colaboracién en el tratamiento de la diabetes.

2.2. Equipo diabetolégico multidisciplinar (basicamente diabetélogos, pediatras
diabetélogos, enfermeria especializada y acceso a psicélogo), con experiencia en el
tratamiento con ISCI y disponibles para consulta al menos durante 12 h al dia.

2.3. Programa educativo estructurado sobre tratamiento con ISCI.

2.4. Realizacion de glucemias capilares (preprandiales, postprandiales y nocturnas), minimo
4 /dia, acompafiada o no de la monitorizacién continua de la glucosa intersticial de forma
temporal.

2.5. Alto nivel de educacién diabetolégica manifestado como conocimiento preciso del
contenido de hidratos de carbono de los alimentos, porcentaje de insulina por cada unidad
de hidratos de carbono en las diferentes ingestas, pauta de actuacién ante una situacién de
cetosis, el correcto manejo de las hipoglucemias y el conocimiento del efecto del ejercicio

sobre la glucemia.



3. INDICACIONES
3.1. PEDIATRIA:

3.1.1. HbAlc mayor de 7,5% y menor de 10% a pesar del buen cumplimiento del tratamiento
intensivo con Multiples dosis de Insulina y tras programa de reciclaje y evaluacién de otras
causas de mal control.

3.1.2. Hipoglucemias desapercibidas, nocturnas y recurrentes o graves ajustadas a grupos de
edad y causa (alta sensibilidad a la insulina, nifios menores de 5 afios...)

3.1.3. Afectacion de calidad de vida por la necesidad de administraciéon de mas de 5 dosis de
insulina al dia para un buen control de diabetes (segun criterios de HbA1c e hipoglucemias)
evaluado segun los test de calidad de vida contrastada por grupos de edad y que se evidencie
una mejoria en la re-evaluacion a los 6 meses de cambio de terapia.

3.1.4. Fenémeno del alba no controlable con otras alternativas terapéuticas y mientras
persista el mismo.

3.2.1. CRITERIOS DE PRIORIZACION EN PEDIATRIA:
3.2.1.1. Hipoglucemias graves, recurrentes, nocturnas o desapercibidas
3.2.1.2. Diabetes neonatal o del nifio pequefio con alta sensibilidad a la insulina
3.2.1.3. Complicaciones microvasculares o riesgo de complicaciones macrovasculares
3.2.1.4. Afectacién de la calidad de vida
3.2.1.5. Variabilidad glucémica con mal control metabélico a pesar de pauta MDI con

buen cumplimiento.

3.3. ADULTOS:

3.3.1. Optimizacién pregestacional o durante el embarazo.

3.3.2. Mal control metaboélico “HbA1c>8.5%" a pesar de tener una excelente educacion
diabetolégica con adherencia al tratamiento de MDI.

3.3.3. Diabetes inestable con gran variabilidad del perfil glucémico.

3.3.4. Sindrome de falta de reconocimiento de las hipoglucemias o hipoglucemias graves y/o
frecuentes.

3.3.5. Gastroparesia diabética.



4. CONTRAINDICACIONES

4.1. Falta de motivacién y colaboracién del paciente y/o la familia.

4.2. Carencia de personal cualificado que forme y siga a los pacientes.

4.3. Inestabilidad psicolégica y/o falta de expectativas realistas.

4.4. Utilizaciéon incorrecta del sistema de intercambio de alimentos.

4.5. Pacientes con infecciones cutdneas frecuentes o alergia a algin componente del sistema.
4.6. Retinopatia proliferativa no controlada y con riesgo de progresion.

4.7. Alteraciones psiquiatricas que dificulten el manejo terapéutico.

4.8. Ademas en ADULTOS:

4.8.1. Disminucién grave e incapacitante de la agudeza visual.

4.8.2. Abuso de alcohol, drogas o farmacos psicoestimulantes.

5. DESVENTAJAS TRATAMIENTO CON ISCI

5.1. Riesgo potencial cetoacidosis debido al escaso depdésito subcutaneo de insulina y la
posibilidad de fallos en el sistema de infusiéon. Una buena educacion diabetolégica disminuye
este riesgo.

5.2. Coste econémico: aunque los costes iniciales del tratamiento con ISCI son mas elevados

que los del tratamiento con dosis multiples, la valoracion debe realizarse a largo plazo.



6. PROCEDIMIENTO

El tratamiento con ISCI debe realizarse en las Unidades de Referencia de Diabetes o en
Unidades Autorizadas. Los centros deben ofrecer, junto a un conocimiento excelente de este
tratamiento, asistencia con soporte telefénico.

Es imprescindible la realizacién frecuente de autocontroles de glucemia, el ajuste de las
dosis de insulina, y la adaptaciéon de las dosis de insulina a la ingesta. El paciente debe
conocer perfectamente el funcionamiento de las infusoras de insulina y todos sus accesorios.

6.1. SELECCION DE PACIENTE.

Todos los pacientes candidatos a ISCI deben llevar un tratamiento intensivo con MDI
durante al menos seis meses antes de la solicitud o bien haber agotado todas las
posibilidades alternativas en el tratamiento insulinico de la diabetes.

En caso de derivacién a Unidades de Referencia, el pediatra o endocrinélogo, responsable del
paciente, cumplimentara la peticién de solicitud junto a un informe médico del paciente en el
que se haga constar el estado actual de la enfermedad y del tratamiento que recibe.

Esta documentacidon sera remitida a la Unidad de Admisién del Hospital del Hospital General
Universitario de Alicante, a fin de ser evaluado por el especialista responsable de la Unidad

Hospitalaria segin esquema de anexo 3.

Es necesario, para evitar posibles frustraciones o la discontinuacion del tratamiento, el
explicar claramente a los pacientes lo que pueden esperar de la terapia con infusién
subcutanea continua de insulina.

La implantacién del programa se realizara de manera flexible y adaptable a la capacidad de

aprendizaje de cada paciente, completdndose el mismo en el curso de visitas sucesivas.

6.2. PRIMERA FASE

El médico realizara una valoracién del paciente basandose en la documentacion presentada
y recogera los datos para la historia clinica. Se analizaran los conocimientos de autocontrol
del paciente y la familia en los campos de contaje de raciones de hidratos de carbono, ajuste
de insulina por racion de hidratos y glucemia, ajuste de insulina basal, controles de glucemia

realizados/24 horas.



El paciente y en su caso la familia recibira explicaciéon sobre ventajas e inconvenientes y las
recomendaciones especificas.
Basandose en la informacién y las recomendaciones previamente dadas tomaran la decisién

de entrar o no en el programa para el tratamiento con ISCI.

6.3. SEGUNDA FASE
6.3.1. Cuando se rechace la indicacion

Cuando la decision por parte del médico responsable del programa sea la “No Indicacion” del
tratamiento de ISCI, se emitira un informe razonado donde se especifiquen las

circunstancias de la no aceptacion del paciente para la terapia con ISCI.

6.3.2. Cuando se acepte el tratamiento
6.3.2.1. SECUENCIA FORMATIVA INICIAL

- Educacidn basica o de inicio, efectuada por médico/enfermero, para pacientes y/o tutores,
en funciéon de la edad. Se realizardn de 3 a 5 visitas con un tiempo de duraciéon de 1 a 2 horas
(6 a 10 horas en total) en aproximadamente 2 semanas.

A continuacién se presenta, a titulo orientativo y con la flexibilidad que se tiende a adoptar
en funcion de las necesidades y del ritmo de aprendizaje, una serie de 5 visitas con objetivos
a cubrir:

6.3.2.1.1. 12 VISITA.

- Valoracion inicial con recogida de datos de enfermeria. Incluye fecha diagnéstico DM1,
pauta de tratamiento, situacion escolar/laboral, actividad fisica, habitos dietéticos, entorno
social, familiar y cultural, capacidad de aprendizaje, atribuciones sobre la diabetes, estado
emocional, ultima HbA1lc, motivo de indicacién, complicaciones agudas recientes y
actuaciéon, evaluacién de conocimientos previos (se valora test de conocimientos),
conocimientos y expectativas sobre el tratamiento con ISCI.

- Informacién de las caracteristicas del tratamiento y entrega de infusora asignada.

- Informacién del autoanalisis estructurado y objetivos de glucemia.

- Revision plan de alimentacién por raciones.



6.3.2.1.2. 22 VISITA.

- Evaluacion registro menus de 3 dias.

- Inicio manejo técnico y navegacion por menu de infusora.

- Programacion de basal y basal temporal.

- Programacion de bolo normal, ampliado (cuadrado) y mixto (dual).

6.3.2.1.3. 32 VISITA.

- Evaluacion programacion de basales.
- Montaje equipo de infusion, colocacion en infusora, cebado e insercién de canula.

6.3.2.1.4. 42 VISITA.

- Evaluacion técnica montaje equipo.

- Revision conceptos de Ratio I/HC, factor de sensibilidad a insulina, bolo corrector e
insulina activa.

- Empleo adecuado libreta de registros: anotacién de glucemia, cetonemia, raciones, insulina,
ejercicio e incidencias; busqueda de patrones glucémicos en mediciones estructuradas
(priorizando de mas a menos en hipoglucemia, hiperglucemia en ayunas e hiperglucemia
postprandial); nociones sobre correcciones puntuales y sobre ajustes de basal y bolos en
funciéon de tendencias. En pediatria se realizara tras la primera fase de estabilizacion de
tratamiento.

- Revision sobre el manejo de la hipoglucemia e hiperglucemia. Empleo pauta alternativa.

6.3.2.1.5. 52 VISITA.

- Evaluacién conceptos revisados en visita anterior, asi como actuaciéon en la hipo e
hiperglucemia y pauta de tratamiento alternativa.

- Configuraciéon de pardmetros en infusora (Ratio I/HC, FSI, objetivos de control glucémico,
duracion insulina activa) para emplear calculador de bolo.

6.3.2.1.6. 62 VISITA.

- Inicio ISCI.
- Se realiza hemoglobina glicosilada en DCA 2000+ (Siemens).
- Entrega de informe médico para recogida de material en su departamento, si procede.

- Firma de condiciones de uso de la infusora (anexo 2).

10



6.3.2.2. SEGUIMIENTO EN EL PRIMER ANO.

Actividad educativa realizada tras iniciar tratamiento con ISCI que contempla alrededor de
10 visitas con un tiempo de duraciéon de 30 - 60 minutos (5 - 10 horas en total) en los
siguientes 12 meses. La secuencia aproximada sera a los 7, 14, 21 y 30 dias. Posteriormente

secitaraalos 2, 3,4, 5, 6,9y 12 meses. Los objetivos a alcanzar en estas visitas son:

- Refuerzo sobre montaje equipo de infusion, colocacién en infusora, cebado e insercién de
canula.

- Refuerzo del contaje adecuado de raciones, conceptos configuraciéon calculador de bolo,
empleo adecuado libreta de registros: anotacion de glucemia, cetonemia, raciones, insulina,
ejercicio e incidencias; busqueda de patrones glucémicos en mediciones estructuradas
(priorizando de mas a menos en hipoglucemia, hiperglucemia en ayunas e hiperglucemia
postprandial); nociones sobre correcciones puntuales y sobre ajustes individualizados de
basal y bolos en funcién de tendencias.

- Manejo cuando se realiza ejercicio fisico.

- Manejo adecuado de desconexiones temporales.

- Manejo adecuado en dias de enfermedad, situaciones especiales y viajes.

6.3.2.3. RECICLAJE A PARTIR DEL PRIMER ANO.

Actividad educativa dirigida a adultos tras el primer afilo de tratamiento con ISCI que
contempla alrededor de 4 visitas grupales cada 12 meses con un tiempo de duracién de 2
horas (8 horas anuales) por sesién. Los objetivos a alcanzar en estas reuniones grupales son:

6.3.2.3.1. 12 SESION GRUPAL.

- Revisidn contaje raciones, beneficio adicional uso indice glucémico, ratio insulina/hidratos
de carbono, empleo bolo mixto, traduccién etiquetado, edulcorantes.

6.3.2.3.2. 22 SESION GRUPAL.

- Revision sobre la actuacion en complicaciones agudas.
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6.3.2.3.3. 32 SESION GRUPAL.

- Revisién técnica de montaje del equipo y aplicacion de cdnula y manejo de infusora:
navegacion por menu, programacion de basal, basal temporal, configuracién calculador de
bolo.

- Revision grado de autocontrol: busqueda de patrones glucémicos a través de autoanalisis
estructurado, toma de decisiones, autoajustes de insulina basal, bolos prandiales y
correctores.

6.3.2.3.4. 42 SESION GRUPAL.

- Revision experiencia en desconexiones temporales, ejercicio fisico, dias de enfermedad,

situaciones especiales, viajes.

6.4. RECURSOS HUMANOS.

La terapia de infusién subcutdnea continua de insulina presenta un mayor grado de
complejidad y alto grado de sofisticacidn tecnoldgica.

En la Unidad de Diabetes de Alicante:

1 Educador 45% de tiempo de trabajo.

1 Pediatra Endocrinélogo : 40 % de tiempo de asistencia.

1 Endocrindlogo: 20 % del tiempo de asistencia.

6.5. RECURSOS MATERIALES

Concesiéon administrativa de la Bomba de Infusion
Sistemas de determinacidn de beta-hidroxibutirato capilar
Material fungible (jeringas, catéteres, tiras reactivas para la determinacion de Beta-OH
butirato).
Soporte informatico.
Sensor de glucosa intersticial: 6 (1 en pediatria y 5 en adultos).
Consultas:
1 de educacién diabetolégica 45% del tiempo de consulta
40% de consulta de diabetes pediatrica
20% del tiempo de 1 consulta de endocrinologia de 82 planta.

Aula para reuniones grupales.

12



Material de apoyo:
Protocolo de ISCI para informacion al paciente: adultos y pediatria.
Manual de instrucciones de la bomba
Listados de alimentos por raciones, vaso medidor...
Programacion de basal y bolos, técnica de montaje.
Calculo de Factor de sensibilidad, Ratio Ul/Rac. Objetivos de glucemia y duracién de insulina
activa.
Nociones de ajuste de basal y bolos (preprandiales y corrector)
Manejo de descompensaciones agudas.

Programas informaticos de descarga de datos.
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7. RETIRADA DE TRATAMIENTO

El tratamiento con ISCI supone un mayor coste que el de MDI por lo que es obligado
interrumpir este tratamiento si:

7.1. Se evidencia alguna de las circunstancias que contraindican su utilizacion.

7.2. Falta de cumplimiento de indicadores terapéuticos

7.2.1. No acudir a consultas programadas,

7.2.2. No realizacion de autoanalisis,

7.2.3. Alteracién de la conducta alimentaria

7.2.4. Empeoramiento de la HbAlc de forma mantenida tras programa de reeducacién

7.2.5. Omision reiterada de bolus que no se corrija tras programa de reeducaciéon

7.2.6. Mal uso del sistema

7.3. Insatisfaccion del paciente / pérdida de calidad de vida.
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8. EVALUACION

Para la evaluacién del “PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON BOMBA DE
INSULINA EN EL NINO Y ADOLESCENTE CON DIABETES TIPO 1” se proponen
los siguientes indicadores:
Indicador de cobertura:

Proporcidn de pacientes incluidos en el programa.

Ne de pacientes remitidos / N2 de pacientes en el programa.
Tasa de abandono del programa

(N2 de pacientes que han abandonado el programa en un afio / N2 de pacientes
incluidos en el programa) x 100.
Indicadores del proceso:

Cumplimiento de visitas programadas
Indicadores de deteccidn y seguimiento de complicaciones anuales.

Hipoglucemias graves

Cetoacidosis

Indicadores de calidad de vida (6 meses y al afio) Test validado
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9. REGISTRO

Minimo conjunto de datos necesario para una posterior evaluacion de la terapia con ISCI por parte

del responsable del programa:
Identificacion del paciente (n? historia clinica)
Fecha de nacimiento

Sexo

Resultado de test de conocimientos
DS IMC inicial

Tipo de diabetes

Fecha de diagndstico

Indicacién para el ISCI

Fecha de inicio de ISCI

Modelo de infusora con n? de serie
Tipo de insulina

Tipo de catéter

HbA;.medias anuales

Cuestionario de calidad de vida
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11. ANEXO 1

Encuesta de derivacion de pacientes con diabetes tipo 1 candidatos al tratamiento con
infusién subcutdnea continua de insulina (ISCI).

1.- ;Cudl es el motivo de la indicaciéon?

2.- ;De forma habitual, cuantas raciones de alimentos que aportan hidratos de carbono toma

en el dia? (L = lacteos, H = harinas, F = fruta, V = verduras)

- Desayuno L__ H__ F__ -Merienda L___ H___ F___
- Media maiiana L H_F_ - Cena L. H__F___V_
- Comida L H___ F___ V__ -Recena L H F

3.- Pauta actual de tratamiento insulinico y su factor de sensibilidad.

4.- ;Cual es la media diaria de autoandlisis de glucemia capilar? (mirar memoria de

glucometro 15 dias)

5.- (Modifica el paciente habitualmente la dosis de insulina en funcién de los valores de
glucemia, ingesta, ejercicio u otra circunstancia?

st O NO (]
6.- ;Estd el paciente suficientemente motivado para alcanzar y mantener un control
metabdlico 6ptimo?

st O NO (]
7.- ¢(Ha sido informado previamente el paciente de los fundamentos, ventajas e
inconvenientes de la terapia con ISCI y de los criterios de suspension?

Si [ NO[]

Fecha:
Fdo. El Médico El Paciente
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12. ANEXO 2

TERAPIA CON INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

1 Identificacién y descripcion del procedimiento.
La terapia con ISCI constituye la modalidad de tratamiento intensivo con insulina mas avanzada en la diabetes.
Combina una liberacién continua de insulina con la administracidon de bolos adicionales para las comidas y en
respuesta a valores elevados de glucemia. Esta se realiza desde un dispositivo de pequefio tamafio que, a través
de un catéter administra la insulina de forma subcutdnea.
Los pacientes son adiestrados para alcanzar un grado suficiente de autonomia en el ajuste y programacion de los
parametros previo al inicio de la terapia.

2 Objetivos del procedimiento y beneficios esperados del mismo
El tratamiento con ISCI pretende conseguir la optimizacion del tratamiento insulinico para alcanzar un excelente
control metabdlico con el menor riesgo de hipoglucemias..

3 Alternativas razonables a dicho procedimiento
El tratamiento con ISCl es la Ultima opcidn terapéutica para el tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes tipo
1. Se utiliza cuando fracasa la terapia con multiples dosis de insulina o cuando existe un gran compromiso de la
calidad de vida.

4 Consecuencias previsibles de su realizacién
Con la terapia con ISCI, se produce la mejora del perfil glucémico, la disminucidn de la frecuencia y gravedad de
las hipoglucemias y a corto plazo una reduccién de la hemoglobina glicosilada.

5 Consecuencias previsibles de su no realizacién.
Los nifios y adolescentes candidatos a ISCI suelen tener una diabetes inestable. No utilizar este procedimiento
puede contribuir a mantener esta situacidn, con el consiguiente aumento de riesgo de hipoglucemias graves como
de complicaciones crénicas.

6 Riesgo del procedimiento
Las hipoglucemias, que pueden ocurrir con cualquier tratamiento con insulina, son menos frecuentes con esta
terapia.
Se han descrito episodios de cetosis y cetoacidosis por una disfuncién o por salida accidental del catéter del sitio
de insercidn. Previa a la instauracion de este procedimiento, se realizarda una instruccién adecuada en el
reconocimiento y resolucién de esta situaciones para evitar cetoacidosis.
En caso de que la cetosis no evolucione favorablemente con el tratamiento recomendado, el paciente debera
acudir a Urgencias del Hospital habitual.
Se han descrito infecciones cutdneas en el sitio de insercion del catéter.

7 Riesgos en funcion de la situacidn clinica personal del paciente
El médico especialista responsable de la consulta de bombas de insulina, debe discutir con la familia los riesgos y
beneficios particulares, asi como la implicacién necesaria de la familia para que este tratamiento alcance el éxito
esperado.
Si desea alguna aclaracién adicional, no dude en solicitarla antes de iniciar el tratamiento con ISCI.

D/Dfia
(padre/madre/tutor legal)....
Declaro que:

EIDI/DIa oottt sre s , me ha explicado el procedimiento, lo he comprendido y
he podido realizar las preguntas necesarias.

Firmado en fecha ....ccccccovviiiiiiinieeeee,

...,con DNI ... ... en calidad de

Paciente/Representante legal Médico que informa (y n2 colegiado)

Revocacién del consentimiento:
Con fechade .....ccoceevevveirnennen. Declaro mi voluntad de revocar el consentimiento anteriormente firmado.

Paciente/Representante legal Médico que recoge la solicitud (y n? colegiado)
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13. ANEXO 3

Proceso de Inicio y Seguimiento de pacientes con Infusién Subcutdnea Continua de Insulina
en Edad Padiatrica
Unidad de Diabetes de Pediatria del Hospital General Universitario de Alicante

Unidad de Diabetes Servicio de Servicio de
Documentode | | “agmision ||  Admision
Derivacion . . .
Hospital Origen Hospital G

Origen
T Alicante

Indicacion
ISCI

i

Falta de =
Documentacion |<— Valoracion
T Propuesta

(Mingorance)

T Documentacion
OK
Cita 12 Consulta —

Pediatria
(Mingorance)
Valoracion Vuelta Consulta de Pediatria
Criterios de (Mingorance)
Indicacion

4

22 Cita Consulta
Pediatria:

Cumple criterios

: Educacion ISCI Inicio ISCI

Solicitud de ISCI

5 Sesiones +
(Fernando Lucas)

3 dias después

inicio:
Revision Ajustes
Direccion +
Economica: .,
: Reeducacion sl
Comunicado a Revisiones
Direccion semanales/
Economica de qumcenalles/
Hospital de Origen rr]ne:lsug e?
para Gastos _ asta ajuste
Deteccion de
S — Problemas con / \
entrega de
Material Revisiones Revisiones
FunglEl trimestrales semestrales
| e | \ Edad Adulta

Andrés Mingorance Delgado. Médico Adjunto . Servicio de Pediatria
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1. HIPERGLUCEMIA - DIABETES.

1.1. Definicién
La hiperglucemia es la forma de presentacion mas frecuente de la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1). Hay
otras causas de hiperglucemia en la edad pediatrica, que no son objeto del presente protocolo.
Para realizar el diagnéstico de hiperglucemia — DM1 ha de existir glucemia en ayunas superior a 126 mg/dl
con sintomas (poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifagia...) o glucemia casual mayor de 200 mg/dl con
sintomas y sin proceso intercurrente mas insulino-penia. Es por ello que inicialmente se realizara un
diagndstico sindromico que con posterioridad sera confirmado.

1.2. Antecedentes Personales y Familiares de interés
Patologia autoinmune de cualquier 6rgano o sistema.

1.3. Valoracion Inicial:

Ex. Fisica: Ex. Complementarios:
Respiraciéon de Kusmaull - Hemograma y PCR
TAyFC
Relleno capilar - BQ: glucosa, urea, Cr, Na, K, Ca, CI,
Temperatura prot totales
Peso, talla, SC - C. cetdnicos Capilares (Cetonas)
Diuresis (monitorizar) - Gasometria
Glasgow - Coagulacién
- Orina reciente
- ECG (Signos de Hipopotasemia)

2. CLASIFICACION ALTERACIONES CON HIPERGLUCEMIA:
2.1.1. Alteracién de glucemia en ayunas: 101 — 125 mg/dl con al menos 8 horas de ayuno
2.1.2. Alteracion de tolerancia a la glucosa: 140 — 199 mg/dl tras dos horas de sobrecarga oral
de glucosa

2.1.3. Hiperglucemia — cetosis:
2.1.3.1. Glucemia >126 en ayunas o >200 casual con sintomas
2.1.3.2. Cetonemia (Cetonas) menor de 1 mmol/L
21.33. pH>7,30HCO3>15

2.1.4. Cetoacidosis:
2.1.4.1. Leve: Hiperglucemia + pH 7,2 - 7,3 0o HCO3 10 — 15 + Cetonas 0,5 — Tmmol/L
2.1.4.2. Moderada: Hiperglucemia + pH 7,1-7,2 0 HCO3 5 — 10 Cetonas 1 — 3 mmol/L
2.1.4.3. Grave: Hiperglucemia + deshidratacién + pH < 7,1 0 HCO3 <5 + Cetonas >3 mmol/L
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2. HIPERGLUCEMIA SIN CETOSIS

2.1. DEFINICION:

Glucemia casual > 200 mg/dl o ayunas > 126 mg/dl y sintomas (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida
ponderal).

Si:

Cetonas < 0,5 mmol/L .

2.2. TRATAMIENTO:

No es urgente.

Si no hay signos de deshidratacién, analitica normal y buena tolerancia oral, no precisa fluidos iv.
Dieta adecuada a su edad en calorias: 1000 + (afnos*100) cal distribuida por raciones.

Insulina subcutanea en forma de Analogo de Accidon Rapida (NovoRapid) y Analogo de Accién Lenta
(Glargina o DeGluDec).

Dosis de insulina total: 0,5-0,8 Ul/kg/dia.

Distribucion: AA Rapida / AA Lenta

Pre puber Puber

60% Rapida / 40% Lenta 50% Rapida / 50% Lenta

Lenta: Degludec o Glargina:
Comida Noche, tras cena
Rapida repartida en Desayuno — Comida - Merienda — Cena (Dosis Rapida/4)

Modificaciones dosis segun respuesta inicial:

>250 +1 2 +3
150-250 +0,5 +1 +2
70-150 se administra la dosis pautada
60 -70 A 2 3
(después de 3 horas postingesta)
<45 No se administra insulina en este momento.
Se administra 1 racién de zumo (200 ml).
Se mide glucemia a los 30 min.
Cuando la glucemia > 70 mg/dL se administra insulina al
50% de la dosis inicial y después se da la comida.

Recordad: de madrugada mejor no aumentar dosis de insulina salvo hiperglucemias extremas (mas de
300), cetonemia (Cetonas ) en ascenso o mayor de 1,5 mmol/L. Siempre se debe actuar con precaucion
por el riesgo de hipoglucemia, y desde luego, si pones insulina, jjjcontrola su efecto a las dos horas!!! Ver
calculo de dosis mas abajo, segun factor de sensibilidad.
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3. HIPERGLUCEMIA CON CETOSIS — CETOACIDOSIS LEVE

3.1. DEFINICION:

Hiperglucemia sin acidosis metabdlica o con acidosis leve (pH 7,25-7,3. HCO3 10-15) y con Cetonas
entre 0.5 -0.9.

Valorar procesos asociados (ITU, neumonia....).

3.2. TRATAMIENTO:
3.2.1. Objetivo del tratamiento:
3.2.1.1. Revertir metabolismo de grasas a glucosa, para lo que es imprescindible la
administracién de insulina e hidratar. Precisa de la administracién de azucares via oral
para prevenir la hipoglucemia.
3.2.1.2. Revertir la deshidratacion: se debe permitir la ingesta de agua libre entre las tomas.

3.2.2. Insulina rapida (NovoRapid Flexpen® o Humalog Kwickpen® o Apidra Solostar®) cada 3
horas: 0,20 Ul/kg/dosis. Las insulinas Regulares (Actrapid o Humulina regular) se pueden
administrar cada 4 horas a la misma dosis.

3.2.3. Dieta de Cetosis
Baja en grasas y proteinas.
Rica en carbohidratos.
Abundante aporte de liquidos y potasio (zumos de fruta)
Muy fraccionada (cada 2 horas)
Se mantendra mientras se administre insulina rapida cada 3 horas
Se trata de una dieta no ajustada a peso, que aporta alrededor de 1500 cal/24 horas. No busca
mantener nutricion si no revertir el catabolismo de grasas y proteinas.

La hora 0 corresponde al momento de inicio de la dieta de cetosis (independientemente de la hora del
dia que sea), la hora 2 la correspondiente tras 2 horas del inicio de dicha dieta, etc.

Si es de noche y el nifo duerme, no es necesario despertarle para dar de comer pero sera
necesario pautar un gotero con glucosa (SG 5% con iones, sobre todo K, a basales).

Hora | Alimentos Gr Hidratos de C.
0 200 ml zumo 20
2 200 ml leche + 2 galletas 20
4 2 yogures 0% MG + 2 tostadas 20
6 200 ml zumo 20
8 200 ml leche + 2 galletas 20
10 2 yogures 0% MG + 2 tostadas 20
12 200 ml de zumo 20

3.2.4. Monitorizacion:
glucemia y Cetonas cada 2 horas,
bioquimica cada 6-8 horas (iones, gasometria, osmolaridad) o segun evolucion.
Cuando se normalice cetonemia (Cetonas <0,2), pasar a pauta de hiperglucemia simple.

Durante el tratamiento de la cetosis — cetoacidois leve es bastante probable que aparezca
hipopotasemia, vigilar y administrar suplementos via oral si se precisan.
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4. HIPERGLUCEMIA CON CETOACIDOSIS

4.1. FACTORES DE RIESGO:
Al diagndstico en menores de 2 anos, retraso en el diagndstico, bajo nivel socioecondmico. En pacientes
con diagnostico de DM1 previo por omision de dosis de insulina repetida, mal control metabdlico habitual
con episodios previos de cetoacidosis, gastroenteritis por vomitos persistentes que impiden la hidratacion,
desordenes alimentarios, chicas durante la adolescencia, fallo en el sistema de infusiébn de bombas de
insulina.

4.2. FISIOPATOLOGIA

La combinacion de un déficit relativo o absoluto de insulina y una elevacion de las hormonas
contrarreguladoras dan lugar a una aceleracién del catabolismo, con un incremento de la produccion de
glucosa por higado y rifidn, via glucogenolisis y neoglucogénesis. Al tiempo se produce una disminucion
de gasto de glucosa periférica. Ambos factores inducen hiperglucemia y aumento de la hosmolalidad.

El déficit de insulina y el aumento de hormonas contrareguladoras también causan un incremento de la
lipolisis, cetogénesis y acidosis metabdlica.

En el rifidn la hiperglucemia supera el dintel renal y la cetosis causan diuresis osmotica, deshidratacion,
pérdida de electrolitos, que en muchas ocasiones se ve agravado por los vémitos provocados por la cetosis.
Esta situacion estimula aun mas la produccién de hormonas de estrés que aumentan la resistencia a la
insulina, que empeora la hiperglucemia y la cetonemia. Si este circulo no se interrumpe con la
administracion de insulina exdgena y reposicion de fluidos y electrolitos puede desencadenar en una
combinacion mortal de acidosis y deshidratacion.

La acidosis lactica producida por la hipoperfusion o la sepsis contribuye a la acidosis.

4.3. MANIFESTACIONES CLINICAS:

- Poliuria, polidipsia, pérdida de peso y debilidad

- Signos de deshidratacion / shock hipovolémico: relleno capilar enlentecido, pérdida del turgor
cutaneo, taquipnea. Mucosas secas, ojos hundidos, frialdad acra, pulsos periféricos débiles.
Cuando la deshidratacién supera el 10% los pulsos periféricos no son palpables, aparece
hipotension y oliguria.
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- Acidosis:
Anorexia, nauseas, vomitos, aliento cetonémico, dolor abdominal, ileo paralitico, dilatacion gastrica
Respiracion de Kussmaull, taquipnea que puede confundirse con ataque de asma o neumonia
Cefalea, adormecimiento; estupor y eventualmente, coma.

4.4. CRITERIOS BlOQUIMICOS
- HIPERGLUCEMIA (=200 mg/dL)
- ACIDOSIS METABOLICA:
pH venoso < 7.25
Bicarbonato <10
- CETONEMIAY CETONURIA

Gravedad pH Bicarbonato (mmol/L) Cetonas (mmol/L)
- Moderada 7.1-7.24 5-10 1 -29
- Grave <7.1 <5 >3

- Laleucocitosis caracteristica es debida al estres y no suele indicar infeccion en ausencia de fiebre.
4.5. Manifestaciones propias del proceso desencadenante
4.6. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA CAD:

4.6.1. Aporte adecuado de fluidos en caracteristicas y cantidad para:
4.6.1.1. Corregir la deshidratacién
4.6.1.2. Corregir la hiperosmolaridad
4.6.1.3. Monitorizar la posible presentacién de complicaciones
4.6.1.3.1. Edema cerebral
4.6.1.3.2. Hipopotasema
4.6.1.3.3. Hipofosfatemia
4.6.1.3.4. Hipocalcemia
4.6.2. Aporte de Insulina suficiente para:
4.6.2.1. Corregir la acidosis
4.6.2.2. Revertir el catabolismo de grasas y proteinas al de glucosa
4.6.2.3. Revertir la hiperglucemia hasta acercar a la normalidad
Es por todo lo previo que se hace imprescindible balancear de forma adecuada el suministro de
INSULINA y fluidos sin glucosa inicialmente, pero con toda la glucosa que sea necesaria después, para
permitir mantener un aporte insulinico que contrarreste el catabolismo de grasas. Si durante el
tratamiento de la CAD no_se evidencia una progresiva disminucion de la cetosis, se hace
IMPRESCINDIBLE aumentar el aporte de insulina. Esto llevara acarreado aumentar la cantidad de
glucosa en los fluidos, para evitar la hipoglucemia. Por tanto, no es licito mantener una perfusion de
insulina que no disminuya la acidosis, aunque obligue a incrementar aportes de glucosa. No se debe
olvidar que la acidosis per sé produce una disminucion de la perfusion periférica y cerebral. Que su
persistencia en el tiempo, expone a un riesgo de fallo multisistémico.
4.6.3. Durante el Tratamiento:
- Mantener glucemia 150-250 mg/dl (no normoglucemia)
Bajar glucemia a ritmo NO superior a 100 mg/dL/h, si mayor descenso aumentar flujo glucosa.
- Aumentar sodio a 1 mEqg/h. Manteniendo normonatremia (Ver calculo de Na
corregido por glucemia) Si no aumenta: mayor riesgo de edema cerebral.
- Si aumento brusco de natremia: sospechar diabetes insipida asociada con elevado
riesgo de herniacion cerebral.
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4.7. CRITERIOS DE UCIP:
4.7.1. Cuando hay gran riesgo de edema cerebral:
- Nifos menores de 5 afios
- Cetoacidosis grave: HCO3 <5, pH <7.10 6 EB -25
- pCO2 <18 al diagndstico
- Alteracion del nivel de conciencia (Glasgow < 12)
4.7.2. Hipopotasemia que requiera aportes de mas de 40 — 50 mEq/L CIK (via central).
4.7.3. Inexperiencia en el manejo

4.8. MEDIDAS ADICIONALES:

4.8.1. Asegurar via aérea: gafas de oxigeno en pacientes con shock o compromiso circulatorio.
La intubacion debe evitarse en lo posible para prevenir incrementos repentinos de PCO2 que
pueda producir disminucion en pH de LCR que contribuya a la aparicion de edema cerebral.

4.8.2. Vaciado gastrico: sonda nasogastrica abierta en pacientes inconscientes u obnubilados.
Considerarlo fuera de esta situacion cuando haya historia de ingesta reciente de grandes
cantidades de liquidos azucarados o agua. El vaciado gastrico rapido durante el tratamiento,
puede dar lugar a la absorcion rapida de azucares o agua libre sin electrolitos desde el tracto
gastrointestinal.

4.8.3. Registro ECG: monitorizacion de ondas T que evidencien alteraciones del potasio.

4.8.4. Evitar en la medida de lo posible catéteres venosos centrales: por el riesgo de
trombosis aumentado. Si son necesarios, retirar lo antes posible.

4.8.5. Sondaje vesical: no suele ser necesario para monitorizar diuresis.

4.8.6. Si fiebre: tras recogida de cultivos, iniciar antibioterapia empirica.

4.9. PROGRESION EN LA TERAPIA:

4.9.1. Comenzar con aporte de fluidos: 10 ml/kg en 1 hora. En caso de deshidratacion grave o
ausencia de pulsos periféricos iniciar a 20 ml/kg.

4.9.2. Aporte de insulina: tras la primera hora de rehidratacién. Iniciar con 0,05 — 0,1 ui/kg/hora

4.9.3. Aporte de potasio: si hay hiperpotasemia, diferir hasta evidenciar diuresis.

4.9.4. No aportar bicarbonato: salvo si menor a 5 en sangre.

4.9.5. Vigilar signos de edema cerebral: cefalea, disminucién de frecuencia cardiaca, irritabilidad,
incontinencia urinaria, afectaciéon de pares craneales, incremento de la tension arterial,
disminucion de la saturacién de oxigeno, rapido ascenso de la concentracion de sodio

plasmatico.
4.9.6. En pacientes con alto riesgo de edema cerebral: tener preparado suero salino hipertdnico al
3%.
4.10. TRATAMIENTO:

4.10.1.EVALUACION CLINICA INICIAL

Respiracién de Kusmaull, TAy FC, Relleno capilar, Temperatura, Peso, talla, SC, Monitorizar Diuresis,
Puntuacién de Glasgow.

Hemograma y PCR, BQ (glucosa, urea, Cr, Na, K, Ca, ClI, prot totales)
C. cetonicos Capilares (Cetonas), Gasometria, Coagulacion

Orina reciente

Monitorizar ECG (Signos de Hipopotasemia)

4.10.2.CANALIZAR 2 VIAS:

- insulina - analiticas
- fluidos
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4.10.3.TRATAR SHOCK - PRESHOCK.
Si TA baja, administrar 10-20 cc /kg de SSF en 30-60 minutos; se podria utilizar Bicarbonato 1/6
molar en casos seleccionados por el grado de acidosis (bicarbonato menor de 5).
Si TA normal, no necesario. Comenzariamos por un gotero a Necesidades Basales.

Los liquidos que se administren en esta fase deben restarse al volumen de las primeras 24
horas. Por tanto han de monitorizarse.
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4.10.4.INSULINOTERAPIA EN LA CETOACIDOSIS.
Se inicia insulina iv tras corregir Shock-preshock o tras la primera hora de rehidratacion.
Se mantiene iv hasta fin de acidosis (pH >7.30, HCO3>15) y corregida la cetosis (Cetonas < 0,5 mmol/L)

Insulina rapida (Actrapid®): 0,05 Ul/kg/h

Recordad que las soluciones de Insulina en SSF han de renovarse cada 8 horas por la precipitacion de
la insulina.

“Aunque parezca mentira”: el sistema de la bomba hay que purgarlo con la solucion ya preparada, de
otra forma solo tendremos una perfusion de SSF durante algunas horas
Preparacion:

100 ml SSF + 1 U de insulina x kg peso

10 mi/h = 0,1 ui/kg/hora = 2,4 ui/kg/dia
8 ml/h = 0,08 ui/kg/h = 1,92 ui/kg/dia
5 mil/h = 0,05 ui/kg/h = 1,2 ui/kg/dia
4 ml/h = 0,04 ui/kg/h = 0,96 ui/kg/dia
IMPORTANTE:

La hipoglucemia no indica disminuir la perfusion de insulina.

Si hipoglucemia: primero intentaremos modificar el ritmo de los goteros, aumentando aportes
de glucosa.
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4.10.5.REHIDRATACION IV EN LA CAD
La rehidratacién consta de 2 fases segun los niveles de glucemia en que se encuentre:

Gluc > 300. Se aportaran requerimientos hidricos, sodio, fosfato y potasio.
Gluc < 300. comenzar a aportar glucosa y continuar con la recuperacion de la deshidratacion.

Por ello, prepararemos 2 goteros diferentes CONECTADOS EN Y, CONTROLADOS CON BOMBA DE
INFUSION

El contenido de una ampolla son 10 ml (= 10 mEq CIK o 10 mEq fosfato mono potasico).

K: una via periférica no soportara mas de 40 mEq CIK/1000 cc; si se requiere una correccion superior
se necesitaria via central u otra via periférica y monitorizacion estrecha de la funcion cardiaca — renal.

Ca: la hipocalcemia suele deberse mas al déficit de fosfato, por lo que se ha de insistir en su restitucion.
Corregir siempre con proteinas séricas.

En caso de hipocalcemia refractaria, administrar gluconato calcico 10% a 1-2 ml/kg/dia iv distribuidos
en 4 dosis (max. 5 ml/dosis).

Precaucion: nunca calcio por la misma via que la insulina.

4.10.5.1. Ritmo infusion de fluidos (Tabla 2).
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410.5.2. Modificacién progresiva de goteros A y B.
Iniciamos Gotero A hasta glucemia <300mg/dL al ritmo = (
Mantenimiento + 5% del peso corporal — fluidos
administrados en 12 hora) = 100% volumen Gotero A

Cuando Glucemia 250-300, se baja el ritmo de gotero Ay se
va aumentando el gotero B (sin modificar volumen total):

75 % gotero A (|) + 25 % gotero B (1) = 100%

50 % gotero A (|) + 50 % gotero B (1) = 100%

25 % gotero A (|) + 75 % gotero B (1) = 100%

Sustituimos flujo de A por flujo de B segun disminucién de
glucemia.

- Si tendencia a hipoglucemia, el primer paso sera
disminuir el gotero A y aumentar el 100 % el gotero B.

Sélo si gotero B al 100% y persiste tendencia a la
hipoglucemia, ofrecer alimentos azucarados via oral, si ya
hay tolerancia y sélo en ultima instancia, disminuir ritmo de
insulina.

- Un escaso aporte de insulina contribuira a la
persistencia de la cetosis.

- Si tendencia a hiperglucemia y cetonemia ya resuelta,
disminuir el suero glucosado (gotero B) sin aumentar
insulina.

4.10.6. MONITORIZACION.

- Glucemia capilar horaria durante perfusion iv insulina
- Cetonas /2h.

- Tension arterial / 2 h.

- Frecuencia cardiaca y saturacion/ 2 h.

- Glasgow / 4 h.

- Diuresis /4 h

- Bioquimica (electrolitos) y gases a las 0, 2, 4, cada 6
horas o segun evolucion

- ECG continuo.

- Signos de alarma — edema cerebral:
Cefalea persistente
Suefio
Vémitos
Cambio del estado neuroldgico: irritabilidad, poliuria sin
glucosuria, focalidad neuroldgica (paralisis de I, IV y/o VI)
Incrementos de tensién arterial
Bradicardia y desaturaciones
- Hipopotasemia
Ondas T aplanadas y ondas U
(Hiperpotasemia: ondas T altas y picudas)
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4.10.7.FASE DE RESOLUCION DE LA CETOACIDOSIS.
Durante el tratamiento de la Cetoacidosis Diabética Moderada-Grave, hasta este momento el paciente
habra estado recibiendo insulina a través de una perfusion continua iv y se habra mantenido la hidratacién
y el aporte glucémico e idnico con Solucion B de Rehidratacion.
Requisitos para considerar episodio de Cetoacidosis Resuelto:
- Correccion de Cetonemia (Cetonas < 0,5 mmol/L)
- Correccion de acidosis (pH>7,30, HCO3 >15) (suele ser paralelo a lo previo, en fases
avanzadas, con el control de la cetonemia basta para seguir evolucion)
- Mejoria clinica — hidratacién
- Se ha restablecido tolerancia oral.

Mantener al menos 24h insulina iv para estabilizar la normalizaciéon de equilibrio acido-base.

Momento de:
Iniciar insulina s.c.
Suspender los fluidos iv e insulina iv
Reiniciar alimentacion oral

4.10.7.1. INSULINA SUBCUTANEA
* Tras la cetoacidosis, las necesidades iniciales de insulina estaran algo aumentadas con respecto a
las recomendaciones habituales de Ul/kg/dia por rango de edad. Por esto, en la terapia inicial con
multiples dosis subcutanea debemos partir de aportes entre 1 y 1,5 ui/kg/dia. El total de unidades
se repartira un 60% en analogos de accion rapida y el 40% para insulina de accién lenta en nifios
prepuberes; en el caso de puberes repartir las Ul totales al 50%.

* La cantidad total de analogo de accién rapida se distribuira en 4 dosis iguales (desayuno-comida-
merienda-cena). Posteriormente se ajustara en funcion de glucemias.

* Se suspendera la perfusion IV de insulina y aportes de glucosa iv a los 20 minutos de la primera
dosis con analogo de accion rapida subcutanea.

* El momento para administrar los analogos de accion lenta (Lantus o Tresiba) dependera de la edad
del paciente (con el fin de controlar fendbmeno de alba/antialba y controlar patrén diario de
hiperglucemia coincidiendo con pico de accion). Se recomienda, en nifios prepuberes, administrar
en comida - merienda e iniciada la pubertad en cena o tras la misma.

* Cuando el inicio de la insulinoterapia subcutanea sea a una hora diferente de la recomendacioén
previa para la administracion de analogo de accion lenta, se podra administrar la mitad de Ul
recomendadas en el memento a subcutaneo y completar dosis total a la hora habitual
recomendada. Al menos deben transcurrir 12 horas entre cada dosis de lenta. En caso contrario,
mantener perfusion iv.

Ej: Nifio prepuber en el que iniciamos pauta de insulina inyectada a las 19 horas y que
precisa 4 Ul totales de Lantus; podemos administrar 2 Ul a las 20 horas y, a las 8h del dia
siguiente iniciar la pauta habitual con 4 Ul totales.

* Cuando la pauta de accion lenta se realiza con insulina DeGluDec (Tresiba) se ha de tener en
cuenta que en las primeras 72 horas puede persistir cierto grado de hiperglucemia por la unién de
este analogo a albumina, que se abordara con suplementos del analogo de accion rapida, no se
ajustara dosis de insulina basal hasta transcurrido este tiempo.

4.10.7.2. ALIMENTACION ORAL:
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Seleccionar una dieta con aporte caldrico adaptado a la edad, las empleadas en planta son las Dietas de
Bayer de intercambio de raciones, aunque la distribucion horaria de raciones se ajustara con posterioridad.
Para calcular el aporte calérico sumaremos 1000 kcal + (edad en afos del paciente x 100).

Ej: En un nifio de 10 afios la dieta requerida de intercambio de raciones sera de (1000 + (10 x 100)) = 2.000
kcal.
Indicar recena solo si glucemia a las 2 horas tras la cena menor de 120 mg/dl.
4.10.7.3. CONTROLES CLINICOS:

4.10.7.3.1. Comprobar el equilibrio hidro-electrolitico antes de suspender la fluidoterapia
por completo. Es frecuente que la hipopotasemia persista tras la correccion de la cetoacidosis, debido a la
terapia con insulina, a las pérdidas renales de este i6n y aportes enterales insuficientes, por lo que una vez
iniciada la tolerancia, se mantendran aportes de potasio mediante la infusion de soluciones de CIK y fosfato
monopotasico con suero salino fisioldgico por via periférica.

Potasemia (mmol/L) Suplementos IV recomendados
>51 NO suplementar
41-5 20 mEqg/L
3.6-4 40 mEq/L
<3.5 60 mEqg/L

Como alternativa, si hay adecuada tolerancia oral, los aportes de potasio en esta fase se puede realizar
con Potasién oral. (1 caps = 8 mEqQ).
4.10.7.3.2.  Controles de glucemia y ajustes de insulina segun “Hoja de Diabetes” de
planta.
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5. ENFERMADADES INTERCURRENTES

5.1.

DIABETICO A DIETA ABSOLUTA:

Gotero: Usar GS 1/5 (mas aportes de glucosa que GS1/3 y SSF). Ritmo a necesidades basales
Insulina:

- Si estaba con Degludec o Lantus — podemos dejar Lantus siempre que no se prevea dieta
absoluta varios dias. Si eso es asi, pasaremos la dosis de Lantus a insulina iv en forma de
rapida.

- Si BOMBA DE INSULINA: Podriamos mantener bomba con suero de mantenimiento estandar
y ajustando una basal a ritmo constante igual al tramo de basal maximo diario que se ajustara
segun glucemias (S6lo en Minimed 640G).

Controles de glucemia horarios hasta que se mantenga glucemia estable.

Ajustar ritmo de gotero / insulina para mantener glucemias alrededor de 150 mg/dI.

Aportes de insulina iv: la basal (lenta) que llevaba subcutanea en perfusion preparada con 100 ml SSF +
1ui *kg de peso.

5.2.

Por Ejemplo: si el nifio pesa 20 kg, prepararemos una solucion de 100ml de SSF + 20 ui de Actrapid
0 parecida.

Ritmo: imaginemos que lleva 10 ui de lenta en 24h.

Si en 100 hay 20 ui tendriamos que pasar 50 ml en 24 horas para administrar 10ui en 24 horas.

FIEBRES VARIAS Y SIMILARES

Las enfermedades intercurrentes pueden:
1 glucemia, sobre todo las que cursan con fiebre (1 hormonas estrés — contrareguladoras de
la insulina)
1 Produccién c.ceténicos (por inadecuada accién de la insulina)

jLa excepcion es la GEA: hay tendencia a hipoglucemia!!!

5.3. VOMITOS EN NINO CON DIABETES

Es prioritario ante un paciente con diabetes que presenta escasa o nula tolerancia oral, identificar
la etiologia de los vomitos, es decir, si son primarios o0 secundarios.

Hallazgos: Manejo:
Primarios: Normoglucemia o hiperglucemia
discreta. 1 20 % insulina basal
GEA C.cetoénicos capilares pueden ser
positivos Dar insulina rapida soélo si hiperglucemia (bolo
corrector)

Azucares de absorcion rapida asociado a sal
(cotransporte Glu/Na)

Si hay que dejarlo en ayunas, poner gotero.

Secundarios: Hiperglucemia extrema.
1 dosis de insulina
Cetoacidosis C.ceténicos capilares muy altos: > 3
diabética mmol/L (Tratar segun esquema de Cetoacidosis DM)

En caso de enfermedad intercurrente, NUNCA recomendar omitir una dosis de insulina (por ejemplo por
apetito disminuido), ya que aumenta riesgo de cetoacidosis y la necesidad de insulina esta aumentada.
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5.3.1. ACTITUD SI PAUTA DOSIS MULTIPLE INSULINA:

5.3.1.1. Si c. cetdénicos negativos o bajos:
1 10 % de la dosis total diaria

5.3.1.2.  Sic. cetdonicos moderados o altos:
Dosis del 20 % de la dosis total diaria (RAPIDA + LENTA) en forma de rapida (puede
repetirse cada 2 h si analogo de rapida o cada 4 h si regular)

Se debe repetir dosis extras de insulina rapida hasta que se negativice cetonemia.
Alimentacion: dieta de cetosis. Fluidos iv si no tolera y asegurar aportes de glucosa.
Cuando corregida cetosis pasar a pauta habitual como se indica en el caso de C cetdnicos negativos.

5.3.2. ACTITUD SI PORTADOR INFUSOR SUBCUTANEO DE INSULINA:

5.3.2.1. Si c. cetdénicos negativos o bajos:
Usar bolos correctores con bomba e indicar a los padres que programen una dosis basal temporal a un
120 % de 24 horas de duracién. Determinar glucemia capilar/h y beber liquidos bajos en hidratos de
carbono.
Si tras 1 h no descenso glucemia, usar pluma o jeringa para administrar insulina calculando dosis con
calculador de bolo de la bomba. Tener en cuenta la suma de la basal a la dosis administrada.

5.3.2.2. Si c. ceténicos moderados o altos:
Probable fallo en sistema de infusion.
Usar pluma o jeringa para administrar bolos CADA 2 HORAS hasta situacion corregida como se indica en
los no portadores de bomba. En este caso debe sumarse la insulina que pasa habitualmente en forma de
basal y bolos en 24 horas previas.
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6. HIPOGLUCEMIA EN DIABETES

6.1. Concepto:
Glucemia venosa menor de 45 mg/dl. Sistemas de correccién activados cuando glucemia menor de 70

mg/dl, por tanto ha de tratarse cualquier glucemia menor de 70 con sintomas en estos nifos.
iEs una urgencia!, sobre todo en < 7 afios (muerte neuronal por mecanismo similar al de la asfixia) cuando
glucemias menores de 20 mg/dl (= LO en sistemas de glucemia capilar).

6.2. Clasificacion de la hipoglucemia.

Las hipoglucemias suelen clasificarse en leves, moderadas o graves, segun el paciente sea capaz o no de
resolverlas por si mismo y por la sintomatologia que producen. Sin embargo no hay criterios clinicos para
distinguir entre leves y moderadas y en nifos pequefios siempre se necesita de un adulto para la
resolucion.

6.2.1. Hipoglucemia leve — moderada o sintomatica: el nifio o el cuidador es consciente
de la hipoglucemia y responde a ella con un tratamiento por via oral después de que se compruebe una
glucemia menor de 70 mg/dI.

6.2.2. Hipoglucemia asintomatica: cuando una glucemia menor de 65 mg/dl no asocia
sintomas. Su frecuencia es un marcador de riesgo de hipoglucemia inadvertida.

6.2.3. Hipoglucemia grave: el nifio presenta un estado mental alterado (semiconsciente
o inconsciente). Asocia convulsiones y suele requerir tratamiento parenteral.

6.3. Clinica:

La hipoglucemia se acompafia habitualmente de signos y sintomas de activacion adrenérgica y/o
disfuncién neurolégica (neuroglucopenia). Los nifios ademas pueden mostrar cambios de comportamiento
y de humor cuando su glucemia desciende bruscamente aunque se mantenga en cifras dentro o por encima
de la normalidad.

6.3.1. Signos y sintomas autonémicos: Temblor, palidez, sudoracién fria, taquicardia.

6.3.2. Signos y sintomas neuroglucopénicos:
Dificultad de concentracion, vision borrosa o doble, alteracion de la vision de los colores, dificultades
auditivas, habla torpe, confusion, alteracion de la memoria a corto plazo, vértigo e inestabilidad al andar y
en los casos graves pérdida de conciencia, convulsiones, muerte.

6.3.3. Cambios del comportamiento:
Irritabilidad, cambios bruscos de humor, pesadillas nocturnas, llanto inconsolable.

6.3.4. Sintomas no especificos, pueden asociarse con hipoglucemia, hiperglucemia o
normoglucemia.

6.3.5. Cansancio, hambre, nauseas o cefalea.

6.4. Tratamiento:
6.4.1. Hipoglucemia leve o moderada con tolerancia oral conservada:
6.4.1.1. Ofrecer 100 — 200 ml de zumo de fruta
6.4.1.2. Control de glucemia a los 15 minutos: si persisten valores menores a 60 mg/d|
6.4.1.3. Ofrecer 100 — 200 ml de zumo. Si no hay respuesta, valorar el siguiente paso.
6.4.2. Hipoglucemia leve o moderada que tras ingesta oral persiste hipoglucemia
6.4.2.1. Administrar Mini Dosis de Glucagon subcutaneo
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6.4.3. Hipoglucemia grave:
6.4.3.1. Establecer via venosa
6.4.3.2. Bioquimica sanguinea (con glucemia venosa)
Mientras:
6.4.3.3. Glucagoén iv, im o sc:
6.4.3.3.1. Neonato: 0,3 mg/kg/dosis cada 4 h.
Maximo 1 mg/dosis
6.4.3.3.2. Nifios: 0,04 mg/kg/dosis cada 20 min
Maximo 1 mg/dosis
6.4.3.4. Sihay respuesta:
Ofrecer alimentos ricos en azucares de absorcion rapida (zumos, agua o refrescos con azucares).
6.4.3.5. Sino hay respuesta:
SG 10% a 6 ml/kg/hora
6.4.3.5.1. Si no hay respuesta:
Preparar un glucosado 13%:
Glucosado 10% 500 cc — 50 cc (lo vamos a sustituir por glucosmon 33% x 5 ampollas)

Controles de glucemia cada 15 - 20 minutos hasta recuperacion. Precaucidon con rebote hiperglucémico
posterior. Tanto la hipo como la hiperglucemia favorecen el edema cerebral, se debe evitar un aporte
excesivo de liquidos.
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7. PACIENTES EN TRATAMIENTO CON BOMBA DE INSULINA
7.1. La BOMBA DE INSULINA suministra insulina en tejido celular subcutaneo de forma continuada, a
un ritmo variable, con la posibilidad de administrar dosis en bolo para corregir hiperglucemias y
antes de cada ingesta.

7.1.1. Ritmo Basal: administracién continua y ritmo variable a lo largo del dia. Su misién es regular
la salida de glucosa desde el higado. Suelen existir varios patrones alo largo del dia en funcién
de hormonas contrainsulares.

7.1.2. Bolus: Administracién no programada de una dosis de insulina bien para cubrir el aporte de
azucares de una ingesta (bolo prandial), bien para corregir una hiperglucemia (bolo
corrector).

7.1.3. Ratio Insulina/hidratos de carbono: Cantidad de insulina necesaria para evitar la
hiperglucemia tras una ingesta. Suele cambiar segun la hora del dia y el momento de
desarrollo puberal.

7.1.4. Factor de Sensibilidad: Cantidad de glucemia que diminuye una ui de insulina en 3 horas.
Se ajusta de forma individual para cada paciente y hora del dia (ver apartado de Calculos de
interés).

7.1.5. Dosis Basal Temporal (DBT): Realiza cambios temporales, para horas, del ritmo basal.
Puede incrementarse en caso de procesos febriles o disminuirse, como puede ocurrir en caso
de ayuno prolongado, vomitos o actividad fisica aumentada. Habitualmente se ajusta por un
porcentaje y un tiempo de duracion.

7.2. En caso de ASISTENCIA EN URGENCIAS POR ENFERMEDAD:
7.2.1. Realizar controles de glucemia frecuentes, cada hora o dos horas en funcion de la tendencia
a la hipoglucemia y si se han realizado combios en el suministro de insulina.
7.2.2. Realizar cada dos horas controles de Beta hidroxi-butirato capilar (Cetonas ), sobre todo
cuando existan vomitos o glucemias elevadas no justificadas.

7.2.3. ENFERMEDAD CON VOMITOS/DIARREA (Incrementa el riesgo de Hipoglucemia)
7.2.3.1.  Si existe tolerancia oral:

7.2.3.11. Recomendar programar una DBT al 40 — 60% durante 24 horas e ir ajustando
en funcion de glucemias.

7.2.3.1.2. Recomendar Suero de rehidratacion oral enriquecido con Glucosport (200 ml
=1 rac HC), con administracion en ritmo igual que en otros nifios con gastroenteritis.

7.2.3.1.3. No administrar bolos preprandiales, aunque se tolere la comida.

7.2.3.1.4. Utilizar bolos correctores, segun ajustes de la Bomba, para hiperglucemias,

si fuesen necesarios, cada 2 horas.
7.2.3.2. Sino hay tolerancia oral y tendencia a la hipoglucemia.
7.2.3.2.1. Sueroterapia IV (basales + déficit): SG 10% + iones
7.2.3.2.2. Inicialmente programar DBT al 40 — 60% y tras recuperacion de hipoglucemia,
ajustar segun glucemias. Con el suministro de SG 10% puede ser necesario
programar DBT al 120%...

7.2.4. HIPOGLUCEMIA:
7.2.4.1. Interrumpir bomba de insulina hasta su recuperacion. No olvidar reiniciar infusion tras
recuperacion. Se puede valorar programar una DBT al 50 — 60% durante las siguientes
horas, en funcién de la causa de la hipoglucemia.
7.2.4.2. El resto de tratamiento se realizaria como se describe en el apartado 6 de este
protocolo.

7.2.5. ENFERMEDAD FEBRIL (Incrementa necesidades de insulina. Riesgo de hiperglucemia
con cetosis).
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7.2.5.1. Recomendar programar DBT al 120 — 130%... A mayor gravedad se suele requerir
mayor cantidad de insulina.
7.2.5.2. Mantener el bolo de las comidas, aunque la ingesta no sea completa.
7.2.5.3. Realizar controles de glucemia cada 2 horas y programar Bolos correctores que
fuesen necesarios.

7.2.6. HIPERGLUCEMIA SIN O CON CETOSIS EN PACIENTE CON BOMBA DE INSULINA.
7.2.6.1. Glucemia superior a 250 mg/dl de forma mantenida
7.2.6.2. Cetonas :

7.2.6.2.1. Si c. ceténicos negativos o bajos:
Usar bolos correctores con bomba e indicar a los padres que programen una dosis basal temporal a un
120 % de 24 horas de duracién. Determinar glucemia capilar/h y beber liquidos bajos en hidratos de
carbono.
Si tras 1 h no descenso glucemia, usar pluma o jeringa para administrar insulina calculando dosis con
calculador de bolo de la bomba. Tener en cuenta la suma de la basal a la dosis administrada.

7.26.2.2. Si c. ceténicos moderados o altos:
Probable fallo en sistema de infusién. Esta situacion suele deberse a un problema con la canula.
7.2.6.2.2.1. Usar pluma o jeringa para administrar bolos CADA 2 HORAS hasta
gue se negativice cetonemia.
Célculo de dosis: 20% de la la insulina que pasa habitualmente en forma de basal y bolos en 24 horas
previas.

7.2.6.2.2.2. Alimentacion: dieta de cetosis. Fluidos iv si no tolera y asegurar
aportes de glucosa.
Cuando corregida cetosis pasar a pauta habitual, previo cambio de todo el sistema de infusidn.

En caso de situacion clinico — analitica de CAD, tratar segun apartado 4 del presente protocolo.
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8. CALCULOS DE INTERES

8.1. OSMOLARIDAD SERICA EFECTIVA:
Osm (mosm/l) = 2 (Na + K) + (glucosa (mg/dl) / 18)

8.2. SODIO CORREGIDO:
Na real = Na medido + (0,016 x (glucemia(mg/dl) — 100))

8.3. ANION GAP
GAP (mEqg/L ) = (Na + K) — (Cl + HCO3). Normal 12 +/- 2 mmol/L
En cetoacidosis suele estar entre 20 — 30 mmol/L. Si mayor de 35, sugestivo de coexisterncia de
acidosis lactica.

8.4. FACTOR DE SENSIBILIDAD.
Factor de sensibilidad = 1800 / (dosis de insulina total en 24 horas)

En caso de utilizar insulinas rapidas (Actrapid® o Regular®) sustituir en la formula anterior 1800 por 1500.

En caso de nifios menores de 7 afos, se recomienda utilizar 2500 en lugar de 1800.

El factor de sensibilidad es la cantidad de glucemia que disminuye 1 ui de insulina rapida. Puede variar
segun la cantidad de insulina total que se reciba en 24 horas y el momento de desarrollo del paciente,
tomar de modo orientativo.

Ul de insulina a administrar = (glucemia observada — 120) / factor de sensibilidad

Xej: si glucemia de 250 mg/dl y se administra al dia un total de 22 ui de insulina rapida y NPH; el factor de
sensibilidad es 1500/22=81,8.

El exceso de glucosa: 250 — 120= 130.

Insulina: 130/81,8 = 1,6 ui de rapida para bajar la glucemia de 250 a 120 mg/dl en 3 — 6 horas segun tipo
de rapida.

Si la glucemia es muy elevada (>350 mg/dl) es conveniente realizar una disminucién lenta de las misma.
No utilizar en la formula para calculo mas de 300 mg/dl.
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9. INSULINAS COMERCIALIZADAS A FECHA DE ACTUALIZACION

Insulina

Accion Duracion del

Nombre Comercial Inicio de la Accion Al
Maxima efecto

INSULINAS DE ACCION RAPIDA

Insulina Rapida
Humana

ACTRAPID INNOLET®

HEURAFIE ] 30-45 minutos después de la

; C A 2-4 h 6 horas
inyeccién subcutanea (s.c)

HUMULINA REGULAR®

HUMAPLUS REGULAR®

ANALOGOS DE ACCION RAPIDA

Insulina Aspart

Insulina Glulisina

Insulina Lispro

NOVORAPID FLEXPEN®

10-20 minutos después de la

. . 1-3h 3 horas
inyeccion s.c.

NOVORAPID PENFILL®

NovoRapid PumpCart ®

APIDRA SOLOSTAR® 10 — 20 minutos tras inyeccion

S.C.

1—2h |4 horas
APIDRA® vial 10 ml

HUMALOG® Kwickpen

15 min después de la

. > 1-2h 2- 3 horas
inyeccion s.c

HUMALOG® Junior Kwickpen

HUMALOG® vial

INSULINAS DE ACCION LENTA

Insulina NPH

INSULATARD® FLEXPEN
INSULATARD® INNOLET® |1 -2 h tras la inyeccion s.c. 2—-6h |8-10horas

HUMULINA NPH® vial

Detemir

Glargina

Degludec

LEVEMIR® FLEXPEN® 2 horas 4-8h |12-4247h
LANTUS® SOLOSTAR®
LANTUS® vial

1 hora 4-6h |15-4247h
ABASAGLAR®

Tougeo (300ui/ml) No < 18a

Accion Plena 72 h tras primera

TRESIBA ® .
dosis

6-8h 36-42h
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LISTA DE VERIFICACION

TERAPIA CON INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA

Nombre:

SIP:

Educador:

Teléfono movil:

Teléfono casa:

Modelo de bomba:

Equipo infusidn:

- VISION GENERAL DE LA NUTRICION
(O Bases alimentacion saludable
(O Conteo HC, ratio I/HC, FSI

- COMPRENSION TERAPIA ISCI
(O Insulina basal y bolus
(O Ratio insulina/HC
(O Bolus corrector/FSI
(O Rango objetivo niveles glucosa
O Insulina activa
(O Diario de controles glucémicos

- PROGRAMACION BASICA
(O Fechay hora
(O Suspender/Reiniciar
(O Bolus manual/Facil/Maximo
(O Basal/Basal temporal
(O Revisar indice basal

- CALCULADOR DE BOLO
(O Configuracién y uso
(O Conexién glucémetro/infusora

- RESOLUCION DE PROBLEMAS
(O Alarma no infusién
(O Entrega material fungible
(O Contacto equipo de salud
(O Soporte técnico (902120335)

- OPTIMIZAR BOMBA DE INSULINA
(O Bolus dual/ampliado
(O Aviso bolus omitido/Aviso GS
(O Bloquear teclado
(O Autoapagado
(O Totales diarios
(O Reloj de alarma
(O Autochequeo

- ETIQUETADO Y EFECTO GLUCEMICO
(O Ejercicio practico sobre etiquetados
(O Concepto y recomendaciones IG y CG

- CARACTERISTICAS BASICAS
(O Insercién pila
(O Funciones de los botones
(O Pantalla inicio
(O Alarmas, alertas y mensajes en pantalla
(O Mend principal/Pantalla de estado

- RESERVORIO Y EQUIPO DE INFUSION

(O Rellenar reservorio y conexién equipo
(O Rebobinar

(O Colocar reservorio/cebar tubo de infusién
(O Insercién y relleno de la canula
(O Desconectar el equipo de infusion

(O Seleccioén lugar de insercién y rotacion

(O Cuando cambiar el equipo de infusion

- HABILIDADES DE AUTO-GESTION
(O Hipoglucemia/Prevencién hipoglucemia severa
(O Hiperglucemia/Prevencién CAD
(O Plan de regreso a MDI

- RECURSOS TERAPIA BOMBA DE INSULINA
(O Material de refuerzo
(O Guias usuario
(O Web casa comercial

(O Programa descarga datos (Carelink, Emminens, Diasend)

Fecha:
Firma madre, padre y/o tutor:

Encargado de la Formacion:

Unidad Diabetes. Hospital General Universitario Alicante. Version 1. Ultima actualizaciéon 16/05/2016.
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Unidad de Diabetes Pediatrica

POR FAVOR, rellene este CUESTIONARIO ANONIMO MARCANDO CON UNA CRUZ LO QUE PROCEDA

DATOS PARA LA ESTADISTICA:

Edad: afios
Hombre I:I

Sexo: Mujer

Fecha de inicio ISCI

/

1. ¢Cémo valora la INFORMACION recibida EN RELACION CON LO QUE USTED ESPERABA sobre...?

20

El Programa de Aprendizaje de ISCI Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La organizacién de las sesiones impartidas Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
El conocimiento que usted tiene sobre la diabetes y . .

sobre ISCI al final del periodo de aprendizaje Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor

2. En su opinion, tras haber participado en el curso de formacién para terapia con Bomba de insulina, ; COMO CREE
que esta formacion influira sobre los siguientes aspectos?

La mejoria del control metabélico de su diabetes Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La dificultad del sistema ISCI Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
3. VALORE los siguientes aspectos EN RELACION CON LO QUE USTED ESPERABA:
La amabilidad del personal médico Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La amabilidad del personal de enfermeria Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
El tiempo empleado en cada sesién Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
El confort de la consulta médica Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
El confort de la consulta de enfermeria Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La exposicion de los contenidos Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La calidad del contenido formativo Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
Los contenidos desde el punto de vista . .
préctico Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La posibilidad de consultar las dudas Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
La documentacion de refuerzo (en cuanto a . .
- . - Mucho peor Peor Igual Mejor Mucho mejor
claridad, contenidos, secuencia de entrega...)
4. ¢Recomendaria usted la Unidad de Diabetes para la instauracion de ISCI?
Nunca { { { { { { { { { Siempre
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Senale si hatenido ALGUN PROBLEMA CON...

[0 La atencion por parte del personal médico

[ La atencion por parte del personal de enfermeria
[ Las citaciones en la ventanilla

U Las pruebas realizadas

ESPECIFIQUE CUAL HA SIDO EL PROBLEMA EN RELACION A

CADA UNO

6. ¢Qué le ha resultado menos util?

7. ¢QUE PODEMOS HACER MEJOR?

Muchas gracias por su colaboracion. Su opinién es muy importante para nosotros © V1. Mayo 2016
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TERAPIA CON INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1 Identificacidn y descripcion del procedimiento.
La terapia con ISCI constituye la modalidad de tratamiento intensivo con insulina mas avanzada en la diabetes.
Combina una liberaciéon continua de insulina con la administracién de bolos adicionales para las comidas y en
respuesta a valores elevados de glucemia. Esta se realiza desde un dispositivo de pequeiio tamaiio que, a través
de un catéter administra la insulina de forma subcutanea.
Los pacientes son adiestrados para alcanzar un grado suficiente de autonomia en el ajuste y programacién de los
parametros previo al inicio de la terapia.

2 Objetivos del procedimiento y beneficios esperados del mismo
El tratamiento con ISCI pretende conseguir la optimizacion del tratamiento insulinico para alcanzar un excelente
control metabdlico con el menor riesgo de hipoglucemias..

3 Alternativas razonables a dicho procedimiento
El tratamiento con ISCl es la Ultima opcién terapéutica para el tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes tipo
1. Se utiliza cuando fracasa la terapia con multiples dosis de insulina o cuando existe un gran compromiso de la
calidad de vida.

4 Consecuencias previsibles de su realizacidn
Con la terapia con ISCI, se produce la mejora del perfil glucémico, la disminucién de la frecuencia y gravedad de
las hipoglucemias y a corto plazo una reduccién de la hemoglobina glicosilada.

5 Consecuencias previsibles de su no realizacién.
Los nifios y adolescentes candidatos a ISCI suelen tener una diabetes inestable. No utilizar este procedimiento
puede contribuir a mantener esta situacion, con el consiguiente aumento de riesgo de hipoglucemias graves como
de complicaciones crénicas.

6 Riesgo del procedimiento
Las hipoglucemias, que pueden ocurrir con cualquier tratamiento con insulina, son menos frecuentes con esta
terapia.
Se han descrito episodios de cetosis y cetoacidosis por una disfuncién o por salida accidental del catéter del sitio
de insercién. Previa a la instauracién de este procedimiento, se realizard una instruccion adecuada en el
reconocimiento y resolucién de esta situaciones para evitar cetoacidosis.
En caso de que la cetosis no evolucione favorablemente con el tratamiento recomendado, el paciente debera
acudir a Urgencias del Hospital habitual.
Se han descrito infecciones cutaneas en el sitio de insercidn del catéter.

7 Riesgos en funcién de la situacidn clinica personal del paciente
El médico especialista responsable de la consulta de bombas de insulina, debe discutir con la familia los riesgos y
beneficios particulares, asi como la implicacién necesaria de la familia para que este tratamiento alcance el éxito
esperado.
Si desea alguna aclaracién adicional, no dude en solicitarla antes de iniciar el tratamiento con ISCI.

Y40 o= TR
(padre/madre/tutor legal)
Declaro que:

[ 0T 4 0 = TR
he podido realizar las preguntas necesarias.

Firmado en fecha ......cccovvivieiiiiiiiiniiieeeeee,

Paciente/Representante legal Médico que informa (y n2 colegiado)

Revocacién del consentimiento:
Confechade ....cccovvvveeeeeinnnnnnnn, Declaro mi voluntad de revocar el consentimiento anteriormente firmado.

Paciente/Representante legal Médico que recoge la solicitud (y n? colegiado)
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Distribucion por Hospital de origen de pacientes en que se ha iniciado terapia con bomba
de insulina ]
UNIDAD DE ENDOCRINOLOGIA Y DIABETES PEDIATRICAS del HGUA
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Distribucion por aio de inicio y géne,ro de terapia con bomba de insulina
UNIDAD DE ENDOCRINOLOGIA Y DIABETES PEDIATRICAS
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