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Diabetes mellitus tipo 1 para los que hacen guardias
Enlace a contenidos

1. Di tes mellitus tipo 1 Poliuria - Nicturia, Polidipsia, No ?.2," otra cosa, pero
Perdida de peso. DM
lasifi ion diagnastico diferencial

Deshidratacion

w1
Respiracion Kussmaul :

de ofras situaciones ' K Hiperglucemia
con cetosis

3. Cetosis
4. idosis Diabética - CAD

Fluidos en CAD

En la pri - Resucitacié

Tras la primera hora - Ritmo infusion

Insulina iven CAD

'Tratamiento Inicial:

pH <7.3
HCO310-15 . ABC
- SNG si disminucion nivel de conciencia

- Valorar signos de infeccion

6. Hipoglucemia en ien n DM1 P — - Canalizar 2 vias
pH <72 “E}aoél ca s e
Minidosis de glucagén HCO35-10 SR, - Iniciar SSF hasta analitica

- Necesidades Basales

- Si relleno capilar enlentecido: 10 mi/kg en
60 min

- Si pulso debil, TA baja: 20 ml en 30 - 60
9. Insulinas: mar rfil ion Cetoacidosis in.
Diabetica Grave

Seguir en capitulo de Cetoacidosis

10. Diluciones de insulina, Hoja de Monitorizacion CAD, Hoja Terapia MDI

AREA DE ASISTENCIA PREFERENTE

Segln consenso Jefatura de Servicio de Pediatria, Supervision UPED, Supervision Planta de Pediatria, Coordinador
UPED, Coordinador Planta Pediatria, Unidad de Diabetes Pediatrica.

El sentido comin, la presion asistencial y la coordinacion del trabajo entre unidades durante cada guardia debe
prevalecer.
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1. HIPERGLUCEMIA - SOSPECHA CLINICA DE DIABETES.

1.1. Definicion
La Diabetes mellitus tipo1 (DM1) se caracteriza por una situacion de hiperglucemia crénica ocasionada por una destruccién paulatina de células beta hasta
su destruccion casi absoluta y el consiguiente déficit casi total de insulina. En el 90% de las ocasiones se pueden identificar marcadores de inmunidad
positivos (DM1 A), el resto encajan en el cajon de sastre de la DM1B. Ambas se caracterizan por una hiperglucemia con insulina o péptido C bajo para el
nivel de glucemia. La dificultad para el diagndstico ocurrira en aquellas situaciones de diagnéstico precoz o glucemia basal alterada (101 — 125 mg/dl en
ayunas).
El diagnéstico diferencial de las otras causas de hiperglucemia en la edad padiatrica no son objeto del presente protocolo.
Para realizar el diagnéstico de DM1 han de coexistir glucemia en ayunas superior a 126 mg/dl, sintomas (poliuria, polidipsia, pérdida de peso,
polifagia...) o glucemia casual mayor de 200 mg/dl con sintomas, sin proceso intercurrente, mas insulinopenia. Es por ello que al inicio se realizara un
diagnéstico sindromico que se podra confirmar.

1.2. Antecedentes Personales y Familiares de interés
Otras patologias del espectro autoinmune como el hipotiroidismo autoinmune, enfermedad celiaca, enfermedad de Addison, vitiligo, déficit de GH, entre
otros. Para el diagndstico diferencial con otras causas de hiperglucemia, resultara de utilidad la existencia de DM2, o inicialmente catalogada como tal y la
afectacién generacional (arbol genealdgico).

1.3. Valoracién Inicial:
Los motivos de consulta pueden ser muy variados y no siempre con las manifestaciones tipicas que todos conocen. Pueden ir desde el “lo veo raro”,
cansado, se vuelve a orinar en la cama, ha perdido el apetito... hasta el “le cuesta respirar’. En este caso no es una respiracion acelerada superficial
repleta de ruidos inspiratorios o espiratorios, sino una respiracién profunda con una saturacién de oxigeno normal (Respiracion de Kussmaull). Casi todos
los grados de hiperglucemia, se acompafa con cierto grado de deshidratacion que se manifestara con ojeras y mucosas pastosas. Si el tiempo de
evolucion es mas o menos prolongado también habra afectacion ponderal.
Una vez que establezcamos la sospecha diagndstica podremos dirigir mas la entrevista a aquellos datos clinicos que a todos nos gusta reflejar con todo
lujo de detalles en una “buena historia clinica”: las 4 Ps o sintomas cardinales

- Poliuria, con nicturia, que suele ser mas llamativa

- Polidipsia

- Polifagia, cuando se eleva la cetonemia suele desaparecer y asociar anorexia

- Pédida ponderal.
Durante lo exploracion fisica hemos de centrar nuestra atencién en signos de deshidratacién y establecer un nivel de gravedad que ayudaremos con datos
de laboratorio.
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1.3.1. Glucemia normal

1.3.1.1. En ayunas: 60 - 100 mg/di

8/3/25

Estimacion de Grado de Deshidratacion en el nifio

Variable Leve Moderada Grave
— - Mucosas Algo secas Secas Muy secas
Ex. Fisica: Ex. Complementarios: Ojos Normales Algo hundidos Muy hundidos
. . Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Grado de Deshidratacion Hemograma y PCR Fontanela anterior Normal Hundida Muy hundida
Elasticidad piel Normal Disminuida Muy disminuida
Temperatura . 4 . -
P BQ: glucosa, urea, Cr, Na, Extremidades Calientes Templadas Frias, ciandticas
Peso. talla. SC K, Ca, ClI, prot totales Relleno capilar Normal Prolongado Muy prolongado
’ ’ Cetonemia Capilar Estado mental Normal Decaido Letdrgico, comatoso
Diuresis (monitorizar) Gasometria Freufcnc.in cardiaca Normal Aum%*mudu :\lumemufiu
Coagulacién Respiracion Normal Profunda Répida, profunda
Gl itori . . Tension arterial Normal Normal/disminuida Muy disminuida
asgow (monitorizar) Orina reciente : : ¥ i
Pulso Normal Normal/débil Débil
ECG Diuresis Algo disminuida < 1 ml/kg/h << 1 ml/kg/h
Sed Algo aumentada Aumentada Muy sediento
Pérdida peso
, * Lactante < 5% 5-10% > 10%
CLASIFICACION: * Niilo mayor <3% 3-7% > 7%

1.3.1.2. Tras ingesta - 2 horas tras SOG: < 140 mg/dl|
1.3.2. Alteracion de glucemia en ayunas: 101 — 125 mg/dl tras, al menos, 8 horas de ayuno
1.3.3. Alteracién de tolerancia a la glucosa: 140 — 199 mg/dl tras dos horas de sobrecarga oral de glucosa

1.3.4. Hiperglucemia sin cetosis o con cetosis sin acidosis:
1.3.4.1.Glucemia >126 en ayunas o >200 casual, con sintomas + pH >7,3 y HCO3 >15, suele asociar Cetonemia menor de 3 mmol/L

1.3.5. Cetoacidosis (CAD): Siempre asocia Hiperglucemia y cetonemia superior a 3 mmol/L

1.3.5.1.Leve: pH7,2-7,3yHCO310-15
1.3.5.2.Moderada: pH 7,1-7,2y HCO3 5-10
1.3.5.3.Grave: pH<7,10HCO3 <5

Pasemos a continuacion a valorar el manejo de cada una de estas situaciones.
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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). La Cetonemia suele ser < 3 mmol/L.
No signos clinicos de deshidratacion. Si analitica normal y buena tolerancia oral, sin procesos asociados que requieran otro tipo de tratamiento, no
precisa fluidos iv.

Por tanto, si en nuestra valoracién inicial, sospechamos esta situacion, es suficiente extraer una analitica y no dejar una via de acceso venoso.

2.2. TRATAMIENTO de hiperglucemia sin cetosis, tras recuperacion de cetosis leve o tras recuperacion de CAD moderada - grave:

Alimentacién adecuada a su edad en calorias: 1000 + (afos*100) cal, distribuida por raciones de intercambio.

De esta forma, una vez vistas las necesidades de nuestro paciente y la dieta que mejor se adapta a las mismas, deberemos pautarla en PRISMA en
apartado de cuidados de enfermeria como: “Alimentacion por raciones de intercambio para diabetes de XXXX cal’”.

En dietética de nuestro hospital sélo hay dietas para diabetes de 1000, 1200, 1500, 1800, 2000 y 2500 cal.

En el caso de los lactantes su alimentacion sera la habitual segun edad, LM/LA con o sin alimentacién complementaria que deberemos intentar ajustar
de un dia a otro en raciones (nivel avanzado...)

Se pautaran en PRISMA controles de glucemia segun hoja de diabetes de nuestro Servicio (antes de cada comida, 2 horas tras cena y 3 de la
madrugada).

El tratamiento con Insulina se iniciara en funcién de la edad, momento de desarrollo puberal, peso y forma de diagndstico (Ver necesidades iniciales a la
salida de la CAD). Insulina subcutanea en forma de Analogo de Accion Rapida (Humalog o NovoRapid) y Analogo de Accién Lenta o Insulina Basal
(Glargina o Degludec).

Dosis inicial segun la edad:
- Lactante: 0,2 — 0,5 Ul/kg/dia (media 0,4) Distribucién bolo — basal (MDI)
- Escolar prepuber: 0,5 — 0,8 Ul/kg/dia (media 0,6)

- Puber — Adolescente: 0,8 — 1,5 Ul/kg/dia (media de 1)

Pre puber Puber - Adolescente

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

AA Lenta: Glargina-100 (Lantus), Glargina-300 (Toujeo) o Degludec (Tresiba):

Administrar ANTES Comida Administrar ANTES Cena

AA Réapida (Humalog/ NovoRapid) repartida en Desayuno — Comida -
Merienda — Cena (Dosis de Rapida dividida entre 4)
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Modificaciones dosis segun respuesta inicial:

Cuando el inicio de la insulinoterapia subcutanea sea a una hora diferente de la recomendacion previa para la administraciéon de analogo de accién lenta,
se podra administrar la mitad de Ul recomendadas en el momento de inicio de la terapia y completar dosis total a la hora habitual recomendada. Al menos
deben transcurrir 12 horas entre cada dosis de basal. Pero pensar que la insulina de accion lenta estabilizara la glucemia durante la madrugada y evitara
tendencia a la cetosis.

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

<5 Ul 5-15 Ul >15 Ul Ajuste de pauta de insulina rapida de dias sucesivos, se sumara a la dosis de
>250 +1 +2 +3 rapida de antes de las comidas para corregir tendencia a la hiperglucemia tras
150-250 U +1 +2 comidas los dias previos.

70150 se administra la dosis pautada Suplemento si Hiperglucemia: Se calcula segun el factor de sensibilidad o factor
horase;?ogﬁégitsef’)”és de 3 -1 -2 -3 de correccion. Este hace referencia a la cantidad tedrica de glucemia que disminuye
<45 NG 56 administra insuline on este momento. 1 Ul de AA Rapida en las 3 horas tras su administracion. Se debe de tener en
Se it i oo o e (200 mb- cuenta que este tiempo se prolonga a 6 horas en caso de utilizar una insulina regular

Gocla inicialy despuss 6 da 1a comida T om@ 2 (Actrapid u Humillan Regular)

(constante de sensibilidad) l > Lactantes 3000

Dosistotaldiariadeinsulina Escolares prepuberales (Tanner < 2) 2600

Escolares postpuberales (Tanner > 2) 2000

FCoFS =

Por tanto si un nifio de 8 afios se administra 24 Ul al dia (suma de rapida y lenta) su factor de correccion seria: 2600/24 = 108.
Para calcular el bolo corrector utilizariamos la formula:

Glucosaactual — 120
FC

Bolo corrector =

El bolo corrector se utiliza para corregir el exceso de glucosa por encima del objetivo de 120 mg/dl en escolares y 180 en lactantes.

Con el nuevo ajuste de la hoja de tratamiento en planta anotaremos el Factor de Correccion calculado y el Objetivo de glucemia. A partir de ahi la persona
encargada de la administracion de insulina, calculara la dosis de correccion.

Necesariamente tendremos que realizar redondeos a la baja a incrementos de dosis de 0,5 Ul. Para realizar otro tipo de ajuste necesitariamos diluir
insulina o un bomba de infusién (Nivel avanzado)
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3. HIPERGLUCEMIA CON CETOSIS

3.1. DEFINICION:

Hiperglucemia sin acidosis metabdlica o con acidosis leve (pH 7,25-7,3. HCO3 >15) y Cetonemia suele ser superior a 1.

En caso de descompensacion de paciente con DM1 conocida, valorar procesos asociados (ITU, neumonia, gastroenteritis...) o interrupcion en la
administracion de insulina, voluntaria o no.

Como forma de presentacién de una DM1 vigilar tendencia a hipopotasemia que puede hacer necesario aporte por via intravenosa.

3.2. TRATAMIENTO:
3.2.1. Objetivo:
3.2.1.1.Revertir catabolismo de grasas a glucosa, para lo que es imprescindible la administracién de insulina. Precisa de la administracion de
azucares via oral para prevenir la hipoglucemia.
3.2.1.2.Revertir la deshidratacion existente: se debe permitir la ingesta de agua de forma libre. Puede requerir aporte simultaneo a la dieta de
cetosis de potasio, 10 - 20 mEqg/500ml en perfusién de SSF a necesidades basales + 5%. En caso de hiperglucemia superior a 250 mg/dl,
retrasar dieta de cetosis hasta alcanzar este valor, entre tanto, ofrecer agua por via oral mas rehidratacion iv.

3.2.2. Insulina rapida (NovoRapid Flexpen® o Humalog Kwickpen® o Apidra Solostar®) cada 3 horas: 0,20 Ul/kg/dosis. No se debe suspender su
administracion por valores de glucemia en rango normal mientras persista la cetosis. En este caso asegurar ingesta o suministro de glucosa iv.

3.2.3. Insulina lenta o Basal (Toujeo® o Tresiba®, Lantus en menores de 6 afios) suministrar a 0,4 ui’kg/dia al inicio de la terapia, evitara la
variabilidad glucémica entre dosis de insulina rapida.

3.2.4. 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), 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 (Gotero
B del tratamiento de CAD, a un ritmo de basales de forma inicial y ajustaremos flujo en funcién de glucemias).
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Dieta de Cetosis

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 horaria y Cetonemia cada 2 horas,
Bioquimica cada 6-8 horas (iones, gasometria, osmolaridad) o segun evolucion.
Cuando se normalice cetonemia ( < 0,5 mmol/L), pasar a pauta de tratamiento de hiperglucemia simple.
Precaucion con el momento en el que los valores de cetonemia bajan de 1,5 mmol/L pues aumenta de forma rapida la sensibilidad a la
insulina y puede producirse tendencia a la hipoglucemia. Valorar incremento de aportes de glucosa via oral o intravenosa.

Vigilar la aparicion de hipopotasemia y administrar suplementos via oral o intravenosa si se precisan.

Durante el tratamiento de esta situacién hemos de ser muy dinamicos y ajustar en funcién de las tendencias de glucemia, cetonemia, iones y estado de
alerta del paciente. No olvidéis que los fundamentos del tratamiento siempre son los mismos: hidratar, insulina y aportes de glucosa para revertir el
catabolismo graso y la tendencia a la acidosis metabolica. El uso precoz de insulinas de accién lenta ayudaran a la estabilizaciéon de fases mas
avanzadas y la desescalada del tratamiento.
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4. CETOACIDOSIS DIABETICA

4.1. DEFICICION:
Hiperglucemia superior a 200 mg/dl, acidosis metabdlica, hiperosmolaridad y cetosis (cetonemia suele ser superior a 3 mmol/L)

4.2. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA CAD:
Al diagndstico en menores de 2 afios, retraso en el diagndstico, bajo nivel socioecondmico, mal acceso al sistema sanitario, falta de sospecha diagndstica
en consultas médicas iniciales. REALIZAR UN CONTROL DE GLUCEMIA CAPILAR CUESTA 1 CENT DE €. En pacientes con diagnéstico de DM1 previo,
por omision de dosis de insulina repetida, mal control metabdlico habitual con episodios previos de cetoacidosis, gastroenteritis por vémitos persistentes
que impiden la hidratacién, desordenes alimentarios, chicas durante la adolescencia, fallo en el sistema de infusién de bombas de insulina.

4.3. FISIOPATOLOGIA

La combinacion de un déficit relativo o absoluto de insulina y una elevacion de las hormonas contrarreguladoras dan lugar a una aceleracion del
catabolismo, con un incremento de la produccién 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 osmolalidad.

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

En el rifidn la hiperglucemia supera el dintel renal y la cetosis causan diuresis osmética, deshidratacion, pérdida de electrolitos( sobre todo K), que en
ocasiones se ve agravado por los vomitos inducidos por la cetosis. Esta situacién estimula ain mas la produccion de hormonas de estrés, que aumentan la
resistencia a la insulina, y empeora la hiperglucemia - cetonemia. Si este circulo
no se interrumpe con la administracion de insulina exdégena y reposicion de

‘ Absolute insulin deficiency ‘
or

| stress, infection or insufficient insulin intake | fluidos con electrolitos, puede desencadenar en una combinacion mortal de
! acidosis y deshidratacion.
Gl rreguiatony BoTmones La acidosis lactica producida por la hipoperfusiéon o la sepsis contribuye a la
1 Catecholamines 1 Growth Hormone acidosis.
¥
| ’I‘Lilpolysis | | \l,Gmmsetmization | ’I“Pr!:teolysis @'@ 4.4 MANIFESTACIONES CLINICAS:
L Proten synthests - Poliuria, polidipsia, pérdida de peso y debilidad
: | TG'”°°”E°3‘:”‘° substrates | - Signos de deshidratacion / shock hipovolémico: relleno capilar enlentecido,
TP to ver | A Gluconeogenesis | pérdida del turgor cutaneo, taquipnea. Mucosas secas, ojos hundidos, frialdad
— vaerg'.,,cem.a — acra, pulsos periféricos débiles. Cuando la deshidratacion supera el 10% los

pulsos periféricos no son palpables, aparece hipotension y oliguria.
- Acidosis: Anorexia, nauseas, vomitos, aliento cetonémico, dolor abdominal,
| Loss of water and electrolytes | , o ) ., , ) . .. K
I Decreased fluid intake ileo paralitico, dilatacién gastrica. Respiracion de Kussmaull, taquipnea que
1 puede confundirse con ataque de asma o neumonia. Cefalea, adormecimiento,
|__impaired renal function _ | estupor y eventualmente, coma.

J/ Alkali reserve

| Glucosuria (osmotic diuresis) |
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4.4. CRITERIOS BIOQUIMICOS

HIPERGLUCEMIA (2200 mg/dL)

ACIDOSIS METABOLICA:

Gravedad pH Bicarbonato (mmol/L)
Leve 7.25-7.30 11-15
Moderada 7.1-7.24 5-10
Grave <71 <5
CETONEMIA
Suelen encontrarse valores por encima de 3 mmol/L CETONEMIA (mmol/L)
Negativo <05
Leve-moderada 0.5-29
Grave >3

LEUCOCITOSIS debida al estrés y no suele indicar infeccion en ausencia de fiebre ni acidosis lactica.

SODIO CORREGIDO por Glucemia:
Na real = ((Glucemia -100) x 0,016) + Na medido

ANION GAP:
GAP (mEg/L ) = (Na + K) — (Cl + HCO3). Normal 12 +/- 2 mmol/L

En CAD suele estar entre 20 — 30 mmol/L. Si mayor de 35, sugestivo de coexistencia de proceso infeccioso.

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

4.5.1. Aporte adecuado de fluidos en caracteristicas y cantidad para:
4.5.1.1. Corregir la deshidratacion de forma lenta: 48 horas. Una velocidad mayor de correccién va a inducir un aumento de complicaciones
4.5.1.2. Corregir la hiperosmolaridad
4.5.1.3. Evitar la posible presentaciéon de complicaciones
4.5.1.3.1. Edema cerebral
4.5.1.3.2. Hipopotasema
4.5.1.3.3. Hipofosfatemia
4.5.1.3.4. Hipocalcemia

4.5.2. Aporte de Insulina suficiente para:

4.5.2.1. Corregir la acidosis

4.5.2.2. Revertir el catabolismo de grasas y proteinas al de glucosa

4.5.2.3. 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 disminucién 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
gue 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.

4.5.3. 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 y revisar los volumenes de rehidratacién
utilizados.

- 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 herniacién cerebral.

Es NORMAL que en las primeras horas de rehidratacién disminuya el Bicarbonato y aumente la cetonemia. No se
precisa reajustar tratamiento
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4.6. MEDIDAS ADICIONALES:

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

4.6.2. 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.

4.6.3. Registro ECG: monitorizacion de ondas T, fibrilacion auricular... que evidencien alteraciones del potasio.

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

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

4.6.6. Sifiebre y acidosis lactica asociada: tras recogida de cultivos, iniciar antibioterapia empirica.

4.7. PROGRESION EN LA TERAPIA:
4.7.1. EVALUACION CLINICA INICIAL y Continuada durante el tratamiento (Registrar en hoja de control y mantener en Control de
Enfermeria)
Respiracion 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. cetdnicos Capilares (Cetonas), Gasometria, Coagulacion
Orina reciente
Monitorizar ECG (Signos de Hipopotasemia)
4.7.2. Vigilar signos de edema cerebral: cefalea, disminucidon de frecuencia cardiaca, irritabilidad, incontinencia urinaria, afectacion de pares
craneales, incremento de la tensién arterial, disminucién de la saturacién de oxigeno, rapido ascenso de la concentracién de sodio plasmatico.
4.7.3. En pacientes con alto riesgo de edema cerebral: tener preparado suero salino hiperténico al 3%. Trasladar a UCIP para manejo.

4.7.4. CANALIZAR 2 VIAS:
- Una para Fluidos e Insulina. Por esta NO CALCIO.
- Oftra para analiticas - suplementos extra de potasio.
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4.7.5. FLUIDOS.
4.7.5.1. RESUCITACION - PRIMERA HORA

Iniciar SSF a necesidades basales o basales mas estimacion de deshidratacion (ver tabla mas adelante).
Si relleno capilar enlentecido: 10 ml /kg de SSF en 60 minutos.

El Shock es raro en nifilos con CAD. En caso de que esta sea grave habra relleno capilar prolongado, taquicardia y taquipnea, pero esto no es
Shock!!, estos son signos de vasoconstriccion ocasionada por la acidosis metabdlica y la hipocapnia.

Si pulso débil, filiforme (bajo volumen), TA baja, administrar 20 ml /kg de SSF en 30-60 minutos. En este caso no restar el volumen suministrado del
aporte en las primeras 24 horas. Considerar necesidad de ionotropos. Hay que tener precaucion con el volumen suministrado por el riesgo de
edema, pero es preciso asegurar la adecuada circulacion. La hipotensién puede agravar el dafio cerebral.

No aportes bicarbonato intravenoso a un nino en Cetoacidosis Diabética: Te lo diga quien te lo diga.

El Bicarbonato no pasa la barrera hemato - encefélica y se daria lugar a una disminucion mayor del pH intrabarrera con aumento del riesgo de
edema cerebral y muerte. Ahora que lo sabes, es tu responsabilidad.

Monitorizar los fluidos suministrados durante esta fase y restar al volumen calculado para las
primeras 24 horas.

Es NORMAL que en las primeras horas de rehidratacion disminuya el Bicarbonato y
aumente la cetonemia. No se precisa reajustar tratamiento.

pH <73
HCO3 10- 15

» Los calculos clinicos del déficit de volumen basados en

el examen fisico y en los signos vitales no son precisos

Ce(oaqidosts

« Se asume que la deshidratacion es de: HO03 5 10 odatais
o 5% enla CAD leve

o 7 % en la CAD moderada

o 10 % enla CAD grave.

pH <72

Cetoacidosis
Diabetica Grave
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4.7.5.2. FLUIDOS TRAS PRIMERA HORA.

La rehidratacion consta de 2 fases segun los niveles de glucemia en que se encuentre:
Glucemia > 300 mg/dl. Se aportaran requerimientos hidricos (basales + déficit), sodio, fosfato y potasio.
Aporte de potasio: si hay hiperpotasemia(>5 mEq/L), diferir hasta evidenciar diuresis.
Glucemia < 300 mg/dl. comenzar a aportar glucosa y continuar con la recuperacion de la deshidratacion con los aportes hidricos y
electroliticos de fase previa.
Por ello, prepararemos 2 goteros diferentes CONECTADOS EN “Y”, CONTROLADOS CON BOMBA DE INFUSION
El contenido de una ampolla de 10 ml = 10 mEq CIK o 10 mEq fosfato mono potasico).

500 ml SSF
-20ml
Preparada en farmacia, estabilidad 2 meses. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y +10mI CLK 1M
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M
Composicion:
Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol
168 mEqg/L 148 mEqg/L 40 mEq/L 20 mEqg/L 0 gr/L 336 mOsm/L | 500 ml
Gotero B: Solucion B para Cetoacidosis Diabetica 500 mi |SSF
-125m
Preparada en farmacia, estabilidad 2 meses. DISPONIBLE EN UPED, UCIP Y +10 mI CLK 1M
ESCOLARES + 10 ml PO4H2K 1M
G o + 5 ml CINa 20%
omposicion: +100 ml SG 50%
Cl Na K PO4H2 Glucosa Osm Vol
169,5 mEg/L | 149,5 mEg/L | 40 mEg/L 20 mEg/L 100 gr/L 900 mOsm/L | 500 ml

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
monitorizacién 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 mi/kg/dia iv distribuidos en 4 dosis (max. 5 ml/dosis).
Precaucion: nunca calcio por la misma via que la insulina.
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Table 2. An alternative example of fluid volumes for the
subsequent phase of rehydration

DKA: give

Body maintenance + 5% of
weight, kg Maintenance body weight/24 h
mL/24 h mL/24 h mL/h
4 325 530 22
5 405 650 27
6 485 790 33
7 570 920 38
8 640 1040 43
9 710 1160 48
10 780 1280 53
11 840 1390 58
12 890 1490 62
13 940 1590 66
14 990 1690 70
15 1030 1780 74
16 1070 1870 78
17 1120 1970 82
18 1150 2050 85
19 1190 2140 89
20 1230 2230 93
22 1300 2400 100
24 1360 2560 107
26 1430 2730 114
28 1490 2890 120
30 1560 3060 128
32 1620 3220 134
34 1680 3360 140
36 1730 3460 144
38 1790 3580 149
40 1850 3700 154
45 1980 3960 165
50 2100 4200 175
55 2210 4420 184
60 2320 4640 193
65 2410 4820 201
70 2500 5000 208
75 2590 5180 216
80 2690 5380 224

DKA, diabetic ketoacidosis.

After initial resuscitation, and assuming 10% dehydration,
the total amount of fluid should be given over 48 h. Table 2
shows volumes for maintenance and rehydration per 24 h
and per hour. Fluids given orally (when patient has improved)
should be subtracted from the amount in the table. Table 2
is based on maintenance volumes according to Darrow (16).
For body weights =32 kg, the volumes have been adjusted
so as not to exceed twice the maintenance rate of fluid
administration. Example: A 6-yr-old boy weighing 20 kg will
receive 10 mlL/kg (or 200 mL) in the first 1-2 h and thereafter
93 mL/h or a total volume of 2230 mL/24 h for 48 h.

8/3/25

4.7.5.3.Ritmo infusién de fluidos

4.7.5.3.1.0pcién A: Tabla 2. No esta calculado por la regla de Holliday - Segar si no por
Darrow. Medida simple de ajuste aunque difiere en cantidades con la Opcién B, se ha mostrado
eficaz y segura.

4.7.5.3.2. Opcién B: Holliday - Segar (24 horas) + 5% si pH >7.1 6 10% si pH < 7.1 (Déficit en
mL = % deshidratacién X peso (en kg) x 10) a corregir en 48 horas. Ej para 15 kg y 5% de
deshidrataciéon: 5 X 15 X10 = 750 ml de déficit a recuperar en 48 horas + 1250 ml de
mantenimiento: 1625 ml en 24 horas.

4.7.5.4.Modificacién progresiva de goteros Ay B.

Iniciamos Gotero A hasta glucemia <300mg/dL al 100%. Modificar si caida de glucemia muy
rapida.

RITMO Primeras 24 horas = (ml/24 h — fluidos administrados en 12 hora) = 100% volumen
RITMO Segundas 24 horas = (ml/24 h) = 100% volumen (Suma %Gotero A + %Gotero B)
Cuando Glucemia 250-300 o si caida muy rapida de glucemia, sustituimos flujo de A por flujo
de B segun disminucién de glucemia, sin modificar volumen total.

-Si tendencia a hipoglucemia, el primer paso sera llegar al 100 % con 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 solo en ultima instancia, disminuir ritmo de insulina.

-Un escaso aporte de insulina contribuira a la persistencia de la cetosis. Por tanto, si tras 12
horas de tratamiento se estanca el descenso de la cetonemia, incrementar aporte de
insulina y glucosa iv y oral.

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

Control de glucemia horaria. Si Glucemia menor de 250: Ajuste de Ritmos
Gotero A Gotero B
Previo Nuevo Previo Nuevo Suma
100% 75% 0% 25% 100%
75% 50% 25% 50% 100%
50% 25% 50% 75% 100%
25% 0% 75% 100% 100%
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4.7.6. INSULINOTERAPIA EN LA CETOACIDOSIS.

Se inicia insulina iv tras la primera hora de hidratacién con SSF o tras corregir Shock-preshock. No se administraran bolos
previos de insulina de ningun tipo.

Dosis de Inicio: Insulina rapida (Actrapid®): 0,05 Ul/kg/h ; Suspension a 5 mi/h
La suspension de insulina en SSF han mostrado su estabilidad durante mas de 48 horas por lo que no es necesario renovarla de forma
periédica salvo si se va a mantener durante mas de ese tiempo.

Preparar en 100 ml SSF y Cebar con 50 ml el sistema. No es necesario renovar sistema de infusion con cada renovacion de suspension, se
puede hacer s6lo cada 48 horas. Es decir, se cambia la botella, no el sistema.

El sistema de la bomba hay que purgarlo con la solucion ya preparada, de otra forma sélo tendremos una perfusion de SSF
durante algunas horas.

SUSPENSION DE INSULINA
100 ml SSF + 1 U de insulina x kg peso de Actrapid®

Ritmo infusion Dosis kg/hora Dosis kg/dia
10 ml/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 ml/h = 0,05 ui’kg/h | =1,2 ui/kg/dia
4 mi/h = 0,04 ui/kg/h = 0,96 ui/kg/dia

El flujo de esta perfusion es bajo por lo que para “arrastrar” la insulina DEBE colocarse en Y con los fluidos de hidratacion, con el
unico electrolito que no es compatible la insulina es el Calcio.

IMPORTANTE:
La hipoglucemia o la bajada rapida de la glucemia no indica disminuir la perfusion de insulina.

Si hipoglucemia: primero intentaremos modificar el ritmo de los goteros, aumentando aportes de glucosa (Gotero B).
Ajustaremos velocidad de infusién de insulina:

Disminuiremos: si tendencia a la hipoglucemia y aporte al 100% de suero con glucosa.

Aumentaremos: si tras 12 horas de hidratacion se estanca disminucion de cetonemia y no tenemos al 100% la infusion con
gotero B.

Se mantiene iv hasta correccién de acidosis metabdlica (pH >7.30, HCO3>20) y Cetonemia < 0,5 mmol/L
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4.7.7. MONITORIZACION DE LA CAD.
- Glucemia capilar horaria mientras mantengamos perfusion iv de insulina
- Cetonemia/ 2 h hasta menor de 0,5.
- Tension arterial / 2 h. Marcar en grafica de monitorizacion Limites alto y bajo.
- Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, ECG y Pulsioximetria. Marcar en grafica de monitorizacién Limites alto y bajo de FC
- Glasgow / 4 h. Cefalea.
- Diuresis /4 h - Realizar balance hidrico cada 4 horas.
- Bioquimica (electrolitos) y gases a las 0, 2, 4, cada 6 horas o segun evolucion
- Peso diario

- Signos de alarma — edema cerebral:

Cefalea persistente, Suefio, Vomitos. Hiponatremia a medida que se corrige la hiperglucemia.
Cambio del estado neuroldgico: irritabilidad, poliuria sin glucosuria, focalidad neuroldgica (paralisis de Ill, IV y/o VI)
Incrementos de tensién arterial
Bradicardia y desaturaciones
Suero salino al 3%: 5 mil/kg en 10 -15 minutos o Manitol 0,5 g/kg (2,5 ml/kg al 20%) en 15 minutos. Repetir cada 2 horas
si se precisa. Restringir aporte de liquidos iv a mitad de mantenimiento y corregir déficit en 72 horas.
Valorar TAC o RMN urgente.

- Hipopotasemia
Ondas T aplanadas y ondas U
(Hiperpotasemia: ondas T altas y picudas)

-“Empeora la acidosis”: disminucion de Bicarbonato, pH y aumento de cetonemia

Durante la hidratacion en el tratamiento de la cetoacidosis es habitual que en las primeras horas se produzca una disminucidn en estos valores
con incremento de la cetonemia por la rehidratacion celular, sin incremento de la glucemia. No implica la necesidad de ajuste de terapia. Se ha
de mantener el volumen de rehidratacion y la insulina pautada. En caso de incremento simultaneo de glucemia, valorar flujo de la suspension
de insulina. A partir de las 12 horas de rehidratacion si se produce un estancamiento en el descenso de cetonemia y se ha corregido la
acidosis metabdlica, podemos plantear incremento en el flujo de insulina y glucosa, considerar la coexistencia de una sepsis, acidosis
hiperclorémica, ingesta de salicilatos u otras drogas.

Acidosis hiperclorémica: Puede ocurrir después de la administracion de grandes cantidades de liquidos que contienen cloruro durante el
tratamiento de la CAD. La excrecion renal preferencial de cetonas en lugar de cloruro puede contribuir. La monitorizacion directa de cetonas y
calculo del componente de déficit de base por cloruro, permite diferenciar si la acidosis persistente es debido a la cetosis en curso, que puede
necesitar tratamiento adicional (ajuste a la infusion de insulina o liquidos) o hipercloremia. La hipercloremia no precisa tratamiento especifico.
Exceso de bases debido a cloro: (Na - Cl) - 32. Resultados negativos muestran una hipercloremia.
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4.7.7. RESOLUCION DE LA CAD GRAVE.
Durante el tratamiento de la Cetoacidosis Diabética, hasta este momento el paciente habra estado recibiendo insulina a través de una perfusion
continua iv y se habra mantenido la hidratacion y el aporte glucémico e idnico con un porcentaje variables de Soluciones Ay B de Rehidratacion.
Requisitos para considerar episodio de Cetoacidosis Resuelto:
- Correccién 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.
4.7.7.1. Comprobar el equilibrio hidro-electrolitico antes de suspender la fluidoterapia por completo. Es frecuente que la hipopotasemia
persista tras la correccidon de la cetoacidosis, debido a la terapia con insulina, a las pérdidas renales de este ién 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.

Como alternativa, si hay adecuada tolerancia oral, los aportes de potasio en esta fase se puede realizar con Potasion oral. (1 caps =

8 mEq).
Potasemia (mmol/L) Suplementos IV recomendados
>5.1 NO suplementar
41-5 20 mEq/L
3.6-4 40 mEq/L
<35 60 mEq/L

Mantener al menos 24h insulina iv para estabilizar el equilibrio acido-base.

Momento de:
Iniciar insulina s.c. e interrumpir iv a los 20 minutos. Pasar a planta de hospitalizacion.
Ajustar los fluidos iv: puede que requiera completar el aporte del déficit y mantiene elevadas necesidades de restitucion de potasio.
Reiniciar alimentacion oral
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Ajuste de INSULINA SUBCUTANEA tras episodio de cetoacidosis diabética.
Se han de tener en cuenta los aportes de insulina iv de las ultimas horas. Para ello recordar que la preparacién de la perfusion de insulina iv se
preparo:

100 ml SSF + 1 U de insulina x kg peso

10 ml/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 ml/h = 0,05 ui’/kg/h = 1,2 ui/kg/dia
4 mi/h = 0,04 ui’kg/h = 0,96 ui’kg/dia

Ej: Paciente con perfusion de 5 mi/h recibe 1,2 Ul/kg/dia de insulina.

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 los aportes iv en las horas previas. Restar un 40%
en caso de menores de 6 anos.

Se suspendera la perfusién 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 Toujeo) dependera de la edad del paciente (con el fin de controlar fendmeno de
alba/antialba y controlar patron diario de hiperglucemia coincidiendo con pico de accién). Se recomienda, en nifios prepuberes, administrar en
desayuno o comida e iniciada la pubertad en cena o tras la misma.

En las ultimas actualizaciones del tratamiento de la CAD se recomienda iniciar terapia con insulina basal (es decir, lenta) 24 horas antes de retirar
los aportes iv de insulina.

Cuando el inicio de la insulinoterapia subcutanea sea a una hora diferente de la recomendacion previa para la administracion de analogo de accién
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.

El resto de ajustes de distribucién de insulinas, alimentacién y controles se realizaran como en hiperglucemia sin cetosis.
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5. ENFERMADADES INTERCURRENTES
5.1. NECESIDAD DE MANTENER UN NINO CON DIABETES A DIETA ABSOLUTA:

- Sibasal con Degludec, Lantus o Toujeo

Insulina:
dejar insulina basal siempre que no se prevea dieta absoluta varios dias. Si eso es asi, pasaremos la dosis de basal a insulina iv en forma de rapida.

o Dosis de insulina basal y fluidos con suero de mantenimiento.
o0 Aportes de insulina iv: la basal (lenta) que llevaba subcutanea en perfusién preparada con 100 ml SSF + 1 Ul *kg de peso.

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

Ritmo: imaginemos que lleva 10 Ul de lenta en 24h.
Si en 100 hay 20 Ul tendriamos que pasar 50 ml en 24 horas para administrar 10 Ul en 24 horas.

Gotero: Usar GS 1/3 (mas aportes de glucosa que SSF). Ritmo a necesidades basales. Ajustar aporte de otros electrolitos segun necesidades.

Controles de glucemia horarios hasta que se mantenga glucemia estable. En caso de portar sensor de glucosa, comprobar valores de forma

horaria.
Ajustar ritmo de gotero / insulina rapida subcutanea en bolo segun factor de sensibilidad cada 2 horas para corregir hiperglucemia y mantener

glucemias alrededor de 150 mg/dI

Si BOMBA DE INSULINA: mantener bomba de infusidn subcutanea y suero de mantenimiento estandar (Solucion E o SGS 1/3) a necesidades
basales. Para mayor informacion sobre el funcionamiento de estos sistemas leer Bombas de insulina. Estos sistemas no tienen que
suspenderse para cirugia. Solo se deben retirar para realizacion de RMN (todo el sistema, incluido el sensor).
o Si Minimed 640G o Tandem Basal |1Q: ajustar una basal a ritmo constante igual al tramo de basal maximo diario que se ajustara segun
glucemias. Ajustar ritmo de gotero / insulina (bolo corrector) para mantener glucemias alrededor de 150 mg/dI
o SiTandem con Control IQ el sistema ajustara ritmo de insulina de forma automatica segun tendencia de glucosa.
Comprobar estabilidad de glucemia de forma horaria con el sensor continuo de glucosa. En caso de que este no funcione o se pierda, controlar

glucemias capilares cada hora hasta estabilidad de glucemia, después espaciar cada 2 - 3 horas.
o Otros modelos de bomba de infusién, actuar como en el caso de basal con analogo de accién lenta, paso a insulina iv.
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5.2. 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 accion de la insulina)

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

En caso de enfermedad intercurrente, NUNCA recomendar omitir una dosis de insulina (por ejemplo por apetito disminuido), ya que aumenta el
riesgo de cetoacidosis y las necesidades de insulina estan aumentadas.

5.2.1. ACTITUD SI PAUTA DOSIS MULTIPLE INSULINA:
5.2.1.1.Si c. ceténicos negativos o bajos: 1 10 % de la dosis total diaria

5.2.1.2.Si c. ceténicos 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.
Alimentacién: dieta de cetosis. Fluidos iv si no tolera, asegurando aportes de glucosa.
Cuando corregida cetosis pasar a pauta habitual como se indica en el caso de C cetdnicos negativos.

5.2.2. ACTITUD SI PORTADOR INFUSOR SUBCUTANEO DE INSULINA:

5.2.2.1. 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 duracion. Determinar
glucemia capilar/h y beber liquidos bajos en hidratos de carbono. Esta maniobra no es necesaria en Tandem con Control 1Q.
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.

5.2.2.2. Si c. ceténicos moderados o altos:
Probable fallo en sistema de infusion.
Usar pluma o jeringa para administrar bolos CADA 2 HORAS hasta situacién 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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5.3. VOMITOS EN NINO CON DIABETES CONOCIDA:

Es prioritario si presenta escasa o nula tolerancia oral, identificar la etiologia de los vomitos, es decir, si son primarios, por patologia asociada, o
secundarios a una descompensacion de la diabetes.

Hallazgos: Manejo:

- ] 60 - 40 % insulina basal en MDI o Basal Temporal al 40 - 60% en ISCI
- No administrar bolos prepandriales, aunque se tolere la comida. Dar insulina

rapida sélo si hiperglucemia (bolo corrector) cada 2 horas

Primarios: ('\;logggalil:;%esmég o”:;gzrglljlg%eemn|2edr|screta. - Recomendar Suero de rehidratacion oral enriquecido con Glucosport (200 ml = 1 rac HC),
GEA p(.)sitivos P P con administracion en ritmo igual que en otros nifios con gastroenteritis

- Si no tolera o se ha intentado en domicilio o tendencia a la hipoglucemia. Sueroterapia IV
(basales + déficit): SG 10% + iones (Gotero B con 1/2 de potasio)

Secundarios:

Hiperglucemia extrema. C.cetdénicos
Cetoacidosis capilares > 3 mmol/L
diabética

Interrumpir terapia (MDI o ISCI) y Tratar segun esquema de Cetoacidosis
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6. HIPOGLUCEMIA EN DIABETES

6.1. Concepto:
Glucemia venosa menor de 45 mg/dl. Sistemas de correccion 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. Clasificacién 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 niflos 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/dl.
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 disfuncidén neuroldgica (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, sudoracion 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/dl
6.4.1.3. Ofrecer 100 — 200 ml de zumo. Si no hay respuesta, valorar el siguiente paso.
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6.4.2. Hipoglucemia leve o moderada que tras ingesta oral persiste hipoglucemia

6.4.2.1. Administrar Mini Dosis de Glucagon subcutaneo

Tabla 1: Recomendaciones de Mini-dosis de Glucagon

Cantidad
Edad Mg mg ml Ul en jeringa de
(afios) Insulina
<2 20 0,02 0,02 2
2-15 | 10 por afio de edad 0,01 por afio de 0,01 por afio de 1 por afio de
edad edad edad
>15 150 0,15 0,15 15

Tomado de Haymond MW, Schreiner B. Mini-dose glucagon rescue for hypoglycemia
in children with type 1 diabetes. Diabetes Care 2001: 24: 643-645.

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. Glucagén 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. Nirios: 0,04 mg/kg/dosis cada 20 min

Maximo 1 mg/dosis

6.4.3.4. Si hay respuesta:
Ofrecer alimentos ricos en azucares de absorcién rapida (zumos, agua o refrescos con azucares).
6.4.3.5. Si no 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)

8/3/25

Controles de glucemia cada 15 - 20 minutos hasta recuperacién. Precaucion 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.

Sistemas con suspension en tendencia a la hipoglucemia (Tandem Basal 1Q y Minimed 640G) constan de una bomba de infusion y un sensor de
glucosa intersticial vinculado. Suspenden la infusion de basal cuando el sensor estima que va a llegar o llega a un valor de glucemia bajo. Aportan un flujo
basal reconfigurado, que se interrumpe como se ha comentado con anterioridad. Precisan del suministro de forma manual de bolos antes de las comidas y
bolos de correccién de hiperglucemia. El calculador de bolo tendra en cuenta la insulina remanente del bolo previo.

Los sistemas automaticos de administracion de insulina (Tandem Control 1Q, Minimed 780, Minimed 670 entre otros) constan de una bomba de
infusion y de un sensor de glucosa intersticial vinculado. Ajustan infusion de insulina segun la tendencia de la glucosa que muestra el sensor de glucosa
intersticial que lleva vinculado. Se denominan hibridos porque su funcionamiento no es auténomo del todo, precisan del ajuste de un bolo antes de la
comida de forma manual por el usuario o cuidador. El ajuste de suministro de basal y bolos de correccion lo realizara el sistema de forma auténoma.

En tratamiento con bombas de infusiéon hablaremos de:

7.1.1. Ritmo Basal: administracion continua y ritmo variable a lo largo del dia. Su misidn es regular la salida de glucosa desde el higado. Suelen

existir varios patrones a lo largo del dia en funcion de hormonas contrainsulares.

7.1.2. Bolus: Administracion no programada de una dosis de insulina bien para cubrir el aporte de azucares de una ingesta (bolo pandrial), bien
para corregir una hiperglucemia (bolo corrector). La bomba ayudara en el célculo de este bolus ajustando:

7.1.2.1. 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.

7.1.2.2. Factor de Sensibilidad: Cantidad de glucemia que diminuye 1 Ul de insulina en 3 horas. Se ajusta de forma individual para cada paciente
y hora del dia.

7.1.3. Dosis Basal Temporal (DBT) - Régimen Temporal: 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. Esta opcion no esta disponible en sistemas automaticos de administraciéon de insulina,
el sistema ajusta infusién de insulina a la glucemia que aporta el sensor.

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 cambios
en el suministro de insulina. En caso de portar sensor valorar si la correlacién de sensor con glucemia capilar es buena y si es asi el paciente
puede controlarse con los datos suministrados por el sensor.

7.2.2. Realizar cada dos horas controles de Beta hidroxi-butirato capilar (Cetonemia), 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:
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7.2.3.1.1. Recomendar programar una DBT al 40 — 60% durante 24 horas e ir ajustando en funcién de glucemias si sistema con parada
predictiva. En caso de Control 1Q recomendar pasar a perfil con 20 - 30% menos de basal y 20% mas de factor de correccién. En
caso de Minimed 780 salir de modo automatico.

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

7.2.3.1.3. No administrar bolos prepandriales, 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. Si no 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 recuperacién de hipoglucemia, ajustar segun glucemias. Con el suministro de SG
10% puede ser necesario programar DBT al 120%, programar modo deporte en Control 1Q u objetivo temporal a 150 mg/dl en
Minimed 780.

7.2.4. HIPOGLUCEMIA:
7.2.4.1. Interrumpir bomba de insulina hasta su recuperacion. No olvidar reiniciar infusion tras recuperacién. 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).
7.2.5.1. Recomendar programar DBT al 120 — 130%... A mayor gravedad se suele requerir mayor cantidad de insulina. En caso de Control 1Q
recomendar pasar a perfil con 20 - 30% mas de basal y 20% menos de factor de correccion. En caso de Minimed 780 salir de modo
automatico.
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. Cetonemia:

CETONEMIA (mmol/L)

Negativo <05
Leve-moderada 0.5-29
Grave >3

7.2.6.2.1._Si c. ceténicos negativos o bajos:
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Usar bolos correctores con bomba e indicar a los padres que programen una dosis basal temporal a un 120 % de 24 horas de duracion. 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.

7.2.6.2.2. Si c. cetéonicos moderados o altos:
Probable fallo en sistema de infusion. 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 que se negativice cetonemia.
Calculo de dosis: 20% de la insulina total diaria (Suma de 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 infusién.

En caso de situacion clinico — analitica de CAD, tratar segun CETOACIDOSIS.
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8. INSULINAS COMERCIALIZADAS A FECHA DE ACTUALIZACION

Insulina

Nombre Comercial

Inicio de la Accién

Accion Maxima

Duracion del efecto

INSULINAS DE ACCION RAPIDA

ACTRAPID INNOLET®
ACTRAPID® vial

Insulina Rapida Humana 30-45 minutos después de la inyeccion subcutanea (s.c) 2-4 h 6 horas
HUMULINA REGULAR®
HUMAPLUS REGULAR®
ANALOGOS DE ACCION RAPIDA
NOVORAPID FLEXPEN®
Insulina Aspart NOVORAPID PENFILL® 10-20 minutos después de la inyeccion s.c. 1-3h 3 horas
NovoRapid PumpCart ®
Faster Aspart Fiasp Flex Touch ® 2,5 min tras inyeccion sc (Ficha Técnica) 1h 2 horas
APIDRA SOLOSTAR®
Insulina Glulisina 10 — 20 minutos tras inyeccion s.c. 1-2h 4 horas
APIDRA® vial 10 ml
HUMALOG® Kwickpen
Insulina Lispro HUMALOG® Junior Kwickpen 15 min después de la inyeccion s.c 1-2h 2- 3 horas
HUMALOG® vial
INSULINAS DE ACCION LENTA
INSULATARD® FLEXPEN
Insulina NPH INSULATARD® INNOLET® 1 -2 h tras la inyeccion s.c. 2-6h 8 — 10 horas
HUMULINA NPH® vial
ANALOGOS DE ACCION LENTA o BASALES
Detemir LEVEMIR® FLEXPEN® 2 horas 4-8h 12h
LANTUS® SOLOSTAR®
LANTUS® vial 1 hora 4-6h 15-18h
Glargina ABASAGLAR®
Toujeo (300ui/ml) 1 hora 6-8h 24 h
Degludec TRESIBA ® Accion Plena 72 h tras primera dosis 6-8h 36-42h
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9. DILUCIONES DE INSULINA EN SUERO SALINO

La dilucion de insulina ha de realizarse solo en casos de nifios muy pequefios.

La dilucion preparada en farmacia al 10, 20 o 50% puede mantenerse en frigorifico hasta 14 dias. En caso de
prepararse en planta de debe realizar en el momento de la administracion.

Se utilizara sdélo con insulinas de accion rapida (Analogos de Accion Rapida) segun la tabla adjunta en jeringuillas de 30
Ul para insulina con dosificacién de 0,5 Ul.

La dosis indicada a enfermeria sera de ui de insulina pautadas, no de dosis de dilucion, pues esta dependera de la
concentracion de insulina proporcionada. En la tabla adjunta se indica como realizar una dilucion al 10%.

8/3/25

Diluciones Insulina/SSF

Cargar 3 ui de insulina y hasta 30 ui

con SSF
Si dejo... Administro
0,5 0,05
1 0,1
1,5 0,15
2 0,2
25 0,25
3 0,3
3,5 0,35
4 0,4
4,5 0,45
5 0,5
55 0,55
6 0,6
6,5 0,65
7 0,7
7,5 0,75
8 0,8
8,5 0,85
9 0,9
9,5 0,95
10 1
10,5 1,05
11 1,1
11,5 1,15
12 1,2
12,5 1,25
13 1,3
13,5 1,35
14 1,4
14,5 1,45
15 1,5
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Paciente Pediatrico con Diabetes en Cetoacidosis

Etiqueta
Fecha:
12 Hora:
Limite Alto
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Temp Peso en Kg GAP Osm Efect SSFml/h Vol Adm
1| | | | | |
Limite Bajo
Tras la Primera hora: Volumen Fluidos: 1-24h mi/24h
24-48h mi/24 h
Insulina Solucién A Solucién B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria

2

3

4

5

6

7

8

9
10
11
12
13
14
15
16
17
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Insulina Solucién A Solucion B Realizar
Hora Glucemia Cetonemia TA FC Glasgow Nac K+ pH HCO3- E Bases ml/h (ml/h) (ml/h) Gasometria

18
19
20
21
22
23
24

24 horas desde el inicio

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

© Unidad de Diabetes Pediatrica-Enfermeria Pediatrica Dr Balmis 2024

|:|Acumplimentar por enfermeria: Glucemia horaria. Cetonemia, TA, Glasgow cada 2 horas |:] Acumplimentar por médico responsable
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Dieta:

TRATAMIENTOY CONTROL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

(*) Suplementos de Insulina Rapida:
Factor de Correccion:

Nombre Insulina:
Rapida:

Objetivo de Glucemia:
Dia

Peso: -

Ul/kg/dia Lenta:

Noche
Calculo Bolo Corrector:

© Unidad de Diabetes - Enfermeria Pediatrica Dr Balmis, 2025

Dosis de Insulina SIN diluir. Sélo considerar diluir si dosis total diaria de rapida menor de 3 ui.

(Glucemia - Objetivo)/Fac Correcciéon

................................. 8:30h: DESAYUNO 1th 13:30 h: COMIDA 17h: MER. 20:30 h: CENA | 24 HORAS ™ 3H
FECHA O\Qéf; & \Q&z@;\@ O\ooi«\;&& cg @\\oﬁ:&& \&?.i;@ @o"f:;“"’ »@“@ Gooif;@& | \(@g@‘ie&o c,\\>°§:°e& \(@?ﬁ& 0\0{;&@\9 n;?

B Q) ) B ) ) NG
(*) ) (*) (*) *) (*) )
(*) ") (*) (*) a *) (*) )
(*) o (*) (*) f (*) (*) ")
.- . - - - - - - -

"""""""""""""""""" (*) T o A (*) (*) (*) )
(*) ") (" (*) *) (*) )

Si Glucemia <60 mg/dl y obnubilacién, perdida de conciencia o convulsiones:
Administrar dosis completa de glucagén y avisar a Pediatra. <20 kg: 0,5 ml
>20kg: 1 ml
Si Glucemia <60 mg/dl y tolerancia oral:
Dar 100 cc de zumo o 200 cc si nifio mayor de 5 afos.
A los 15 minutos repetir glucemia y si no cede repetir zumo.
A los 15 minutos repetir glucemia y si no ha cedido MINIDOSIS GLUCAGON
Si no cede llamar a Pediatra de Guardia.

** Si glucemia superior a 120 mg/dl, no dar recena

Si Glucemia <60 mg/dl y tiene pautada insulina:
Primero corregir hipoglucemia y comprobar normalizacion.
Después administrar dosis pautada antes de la comida

Minidosis de glucagon: 1 ui x edad en afos (minimo 2 Ul, maximo 15 Ul)
Se puede repetir cada 30 min con misma suspension guardada en frio
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Enlace TA ajustada por edad y Tabla de Frecuencia cardiaca por edades. Volver

0-3 meses

3-6 meses

6-9 meses

9-12 meses

12-18 meses

18-24 meses

2-3 anos

3-4 anos

4-6 anos

6-8 anos

8-12 anos

12-15 anos

15-18 anos

*Ipm: latidos por minuto

Edad Frecuencia cardiaca

123-164 Ipm

120-159 Ipm

114-152 Ipm

109-145 Ipm

103-140 Ipm

98-135 Ipm

92-128 Ipm

86-123 Ipm

81-117 Ipm

74-1111pm

67-103 Ipm

62-96 Ipm

58-92 Ipm
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