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1. (:QU E HAY DE NUEVO EN EL MANEJO DE objetivo durante los dias de enfermedad, en particular los sistemas
LOS DIAS DE ENFERMEDAD? que incorporan objetivos de glucosa personalizables y modos
iniciados por el usuario para reducir o intensificar la administracion

o Esta nueva version de las pautas para dias de enfermedad otorga de insulina en situaciones especiales.

un mayor énfasis en el modo de manejar la diabetes para prevenir

la cetosis y el manejo con nuevas tecnologias.
o Las infecciones, como la COVID-19, e incluso las vacunas contra 2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

la COVID-19, pueden precipitar aumentos persistentes en los

requisitos de insulina durante dias o semanas. 2.1 Preparacion para dias de enfermedad
« Las pautas anticipatorias para manejar los patrones predeciblesde  Las personas con diabetes, sus familias y sus cuidadores:

mayores requisitos de insulina, como por ejemplo en afecciones  « Deben recibir educaciony pautas que los preparen para manejar la

crénicas que requieran tratamiento con esteroides o hiperglucemia diabetes durante una enfermedad. Esta educacidn se debe impartir
asociada con periodos menstruales, reduciran la ansiedad y la en ocasi6n del diagndstico, en los seguimientos por lo menos una
morbilidad innecesarias. vez al afio y seglin sea oportuno. C
o Eluso de plataformas para compartir datos electrénicos ayudard ~ « Se debe ensefiar a ajustar de manera proactiva el tratamiento
a las familias y a los equipos de atencién médica en la asistencia de la diabetes para prevenir la hiperglucemia sintomatica o
necesaria para el manejo de los dias de enfermedad. no controlada, la deshidratacion, la cetosis hiperglucémica, la
e Las tecnologias en lazo cerrado, que combinan bombas cetoacidosis hipo- 0 normoglucémica o la hipoglucemia grave. E

con sensores, y su regulacién interactiva mediante sistemas
de inteligencia artificial (sistemas en lazo cerrado hibrido, 2.2 Manejo para prevenir la cetosis
administracién automatica de insulina o AAl), podrian ser Utiles ¢ Jamdas detenga por completo la administracién de insulina.

para ayudar a mantener los niveles de glucosa dentro del rango Sustituya el cartucho y la aguja de la pluma de insulina, o el



cartucho, la via y la sonda de la bomba para asegurar que la
administracién de la insulina sea adecuada. B
Controle los niveles de glucosa y cetonas al menos 1-2 veces por
hora. E
Es preferible controlar los niveles de cetonas en sangre en vez de
las cetonas en orina.
El control del nivel de cetonas en sangre durante una enfermedad
puede reducir las visitas a la sala de emergencias y las
hospitalizaciones. B
Elobjetivo debe ser niveles de glucosa de entre 3.9y 10 mmol/l (70-
180 mg/dl) y niveles de cetonas por debajo de los 0.6 mmol/l. E
Ajustar la dosis de insulina en respuesta a los niveles de glucemia
y cetonas. E
Puede que sea necesario aumentar considerablemente las dosis de
insulina durante la enfermedad en nifios que estén en una fase de
remision parcial o en fase de “luna de miel” cuando las dosis son
relativamente bajas. E
Mantener la hidratacion y buscar asesoramiento médico urgente si
el nifio no pudiera beber.
o Es necesario consumir liquidos orales que contengan
carbohidratos si el nivel de glucosa estuviera por debajo de
14 mmol/l (250 mg/dl); cuando la glucosa esté por encima de
los 14 mmol/l (250 mg/dl), es preciso administrar liquidos sin
carbohidratos.
« Tener en cuenta el inicio en tiempo y forma de los liquidos
intravenosos si el nifio no pudiera beber. E
Las enfermedades menores que se gestionen de buena manera
en casa reduciran el impacto y los costos sobre los servicios de la
saludy la familia. E
Hay que alentar a los cuidadores a buscar la revisién médica y
tratamiento si [E para todo lo incluido a continuacion]:
« elestado de salud del nifio se deteriora
» laenfermedad subyacente no esta clara
» lafiebre no cede
o la comprensién de los cuidadores o sus dificultades para
entender el idioma complican la comunicacién con la familia
« la familia no tiene recursos para manejar la enfermedad en
casa
« hay comorbilidades (p. €j. sindrome de Down, trastornos
de la conducta alimentaria, enfermedad mental, epilepsia,
enteropatia inflamatoria, malaria, infecciones parasitarias)
« el nifio es muy pequefio (menor de 5 afios)
« lospadresnologran mantener el nivel de glucosa por encima
de los 3.9 mmol/L (70 mg/dl)

Tener en cuenta las nduseas o los vémitos como un signo de
deficiencia insulinica y de cetosis hasta que se demuestre lo
contrario. E

La hipoglucemia con hipercetonemia, lo que puede suceder en
el marco de una enfermedad gastrointestinal o por inanicion,
requiere de administracién de insulina e ingestién de carbohidratos
juntos. E

Las enfermedades gastrointestinales, en especial la gastroenteritis
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viral, constituyen la causa mas frecuente de hipoglucemia durante
dias de enfermedad, y tal vez requieran que se reduzcan las dosis
deinsulina. E
Procurar una revisién de médico especialista URGENTE en un
entorno de emergencias si [E para todo lo incluido a continuacion]:
« disminucion de peso que sugiere que sigue empeorando la
deshidratacién y posible compromiso circulatorio
» los vomitos persisten durante mas de 2 horas (en particular
en nifios pequefios)
« imposibilidad de mantener el nivel de glucosa >3.9 mmol/l
(70 mg/dl)
« sino es posible corregir la hipoglucemia, hay que proceder
con liquidos intravenosos con dextrosa ademds de

monitoreo constante.

Administrar pequefias cantidades de liquido que tengan aguay
electrolitos cada 5-10 minutos, liquidos que tengan carbohidratos
si el nivel de glucosa es inferior a 14 mmol/l (250 mg/dl). Se debe
apuntar a 4-6 ml/kg/hora.
Administrar dosis adicionales frecuentes de insulina de accién
ultrarrdpida, rdpida o de liberacién a corto plazo para tratar
la cetosis y evitar que progrese a una cetoacidosis y a una
hospitalizacién.
Procurar una revisién de médico especialista URGENTE en un
entorno de emergencias si [E para todo lo incluido a continuacién]:
« el nivel de glucosa sigue aumentando pese a las dosis de
insulina adicionales
« sedetecta o empeora un olor frutal (acetona) en el aliento
o el nivel de cetonas en sangre sigue alto (>1.5 mmol/l) o
el de cetonas en orina sigue abundante pese a la insulina
adicional y a la hidratacién
« el nifio o adolescente estad quedando agotado, confundido,
hiperventila (respiracion de Kussmaul) o tiene dolor
abdominal fuerte
« hay un cambio en el estado neuroldgico, confusién mental,
pérdida de conocimiento, convulsiones o evolucién de la
confusidn para evitar un posible edema cerebral o una lesion
cerebral-
Es preciso poner a disposicidn el transporte adecuado, lo antes
posible y conforme a las circunstancias locales.
El equipo de diabetes debe ponerse en contacto con el personal
médico local para asegurarse de que haya sistemasimplementados
para el monitoreo inicial de la glucosa y los electrolitos, junto con la

administracién de insulina y liquidos intravenosos.

Si estan disponibles, es preferible usar dispositivos de vigilancia
constante de la glucosa (VCG) o de vigilancia constante de la
glucosa escaneada intermitentemente (VCGei) para complementar
el control de la glucemia. E

El uso de bombas de insulina, incluyendo tanto modelos de lazo
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cerrado como hibridos, puede continuar en el hospital cuando los
equipos de atencién médica estén familiarizados con la tecnologia,
si hay acceso a insumos adecuados para las bombas de insulina o
si la persona o su cuidador pueden seguir operando la bomba en
forma segura.

« Si hubiera altos niveles de glucosa y vomitos y/o cetonemia, hay
que suspender el lazo cerrado y la bomba debera funcionar en lazo
abierto o en modo manual en tanto se sigan las reglas de manejo

de dias de enfermedad.

Los nifios y jovenes con un éptimo manejo de la diabetes no
deberian sufrir mas enfermedades ni infecciones que sus pares sin
diabetes. No obstante, incluso las enfermedades comunes de la
infancia complican el manejo de la diabetes y aumentan el riesgo
de la cetoacidosis diabética (CAD) o la hipoglucemia (en especial
en casos de gastroenteritis). Si bien hay muy pocos estudios sobre
enfermedades intercurrentes en la diabetes tipo 1 (DT1), un estudio
donde participaron adultos con DT1 reportd un mayor riesgo de
infecciones de las vias urinarias, infecciones bacterianas en la piel
o infecciones de las membranas mucosas, si bien las infecciones de
las vias respiratorias altas no fueron mas frecuentes en los adultos
con DT1 que en las personas de los grupos de control.! Hay cierta
evidencia de deterioro de la funcién leucocitaria con alteracidn
del control metabdlico, y los nifios con un manejo de la diabetes
subdptimo podrian tener una funcién inmunitaria alterada,
resultando en una mayor susceptibilidad y una mayor demora de la
recuperacion en casos de infeccién.2 Un estudio pediatrico descubrid
concentraciones bajas de IgG y una reduccién de los niveles de la
variante B de la proteina del complemento C4 (C4B) relacionadas con
una alteracién del control metabdlico.?

Lamayoriade lasenfermedades, en particular cuando hay fiebre,
elevan los niveles de glucemia debido a la circulacion de niveles mas
altos de hormonas del estrés (contrarreguladoras) que promueven
la glucogendlisis, la gluconeogénesis y la resistencia a la insulina.*
La enfermedad suele aumentar la produccién de cuerpos ceténicos
debido a niveles de insulina inadecuados y la respuesta hormonal
contrarreguladora. Por otro lado, las enfermedades asociadas con
vomitos y diarrea (p. ej. gastroenteritis viral) podrian disminuir
los niveles de glucosa y aumentar la posibilidad de hipoglucemia
en vez de hiperglucemia. La menor ingestion de alimentos, el
vaciado gastrico demorado, la mala absorcién intestinal o la
diarrea manifiesta con tiempo de transito mas rapido en casos de
gastroenteritis podrian contribuir al riesgo de hipoglucemia. Los
requisitos de insulina pueden aumentar durante algunos dias en el
periodo de incubacidn de una infeccidn, antes de la aparicion de los
sintomas. Del mismo modo, la mayor necesidad de insulina podria
persistir durante algunos dias cuando hayan pasado los sintomas.
No obstante, las necesidades de insulina son sumamente variables
de una persona a otra y de una enfermedad a otra. Sin embargo,

durante una tipica “epidemia” viral, pueden presentarse patrones

que permitan hacer ciertas generalizaciones con mayor facilidad
para ayudar a asesorar a pacientes o familias posteriores.

Las infecciones como la COVID-19, e incluso las vacunas
contra la COVID-19, pueden precipitar aumentos persistentes de
los requisitos insulinicos durante dias o semanas. Es posible que
se necesiten dosis de insulina de hasta 2.2 unidades/kg/dia para
mantener la normoglucemia durante la respuesta inflamatoria pico,
pero puede que, durante la recuperacién, sea necesario reducir
rapidamente las dosis. En el caso de la COVID-19, seria prudente
preguntar a las familias acerca de sintomas respiratorios en el marco
de una hiperglucemia inexplicable en una persona con diabetes
previamente estable.>®

Algunas afecciones estdn asociadas con la resistencia a la
insulina: los nifios con enfermedades crénicas que requieren
de tratamiento con esteroides a veces experimentaran patrones
predecibles de mayores requisitos de insulina.’ De manera similar,
algunas mujeres experimentan habitualmente hiperglucemia
inmediatamente antes de su periodo menstrual y durante este. En un
estudio, el 67 % de las mujeres experimentd cambios en los niveles
de glucemia o glucosuria antes de la menstruacién y el 70 % durante
la fase menstrual.!® La exposicidn de una persona con celiaquia a una
comida con gluten podria precipitar un periodo de hiperglucemia
prolongada, con o sin dolor abdominal y heces diarreicas, y esta
posibilidad debe tenerse en cuenta si hay antecedentes de episodios
similares recurrentes. La hiperglucemia podria durar toda la noche y

necesitar de las dosis de insulina para los “dias de enfermedad”.**4

El control frecuente de los niveles de glucosa permite un manejo
6ptimo durante la enfermedad (con supervisién de un adulto,
incluso en los adolescentes). Es preciso controlar la glucemia cada
1-2 horas. Los ajustes de insulina estan guiados por los resultados
de los controles constantes de glucosa y cetonas.

El uso de VCG en nifios, adolescentes y adultos jovenes ha
aumentado muchisimo en los Ultimos afios en paises con buenos
recursos.'s La precisién y la practicidad de la tecnologia de VCG ha
mejorado significativamente, y ahora es mas frecuente el uso de
VCG sin controles de glucemia de confirmacidn. Los dispositivos de
VCG son mas eficaces para detectar tendencias a la hiperglucemia
y a la hipoglucemia,®*" lo que parece ser muy util para el manejo
de los dias de enfermedad, ya que el dispositivo de VCG puede
sefialar si la glucosa sigue subiendo o bajando o si esta estable.
No obstante, uno tiene que ser consciente de las limitaciones y las
posibles interferencias de los farmacos que se usen en el manejo

de los dias de enfermedad (p. ej. paracetamol, 4cido ascérbico,



acido salicilico) y el dispositivo de VCG especifico que se usa.'® En
este caso, las mediciones de glucemia siguen siendo necesarias,
acompafiadas de mediciones de cetonas en orina y en sangre.
Ademds, la hipoperfusién a causa de la deshidratacién también
pueden reducir la precision de la VCG. Los padres y adolescentes
deben estar atentos a las tendencias de la glucosa, asegurandose
de que el equipo de atencién de la diabetes tenga acceso a los
datos compartidos, siempre que sea posible, y que los padres sean
seguidores de los patrones de glucosa de su nifio o adolescente si

fuera posible.

Las cetonas son producidas por el higado a partir de acidos grasos
libres que se movilizan como fuente de energia alternativa cuando
falta glucosa para el metabolismo intracelular, ya sea por ingestion
inadecuada o por incapacidad de utilizar la glucosa en un entorno
de la deficiencia de insulina. La cetosis por inanicién ocurre cuando
no hay suficientes carbohidratos en la alimentacion.

Los cuerpos cetdnicos son tres: el acetoacetato, la acetona y
el betahidroxibutirato. Las tiras de cetonas para orina miden el
acetoacetato (AcAc) y la acetona (si latira contiene glicina), mientras
que los analisis de laboratorio y las tiras de cetonas en sangre
miden el betahidroxibutirato (BOHB), la cetona predominante en
la CAD. La medicidn en casa de las concentraciones de BOHB en
nifios y adolescentes permite identificar y tratar antes la cetosis en
comparacién con las pruebas de cetonas en orina, y disminuye las
visitas al hospital relacionadas con la diabetes (tanto las visitas al
departamento de emergencia como las hospitalizaciones).!*?' Hay
que alentar a las familias a tener un medidor de cetonas en sangre y
tiras de prueba. No obstante, las tiras de cetonas en sangre pueden
no ser asequibles para muchos nicleos familiares, podrian no estar
cubiertas por los programas de seguros o no estar disponibles. En
estas circunstancias, las tiras de cetonas en orina se pueden usar
para el manejo de dias de enfermedad. En los paises donde la
diabetes es poco comun, o no es algo prioritario, hay que alentar
a personas y familias a llevar tiras de cetonas en sangre con su
medidor o tiras de cetonas en orina al hospital si el nifio tuviera
que ser hospitalizado, por si el hospital no tuviera las instalaciones
necesarias para hacer pruebas de cetonas.

Los estudios en adultos han demostrado que el tiempo que se
tarda en llegar al diagnéstico de cetosis después de detener una
bomba de insulina es significativamente mas largo para la cetonuria
que para la cetonemia plasmatica? y que las pruebas de cetonas en
orina pueden mantenerse positivas por mas de 24 horas después
de la resolucién de la cetoacidosis en la mayoria de las personas.?

Puede que haya una disociacién entre las concentraciones
de cetonas en orina (AcAc) y las concentraciones de BOHB en
sangre; p. €j., las pruebas de cetonas pueden dar resultados
negativos o mostrar solo trazas o bajos niveles de cetonas cuando
la concentracién de BOHB ya es alta, lo que indica la necesidad de
tratamiento.***

Luego de la resolucién de la CAD, la disociacién entre las

cetonasenorinay las cetonas en sangre continla, ya que los niveles
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de cetonas en orina siguen siendo altos, y eso puede conducira una
administracidn excesiva de insulina y a un riesgo de hipoglucemia
si el tratamiento se basa en el valor de las cetonas en orina en vez
del nivel de cetonas en sangre.

Las tiras de cetonas en orina no son caras, pero pueden
deteriorarse mas o menos en el plazo de un mes después de abrir el
frasco, por lo que habra que asegurarse de tener a mano un frasco
nuevo cuando el anterior haya estado abierto durante mas de un
mes. Si estuvieran disponibles, se recomiendan las tiras envueltas
individualmente en papel de aluminio.

El control del BOHB en sangre puede ser particularmente
Gtil para los nifios muy pequefios que no pueden dar muestras
de orina a demanda o para las personas a quienes les cueste dar
muestras de orina. La medicién continua de cetonas en paralelo
a la medicién continua de glucosa estd actualmente en proceso
de desarrollo de investigacién, por lo que el sistema aln no esta

clinicamente disponible.

La hiperglucemia, la fiebre, la glucosuria excesiva y la cetonuria
contribuyen a una mayor pérdida de liquidos. La prevencidn
de la deshidratacién debe ser una prioridad durante los dias de
enfermedad.

Recordar a la familia que la DT1 es una enfermedad causada por la
falta de insulina, no por el exceso de glucosa. Tal vez sea necesario
aumentar o disminuir la dosis de insulina, pero jamas suspenderla.
El error mas comuin que cometen los equipos de atenciéon médica
y los cuidadores que no estdn familiarizados con la diabetes es
recomendar la omisién total de la insulina, porque “el nifio estd
enfermo y no estd comiendo” o porque “la glucemia esta baja”,
aumentando porende el riesgo de que sufrauna CAD.***¢Incluso en
ayunas, la insulina es un requisito de las necesidades metabdlicas
basicas, y ese requisito podria aumentar durante una enfermedad
aguda, cuando los niveles de las hormonas contrarreguladoras o

del estrés estan altos.

La enfermedad subyacente se debe tratar como se recomiende
para cualquier nifio o adolescente sin diabetes (es decir,
antibidticos para las infecciones bacterianas, etc.). La fiebre, el
malestar y el dolor de cabeza se pueden tratar con antipiréticos
o analgésicos, como paracetamol o ibuprofeno, salvo que haya
alergias a esos medicamentos. Se puede recomendar a las familias
incluir supositorios de paracetamol a sus insumos para los dias
de enfermedad, para usarlos cuando sea dificil la asimilacion
enteral, como en los casos de gastroenteritis. El paracetamol, o
los medicamentos para el resfrio que contengan paracetamol,
pueden causar interferencias en algunos dispositivos de VCG;*"%
no obstante, algunos sensores de VCG de generacién mas nueva no

son susceptibles a la interferencia del paracetamol.!8?
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5. PREPARACION PARA LOS DIAS DE
ENFERMEDAD (FIGURA 1)

5.1 Educacion para los dias de enfermedad

Todas las familias deben recibir educacién sobre el manejo de los
dias de enfermedad y cdmo tener acceso a las pautas (ya sea en
formato impreso o electrénico) sobre su manejo. En el momento del
diagnéstico de diabetes, las familias pueden sentirse abrumadas con
la informacidn nueva y les puede resultar dificil retener informacién
sobre el manejo de dias de enfermedad.*® Por este motivo, la
informaci6n en el momento del diagnéstico debe ser simple, enfocada
en la importancia del monitoreo frecuente y de no suspender la
insulina durante una enfermedad, ademas de comunicarse pronto
con los equipos de atenciéon médica para obtener asesoramiento. A
medida que las familias se tornan mas competentes en su atencién de

la diabetes, es preciso repetir la educacidn sobre manejo de los dias

de enfermedad por lo menos una vez por afio. Se ha demostrado que
la capacitaci6n intensiva sobre las reglas para los dias de enfermedad
reduce la incidencia de la CAD.*

El equipo de atencién médica debe adaptar la educacién para
adecuarla ala edad del nifio o adolescentey a la etapa del desarrollo.*?
En los casos de nifios muy pequefios, las familias deben recibir el
asesoramiento adecuado sobre el manejo de la gastroenteritis y la
necesidad de intervencién temprana y el posible uso de minidosis
de glucagdn (Tabla 2).* Los adolescentes mayores deben recibir
educacién sobre el manejo de los dias de enfermedad en un formato
que sea el mas adecuado para ellos a medida que se vuelven mas
independientes en su autogestion de la diabetes, si bien hay que
asesorar a las familias sobre el manejo de las tareas relacionadas con
la diabetes durante una enfermedad independientemente de la edad,
ya que manejar cualquier enfermedad intercurrente es un desafio sin

el apoyoy las pautas correspondientes.

Figura 1. Plan de acci6n de las pautas de ISPAD para el manejo de dias de enfermedad.

EVALUAR SI ES ADECUADO EL
MANEJO EN CASA

Tener en cuenta a los nifios pequefios o a los de recursos limitados, y a los que tienen vémitos o cetonas en sangre >3

mmol/l, o cetonuria de +++ en alto riesgo de CAD.

ad,

Controlar a estos nifios y jar el

a un centro médico si no mejoran en 2-4 horas.

Refrescar la insulina: cambiar el cartucho de la pluma o bomba de

ASESORAR A LA FAMILIA
SOBRE MANTENER LA

INSULINA, LOS LIQUIDOS Y LA _<
VIGILANCIA

SEGUIR LA TABLA
CORRESPONDIENTE DE
AJUSTES DE INSULINAY
LiQuipos

( insulina, la via y el sitio

No suspender la insulina

Ofrecer liquidos con aziicar (4-6 ml/kg/h), en pequefios sorbos

Glucemia cada 1 0 2 horas

El objetivo de glucemia debe ser 3.9 10.0 mmol/| (70-180 mg/dl)
Cetonas cada 2 horas

El objetivo de cetonas en sangre debe ser <0.6 mmol/l

Mantener contacto frecuente con la familia por los ajustes de insulina y la
resolucién de problemas con dispositivos

APOYAR A LA FAMILIA DURANTE
LA ENFERMEDAD

Proporcionar a la familia un niimero de teléfono de contacto para que
tengan apoyo telefénico durante las 24 horas

Agtilizgr el traslado a un centro médico si el nifio empeorase, si la familia
estuviera 05sino 1

del manejoen casa

p as exigencias

Revisar la educacién sobre manejo de dias de enfermedad



Los nucleos familiares deben tener tiras de prueba para el control de

la glucosa y las cetonas, insulina y un kit de glucagdn de emergencia

o glucagdn nasal, asi como también tener un plan de manejo de dias

de enfermedad, ya sea en formato electrénico o en papel, con pautas

claras sobre:

» los objetivos de glucosay los ajustes de la insulina

+ los requisitos de liquidos/hidratacién que incluyan qué tipo
de liquido hay que ofrecer, la frecuencia para ofrecer liquido y
alimento y cuanto se debe consumir

« frecuencia del control de glucosay cetonas y cdmo responder ante
la presencia de cetonas

+ resolucion de problemas de dispositivos de administracion de
insulina y recomendaciones de dosificacién en caso de falla de la
bomba de insulina

« instrucciones sobre minidosis de glucagén

« vomitosy cuando solicitar asesoramiento médico

« informacién sobre cuando y como acceder a los miembros del

equipo de atencién médica

La disponibilidad del equipo de atencién médica por teléfono
facilita la comunicacidn, permite un asesoramiento temprano y la
implementacion de las pautas de los dias de enfermedad, y reduce
o minimiza la descompensacion clinica y evita el uso de la sala de

emergenciay la hospitalizacidn.>*3¢

Durante la temporada de gripe, los profesionales de la salud deben
evaluar el conocimiento del manejo de dias de enfermedad de las
familias y revisar los planes de manejo de dias de enfermedad.>” Hay
que asesorar a las familias sobre las recomendaciones locales respecto
alavacunacion contra la gripe y la COVID. Donde estén disponiblesy se
recomienden la vacuna contra la gripe y la vacuna antineumocdcica,
por ejemplo en Estados Unidos de América, durante la temporada
de gripe, los profesionales de la salud deben hacer énfasis en la
importancia de estas vacunas para las personas con diabetes.’” En
los paises donde estan disponibles y se recomiendan varias vacunas
para los grupos etarios pediatricos, los profesionales de la salud deben
alentar a las familias para que vacunen a sus nifios y abordar todos
los obstaculos para la vacunacién que se expresen, incluyendo las
preocupaciones que pudieran tener respecto al manejo de los efectos

secundarios menores.

Hay que revisar la cadena de frio. Si no se mantiene la cadena de frio hasta
el punto de venta (p. ej. la farmacia podria guardarla en un refrigerador
pero tal vez haya estado expuesta a altas temperaturas antes, p. €]. en el

depdsito), o si el transporte y el almacenamiento no fueran los ideales (p.
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ej. el transporte de insulina a casa después de la compra, o el empaque
de la insulina en un equipaje de bodega durante un vuelo: la insulina se
congela y luego se descongela), podria verse afectada la potencia de la

insulina, lo que provocara un deterioro en su accién.®

Las enfermedades, en especial cuando hay fiebre, suben los niveles
de glucosa y se necesitan dosis de insulina mayores. Por lo general,
se necesitard un aumento de la insulina basal y prandial para
contrarrestar el efecto de la resistencia a la insulina que se observa en
casos de enfermedad aguda, para prevenir la cetosis. Las siguientes
pautas generales podrian ser Utiles en estos casos:

« Si hubiera hiperglucemia sin hipercetonemia, o no mas que una
leve cetonuria, las recomendaciones habituales son administrar un
bolo o inyeccidn adicional complementaria de insulina de accién
rapida o de insulina de liberacién a corto plazo. Hay que empezar
por administrar la dosis habitual para cubrir los carbohidratos
y la dosis de correccién. Repetir la dosis de correccion, si fuera
necesario, luego de 2 horas.

» Puede que sea necesario aumentar las dosis de insulina basal —
ya sea que se administren como analogo de insulina de liberacién
prolongada o insulina de accién intermedia en un tratamiento
a base de inyecciones, o como indice basal cuando se usa una
bomba de insulina— en un 20-30 %, dependiendo de la magnitud
de hiperglucemia.

« Esprobable que se necesiten dosis de insulina prandial mas altas,
yaseainsulina ultrarrapida, de accién rapida o de liberacion a corto
plazo. Para una elevacién leve de los niveles de glucosa después de
las comidas, aumentar el bolo calculado en un 10 %, mientras que
en los casos en los que haya una elevacion posprandial moderada
a grande, puede que sea necesario un aumento del 20 % de los

bolos de insulina.

Es importante revisar las posibles causas de interrupcién accidental

de la administracion de insulina. Es fundamental que, durante la

enfermedad, los profesionales de la salud insten a los padres y

cuidadores a evaluar la administracién adecuada de la insulina. En el

caso de usuarios de plumas de insulina, evaluar lo siguiente:

 colocacién correcta de la aguja de la pluma, pliegues de piel
levantados e infeccidn cutanea

o soporte de cartucho de insulina roto

» exceso de aire en el cartucho de insulina

« contadores de unidades de dosis que no se mueven, o que se
mueven de manera incorrecta, e insulina que no se administra al

apretar el botén de la dosis

Revisar que la insulina se esté administrando en forma correcta es
de particular importancia para los usuarios de bomba de insulina,
ya que la cetosis se desarrolla en pocas horas si el set de infusién de
la bomba estuviera bloqueado o retorcido. (Ver la seccién 9 sobre
consejos especificos sobre el manejo de dias de enfermedad en nifios
y adolescentes que usan elementos auxiliares para diabetes -bombas

de insulina, sistemas en lazo cerrado hibrido y sensores de glucosa-).
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Figura 2. Insulina y liquidos para la prevencion de la cetosis.

<3.9 mmol/l
<70 mg/dl

3,9-10 mmol/l
70-180 mg/dl
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PICy FSI*
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(4-6 ml/kg/h) (4-6 ml/kg/h)

En casos de hiperglucemia persistente o enfermedad que se prevé que dure =3 dias, para
tener en cuenta la resistencia a la insulina, tener en cuenta aumentar 20-30 % la insulina de
liberacién prolongada/intermedia y recalcular el FSI cada dia o, en usuarios de bomba,
aumentar el indice basal 20-50 %. Las dosis se pueden reducir gradualmente, a medida que
ceda la enfermedad y segun lo indiquen los niveles de glucemia.

se resuelva el problemay en presencia de hiperglucemia persistente.

Los usuarios de bomba de insulina corren riesgo de desarrollar CAD rapidamente cuando se suspende la administracién de insulina. Cuando la glucemia no responde
aun bolo de correccidn, revisar la bomba para detectar fallas, alarmas o bloqueos; revisar que no haya aire ni pérdidas en la via; revisar el sitio de conexién a labomba
para comprobar que esté bien colocada y no tenga pérdidas. Corregir los problemas detectados. Usar jeringa o pluma de insulina para administrar las dosis hasta que

REVISAR LAS CETONAS CADA 2-4 HORAS

6.4 Control de glucosa y cetonas durante enfermedades leves
para prevenir la CAD
Tal como se explicd en “Principios del manejo de dias de
enfermedad”, hay que controlar la glucosa cada 1-2 horas y las
cetonas cada 2-4 horas. Si no hubiera equipos de monitoreo de
glucemia o cetonemia, se pueden medir la glucosa y las cetonas en
la orina.*® Los niveles de glucosa y cetonas guian los ajustes de
la insulina. Cuando se usa VCG, los padres y el adolescente deben
tener en cuenta que es preferible medir la glucosa en sangre capilar
cuando hay dias de enfermedad y la persona no se siente bien.

Las pruebas de cetonas en sangre -uo las pruebas de cetonas en
orina cuando no estd disponible el monitoreo del nivel de cetonas
en sangre- ayudan a guiar el manejo de dias de enfermedad:

« El BOHB en sangre =0.6 mmol/l es anormal en los nifios con
diabetes.3*#

« Las mediciones de BOHB en sangre pueden ser de especial
valor para prevenir la CAD en personas que usan bombas de
insulina, ya que en este tipo de tratamiento solo se usa insulina
de accién rapida, de liberacién a corto plazo o ultrarrapida. Los
aumentos del BOHB en sangre pueden ser antecedentes de

aumentos de las cetonas en orina debido a la interrupcidn de

la administracién de insulina* (p. e]., puede que se observen
trazas de cetonas relacionadas con el ayuno. Estos niveles bajos
se deben tratar con una comida y una dosis de insulina).

o Durante la resolucién de la cetosis, el BOHB en sangre se

normaliza antes que las cetonas en orina.?*?

6.5 Monitorear y mantener la hidratacion con sal y agua

La prevencidn de la deshidratacién debe ser una prioridad durante
los dias de enfermedad. Al vomitar, se recomienda tomar pequefios
sorbosdeliquidosfrescos, que se toleran mejor que los liquidostibios.
Se puede ayudar con la hidratacién con paletas heladas o barras de
jugo congelado (sin azlicar, en un contexto de hiperglucemia, o con
azlcar cuando la glucosa es <14 mmol/l, ~250 mg/dl).

Si se redujo el apetito, sustituir las comidas por alimentos
de facil digestion (p. ej. caldos de arroz o lentejas, gachas de
arroz y liquidos con azlcar) que aportan calorias (carbohidratos)
puede ayudar a prevenir la cetosis por inanicin, siempre que se
administre insulina. Puede ser (til sacar el exceso de efervescencia
(burbujas) a los refrescos. Los liquidos efervescentes pueden
alterar la distribucién de los alimentos dentro del estémago y

causar hinchazén en algunas personas.”? Hay que recomendar a



las familias que tengan insumos que puedan usar para prevenir la

deshidratacién durante una enfermedad.

o Pastillas de glucosa, dulces o caramelos como grajeas de
gelatina o paletas (para chupar), aligual que fruta deshidratada,
para evitar la hipoglucemia

« Agua potable (hervida o purificada segliin sea necesario) para
hidratar

« Liquidos con azlcar y electrolitos como las bebidas deportivas,
limonada casera con azlcar y sal, mezclas de electrolitos o
refrescos que tengan azlcar, para proporcionar hidratacion,
glucosay sales

« Carbohidratos faciles de digerir como galletas de agua, fideos,
arroz, gachas de arroz o yogur

Durante las enfermedades gastrointestinales, es razonable
aconsejar el reemplazo de comidas por pequefias cantidades de
bebidas con azlcar para aportar calorias, administradas junto con
la cobertura de insulina correspondiente, ademas de liquidos que
tengan electrolitos, como se comentd anteriormente. Se puede
volver a ofrecer una dieta sencilla que incluya arroz, galletas
de agua, puré de manzana, bananas, té, pan, yogur y papas, por
ejemplo, dependiendo de la disponibilidad y las costumbres
locales.

« Incluir bebidas con aztcar, con cobertura de insulina.

 Dar liquidos suficientes para mantener la hidratacién, llevando
un registro de cuanto ha bebido el nifio.

« Prestar atencién a la produccién de orina y observar el peso, si
fuera posible en casa, cada 4-6 horas. El peso constante sugiere
una hidratacion y reemplazo de liquidos adecuados, mientras
que la disminucién de peso constante suele requerir de un
contacto con el equipo médico para evaluar la necesidad de
atencién en la sala de emergencias o de hospitalizacién para

tratamiento con liquidos intravenosos.

Hay que tener en cuenta las nduseas o los vomitos como un signo

de deficiencia insulinica hasta que se demuestre lo contrario.

Las nduseas y los vdmitos pueden ser causados por:

» una deficiencia de insulina que resulte en hiperglucemia y
cetosis, con riesgo de CAD

« una enfermedad en si misma (es decir, gastroenteritis,
intoxicacién alimentaria, una afeccién quirirgica como la
apendicitis, otras enfermedades, etc.)

» hipoglucemia grave

Cuando una persona con hiperglucemia tiene vémitos y hay
presencia de cetosis, es preciso administrarle insulina adicional,
aunque tenga nduseas y vomitos. De hecho, es probable que los

vomitos cesen una vez administrada la insulina adicional, porque
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se maneja la cetosis.

Si los vomitos persisten mas de 2 horas, en especial en nifios
menores de 5 afios, o si no se puede corregir la hipoglucemia,
hay que administrar liquidos intravenosos con dextrosa y aplicar
un monitoreo constante, seglin lo comentado en las Pautas para
hipoglucemia (ver el Capitulo 11 de las Pautas de practica clinica
de la ISPAD 2022 sobre manejo de la hipoglucemia en nifios y
adolescentes con diabetes).

En el caso de vomitos asociados con gastroenteritis, hay que
tener en cuenta un tratamiento con medicamentos antieméticos,
si estuvieran disponibles, y si no hubiera ninguna alergia conocida
ni otra contraindicacion médica a dicho tratamiento. Los
medicamentos antieméticos pueden ser inyectables o supositorios
rectales (p. j. ondansetrdn, prometazina), ya que la administracion
oral de tales medicamentos podria ser dificil con vdémitos
constantes. Algunos nifios o familias tuvieron buenos resultados
con antieméticos orales, como el ondansetrdn, si se administraron
al principio del curso de la enfermedad o justo después de una
crisis de vomitos. Esos medicamentos estan contraindicados en
cualquier cuadro que presente cambios en el estado mental. Estos
medicamentos también se deben usar con precaucién en casos de
intoxicacién alimentaria, ya que podrian estar contraindicados.
Ademas, si las nauseas y los vomitos se deben a una CAD, hay
que tratarlas conforme a las Pautas para la CAD de ISPAD (ver el
Capitulo 13 de las Pautas de practica clinica de la ISPAD 2022
sobre cetoacidosis diabética y estado y sindrome hiperglucémico

hiperosmolar), ya que los antieméticos estan contraindicados.

Las infecciones Gl, en especial la gastroenteritis viral, suelen causar
hipoglucemia. De vez en cuando, las personas con diabetes y sus
familias reportan una hipoglucemia inexplicable como predmbulo
de una gastroenteritis viral, incluso antes de la primera crisis
emética. Ademas, la hipoglucemia podria continuar mas alld de
la etapa sintomatica de nauseas y vomitos, ya que la absorcion
intestinal insuficiente podria persistir durante varios dias, mientras
el intestino sana. La vigilancia frecuente de la glucosa puede guiar
las reducciones temporales de las dosis de insulina; no obstante,
jamas se debe suspender del todo la insulina.2+26434

Durante las enfermedades Gl asociadas con hipoglucemia
hay que reducir el total diario de dosis de insulina entre 20 y 50 %
(Tabla 1), comenzando en general con una reduccién del 20 % de
las insulinas basal o de accién intermedia y una reduccién del 50 %
de la dosis en bolo, que se puede administrar después de comer
para asegurar la absorcién de la bebida o comida preparada. La
vigilancia frecuente y constante es necesaria porque una reduccién
excesiva de la dosis podria provocar una deficiencia de insulina y
generar un riesgo de cetosis y cetoacidosis.

Revisar los niveles de cetonas junto con los de glucosa
como guia para determinar si estd ocurriendo una cetosis por
inanicidn. Esas cetonas, asociadas con una hipoglucemia, reflejan
un suministro insuficiente de calorias e indican la necesidad de

ingestion de mas carbohidratos con la insulina.



Tabla 1. Normoglucemia/Hipoglucemia

CETONAS (inanicion) GLUCEMIA
SANGRE ORINA <5.0 mmol/l 5.0-10 mmol/l
<90 mg/dl 90-180 mg/dl
<0.6 mmol/l Resultado « No requiere insulina adicional « No requiere insulina adicional
negativo/trazas e« Reducir el TDD de insulina un 20 %
« Liquidos azucarados por via oral y CHO adicionales*
« Sila glucemia es <70 mg/dl (3.9 mmol/l) Correccién de
la hipo (tener en cuenta las minidosis de glucagon)
0.6-0.9 mmol/l Trazas/pocas » Reducir el TDD de insulina un 15 % « Azlcar por via oral, liquidos
« Administrar bolo comdn « CHO adicionales*
« Azlcar por via oral, liquidos
» CHO adicionales*
1-1.4 mmol/l Pocas/ « Azlcar por via oral, liquidos o Administrar bolo comdn
moderadas » CHO adicionales* « Azlcar por via oral, liquidos
Administrar bolo de correccién segtin FSI cuando la glucemia haya aumentado a mas de 5-6 « CHO ad iCiOna les*
mmol/l (90-110 mg/dI)
1.5-2.9 mmol/I Moderadas/ « No reducir el TDD de insulina  Agregar +5 % de TDD 0 0.05 U/
muchas o Az(car por via oral, liquidos kg a un bolo comun
o CHO adicionales* « Az(car por via oral, liquidos
. Administrar bolo de correccién segiin FSI cuando la glucemia haya aumentado a mas de 5-6 . CHO adiCiOnaleS*
mmol/l (90-110 mg/dI)
=3 mmol/!| Muchas « Si hubiera vémitos o no fuera posible comer o beber, + Agregar +5 % de TDD 0 0.05 U/

tener en cuenta una solucién salina + 5 % de glucosa

kg a un bolo comdn

porvia IV
Riesgo de cetoacidosis

REVISAR GLUCEMIAY CETONAS CADA 2 HORAS

* Carbohidratos adicionales, si se toleran; TDD, total de dosis diaria, CHO, carbohidratos. Bolo comUn = insulina de correccién habitual o para

cubrir carbohidratos.

Para calcular el TDD, hay que sumar toda la insulina que se administra en un dia habitual (es decir, de accion rapida, de liberacién a corto
plazoy de liberacion prolongada o intermedia) o sumar los indices basales diarios y los bolos de una bomba.

Incluir bolos adicionales administrados para la correccién de la hiperglucemia.

Recalcular el FCI (factor de correccién de insulina) cada dia durante la enfermedad para tener en cuenta el aumento de la resistencia a la
insulina que causa la enfermedad.

En los nifios y adolescentes con requisitos habituales de insulina bajos (<0.7 U/kg/dia) o altos (>1 U/kg/dia), hay que tener en cuenta usar el
célculo de porcentaje (%) en vez de la dosis complementaria empirica de 0.05-0.1-0.2 U/kg.

La glucemia alta y las cetonas elevadas indican una falta de insulina.

Las cetonas en sangre “por inanicion” suelen ser <3.0 mmol/l.

Cuando el nifio se siente mal o tiene vomitos, y los niveles de cetonas son negativos o bajos (trazas o escasos), con una glucemia <10-
14 mmol/l (<180-250 mg/dl), deberd intentar beber liquidos con azdicar, en pequefias cantidades (al menos 100 ml/h) para mantener elevada
la glucemia.

Cuando aumentan los niveles de cetonas, la prioridad es administrar insulina adicional. Si simultaneamente esta baja la glucemia,
probablemente sea necesario administrar una solucidn salina con 5 % de dextrosa por via IV.

Las dosis adicionales de insulina son siempre de accién rapida o de liberacion a corto plazo. La insulina de liberacién a corto plazo se puede
administrar por via intramuscular para acelerar la absorcién.

El nivel de cetonas puede aumentar levemente (10-20 %) dentro de la primera hora posterior a la administracién de insulina adicional, pero
luego deberia disminuir.

Las cetonas en sangre (BHOB) se normalizan antes que las cetonas en orina.

Si los niveles de glucosa del nifio fueran sistematicamente altos, o si se prevé que la enfermedad dure 3 dias 0 mas, hay que tener en cuenta
unainsulina de liberacién prolongada o de accidn intermedia, 0 aumentar los indices basales por bomba en un 10-20 % (o incluso mas, hasta
50 %, por la bomba, en ocasiones, si fuera necesario), durante los dias de enfermedad previstos, y reducir gradualmente a medida que la
enfermedad se vaya resolviendo. E



Si la hipoglucemia persiste con niveles de glucemia <3.9 mmol/l (<70
mg/dl), junto con nduseas, vémitos, anorexia o rechazo del alimento,
se puede administrar una dosis de glucagdn mas chica que la habitual;
a esta se le llama “minidosis de glucagdn”. La minidosis de glucagon
puede aumentar el nivel de glucosa llevandolo de vuelta a un rango
seguro, siempre y cuando haya depdsitos de glucdégeno adecuados
en el higado; no obstante, el glucégeno hepatico podria ser deficiente
despuésdeunacrisisdevémitos o unayuno prolongados. Sinembargo,
es seguro probar la minidosis de glucagdn en esas circunstancias.®,*
La minidosis se administra con una jeringa de insulina después de
preparar el glucagdn con el diluyente proporcionado en el kit de
glucagon. La dosis empieza con 0.02 mg (equivalente a 2 unidades en
una jeringa de insulina U100) para nifios de hasta 2 afios de edad, y

luego aumenta 0.01 mg (1 unidad en una jeringadeinsulina) porafiode

Tabla 2. Dosis recomendada de minidosis de glucagdn.

Edad (afios)

microgramos mg
<2 20 0.02
2-15 10 por afio de edad 0.01 por afio de edad
>15 150 0.15

vida, hasta una dosis maxima de 0.15 mg (15 unidades en una jeringa
de insulina). La minidosis se puede repetir pasados 30-60 minutos, si
fuera necesario. Si la hipoglicemia persistiera o si no hubiera glucagén
disponible, serd necesaria la administracién de liquidos intravenosos
con dextrosa en los servicios de emergencia.

Los medicamentos orales para el alivio sintomatico de la
gastroenteritis no han demostrado ser eficaces, por lo que,
en general, no se recomiendan. Las enfermedades diarreicas
infecciosas se manejan de la mejor manera en los centros de
salud, donde los equipos de atencién médica locales deben tener
conocimiento de los medicamentos adecuados y si hubiera alguno
recomendado. Hay que evitar los medicamentos alternativos
desconocidos o inciertos. Los esfuerzos de educacion sobre los dias
de enfermedad deben incluir una conversacion sobre el uso seguro
y el uso inseguro de los esfuerzos de manejo, con una revisién de

todos los medicamentos.

Cantidad

cc (1 mg/cc) unidades en jeringa de insulina
0.02 2
0.01 porafodeedad 1 porafodeedad

0.15 15

Tener en cuenta que las dosis que se recomiendan en la tabla son bastante diferentes (mas chicas) que las dosis de emergencia que se administran

en casos de hipoglucemia grave.

Los niveles de BOHB en sangre guian el tratamiento, ya que el
aumento de los niveles de BOHB se correlacionan con los niveles de
pH en descenso y reflejan la gravedad del estado clinico. Los niveles de
cetonas en sangre descienden en respuesta a la insulinoterapia.?*2>354!
Hay que tener cuidado cuando las decisiones de tratamiento se basan
en la cetonuria, ya que la cetonuria persistente podria deberse a la
eliminacién lenta de AcAc. En respuesta a la insulinoterapia, los niveles
de BOHB suelen disminuir mucho antes que los niveles de AcAc. La
prueba de nitroprusiato frecuentemente usada solo detecta la AcAc
en sangre y orina, por lo que el monitoreo de rutina de la cetonas
en orina suele mostrar una cetonuria prolongada, incluso cuando
la cetoacidosis grave y la hipercetonemia ya hubieran respondido al
tratamiento.*®
o Los niveles de BOHB por debajo de 0.9 mmol/l o las trazas de
cetonas en orina podrian corresponder a una cetosis por inanicion.
o Los niveles de BOHB 1-2.9 mmol/l se pueden tratar en casa. De
hecho, la disminucién de los niveles de BOHB serdn evidentes,
a nivel clinico, antes de la disminucidn de los niveles de glucosa
en respuesta a los andlogos de insulina de accién rapida. E| BOHB
puede aumentar dentro de la primera hora, pero casi siempre
habra disminuido 2 horas después de la administracion de insulina

adicional.

o Un nivel de BOHB de 3 mmol/l 0 mas, o una cetonuria importante,
sugieren una posible cetoacidosis. Serd necesario trasladar al
nifio a un departamento de emergencias para que lo evalden vy,
si fuera necesario, para que reciba tratamiento para la CAD. En
algunos casos, la cetosis por inanicién puede aumentar >3 mmol/l,
y se necesitard una evaluacién bioquimica adicional, que incluya
medicidn del pH venoso, para distinguir entre CAD y cetosis por

inanicion.

En presencia de cetosis, la hidratacion es un pilar del tratamiento
para evitar déficits de agua y electrolitos que pudieran progresar
y convertirse en acidosis y CAD.***26434448 Hay que administrar con
frecuencia pequefios sorbos de liquido que tenga agua y electrolitos,
cada 5-10 minutos. Elvolumen aproximado sugerido de liquidos puede
ser 4-6 ml/kg/h o 100 ml/h. A los nifios que tengan niveles de glucosa
<14 mmol/l (~250 mg/dl) habrd que administrarles liquidos con
glucosa. Cuando la hiperglucemia sea de mas de 14 mmol/l (~250 mg/
dl) y se observe cetosis, siempre que sea posible la hidratacién oral

deberd contener sal, pero no glucosa.

En presencia de cetosis, se necesitan con frecuencia dosis adicionales
de insulina de accidn ultrarrapida, de accion rapida o de liberacion a

corto plazo para detener la cetogénesis, reducir los niveles de glucosa
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Figura 3. Insulina y liquidos para tratamiento de la cetosis en casa.

NIVEL DE CETONAS

Cetonas en sangre  0.6-1.5 mmol/l
Cetonas en orina nivel escaso a
moderado alto

Administrar insulina de accién rapida
dosis = correccién +10 %
(0}
dosis=0.10 U/kg
(0}
dosis =10 % del TDD

Cetonas en sangre
Cetonas en orina nivel moderado a

dosis = correccién +20 %

Cetonas en sangre
Cetonas en orina

>3.0 mmol/l
nivel alto

1.5-2.9 mmol/l

Administrar insulina de accién rapida

Recomendar traslado a centro médico

dosis=0.15 U/kg

dosis =20 % del TDD

jeringa o pluma de insulina

A los usuarios de bomba de insulina hay que administrarles las dosis con

Controlar la ingesti6n de liquidos y la hidratacién. Cuando la glucemia esté alta, fomentar el consumo de liquidos sin azicar, 4-6 ml/kg/h.
Cuando la glucemia sea <14 mmol/l (250 mg/dl), fomentar el consumo de liquidos con carbohidratos, 4-6 ml/kg/h.

S' Volver a controlar la glucemiayy las N
I cetonas en 2 horas o]
;Cetonas negativas?

Pasar al
diagrama de
flujo 2

y evitar la progresion a una cetoacidosis y una hospitalizacion.?*244
En el mundo se aplican varios métodos para calcular las dosis de
insulina complementaria. Todos estos métodos consideran que la
dosis y la frecuencia del bolo de insulina subcutanea dependera de la
gravedad de la cetosis y del nivel y la duracién de la hiperglucemia.

Las dosis complementarias de analogo de insulina de accién
rapida subcutanea (insulina lispro, aspart, glulisina, aspart de accion
rapida) deben repetirse cada 1-2 horas si la cetosis fuera grave, y cada
2-4 horas si la cetosis fuera leve. Se puede usar insulina (comun) de
liberacidn a corto plazo repetida cada 2-4 horas si no hay analogos
de insulina disponibles. Los resultados de la vigilancia frecuente de
la glucosa y las cetonas guiaran la frecuencia y la insulina adicional
que hay que usar en las dosis excesivas posteriores. Los métodos de
uso mas frecuente para tratar la hiperglucemiay la cetosis se basan en
el peso, el aumento de las dosis de correccion en 10-20 % y las dosis
como porcentaje del TDD (total de dosis diaria) de insulina.

A. Método del peso

Para el tratamiento de la cetosis, es seguro administrar un analogo
deinsulina de accién rapida (lispro, aspart o glulisina), por via SC, cada
1-2 horas.®*> También se puede usar insulina aspart de accidn rapida.
+ Ladosis de 0.1 a 0.15 unidades/kg es una recomendacion general

para nifios y adolescentes con requisitos de insulina estandar

de aproximadamente 0.7-1.0 unidades/kg/dia. No obstante,

para los nifios o adolescentes con requisitos de insulina diarios

habitualmente bajos, o aquellos con resistencia a la insulina y

Repetir la dosis de insulina tal como se
explicd anteriormente. Si persisten las
cetonas en sangre >1.5 mmol/|, el riesgo
de la CAD es alto. Si hubiera vomitos,
recomendar traslado a centro médico.

requisitos de insulina diarios altos, los célculos de porcentaje (ver
mas adelante) podrian ser mas adecuados que la dosis adicional
empirica de unidades/kg.

« Cuando los nifios o adolescentes estan en la etapa de remision,
de “luna de miel”, y las dosis de insulina son relativamente
pequefias, tal vez sea necesario aumentar las dosis de insulina
complementaria; hay que tener en cuenta la administracién
de dosis complementarias (~0.05-0.1 unidades/kg) y evaluar la
respuesta, ya que la dosis complementaria estandar de 10-20 % del
TDD podria no ser suficiente para disminuir los niveles de glucosa

en tiempoy forma.

B. Método de aumento del porcentaje

Cuando se maneja la diabetes sobre la base de un régimen de ajustes
de glucosa y comidas, la dosis de insulina adicional para cetosis se
puede calcular como un aumento porcentual de la dosis basdndose en
el factor de sensibilidad a la insulina/factor de correccién. El cuidador
calcula la dosis habitual para corregir la hiperglucemia y aumenta la
dosis en un 10 % cuando hay presencia de cetosis leve y en un 20 %
cuando la cetosis es moderada/grave. Si la cetosis no mejora, también
se puede administrar 150-200 % de la dosis de correccidn calculada,
repitiéndola cada 2-4 horas, seglin la respuesta. Por ejemplo, un nifio
tiene un nivel de glucosa que, por lo general, requiere de 5 unidades
para corregirse, pero en presencia de cetonas moderadas, el cuidador

podria aumentar la dosis un 20 % y administrar 6 unidades.



C. Método del total de dosis diaria (TDD)

Con este método, el cuidador debe calcular el TDD, que se define
como el total de insulinas de accién rapida o de liberacién a corto
plazo, o de liberacién a largo o medio plazo para un dia (o el total de
insulina en bolo y basal que administra una bomba). Este método se

basa en administrar 10-20 % del TDD para el tratamiento de la cetosis.

Los principios clave del manejo de dias de los enfermedad son los
mismos para usuarios de bombas de insulina y de lazo cerrado hibrido
que para quienes reciben inyecciones de insulina.***%¢ Algunos puntos

a destacar para los usuarios de bomba son:

Las personas que usan bombas de insulina solo utilizan insulina
de accion rapida o de liberacién a corto plazo y no tienen ningln
depésito inyectado de insulina de liberacién prolongada, por lo que
rapidamente puede desarrollarse una CAD cuando se interrumpe
la administracién o durante una enfermedad intercurrente. Las
mediciones de BOHB en sangre podrian resultar de especial valor
para evitar la CAD en personas que usan una bomba de insulina. Los
incrementos del BOHB en sangre podrian preceder a los aumentos de
cetonas en la orina causados por la interrupcion de la administracion
deinsulina.*

Si el nivel de glucosa fuera 14 mmol/l (~250 mg/dl) o superior, hay
que revisar que la bomba de insulina o el sistema de administracion
no tengan ningln problema. Los problemas comunes incluyen una
sonda retorcida, aire en la via de infusién, mordeduras de gato en las
sondas que dejen un agujero, pérdidas en las conexiones, desconexion
de vias (en particular en el sitio de insercién) e inflamacién en el sitio
de insercion. Renueve el cartucho de insulina y sustituya la aguja, la
sonda y la via de la insulina. Hay que administrar bolos adicionales
para corregir la hiperglucemia y la cetonemia (Figuras 2 y 3). Después
de administrarinsulina adicional, el nivel de cetonas en sangre deberia
aumentar temporalmente 10-20 % durante las primeras 1-2 horas,
pero se prevé que disminuya posteriormente. Si no disminuyd, hay que
repetir la dosis con insulina proveniente de un cartucho o vial nuevo.
No use una bomba de insulina para administrar insulina adicional en
esta situacion.

Use aumentos temporales del indice basal de entre 20 y 50 %, o
mas altos, hasta que los niveles de glucosa mejoren y los niveles de
cetonas vuelvan alanormalidad (BOHB <0.6 mmol/l o cetonas en orina
negativas o escasas). Hay que tener en cuenta que tal vez sea necesario
aumentar el indice basal por hora maximo que puede administrar la
bomba cuando se usan aumentos temporales del indice basal para el
manejo de dias de enfermedad.

Si el nivel de cetonas es =3 mmol/l (o si las cetonas en orina
siguen siendo altas) a pesar de la insulina adicional y la hidratacién,
el riesgo de CAD es alto y hay que trasladar al paciente a una sala de
emergencias para que lo evalien y le administren liquidos por via

intravenosa.
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Puede que sea necesario reducir los bolos de insulina con las comidas
durante las enfermedades Gl, tal como se comentd anteriormente,
cuando la hipoglucemia sea un factor preocupante. Los indices
de insulina basal también se pueden reducir 20-50 % cuando la
hipoglucemia es un factor de preocupacién, a modo de reduccion
temporal del indice basal, durante 2-4 horas o mas, segin sea
necesario sobre la base de la vigilancia constante de glucosa y cetonas.

Si aparecen cetonas, la dosis de insulina se redujo demasiado.

Las actuales tecnologias de lazo cerrado, que combinan bombas de
insulina con sensores, y su regulacion interactiva mediante sistemas
de inteligencia artificial (sistemas en lazo cerrado hibrido, AAl) se
estan usando cada vez mas en todos los grupos etarios pediatricos,
incluso en los menores de 3 afios.’™*® Tienen el potencial de
aumentar sustancialmente el tiempo en el rango y mejorar el control
metabdlico.®** Varios sistemas incorporan objetivos de glucosa
personalizables y modos iniciados por el usuario para reducir o
intensificar la administracion de insulina en situaciones especiales.®
Estas herramientas hacen que los sistemas en lazo cerrado sean Utiles
para ayudar a mantener el objetivo de los niveles de glucosa durante
los dias de enfermedad. No obstante, ante la duda, sera mejor hacer
funcionar el sistema de lazo cerrado en modo manual durante una
enfermedad. Los posteriores bolos de correccion se aumentan 10-20 %
durante el periodo de enfermedad, segln los resultados de glucosa
y cetonas, y se pueden administrar con bomba una vez que se haya
cambiado la configuracién de infusién. Si los niveles de glucosa son
altos y hubiera vdmitos o malestar, es importante medir las cetonas.
Si las cetonas fueran de 0.6 mmol/l 0 mas, o si hubiera vomitos, hay
que detener el lazo cerrado e implementar el manejo de dias de
enfermedad en lazo abierto o en modo manual, siguiendo las reglas
para dias de enfermedad, para garantizar la administracién adecuada

de insulina complementaria.®

Las personas hospitalizadas que reciben tratamiento con bomba de
insulina necesitan ser asesoradas respecto a si es posible seguir usando
o no la bomba durante la hospitalizacién. La conclusién depende
de la capacidad de la persona de operar con seguridad la bomba,
la disponibilidad de insumos para bombas de insulina y el nivel de
familiaridad que tenga el equipo de atencién médica con el tratamiento
con bomba. Puede que se inste a los usuarios de bomba con experiencia
a seguir con su tratamiento con bomba durante la hospitalizacion, ya
que algunos estudios demostraron que ocurren menos episodios graves
de hiperglucemia e hipoglucemia y que la mayoria de las personas
podrian usar sus bombas con seguridad en el entorno hospitalario. Los
motivos para suspender el tratamiento con bomba podrian ser la falta
de insumos para la bomba, el mal funcionamiento de la bomba, un
nivel de conciencia alterado y amenazas de suicidio.®* De manera similar
al uso de la bomba de insulina, el uso del lazo cerrado en personas
hospitalizadas puede ser exitoso si los equipos de atenciéon médica
estan actualizados y familiarizados con estas nuevas tecnologias para el

manejo de la diabetes.*



Se ha reportado que el uso complementario de la nueva clase de
agentes orales, llamados inhibidores de SGLT2 (o SGLT1/2) aumentan
el riesgo de CAD en personas con DT1 y/o diabetes tipo 2. La mayor
preocupacion surge del riesgo de CAD, que puede ocurrir en casos
sin hiperglucemia extrema (CAD euglucémica), en especial en el
entorno de las dietas bajas en carbohidratos o la ingestion de escasos
carbohidratos o en relacién con la deshidratacin.®>% A toda persona
que reciba inhibidores de SGLT1/2 se le debe impartir una educacién
rigurosa sobre el manejo de dias de enfermedad, y también se debe
hablar sobre las estrategias para mitigar el riesgo de CAD para evitar
una progresion a una CAD. Esto incluye capacitacion sobre la vigilancia
de cetonas en sangre y consejos a pacientes respecto a una posible
CAD sin hiperglucemia grave si se toman inhibidores de SGLT1/2. Hay
que suspender los inhibidores de SGLT-2 siempre que la persona se

sienta mal o si las cetonas aumentan.®%8

En tiempos recientes, las dietas con bajo contenido de carbohidratos
se han vuelto mas populares y, pese a ser controvertidas, se estan
usando en los nifios con diabetes. Hay ensayos clinicos en desarrollo
para evaluar su seguridad, su eficacia y el impacto que causan sobre
la calidad de vida especificamente de las personas con diabetes.®>™
Es preocupante el alto riesgo de hipercetonemia, en especial en nifios
enfermos; el bajo consumo de carbohidratos o las dietas con muy bajo
contenido de carbohidratos pueden conducir a una CAD. Ademas de
su posible efecto adverso sobre el crecimiento y un perfil metabdlico
de mayor riesgo cardiovascular, la ocurrencia de una CAD es un riesgo
destacado, en especial durante los episodios de enfermedad aguda.™
El riesgo aumentado de CAD se puede mitigar mediante una mayor
vigilancia de cetonas en sangre.” En el futuro, las tecnologias mas
nuevas, como sensores de cetonas, podrian mejorar la vigilancia de

las cetonas.”"™
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