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Resumen

La adolescencia representa desde el punto de vista endocrinolégico un despertar del
eje puberal con el consiguiente aumento de la velocidad de crecimiento, modificacion
de los depdsitos lipidicos del organismo, modificacion de la masa muscular... Este cam-
bio, aparte del emocional, supone un incremento en las necesidades de insulina del
adolescente con Diabetes mellitus tipo 1 (DM1), ya que se modifican las necesidades
de insulina tanto de accion basal como de la insulina para las raciones de hidratos de
carbono en cada una de las ingestas y de las necesidades de insulina para corregir un
evento de hiperglucemia. Al tiempo y derivado en parte, se multiplican casi por dos las
necesidades nutricionales. Esto dificulta el control metabdlico de la Diabetes mellitus
durante esta etapa. En la que es necesario mantener un control estricto. Al mismo
tiempo es importante dar recursos para el autoajuste de la terapia para mantener una
adecuada integracién en el grupo de iguales durante la practica de ejercicio, salidas...
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Abstract

Adolescence represents from the endocrinological point of view an awakening of
the pubertal axis with the consequent increase of growth velocity, modification of
the lipid deposits in the organism, modification of the muscular mass, etc. These
changes, besides the emotional implications, involve an increase in the overall insulin
requirements of those adolescents with type 1 diabetes mellitus (DM1), since the
insulin needs of basal, carbohydrate-related boluses and correction boluses differ
to previous ages. Nutritional needs are almost doubled during this period. All of this
hinders the metabolic control of Diabetes mellitus during this stage were maintaining a
strict control is essential. At the same time, it is important to provide resources for the
self-adjustment of the therapy so as to maintain an adequate integration in the peer
group during exercise, outings ...

Key-words: Diabetes mellitus type 1, adolescence; puberty; therapy.
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El tratamiento
intensivo de la DM1
retrasa o enlentece
la progresion de

las complicaciones
cronicas

Introduccion

En nuestro entorno existe una menor predisposicion a la aparicion de DM2 durante el periodo
puberal, a pesar del incremento en la prevalencia de la obesidad. Esto supone que en la practi-
ca, el 90% de la diabetes es DM1. Alrededor de un 5% serd DM2 y que su abordaje sera el de la
obesidad. Y un 1 - 3 % de diabetes tipo MODYs cuyo tratamiento no se incluird en este articulo.

El tratamiento intensivo de la DM1 permite retrasar y enlentecer la progresion de sus complicacio-
nes cronicas®?, La frecuencia de complicaciones en estos pacientes han disminuido con respecto
a series histéricas tras la popularizacion de la terapia con multiples dosis de insulina.

Se han realizado diferentes Guias, como la reciente “Global IDF/ISPAD GUIDELINE FOR DIABETES
IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE 2014" con la finalidad de asesorar a los profesionales que
atienden a niflos y adolescentes con DM.

En el afio 2000, se constituyo en Noruega el Norwegian Childhood Diabetes and Quality Project
(NCDQ), para el asesoramiento mediante “Benchmarking” o técnicas de evaluacién comparativa
del tratamiento de la diabetes en la edad pediatrica. El objetivo del NCDQ era establecer en cen-
tros hospitalarios una asistencia muy cualificada en el tratamiento de DM en la edad pediatrica
con unos indicadores de calidad sobre el control metabdlico y la deteccién precoz de las com-
plicaciones, con el fin de mejorar la calidad de vida y proporcionar una mejor atencién a estos
pacientes. Durante el establecimiento de este sistema se evidenciaron mejorias significativas aso-
ciadas a los cambios en el manejo de la enfermedad asi como en los items de calidad de vida de
los nifios y adolescentes con DM®.

El grupo de trabajo de diabetes de la SEEP, en el documento de consenso publicado en 2012®
recomienda que la atencion del paciente pediatrico con diabetes mellitus debe realizarse a nivel
hospitalario con los protocolos de asistencia y seguimiento necesarios para cada edad y garanti-
zar asi la asistencia e integracion del paciente en su entorno.

Los profesionales sanitarios pediatricos que realicen su asistencia han de tener una formacion
especifica.

Necesidad de control de la diabetes mellitus
durante la adolescencia

El incremento de los factores de crecimiento tisular y sobre todo de la IGF-1 da lugar a un aumen-
to del riesgo de desarrollo de complicaciones microvasculares en situacién de hiperglucemia. Es
por ello que se hace prioritario controlar los niveles de glucemia para evitar el desarrollo precoz
de dichas complicaciones. La importancia del autocuidado y autoajuste de la terapia se ve entor-
pecida por la multitud de factores que confluyen durante esta etapa del desarrollo humano.

Durante la pubertad pueden diagnosticarse albuminurias, que en gran parte son transitorias. Pue-
de aparecer incrementos de valores de LDLc que requeriran tratamiento. Pueden presentarse
valores de TA por encima de P95 para talla, sexo y edad. Lo que puede dar lugar a la necesidad
de asociar otros farmacos a la terapia insulinica, aparte de aquellos que se hayan podido asociar
a otras patologias que suelen caminar de la mano con la diabetes.

En ocasiones los intentos de autoajuste de la terapia de la diabetes no consigue nada mas que
fracasos por la resistencia plurihormonal a la insulina.

Todo, asociado a los cambios psicolégicos propios, puede producir un rechazo hacia la dia-
betes con falta de aceptacién de la situacion vital y dar lugar al incremento de patologia
psicologica. Es una etapa en la que se ha de estar atentos a la aparicidén de sintomatologia
depresiva o de ansiedad.
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Objetivos de control glucémico durante la
adolescencia

Esta etapa de la vida que abarca desde los 9 — 11 afios hasta completado el desarrollo sexual,
se caracteriza por un proceso de crecimiento y maduracién emocional que no se completa en
la mayoria de los casos hasta fases posteriores en la que se denomina adulto joven. Durante
la misma es necesario hacer frente a cambios nutricionales, diversificacion de alimentacion; el
inicio de la universidad o estudios superiores, inicio de la actividad laboral; actividad fisica, en
ocasiones de alto nivel de competicion; desarrollo psico-social, la integracion en el grupo de
iguales... Durante la adolescencia puede ocurrir una negacion al autocuidado de la DM1 a pesar
de los avances tecnoldgicos, con escasa adherencia, cambio en la relacién con los padres, can-
sancio psicologico de la diabetes y sensacion de pérdida de calidad de vida, adquisicion de au-
tonomia en otros aspectos de la persona... Todo esto hace que el ajuste terapéutico no siempre
vaya asociado Unicamente a aspectos de la fisiologia, sino a otros mas propios de la psicologia.

Los objetivos de la terapia de la Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en la adolescencia persiguen las
mismas metas que en otras etapas de la vida, siendo conscientes de que la memoria metabdlica
no respeta a estos momentos del ciclo vital.

Una HbAlc menor de 7,5%; disminuir lo maximo posible el riesgo de hipoglucemias graves y
menor variabilidad, son los principios basicos de la terapia. A la vez que un tratamiento que sea
tolerado y aceptado por el paciente. Encaminado a no producir una pérdida excesiva de calidad
de vida. En numerosas ocasiones es el miedo a la hipoglucemia lo que lleva al paciente a man-
tener niveles elevados de glucemia durante la noche o durante todo el dia®, pero a diferencia
de otros momentos, esto no se acompafia de un aumento del nimero de controles de glucemia
capilar. Aunque resulte paraddjico, los niveles mas bajos de HbAlc se han asociado con un me-
nor riesgo de hipoglucemia grave y coma en pacientes pediatricos®.

Las recomendaciones de control actual para el adolescente con DM1 se pueden resumir:
— La mejor HbAlc que se pueda conseguir.

— Evitar hipoglucemias graves, hipoglucemias moderadas frecuentes.
—  Evitar periodos prolongados de hiperglucemia (nivel de glucemia superior a 250mg/dl).

Sin embargo es necesario individualizar.

Se precisa de una Unidad de Diabetes Pediatrica suficientemente dotada para que de forma
ideal se visiten entre 3 y 4 veces al afio en consulta de diabetes, asi como posibilitar accesos a
demanda de imprevistos.

Tratamiento insulinico

La eleccidn de un régimen de insulina va a depender de factores individuales del paciente como
la edad, duracién de la DM1, alimentacion y actividad habitual; capacidad para administrarlo y
objetivos de control. Han de tenerse en cuenta las preferencias del paciente. En general el obje-
tivo es reemplazar las necesidades de basal para evitar la hiperglucemia entre comidas y evitar
los picos de hiperglucemia tras ellas.

Ha sido ampliamente descrita la correlacion de los incrementos de IGF-1 durante la pubertad
con el aumento de la resistencia a la insulina tanto en no diabetes como en diabetes. En el nifio
con DM1 podremos ir observando una tendencia a igualar las necesidades de insulina a lo lar-
go de la noche y a lo largo de la tarde, patrén bimodal de la pubertad precoz. En la infancia se
observa mayores necesidades de insulina en la parte final del dia y primera parte de la madru-
gada (fendmeno del atardecer) y un marcado fenémeno antialba. En la etapa que precede a la
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En el adolescente
existe un marcado
“fenémeno del
alba”, con mayores
necesidades de
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insulina

adolescencia, como se ha referido con anterioridad, comienza a dibujarse un fenémeno del alba
y se mantiene el fendmeno del atardecer para pasar después al patrédn tipico del adolescente,
con un marcado fenémeno del alba, con mayores necesidades de insulina a partir de las 3 — 4
de la madrugada hasta unas horas después de levantarse, que supera ampliamente las necesi-
dades de insulina del persistente fendmeno del atardecer. Siempre ha de tenerse en cuenta, que
este fendmeno del alba se mitiga al completar el desarrollo puberal.

Se observa un incremento de las necesidades de insulina que pasa de en torno a 0,7 Ul/kg/dia
a en ocasiones 1,5 — 2 Ul/kg/dia®.

Los cambios en la alimentacién hacen que se mas importante tener en cuenta la carga glucémi-
ca®y las unidades de grasa y proteina de cada una de las ingestas a lo largo del dia, para ajustar
mejor la insulina a administrar©10,

En funcion de todo lo previo, se ha de seleccionar una pauta de las siguientes:

Administracion de insulina subcutanea con pluma
(de uso mayoritario en nuestro medio) o jeringa:

— Pauta Bolo - Basal. En ella la basal representaria entre un 40 y un 50% de la dosis total dia-
ria de insulina en forma de analogos de accion lenta (AAL), Detemir, Glargina o Degludec,
administradas en 1 — 2 dosis al dia, con seleccién del momento en funcién del efecto de las
hormonas contra-insulares. Combinada con un analogo de accion rapida (AAR) adminis-
trado entre 10 y 20 minutos antes de las comidas, en funcién de la carga glucémica de la
ingesta. A mayor carga glucémica y mayor glucemia previa mayor tiempo de anticipacion.
Si en esta pauta se utilizan insulinas humanas, el tiempo de anticipacién se hace necesa-
riamente mayor, de hasta 30-40 minutos, aunque cuente con la ventaja de cubrir mejor la
hiperglucemia tardia que puedan producir las proteinas.

— Pauta de dos inyecciones al dia con mezcla de analogo de rapida o humana mas NPH 2/3
antes de desayuno y 1/3 antes de la cena. O una variante de la misma con dosificacién
en tres momentos del dia con combinacién de analogos de accién rapida o humana; con
NPH antes del desayuno, AAR o humana antes de merienda o cena'y NPH o AAL a la hora
de ir a la cama. Esta pauta puede ser una alternativa, pese a administrarse NPH, en pa-
cientes que toman media mafiana y merienda y que no consienten una pauta bolo basal.
Las pre-mezclas de insulina AAR con NPH en pluma, pueden tener su indicaciéon cuando
hay problemas de adherencia terapéutica. AUn siendo conscientes de la escasa flexibilidad
para el ajuste terapéutico. Por la variabilidad en la accién de la insulina NPH y la elevada
frecuencia de hipoglucemias inducidas, con el arsenal terapéutico disponible se deberian
valorar otras alternativas.

Los analogos de accion lenta precisan administrarse:

— Glargina (100ui/ml): 1 vez cada 24 horas (aprobado para mayores de 7 afios, en menores
deberia solicitarse consentimiento informada).

— Glargina (300 ui/ml) (no hay estudios de seguridad en menores de 18 afios).
— Detemir: 1 vez cada 12 horas.

— Degludec (aprobado su utilizacién en Europa para pacientes a partir de 1 afio) 1 vez cada
24 horas.

Detemir y Glargina no deben mezclarse con insulinas rapidas.

Todos los AAR tienen aprobada su utilizacion en nifios a partir de 1 afio y los tres actuales tienen
perfiles de accién similar. Los nuevos analogos de inicio mas rapido y menor duracion podrian
tener interés para pacientes en tratamiento con ISCL
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Terapia con bomba de insulina (ISCI)

En la actualidad representa la forma mas fisiolégica de administracién de insulina. Permite
administrar de forma programada una basal variable durante las 24 horas, que se ajusta a las
necesidades de insulina en los diferentes momentos del dia.

Durante la pubertad se requiere mayor basal en la segunda parte de la madrugada (fenémeno
del alba), mientras que antes de este momento de desarrollo se suele necesitar mayor canti-
dad de basal en las ultimas horas del dia (fendmeno del atardecer) y en la primera parte de
la madrugada con disminucién de las necesidades hacia el amanecer (fendmeno anti-alba).
Estos ajustes pueden realizarse de forma individualizada con esta terapia. Permite programar
diferentes patrones de basal para diferentes patrones de actividad y para circunstancias extraor-
dinarias, como después se comenta en los dias de enfermedad, es posible programar una dosis
basal temporal para el tratamiento de tendencias a hiperglucemia o hipoglucemia.

La posibilidad de administrar mayor nimero de bolos, para corregir hiperglucemias como
para comidas, supone una mejora en la satisfaccién con el tratamiento. Cada vez hay mayor
evidencia sobre la necesidad de ajustar la cantidad de insulina del bolus en funcién de la
cantidad de grasas y proteinas de la ingesta®V. Es recomendable administrar el equivalente de
insulina para una racién de hidratos de carbono por cada 100 - 150 cal aportadas en forma de
Unidad Grasa - Proteina (UGP) extendido en el tiempo. Esto, con otras pautas de tratamiento
no es posible realizarlo.

Los problemas de adherencia a esta terapia pueden derivar de un escaso nimero de controles
de glucemia, la ausencia de respuesta a la hiperglucemia, la inadecuada contabilizacién de car-
bohidratos o la omisidon de bolus.

La formacién previa al tratamiento va dirigida al entrenamiento en el manejo de todo el siste-
ma y a la resolucién de problemas. Durante la formacion ha de darse especial importancia al
manejo de la hiperglucemia con cetosis, que puede ser indicativo de un mal funcionamiento
del sistema de infusién. Si el flujo de insulina se interrumpe durante un tiempo prolongado,
puede aparecer cetosis, lo que sera especialmente problematico durante la noche. Se instruye
en la deteccién precoz de esta situacion y la actuacién con la dosis de insulina administrada con
pluma o jeringa para evitar la cetoacidosis. Esto ha implicado una disminucion en el riesgo de
cetoacidosis en los portadores de ISCI®2.

Numerosos estudios clinicos han demostrado la reduccién de HbAlc y menor nimero de
hipoglucemias graves en comparacién con MDI en pacientes tratados con ISCI®. Esta, ademés
mejora la calidad de vida en adolescentes por disminuir el nimero de pinchazos y flexibilizar la
terapia que permite adaptarla a su estilo de vida.

De acuerdo con los consensos internacionales®®, todos los pacientes pediatricos con DM1 son can-
didatos potenciales para el uso de ISC], sin ningun limite de edad ni momento evolutivo de la
enfermedad. La decisién ha de ser tomada en conjunto con paciente, familia y equipo de diabetes.

No obstante, como en otras etapas de la vida, para conseguir buenos resultados terapéu-
ticos y satisfaccion de pacientes y familiares es necesario seleccionar de forma adecuada a
los pacientes @2,

Las contraindicaciones de este sistema seria la dificultad para manejarlo, no contar carbohidra-
tos o la no realizacion de la monitorizacion de la glucemia. En ocasiones es el paciente quien
rechaza esta terapia por los cambios en la imagen corporal que conlleva o la dificultad para
realizar algunas actividades.

Un analisis simplista de la eficacia del tratamiento con ISCI es vincularlo Gnicamente a resulta-
dos de HbAlcy no el andlisis detallado por indicaciones.
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Se recomienda
realizar entre
6-10 controles de

glucemia capilar
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al dia

Monitorizacion de glucosa

La medicién de glucemias capilares aportan el reflejo inmediato del grado de control de la glu-
cemia, de la hipo e hiperglucemia y ayuda a la decisién del ajuste de la insulina a administrar.
Para tener una visién aproximada de la evolucién de la glucemia a lo largo del dia se recomien-
da realizar entre 6-10 controles de glucemia capilar al dia. Esto incluye antes de cada comida, 2
horas tras la cena y alguna determinacién de madrugada. En situaciones de cambio de actividad
o durante procesos intercurrentes y siempre asociado a la edad, conlleva un mayor nimero de
determinaciones. La mejora en los valores de HbAlc se asocian de forma directa con el niUmero
de controles de glucemia capilar®®.

El registro de estos controles de glucemia, junto con los ajustes realizados en situaciones no
habituales, para posterior revision en consulta, siguen siendo necesarios. En la actualidad con la
disponibilidad de medios electrénicos al alcance de cualquiera y las aplicaciones que permiten
el mismo o mayor detalle de registro, no se justifica continuar exigiendo el rellenado de los
clasicos cuadernillos, salvo que el paciente los prefiera.

Monitorizacion continua de glucosa (MCG)

Los monitores continuos de glucosa intersticial realizan de forma continuada la valoracién de
glucosa y muestran valores cada 1 a 5 minutos de la misma. Los resultados son almacenados en
un receptor o en una bomba de insulina lo que permite la evaluacién posterior. Para un adecua-
do ajuste de la terapia es necesaria la recogida de eventos que pueden causar las variaciones
de glucosa.

La recogida continua de informacién de glucosa, los avisos de tendencias, la suspensién ante la
prevision de hipoglucemia cuando se asocia a una bomba de insulina, hace que se conviertan en
un standard en el cuidado en DM1, a la vez que permite disminuir los objetivos de glucemia con
una mayor seguridad y sin incrementar el nimero de hipoglucemias o el tiempo en hipoglucemia.

Desde el 2006 se han incrementado las publicaciones que demuestran la utilidad de la MCG
en la reduccion de la HbAlc, sobre todo cuando se realiza un uso prolongado del sistema®®
disminucion en la frecuencia y gravedad de los episodios de hipoglucemia®®y mejoria en la
percepcion en la calidad de vida con independencia de la edad.

La FDA a final del 2016 ha aprobado el primer sistema lo suficientemente fiable, que permite
ajustar la dosificacién de insulina con la informacién que proporciona sin necesidad de com-
probar con glucemia capilar.

Hasta el momento la limitacion fundamental del uso de la MCG ha sido el coste y la falta de
financiacién por los sistemas publicos de sanidad. En la actualidad, ya hay varias Comunidades
Autdénomas que lo incluyen entre sus prestaciones. Es recomendable revisar el documento de
consenso de la Sociedad Espafiola de Diabetes — Sociedad Espafola de Endocrinologia Pedia-
trica sobre las recomendaciones de utilizacion®”.

El sistema de infusion de insulina mejorada con MCG utilizando el sistema Minimed (R) 640G
con tecnologia SmartGuard (R) realiza la suspension automatica de la liberacion de insulina
con prediccién de niveles bajos de glucosa. Este sistema proporciona proteccién adicional a la
MCG-RT o a la suspension en hipoglucemia, de interés en pacientes con especial sensibilidad a
la misma. En el estudio realizado por el Dr Biester et al (2016)® muestra que consigue evitar el
76,8% de las hipoglucemias y solo el 6,8% de los episodios con tendencia al descenso llegan a
ser menores de 55 mg/dl, sin incrementar los valores de glucemia media ni de HbAlc.

Las limitaciones vienen dadas por la longitud de los filamentos del sensor que reduce los luga-
res de insercién en personas delgadas a gliteo o zona posterior del brazo; la duracién de 6 dias
del sensor y las reacciones cutaneas locales por el adhesivo del sensor.
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Alimentacion. Influencia sobre el ajuste de
insulina

El manejo de la alimentacién continta siendo un aspecto clave en el cuidado de la DM1. Resulta
importante prevenir el sobrepeso o la obesidad. No se requiere una alimentacion restrictiva sino
saludable de la que toda la familia se pueda beneficiar. Esto permite mayor grado de libertad y
flexibilidad en la eleccion de alimentos. Se requiere una formacién adecuada a las familias y no
todas, o en no todas las situaciones, es posible llegar a este grado de complejidad. Los planes
por raciones de intercambio en las que cada racién son 10 gr. de hidratos de carbono posibilita
distribuir a lo largo del dia, en funcion de las preferencias del paciente, la cantidad diaria de
carbohidratos. Las pautas mas rigidas y constantes de alimentaciéon se han utilizado junto a
pautas de insulina NPH e insulina regular, donde tanto la dosis de insulina como la ingesta de
carbohidratos se mantenia constantes de dia en dia. Esta pauta ha sido percibida como dema-
siado restrictiva y potencial fuente de conflictos con la adherencia.

La alimentacion
del adolescente
diabético debe
ser saludable y no
restrictiva

El estirén puberal y todo el cambio hormonal que lo provoca, da origen a unas necesidades
nutricionales como en ningin momento de la vida. A la vez es el momento en que aparecen los
conflictos con la imagen corporal y la posibilidad de la apariciéon de desordenes alimentarios.

Durante esta época se pasan de las necesidades de 1500 — 1800 kcal/dia a las 2500 - 3000 o
mas kcal/dia. Pueden verse incrementadas cuando se practica un deporte de alta intensidad.

Estas necesidades suelen cesar cuando termina el pico de estirdn puberal y ha de pasarse a
pautas de alimentacién menos caldricas.

La ingesta en adolescentes en ocasiones es mas cadtica, se suelen saltar los desayunos y pue-
de haber picoteo a cualquier hora del dia o de la noche. Una perdida de peso o una falta de
incremento debe alertar a esta edad sobre omisiones en la dosis de insulina para controlar el
peso, o ser indicativo de un trastorno de la conducta alimentaria. En esta etapa se ha de intentar
simplificar los patrones de tratamiento, para evitar en lo posible, desajustes extremos entre la
ingesta y la administracién de insulina®.

Ajuste de terapia para el gjercicio

De forma fisiolégica durante el ejercicio se produce una disminucion de la secrecion de insulina
y un incremento en la producciéon de hormonas contra-reguladoras que incrementan la pro-
duccién hepatica de glucosa. Esto combinado con un incremento del consumo de glucosa por
parte del musculo, hace que se mantengan los niveles de glucemia estables en la mayoria de
las ocasiones.

En DML1 la regulacién a la baja en la produccién de insulina en respuesta al ejercicio no se
produce, pero si el incremento de factores contra-insulares. Esta suma de factores aumenta el
riesgo de hipoglucemia e hiperglucemia durante el tiempo de egjercicio.

Es importante manejar el tiempo y ajuste de dosis de insulina previa y posterior, el tipo y la
duracién de la actividad, los niveles de glucemia previos y tras la misma, ajustar suplemen-
tos de hidratos y conocer el momento en el que se tiende a producir la hipoglucemia para
poder prevenirla.

Si se realiza ejercicio
prolongado se
disminuira entre

un 30-50% la dosis
basal de insulina de
ese dia

Para actividades que se prolonguen durante muchas horas en un dia (excursiones...) se
recomienda realizar una disminucion de entre un 30-50% de la dosis de basal de ese dia 'y
de alrededor de un 20 % del siguiente. Para pacientes que portan bomba de insulina hay
multitud de opciones para el ajuste durante el ejercicio®. Esto se simplifica en terapia con
sistemas integrados ISCI-MCG pues en funcion de la tendencia de la glucosa se realizan
suspensiones de basal.
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La situacién de hiperglucemia (>250 mg/dl) con niveles de cuerpos cetdnicos en sangre posi-
tivos (>0,5 mmol/L) hace que el deporte sea peligroso por la elevada accién de las hormonas
contrareguladoras. Han de realizarse medidas correctoras siempre con antelacion al inicio de
la actividad.

Manejo del dia de enfermedad

Los adolescentes con diabetes y buen control metabdlico no sufren mayor nimero de procesos
infecciosos o de enfermedad que otro sin diabetes; sin embargo deben realizarse ajustes en la
rutina de cuidado de la diabetes en estas situaciones.

La vacuna antigripal y el resto de vacunas estan indicadas. La diabetes no debe modificar la
actitud terapéutica de la enfermedad intercurrente.

En la educacién diabetolégica avanzada debe tratarse el manejo de la deshidratacién, hiperglu-
cemia incontrolable o la cetosis y la hipoglucemia. Las familias deben tener formacién presencial,
por escrito y posibilidad de consultar con el equipo diabetol6gico para resolver estas situaciones.

La administracién de insulina inactiva o la interrupcion del flujo de insulina desde una bomba o
la omisién de dosis de insulina puede ser la causa de un dia de enfermedad. Aunque el manejo
de la hiperglucemia es el mismo, es importante delimitar la causa para evitar la recurrencia.

La hiperglucemia suele asociarse a enfermedades que cursan con fiebre, por la elevacién de las
hormonas de estrés que inducen la gluconeogénesis y la resistencia a la insulina. Enfermedades
de mayor gravedad incrementa la produccion de cuerpos cetdnicos por la inadecuada accién
de la insulina o por la falta de ingesta de carbohidratos. Por contra, las enfermedades que aso-
cian vomitos y diarrea llevan a la hipoglucemia por la disminucién de la ingesta, la disminucién
de la absorcién desde el intestino o por enlentecimiento del transito intestinal.

Las recomendaciones generales durante las enfermedades asociadas son:

— Realizar controles de glucemia capilar al menos cada 3 — 4 horas o mas frecuente cuando
la glucemia esta fuera del rango objetivo (80 — 180 mg/dl).

— Controlar cetonemia o cetonuria al menos cada 12 horas cuando la glucemia exceda los
300 mg/dl.

 La cetonemia mayor de 0,5 mmol/L cuando la glucemia es superior a 200 mg/dl indican
la necesidad de suplementos de fluidos e insulina.

« La presencia de cetonemia cuando los niveles de glucemia son normales o bajos (du-
rante una gastroenteritis), reflejan una falta de ingesta de carbohidratos. En este caso
no se precisa de suplementos de insulina y estd contraindicada. El tratamiento pasa por
aportar fluidos con glucosa.

— No se debe suspender la insulina durante un dia de enfermedad.

« Ensituacion de ayuno, disminuir al 40% de dosis de basal habitual para cubrir las nece-
sidades metabdlicas béasicas y prevenir la cetoacidosis.

« Eninfecciones que asocian fiebre pueden requerir incrementos desde el 10% de la basal
habitual para prevenir la hiperglucemia y la tendencia a la cetosis. Pueden necesitarse
suplementos con AAR cada 2 — 4 horas en funcién de las glucemias.

« En caso de hiperglucemia con cetonemia mayor de 3 mmol/L se recomienda tratamien-
to en el hospital con fluidoterapia e insulinoterapia iv.

ADOLESCERE -« Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen V « Septiembre 2017 « N° 3



Tema de revision

Diabetes en la adolescencia

En portadores de bomba de insulina que desarrollan hiperglucemia y cetosis mayor de 1 mmol/L
siempre se ha de considerar como primera opcion un fallo en el sistema de infusion. Durante la
formacion se ha de insistir en la necesidad de administrar bolos con pluma o jeringa y realizar el
cambio del sistema. Puede necesitarse una Dosis Basal Temporal al 120% o mas, hasta que los
niveles de glucemia comiencen a normalizarse y desaparezca la cetonemia.

La administracién de una “Minidosis de glucagéon” puede resultar de utilidad para glucemias
menores de 70 mg/dl persistentes o cuando no haya tolerancia oral. Para ello, se realiza la
mezcla habitual, pero se carga en una jeringa de insulina con una dosis de 1 ui por cada afio de
edad con un maximo de 15 ui y se administra en subcutaneo. Esta mezcla se puede reutilizar
en las siguientes 48 horas si se conserva a 4°C y la minidosis se puede repetir cada 2 — 4 horas.
Hay que tener en cuenta que es menos Util en ayunos prolongados y no debe utilizarse para
tratar hipoglucemias graves.

Durante cualquier proceso intercurrente debe vigilarse el estado de hidratacion. La fiebre con la
diuresis osmaética producida por la hiperglucemia y la eventual cetonuria pueden incrementar
las pérdidas de agua y electrolitos. El soporte domiciliario puede incluir:

— Suplementos de agua para casos de hiperglucemia sin otras complicaciones.

— Si hay pérdidas de fluidos por diarrea o vémitos, los fluidos de rehidratacion deben con-
tener sales (Sueros de rehidratacién oral). Estos preparados contiene 25 — 30 g/L de glu-
cosa, 45 - 90 mEg/L de Na, 30 mEg/L de bicarbonato y 20 — 25 mEg/L de K. Los sueros de
rehidratacién oral se pueden preparar en casa mezclando media cucharada de café de sal
(aprox 3 gr), 7 cucharadas de café de azlcar (28 gr) y 100 ml de zumo de naranja en 1 litro
de agua.

— En casos de dificultad para comer o si glucemia baja por debajo de 200 mg/dl, se pueden
ofrecer bebidas para deportistas que contienen aproximadamente 255 g/L de glucosa, 20
mEqg/L de Na, 3 mEg/L de bicarbonato y 3 mEq/L de K.

— En caso de glucemia en descenso por debajo de 100 mg/dl, se recomienda aportar flui-
dos con mayor contenido en azucares (zumos o bebidas no carbonatadas, que contienen
alrededor de 70 gr de glucosa/100 ml) Estas bebidas no aportan sodio por lo que no son
adecuadas de forma aislada durante una gastroenteritis.

La utilizacion de farmacos antieméticos en domicilio, sin la valoracion previa por un médico, en general
estan contraindicados por el riesgo de enmascarar otros procesos abdominales. En caso de que no
existan contraindicaciones se puede valorar la utilizacién de Ondansetrén a la dosis habitual.

Diagndstico de diabetes durante la adolescencia

No supone una excepcién pues es uno de los momentos de mayor incidencia.

La informacion y la formacion ha de realizarse en todo momento en presencia del paciente y
dirigida fundamentalmente a él, intentando a la vez abordar los miedos y dando seguridad en
sus acciones. En funcion del modelo familiar a aceptacion de los cuidados de la diabetes serén
mejor o peor aceptados. Este es el momento diagndstico en el que mas apoyo psicoldgico
puede necesitarse. Del grado de adaptacion, aceptacidn e integracion en el grupo de iguales
dependera posiblemente el devenir de la evolucion y pronéstico de la diabetes.
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Salidas, drogas y sexualidad

Es deseable la socializacion fuera de la supervision parental en esta etapa. Se ha de estar atento
a la asociacién de otra patologia en caso de que esta no se produjese. La DM1 viene a compli-
car el proceso de independizacién. La ingesta no “controlada” de alimentos que por otra parte
tienen mayor contenido en grasa saturada, el incremento de la actividad fisica puede favorecer
la variabilidad glucémica, relacionada o no con eventuales ingestas de alcohol y/u otras drogas.

Es por todo lo previo que merece un episodio de formacién, preferiblemente grupal, sobre
estos aspectos, la prevencién de abuso de sustancias y sexualidad.

Transicion a la unidad de endocrinologia de
adultos

Este paso no debe realizarse a una edad fija, para cada paciente ha de buscarse el momento épti-
mo y evitar pérdidas, manteniendo un 6ptimo control de la enfermedad®. Se ha de clarificar los
diferentes modelos de trabajo en cada una de las unidades. El proceso debe iniciarse de forma
precoz desde la consulta de pediatria, afios antes de la transicién, y culminar con un encuentro
entre los profesionales que han seguido y van a seguir al paciente y él mismo. Para ayudar en este
proceso, la formacion grupal u la utilizacidn de nuevas tecnologias pueden resultar de utilidad.

Conclusiones

Controlar la DM1 durante las distintas fases de desarrollo hasta la edad adulta, es un desafio al
que se enfrentan diariamente familias, adolescentes y al que las unidades de diabetes pedia-
tricas, cada vez con mayor complejidad de asistencia, pero con los mismos medios de siempre,
intentan ayudar.

Durante la etapa de la adolescencia se abandona la supervision de los padres para ganar en
independencia, que ha de ser favorecida desde las Unidades de Diabetes Pediatricas para que
se produzca de forma progresiva con la total asuncién por parte del paciente, preservando su
intimidad y privacidad.

Es necesario realizar un esfuerzo en el ajuste de la terapia para que se adapte lo mejor posible
a las nuevas circunstancias y no conduzca al abandono de la terapia.

La formacion grupal en esta etapa resulta de mayor interés para el adolescente y debe englobar
aspectos de educacion para la salud.

Es necesario estar atentos a signos de trastornos afectivos o de la conducta alimentaria.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. En la alimentacion del adolescente con DML1 es cierto que...

a)

b)
)

d)

e)

Es recomendable utilizar alimentos especiales para diabéticos por su bajo contenido
en grasas e hidratos de carbono.

No suele ser necesario suplementar con vitamina D.

Los atletas con DM1 precisan mayor cantidad de proteinas en la dieta que sus iguales
en sexo y edad que no practican deporte de competicién.

Lo ideal es cubrir mas del 60% de las necesidades de insulina diaria en forma de ana-
logos de accioén lenta para evitar las hipoglucemias y asi evitar la necesidad de ingesta
de suplementos de hidratos de absorcion rapida, lo que ayuda a mantener un adecua-
do equilibrio en la alimentacion.

La ingesta en adolescentes en ocasiones es mas cadtica, se suelen saltar los desayunos
y puede haber picoteo a cualquier hora del dia o de la noche.

2. Eninsulinoterapia para DM1 durante la adolescencia.

a)
b)

)
d)

e)

La pauta de Anélogos de accion rapida y lenta suele ser de eleccion.

La Bomba de insulina a esta edad esta contraindicada cuando presentan una HbAlc
de 6,5%.

Es preferible una pauta con NPH por su estabilidad de accién inter e intraindividual.
Si la glucemia antes de la comida es normal, esté indicada la administracion de insulina
tras la misma.

Son preferibles pautas fijas a moviles en funcion de glucemia e ingesta.

3. El paciente con diabetes durante la pubertad

a)
b)

)

d)
e)

Tiene mayor niumero de enfermedades infecciosas que adolescentes sin diabetes.

El riesgo de complicarse con neumonia de un proceso gripal es superior al de la po-
blacién general. Es por ello que esta indicada la vacunacioén antigripal.

Al estar enlentecida la curacion de las heridas, estan contraindicados los deportes de
riesgo.

Tiene mayor riesgo de desarrollar conductas adictivas que la poblacion general.

El aporte de carbohidratos de la alimentacién ha de ser restringido.

4. Para la practica de deporte en el adolescente con diabetes mellitus tipo 1:

a)
b)

El portador de bomba de insulina no debe de realizar desconexiones superiores a 3 horas.
En cualquier caso ha de tomar, para la realizacién de una actividad moderada, al me-
nos una racion antes de su inicio.

El bolo de insulina post actividad no suele precisar de ajustes.

Han de realizarse medidas correctoras siempre con antelacién al inicio de la actividad.
Los deportes anaerdbicos tienden a producir mayor grado de hipoglucemia que los
aerdbicos.

5. Que factores estan implicados en el grado de control metabdlico de la DM1 durante
la adolescencia:

Desarrollo psico-social, la integracién en el grupo de iguales.

Cambio en la relacion con los padres, adquisiciéon de autonomia.

Paso a la unidad de adultos.

Cansancio psicolégico de la diabetes y sensacion de pérdida de calidad de vida.
Todos los anteriores.

Respuestas en la pagina 98
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