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OBJETIVOS DEL TALLER:

1. Revisar las principales causas de atencion en urgencias de los menores con
diabetes: descompensaciones metabdlicas.

2. Conocer las tecnologias usadas por los pacientes con diabetes para su
control metabdlico: sistemas de monitorizacion de glucosa, infusoras de

insulina y sistemas integrados.

3. Trabajar casos practicos con los programas de gestion de datos
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METODOLOGIA DEL TALLER:

1. Presentacion tedrica. Descompensaciones metabdlicas en el paciente con
diabetes y como resolverlas (40 minutos).

2. Presentacion practica. Sistemas de administracidn de insulina, tecnologia
aplicada a la diabetes y sistemas de datos (40 minutos).

3. Resolucidn de casos clinicos. Taller-Coloquio (40 minutos).
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- Descompensaciones metabdlicas

en el paciente con diabetes
S y como resolverlas
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Diabetes

v 90 % de las diabetes en edad pediatrica son de tipo 1

Grupo de trastornos metabdlicos crénicos que cursan con hiperglucemia por alteracion de la secrecién de
insulina, disminucion de accion a nivel tisular o combinacion de ambas

CLASIFICACION

DM tipo 1 Déficit de secrecion de insulina secundario a la destruccion de las células B del pancreas
DM tipo 2 Resistencia a nivel tisular de la accidn de la insulina con respuesta secretora de insulina insuficiente
Monogénicas Alteraciones de un solo gen que pueden afectar a la funcién de células B (tipo MODY), accion de la insulina (Sd. Rabson-

Mendehall, Sd de lipodistrofia...)

Secundarias a otras patologias, Fibrosis quistica, Sd. Cushing, corticoterapia...
farmacos



Diabetes mellitus tipol

FISIOPATOLOGIA

Pancreatic islets

¢Factores
Haplotipos HLA, DR y DQ AMBIENTALES?

Factores GENETICOS

Virus, agentes quimicos,
alimentos...




Tabla V. Criterios diagnoésticos de DM (ADA 2014, ISPAD 2014) (1.&*

1.En presencia de sintomas clasicos de hiperglucemia, una glucemia > 200 mg/dL en cualquier momento del dia,
independientemente del tiempo tras la Gltima ingesta

2.Glucemia en ayunas > 126 mg/dL**
- Implica ausencia de ingesta calérica previa de, al menos, 8 horas

3.Glucemia 2 horas después de una prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) o después de una comida > 200 mg/dL**
- La SOG debe realizarse con una dosis de 1,75 g/kg de glucosa anhidra (maximo 75 g) disuelta en agua. La SOG debe evitarse
en caso de sintomas de DM o si se puede realizar el diagnéstico mediante el resto de criterios, ya que podria conducir a una
excesiva hiperglucemia'l)

4.HbAlc > 6.5%**

- Esta determinacion debe llevarse a cabo en un laboratorio que utilice un método que cumpla estrictamente una serie de
criterios de certificacion y estandarizacion establecidos!!2), Los aparatos de medicion de HbAlc “de la consulta” no se
consideran lo suficientemente exactos como para usar sus mediciones como criterio diagnésticol2). El papel de la HbAlc
como criterio diagnéstico en nifios no esta aclarado por completo(®)

*Estos criterios no son exclusivos de la DM tipo 1; son criterios diagnoésticos de DM en general.
**En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 2,3 y 4 deben ser confirmados por segunda vez en dias diferentes. También
se confirma el diagndstico si se cumplen dos criterios diferentes'*.2),



Objetivos del tratamiento

CONTROL METABOLICO OPTIMO
N

( o
Desde el inicio de la enfermedad INDICADORES CONTROL METABOLICO
(MEMORIA METABOLICA)

+

) S o 1. Grado de variabilidad glucémica < 36%
Evitar la variabilidad glucémica 2. Glucemia media < 155 mg/dL
\_ (EXCURSIONES GLUCEMICAS) ) 3. Tiempo en rango (70-180 mg/dL) > 70%
4. Tiempo en hipoglucemia: 54-70 mg/dL 2 < 5%y
p . licaci , . < 54 mg/dL - ausente.
i reven.lr comp .|ca.C|ones cronicas 5. Tiempo en hiperglucemia: > 180 mg/dL 2 < 25%
- Garantizar crecimiento y desarrollo v > 250 mg/dL - ausente

adecuados
- Disminuir riesgo de hipoglucemia

¢Como? = INSULINOTERAPIA + ALIMENTACION + EJERCICIO FISICO



Insulinoterapia

OBJETIVO - Simular la secrecion fisioldgica de insulina: secrecion basal + prandial
MDI: Administracion de multiples dosis de
insulina

Insulina lenta (1 dosis/dia) + rapida previa
a las ingestas (4-5 dosis/dia)

BOLOS PRANDIWALES

———— Andlogo de insulina de accién rapida
——— Analogo de insulina de accion prolongad.
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A: Inicio del efecto » ¢

Insulinas de accion rapida  eowseuenes /;/\

“ D »
= Inicio de Accion = =
” Nombre Comercial (Tras inyeccién subcutanea Efecto Maximo Duracion del efecto
Actrapid Innolet
Insulina Regular 'I | 30 - 60 minutos 2 — 4 horas 5 - 8 horas
Humaplus Regular

25 — 30 minutos 1-3 horas 3 -5 horas
25 — 30 minutos 1-3 horas 3 - 5 horas

Glulisina cartuc 25 — 30 minutos 1-3 horas 3 - 5 horas




Insulinas de accion lenta

Insulina NPH

Detemir

Glargina

Degludec




Alimentacion

¢Como es la alimentacion
de una persona con diabetes tipo 1?

No deberia diferir de la de cualquier otra persona sin diabetes. Debe ser
una alimentacion saludable y equilibrada, con la composicion adecuada
de hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Lipidos
30-35%

Proteinas
10-15%

Micronutrientes

Hidratos de Carbono
50-55%




Alimentacion |
" Los hidratos de carbono son la fuente principal de
energia (50-55% calorias diarias)

/

]
eSimples o de absorcion rdpida: glucosa, fructosa, sacarosa, lactosa
L]
T| pos: eComplejos o de absorcion lenta: almidén, glucégeno
eFibra: no absorcion, enlentece la digestion

Los hidratos de carbono COMPLEJOS son fundamentales en la

alimentacion de los menores con diabetes ya que modifican la
glucemia lentamente




Alimentacion

Contabilizar los hidratos de carbono es indispensable para mantener la diabetes
bajo control.

Para medir hidratos de carbono utilizamos RACIONES.
Una racion equivale a 10 g de hidratos de carbono.

Buscamos el peso de cada alimento que contiene 10 g de hidratos de carbono.

1g proteina = 4 Kcal 1g grasa = 9 Kcal

8 o Ratio
- r p 44 - g—# Ul /Racién
4‘:“{* }“z Y

1 racion = 10 g HC 1 UGP = 150 Kcal




Alimentacion Hidratos de carbono

Desaconsejados Permitidos Racionados
libremente
Alto % azucares de | Menos del 5% HdC | Mas del 5% de HdC
absorcion rapida - RACION -
Bebidas alcohdlicas Acelga Arroz
Caramelos Alubias verdes Harina
Frutos semisecos Berenjena Lacteos
Mermeladas no dieta Borraja Legumbres
Platanos muy maduros Cardo Fruta
Refrescos con azucar Espinacas Pan
Reposteria comercial... Lechuga... Pasta...




Tabla de alimentos en forma de raciones

Cantidad aprox.

¢) Frutas (con piel si es comestible)

d‘;ﬂg"gg“tti‘;(‘g") Las mas habituales 100
10 gr de CH Platano (no maduro) 50
(hidratos de carbono)

(1 RACION) Uva 50
a) Productos Lacteos Cerez'as 60
Leche 200 Sandia 150
Yogur 230 (2 unidades) Meldn 150
b) Féculas Fresa 180
Pan (blanco o integral) 20 Erut — 50
Biscotes 14 (2 unidades) TUtos secos
(B;a::EtaS- Maria ;g (2 unidades) d) Verduras y hortalizas

OllO0 suizo S
Covenles eo GoROS® 12 Col de Bruselasmcouda _ ‘ 200
Legumbres cocidas 50 Setas o champinones (fritos o asados] 175
;:gtu“;bg?s Cfludas y ;g Alcachofa frita 0 asada 150
a emolia cocida i e

Pasta/ SSinola eriida 12 P|m|entq crudg 0 asado 150
Patata Cocida** 50 Zanahoria cocida 150
ztatas (F:rhiFaS i; Zanahoria cruda 100
PaE:ZSCmg;S 35 Cebolla cruda, frita o asada 100
Arroz cocido y lavado 33 Remolacha cocida 100
Paella 4 Zg Guisantes cocidos 100
AOZEICO 4 Habas cocidas 100

Harina de trigo

12 (1 cucharada)




Ejercicio
La diabetes en nifios, no es una limitacion
para realizar un ejercicio, del tipo que sea

Rz PLANIFICADO

Mejora la sensacion de bienestar

Beneficios del

corporal y de la calidad de vida Tipo de
S Horario y
ejercmo fISICO elfeer'C'O iracion
ISICO
Aumenta el gasto energético.
Aumenta la sensibilidad a la insulina,
Intensidad Frecuencia

menores requerimientos de insulina.

Mejora el perfil lipidico y disminuye
el riesgo cardiovascular.




No contaje de
raciones de

hidratos
Remanente de

insulina
ALIMENTACION
EJERCICIO
GLUCEMIA INSULINOTERAPIA
, Indice
Glucemia glucémico

preprandial




Descompensaciones agudas
en el paciente diabético




Enfermedades intercurrentes y descompensaciones

J Glucemia

Infecciones con vomitos o
diarreas sin fiebre alta
(gastritis, gastroenteritis...)
con el agravante de Ila
hiporexia que  puede
ocasionar.

Poco efecto sobre la
glucemia

Infecciones con minima
afectacion sistémica (viriasis,
infecciones de vias altas,...)
Fiebre secundaria a vacunacion

1 Glucemia

Infecciones con fiebre alta y
afectacion sistémica.
Situaciones estresantes
(examenes, menstruacion,...)



Principios generales

Tratar enfermedad de base: sintomatico +/- etioldgico

Controles mas frecuentes de glucemia (cada 2 horas).

Valorar controlar cetonemia o cetonuria

NO SUSPENDER TRATAMIENTO INSULINA. Ajustar insulina a las necesidades:

- Hiperglucemia mantenida: aumentar cantidad de insulina basal y/o rapida
en dependencia del tipo de estrés.

-Hipoglucemia mantenida: descender cantidad de insulina SIN SUSPENSION
administrando pequenas cantidades de liquidos azucarados para
mantener niveles de glucemia

Asegurar hidratacion adecuada y favorecer ingesta oral de alimentos ricos en HC



Farmacos en nifios diabéticos Oy o

No hay ningun farmaco contraindicado
Se prefieren los medicamentos en forma de capsulas o comprimidos.

Evitar jarabes, en caso de utilizarlos con edulcorantes a base de sacarina o
aspartamo.
La corticoterapia produce hiperglucemia.

* El autocontrol indicara la dosis de correccion

* En caso de tratamiento mantenido = aumentar dosis de insulina
(individualizado, en torno a 20%)



Enfermedades intercurrentes y descompensaciones

4 N

MANEJO DE LOS VOMITOS EN EL PACIENTE
DIABETICO

-l )




Hiperglucemia

ETIOLOGIA
DEFICIT RELATIVO INSULINA DEFICIT ABSOLUTO INSULINA

NO DEFICIT INSULINA Situaciones de estrés Trastornos adaptativos

Trasgresiones (infeccion, traumatismo...), (adolescencia, problemas

dietéticas, reposo medicamentos psicosociales...), problemas técnicos
hiperglucemiantes con ISCI

SINTOMATOLOGIA

- Poliuria, nicturia - Dolor abdominal

- Polidipsia - Sequedad de mucosas

- Polifagia - Astenia

- Pérdida de peso - Irritabilidad

- Nauseas, vomitos - Somnolencia



I 1 . I : ..:)‘.—._ v--a
Trata M e ﬂtO h | p e rgl U Ce MiI a Pacientes con multiples dosis de insulina

Determinar cetonemia y/o cetonuria

SIN CETOSIS (cetonemia < 0,5 mmol/L o cetonuria-) CON CETOSIS (cetonemia 0.5-3 mmol/L o cetonuria +)
Dosis correctora x1 de insulina rapida Dosis correctora x1,2 de insulina rapida cada 2-3 horas
éCuando?

Dieta anticetdsica cuando glucemia <250mg/dL

Hiperglucemia Hiperglucemia x
INTERPRANDIAL PREPRANDIAL Si tolerancia oral S| intOIeranCia Oral Y 4
Sueroterapia iv
1 bolus corrector 1 bolus comida i . sfici
HC complejo: yogurt, galleta, arroz... - Volumen en 24h: 4/5 NBB + déficit
*si hiporexia/nauseas: ofrecer zumo - Tipo de suero:
en pequeias cantidades poco a poco - Glucemia > 100 = SG 5%
- Glucemia < 100 = SG 10%
@ Controles glucémicos y de cetonemia cada 2-3 horas

Si cetonemia >3 o persistente a pesar de 1-3 dosis de insulina = AS para descartar CAD




- S SE CONOCE EL INDICE DE SENSIBILIDAD (preferiblemente):

1. Indice de sensibilidad: IS = 1.700/dosis total de insulina en 24 horas (basal+bolos)
* Estima el descenso esperable de la glucemia en respuesta a 1 Ul insulina

2. Dosis a administrar = (glucemia real — glucemia objetivo)/indice sensibilidad

- Si se DESCONOCE el indice de sensibilidad:
* Hiperglucemia SIN CETOSIS

- Nifios pequefios = 1U por cada 100 gr que se exceda el valor de 150 g/dL
- Niflos mayores = 1U por cada 50 gr que se exceda el valor de 150 mg/dL

* Hiperglucemia CON CETOSIS LEVE

- 100- 150 mg/dL = 1U (0,5U nifios pequefios)

- 150 - 200 mg/dL = 2U (1U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)
- 200 - 250 mg/dL = 4U (2U ninos pequefios o si dosis total diaria <15U)
- 250 - 300 mg/dL = 6U (3U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)
->300 mg/dL = 6-8U (3-4U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)



2
Pacientes con ISCI N7 H

Trata m I e nto h | p e rg | u Ce m I a (infusor subcutdneo continuo de insuling) ™~k _l

12 COMPROBAR SISTEMA DE INFUSION Determinar cetonemia y/o cetonuria

SIN CETOSIS (cetonemia < 0,5 mmol/L o cetonuria-) CON CETOSIS (cetonemia 0.5-3 mmol/L o cetonuria +)
Dosis correctora x1 de insulina rapida con BoVBA Dosis correctora x1,2 de insulina rapida con PLUMA
¢Cuando? + cambiar sistema de infusion
Dieta anticetdsica cuando glucemia <250mg/dL
Hiperglucemia Hiperglucemia
INTERPRANDIAL PREPRANDIAL x )
'/ Sitolerancia oral Siintolerancia oral ¢
1 bolus corrector 1 bolus comida

Sueroterapia iv
@ Control glucémico a la hora

HC absorcidn lenta: yogurt, galletas... - Volumen en 24h: 4/5 NBB + déficit
*Sj |a glucemia no desciende = 1 bolo corrector ' hiporexia/nauseas: ofrecer zumo Tipo de suero:
en pequeias cantidades poco a poco - Glucemia > 100 = SG 5%

N . . .y
con PLUMA + cambiar sistema de infusion _ Glucemmia < 100 = SG 10%

@ Controles glucémicos y de cetonemia cada 2-3 horas

Si cetonemia >3 o persistente a pesar de 1-3 dosis de insulina = AS para descartar CAD




- S SE CONOCE EL INDICE DE SENSIBILIDAD (preferiblemente):

1. Indice de sensibilidad: IS = 1.700/dosis total de insulina en 24 horas (basal+bolos)
* Estima el descenso esperable de la glucemia en respuesta a 1 Ul insulina

2. Dosis a administrar = (glucemia real — glucemia objetivo)/indice sensibilidad

- Si se DESCONOCE el indice de sensibilidad:
* Hiperglucemia SIN CETOSIS

- Nifios pequefios = 1U por cada 100 gr que se exceda el valor de 150 g/dL
- Niflos mayores = 1U por cada 50 gr que se exceda el valor de 150 mg/dL

* Hiperglucemia CON CETOSIS LEVE

- 100- 150 mg/dL = 1U (0,5U nifios pequefios)

- 150 - 200 mg/dL = 2U (1U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)
- 200 - 250 mg/dL = 4U (2U ninos pequefios o si dosis total diaria <15U)
- 250 - 300 mg/dL = 6U (3U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)
->300 mg/dL = 6-8U (3-4U nifios pequefios o si dosis total diaria <15U)



‘ Cetoacidosis diabética

Déficit de insulina: - adeg | intel 0| == | Gasto de gluoosaJ
e Absoluto: debut, omisién -

de dosis de insulina
¢ Relativo: infeccién, estrés...

TTT Hiperglucemia Polidipsia,
. poliuria, polifagia

> :Tfﬁlumgenol'isi”s: J

“» 7T Proteolisis }—-} T Sustratos de neoglucogénesis J 1 Dlure5|sy
A deshidratacién J

') 1 Lipolisis J | — T Glicerol J

1 Acidos grasos libres - (NIRRT, .

Aliento caracteristico, dolor Respiracion Kussmaul,

abdominal, vomitos... estupor, coma...



Cetoacidosis diabética

FALTA DE INSULINA, las cetonas suelen formarse depués de 3 horas sin insulina

Fallo de equipo de infusidn, falta de bolus, insulina en mal estado, enfermedad intercurrente,...

Letargia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, aliento afrutado, sed y poliuria, boca seca, respiraciéon
profunda, pérdida de consciencia, coma...

- Hiperglucemia = 200 mg/dL
- Acidosis metabdlica (pH < 7,3 y/o bicarbonato < 15 mEq/I)
- Cetonemia y/o cetonuria elevadas



Cetoacidosis diabética

LEVE 7,2-7,3 10-15
MODERADA 7,1-7,2 5-10
SEVERA <71 <5

D et —
CmewE

Iniciar tratamiento segun protocolo de debut diabético (incluida insulina y fluidoterapia iv)



Hipoglucemia

- Administrar mayor dosis de insulina de la que se necesita

- Ingerir menos hidratos de carbono, retrasar horario de ingesta
Exceso de actividad fisica no programada

- VOmitos y diarrea

ETIOLOGIA

I I I \
ADRENERGICOS I

————\

T TN

NEUROGLUCOPENICOS I HIPOGLUCEMIA I
Sudor frio, Temblores GRAVE
Nerviosisr;m Hambre, I—DI Cefalea, visidon borrosa, I-} I
I Debilidad Pal’pitacione’s cambios de comportamiento, I Pérdida de consciencia,
T ’ I I mareo, confusion convulsion l
Hormigueo

\N — ./ ~ e e/ \

—_————



Clasificacion de la hipoglucemia

m Criterio glucémico Descripcion

Nivel 1 Entre >54 y <70 mg/dI Nivel glucémico suficientemente bajo como para
tratar con hidrato de carbono de absorcidn rapida.

Nivel 2 <54 mg/dl Nivel glucémico suficientemente bajo para
considerar hipoglucemia clinicamente significativa.

Nivel 3 Sin especificar rango glucémico Hipoglucemia asociada a alteracion cognitiva y/o
fisica grave que requiere asistencia para su
recuperacion.



PACIENTE
CONSCIENTE

‘Tratamiento hipoglucemia (nivel 1 o 2)

HIPOGLUCEMIA

Nivel 1(<70mg/dL) o Nivel 2 (<55mg/dL sin pérdida de conocimiento)

—————————————————————————— N 1 sobre azlcar
PP e
—0’ 5-10 gr HC absorcion rapida vo | 100 ml zumo con aztcar
a Control glucémico en 10-15 minutos }

' I
[ Glucemia < 70 mg/dL ] [ Glucemia > 70 mg/dL ]
______________ L_—————————ﬂ 20gr pan (una rebanada)
5-10 gr HC de absorcion lenta vo. ' > 2-3 galletas maria
__________________________ ) 200 ml leche
1 Yogurt

La glucemia se normaliza antes que la sintomatologia |




— - —

PACIENTE
INCONSCIENTE

‘Tratamiento hipoglucemia grave (nivel 3)

HIPOGLUCEMIA GRAVE STOP
(<55mg/dL con pérdida de consciencia) Insulinoterapia
________ o GLUCAGON IM N ( Bolo lento i )
* 2 | | olo lento iv
"\cli_:_': ACSE;)AT : I < 2 a =2 Vs« ampolla (0,25 mg) : : GLUCOSMON 33 % :
I :< 25kg - < 8a =2 V2 ampolla (0,5 mg) | |\ (1-1,5 ml/kg) /'
(3 gr) 1 |>25kg->8a> Tampolla(1mg) |~ No |7 oo
_____________________________ - I
[ 2Recuperacion nivel de consciencia? ]
S
[ 2Tolerancia oral? }
NO ' si
________ C_______ —

Suero glucosado 10 % iv Hidratos de carbono de

(5-10 mg/kg/h)

absorcion rapida vo



Glucagon

intranasal intramuscular




Vomitos

Sy § S| TOLERANCIA ORAL

APORTES ORALES:

- Glucemia > 100 - HC complejo

- Glucemia < 100 = Zumo + 5gr azucar poco
a poco y continuar con HC complejo

INSULINOTERAPIA:
e Basal:
- si proceso corto = mantener misma
dosis
- si proceso prolongado = disminuir
20%
* Rapida:
ajustar dosis de insulina rapida tras la
ingesta

Determinar glucemia/2h y cetonemia/4h

SI INTOLERANCIA ORAL X

FLUIDOTERAPIA IV
- Volumen en 24h: 4/5 NBB + déficit
Tipo de suero: Glucemia > 100 = SG 5%

Glucemia < 100 = SG 10%

INSULINOTERAPIA IV
Dosis: Insulina basal diaria/24h = Ul/h
Perfusién: 250 ml SSF + 50 Ul rapida (1UI/5mL)

Glucemias cada 1-2 h. Cambio de perfusion segun glucemia:

>200 150% de la dosis (ml/h x 1,5)

150-200 125% (ml/h x 1,25)

100-150 100% (ml/h x 1) * Glucosmoén ev 33%

70-100 75% (mi/h x 0,75) (1-1,5 mi/kg).

= 50% (ml/h x 0.5 Cuando glucemla >
e 90 mg/dL continuar

<50 Suspender perfusion de insulina  *

con SG10%.



Minidosis de glucagon

é¢Cuando utilizar? Nifios diabéticos con:
- Vomitos y/o diarreas + dificultades para la ingesta + glucemia < 80 mg/dL

- Hipoglucemias de dificil recuperacion (error de dosis de insulina)

* SIN PERDIDA DE CONSCIENCIA

PREPARACION Y ADMINISTRACION

Diluir el polvo de glucagdn en toda la cantidad del liquido que trae el medicamento (1 mL)

‘ EDAD DOSIS
Cargar dosis indicada segun edad en una jeringa de insulina convencional _

< 2 afios 2 unidades (0,02 mL)
Administrar por via subcutanea 2-15 afios 1 unidad por afio de edad
> 15 afios 15 unidades (0,15 mL)

A los 30 minutos, si =2 glucemia < 80 mg/dL = repetir dosis *

* Se pueden administrar hasta 5 dosis en 24 horas, siempre intentando que después coma HC



Diarrea

* Determinar glucemia/2h y cetonemia/4h

Asegurar correcta hidratacion

Intentar garantizar APORTES de HC en forma de alimentos astringentes (zanahoria
cocida, arroz blanco, manzana...)

Insulina segun glucemias y correcciones habituales

* En caso de inapetencia o vomitos -2 algoritmo de vomitos y tener en cuenta opcion
de minidosis de glucagdn



g
]

Sistemas de administracién
de insulina, tecnologia aplicada
a la diabetes y sistemas

de datos




iQué vamos a ver?

 Monitorizacion
* Glucdmetros capilares
* Glucosa intersticial

* Insulinas
e Plumas precargadas
e Puertos de insulinas

* Infusidon subcutdnea continua de insulina
* Infusoras
e Sistemas integrados
» Sistemas de asa cerrada

* Hipoglucemias



Monitorizacion de glucosa

= Discontinua
= Glucometros (Medidores de glucemia)
= Free Style Libre 2 (2014)




Monitorizacion flash vs glucemia capilar

(g dL)

GLUCOSA

100




Monitorizacion flash vs glucemia capilar

» Medicidn de los niveles de GLUCOSA EN LIQUIDO INTERSTICIAL

Glucosa capilar Glucosa
intersticial

:Q o

o * o

* Existe un retraso de 5 a 10 minutos entre ambos niveles de glucosa.



Monitorizacion flash vs glucemia capilar

o= 5m/10m -»

Capilar Interstcial
(
I
\ .. Yariabilidad gucémica ..... i it it haets

QGC Glucosa Cepllar I QGI Glucosa Intersticlal



Sera necesario hacer glucemias...

Durante los periodos en que los niveles de glucosa estén cambiando muy
rapidamente (con ayuda de las flechas de tendencia)

Para confirmar un estado de hipoglucemia
Para confirmar un estado de hiperglucemia franca
Si los sintomas no concuerdan con la lectura de glucosa que nos da el sensor

Con el cambio de sensor




Monitorizacion flash de glucosa

Kit del lector

El kit del lector incluye:

* Lector FreeStyle ¢ Adaptadorde * Guia rapida de inicio
Libre alimentacion
* Cable USB * Manual del usuario
Pantalla tactil

Puerto USB

Se utiliza para cargar el lector
y conectarlo a un ordenador.

Boton Inicio

Enciende y apaga el lector

y le lleva a la pantalla de
Puerto de las tiras reactivas inicio desde cualquier
Inserte una tira reactiva aqui otra pantalla.
para usar el medidor integrado.

El lector se utiliza para obtener lecturas de glucosa de su sensor. Puede
almacenar unos 90 dias de historial de glucosa y las notas que usted
introduzca sobre actividades como tomar insulina, comer alimentos o
hacer ejercicio. Esta informacion puede ayudarle a comprender de qué
manera estas actividades influyen en su glucosa.



Kit del sensor

El kit del sensor incluye:

* Paquete del sensor * Toallita con alcohol
* Aplicador del sensor * Prospecto del producto

Paquete del sensor Aplicador del sensor

Se utiliza con el aplicador del sensor Aplica el sensor a su cuerpo.
para preparar el sensor para su uso.

El sensor mide y almacena lecturas de glucosa mientras lo lleva puesto en
el cuerpo. Se presenta inicialmente en dos componentes: un componente
esta en el paquete del sensor y el otro esta en el aplicador
del sensor. El sensor se prepara y se aplica siguiendo las
instrucciones en la parte posterior del brazo. El sensor
tiene una pequena punta flexible que se inserta justo
debajo de la piel. El sensor puede llevarse durante un
maximo de 14 dias. AT

Mide su glucosa mientras estd en su cuerpo .




La pantalla de lecturas de glucosa del sensor aparece después de usar

el lector para escanear su sensor. La lectura incluye la glucosa actual,
una Flecha de tendencia de glucosa indicando el comportamiento de su
glucosa, y un grafico de sus lecturas de glucosa actuales y almacenadas.

Lecturas de glucosa del sensor

Mensaje
Toque para obtener Agregar notas
més informacion. Toque para agregar notas

- ——— a la lectura de glucosa.
Tendencls de
A, giucosa baja |

——— 9 2 ‘ 7] Flecha de tendencia
%’f; de glucosa
- Fst -

o, @ Comportamiento de su
Glucosa actual A glucosa.

Glucosa de su ultima

| - Nota de insulina de
ectura.

accién rapida

Gréfico de glucosa

Grafico de sus lecturas
de glucosa actuales
y almacenadas.

Nota de alimentos ——




La flecha de tendencia de la glucosa le proporciona una indicacion del

comportamiento de su glucosa.

?

Ve
-5
N
4

Glucosa aumentando rapidamente
(mas de 2 mg/dL por minuto)

Glucosa aumentando
(entre 1 y 2 mg/dL por minuto)

En 30 minutos...

Ve

>175 mg/dl

145-175 mg/ai

Glucosa cambiando lentamente
(menos de 1 mg/dL por minuto) [ 115 mg/d|

~

J

85 -145 mg/dl

Glucosa disminuyendo
(entre 1 y 2 mg/dL por minuto)

Glucosa disminuyendo rapidamente
(mas de 2 mg/dL por minuto)

55-85 mg/dl

.

<55 mg/dl

CONFIGURACION DE ALARMAS: Hipoglucemia e hiperglucemia
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Informes de datos AGP

Informe AGP . .
LibreView
ESTADISTICA Y OBJETIVOS DE GLUCOSA TIEMPO EN RANGOS
9 mayo 2022 - 22 mayo 2022 14 Dias
El sensor de tiempo esta % activo 80% — Muy alto 0%
>250 mgidL (Omin)
Rangos y objetivos para 2 Alto 16%
181 - 250 mgiaL (3h S0min)
Rangos de glucosa Objetivos % de lechuas (HoraOw)
Rango objesvo 70-180 mgidL Mayor que 70% (160 48min)
Por debajo 70 mgidL Menor que 4% (58min)
Por debajo 54 mg/dL Mence gue 1% (14min) Rango objetivo 84%
Por encma 180 mgidL Mencr que 25% (Bh) 70 - 180 mp'aL (20h 10min)
Por enama 250 mgidL Menor gue 5% (1h 12min)
. Bajo 0%
Glucosa promedio 143 mpu 54 .69 mgidL (Omin)
Indicador de gestion de gl (GMI) 6,7% o 50 mmol/mol Muy bajo 0%
Variabilidad de la glucosa 256% <54 mgidL (Omin)
Definido como de de (%CV); objetivo S36%

PERFIL DE GLUCOSA AMBULATORIO (AGP)

1% _— 75%
s P\ ——
Rango objetivo \ gso,

00:00 12:00 00:00
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U Glucosa Al estimaned, 9 % . 41mmobmea
50 Glucosa promedio U CARD CWARIDS ’
GLUCOSA ... v
PROMEDIO N
' 3 INSULINA
% DO AACIMA S8l CRNIVS k 3 2N Pocersi 30 80
V INSULINA DE
% o0 ol comtve 38 . ACCION RAMDA dsdesse
% DO 600 08 COEING 2. bl Y — Conaa
W -
n Comeccdn
0 I Camio uscans
AR LR o s o000
Wan_ad
o WSULINA DE s
EVENTOS DE GLUCOSA BAJA 4 o ACCION LENTA oy
Insng Sara total esuten =
Duracidn promedo 112 we
‘ Comentarios

* LaQunas encontiadas on 0% 4ios e

rauing 14 Gl an esde penodo de

rESeTTe NG Beten everfion O Irsuirg

o0 00 ot 00 1200 "% % 00

OO0



Registro diario

. " . |
Registro diario LibreView

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 20:00 22:00 00:00

1M_N/—/‘/\W—\/\/\/‘/\
70

’ 132 - 166 - 93 75 123 138
20

MAR. 22 ene.

Q Glucosa mg/dL

. 250 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00
MIE. 23 ene. 9
O
130 - 0
70 —
Q Glucosa mgrdL 0
ot Bl Bm v w w
260 00:00 02:00 04:00 05:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00
JUE. 24 ene.
180
70 —

Q Glucosa mg/dL
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OTROS SISTEMAS DE MONITORIZACION CONTINUA

® Guardian Conect Medtronic® (2017)
= Dexcom G6° (2018)

= FreeStyle Libre 3® Abbott (2022)

= \enarini




iQué vamos a ver?

* Monitorizacion
e Glucdmetros capilares
* Glucdmetros

e Insulinas
* Plumas
* Puertos de insulinas

* Infusidon subcutdnea continua de insulina
* Infusoras
e Sistemas integrados
» Sistemas de asa cerrada

* Hipoglucemias
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A: Inicio del efecto | :
B: Maximo efecto

Insulinas de accion rapida  eeeeuone ,f\

Principio Activo

Nombre Comercial Inicio de Acci6n

(Tras inyeccién subcutdnea Efecto Maximo Duracion del efecto
Actrapid Innolet

Insulina Regular Huml?l::’wav'o'esulof 30 — 60 minutos 2 — 4 horas 5 — 8 horas
Humaplus Regular

ANALOGOS DE ACCION RAPIDA (se ha modificado su molécula para modificar su tiempo de accién)

25 — 30 minutos 1 -3 horas 3 - 5 horas

25 — 30 minutos

1 -3 horas 3 -5 horas

Glulisina

25 — 30 minutos 1 -3 horas 3 - 5 horas



Insulinas de uso en pediatria

* De accion rapida
* Humalog

Novorapid

Apidra

* Fiasp

- >
m> =S
® O =
x & =
o3 -
o
= 2 w
& S
- <
2 z
—

=3
=
=
e

=
=3
=3
=3
2




Familia Humalog...




Insulinas de accion lenta

Inicio de Accion

Nombre Comercial (Tras inyeccion subcutanea) Efecto Maximo Duracion del efecto
Insulatard Flexpen
! Insulatard vial
Insulina NPH H lina NPH vial 2 — 4 horas 4 — 8 horas 12 — 18 horas
Humulina NPH KwikPen

ANALOGOS DE ACCION LENTA (se ha modificado su molécula para modificar su tiempo de accién)

Detemir Levemir FlexPen 2 — 4 horas 6 — 8 horas 12 - 24 horas

Glargina 2 - 4 horas 8 — 10 horas 18 — 24 horas

—oo Plena tras 72 horas
Degludec ‘ = dosis e 36 - 42 horas




Insulinas de uso en pediatria

* De accion prolongada
* Lantus
* Abasaglar
* Toujeo
* Tresiba




Tipos de agujas

Fundamental un adecuado material y una correcta técnica

para que la insulina se absorba de manera adecuada.

AGUIJAS

En nifos:
- Agujasde 4,5y 6 mm

Las agujas de 8 mm pueden llegar
al tejido muscular

En el entorno hospitalario: agujas
de seguridad




Zonas de inyeccion

Importante establecer un sistema de rotacion:

icm.




Otros sistemas de
administracion subcutanea

insuflon’




iQué vamos a ver?

* Monitorizacion
* Glucometros capilares
* Glucometros

* Insulinas
* Plumas
e Puertos de insulinas

* Infusion subcutanea continua de insulina
* Infusoras
* Sistemas integrados
» Sistemas de asa cerrada

* Hipoglucemias



INFUSORAS DE INSULINA 'Y SISTEMAS INTEGRADOS

" Monitorizacién \ :
icontinua de glucosa SN Administracion’

deinsulina ™

Sistema
" MiniMed® 640G
’ conSmartGuard®
Herramientas
de control de
p la terapia
de bolus




Infusor subcutaneo continuo de insulina




*Dispositivo que infunde insulina de forma constante en el tejido subcutaneo.

*Conectado al paciente 24 horas:
* Basal (en sustitucion a la insulina lenta)
* Bolus previos a la ingesta (con determinacién de glucemia)
* Bolus correctores si hiperglucemia
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El infusor:
- No mide la glucemia

- Estima la cantidad de insulina en bolo a administrar

El paciente:
- Debe programar la velocidad de la infusion basal
- Debe confirmar la dosis de insulina calculada

- Debe hacer modificaciones (enfermedades, hipoglucemias, ejercicio)






Infusoras sin cable




Sistemas integrados




Ventajas

* Sistema de monitorizacion continuo de glucosa
e Conectado con la infusora
e Alarmas
* Prediccidon de tendencias

* Parada predictiva antes de hipoglucemia
* Umbral de hipoglucemia (70)
* Parada de la infusidon basal antes de llegar al limite 70
* Reanudacidon automatica en recuperacién



120

110

2

[+]
(=]

ucosa del Sensor (mg/dL)
~N
o

n
(=]

40
1:00 1:30

]
=]

2:00

2:30 3:00 3:30
Hora del dia (AM)
Glucosa con Glucosa con
SmartGuard en SmartGuard en
OFF ON

4:00 4:30

Administraciéon
de Insulina
Basal



d2s3yund aAmuarzo Lunch marianda Dinnar

s L
'rj“‘;. r‘? {s
T3 ! i 08 0.8
: § 0.2 0.2 i o A— - 1
e . . 4 I . S o SR R S vl byt Loy g

©
r
FS
o
w0
5]
r
2
o
w0
(5]
(=
N
©



Sistemas hibridos o de asa cerrada




Ventajas

* Monitorizacion continua de glucosa

* Infusion basal automatica
* Objetivo de glucosa (100, 110, 120)

* Autocorrecciones automaticas
* Glucosa >120

* El paciente tiene que
* administrarse los bolos de las comidas
* Ajustes previos al deporte



Viernes 20/5 DDT 199U Basal total 32 % | 6.4 U Bolus total 68 % | 135U { Bolus93%126u + Autocorreccion7%|09u }
Cambiar eq, infusicn ST &N rango

“a 2 L) “ " . " L L)




24-Hour Analysis — Sensor, Ins Setfings
Avg BG 158 70mgidL
Estimated A1IC  6,8%
BG Readings 7,2perdsy
Carbs Entered 13,2£ 3 Texperdsy

.
\/ :‘w%;”;:‘\&" A 31/ ' "-’ XY/ ) Y. . Time Period

AR 3 a3 g
.‘m‘\" NG IR AT

5 Hyperglycemic Patterns (6)*
~ 27 2 & 9:15-1240
= 64 16 2 = -
=2 - . £ Time Period 12:55-15:50
] .24 F1.2 ® -~
g o 075 . 0475 oss0  fos 2 17:20-19:00
g 0.4 - 0275 0,250 0.275 0.150 0.125 Los 3
- 0 0 E Pump Use Per Day
[ TR Soius nsuin ;3 Insulin TDD 140£1,1U
Senstny £ 180 145 250 140 180 £ Basal/BolusRafio  46/54
e Manual Boluses  0,4U (0,5 bolusas)
var‘l?ul?ea;e 04 07 0.4 0.3 0.4 05 0.7 Bolus Wizard 7.2U (7.7 boluses)
o ) ) ) ) Food 7.4U (5.7 boluses)
Bedtime to Wake-up desayuno: 7:00- £:00(1) almuerzo: 10:00- 11:00(11) Lunch: 14:00- 15:00(8) - - .
Pre-meal SG Avg: 168mg/dl Pre-meal SG Avg: 162+ 45mg/d. Pre-meal SG Avg: 168 £+ 80mg/dL Correction 1.0 (3.4 boluses)
Bedtime: 20:00- 0:00 Post-meal 5G Avg: 122mg/d. Post-meal G Avg: 1661 36mg/d. Post-meal SGAvg: 1411 3Tmg/d. Override (¥} 0,8U (1,9 boluses)
Wake-up: 5:00- 2:00 Avg Carbs: 2 Sex Avg Carbs: 1,120 Sex Avg Carbs: 2 42 0. 5ex Override (-} -1,8U (2,1 boluses)
Avg Food Bolus: 2,5 Avg Food Bolus: 0,42 0.2V Avg Food Bolus: 1,4£0,2U
Total Suspends 4h 12m (6,3 events)
S d On Low 4m (0,1 events)

Suspend Before Low 3h58m (5,6 events)

Sensor Use
Avg SG 14853 mgidL
Wear Duration 6d 15h perwesk

Low SGAlarms 2,1 perdsy

High SG Alarms 2,9 perdsy
-1:00 0 +1:00 +5:00 -1:00 0 +1:00 +5:00 -1:00 0 +1:00 +5:00 N K }
* Most racant pump s21ngs ar2 dispiayad Oty righast priority Snown
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gee3yund

5 b
In5yin r‘;%
Uk i a 0.8
N P 0.2 0.2 s -
o — & . . — o ja — I £ t ¢ - 2 4 hd E—
0 2 4 6 8 10 12 14 6 18 20 2 0
1 2 3 4 5 6 7
Bolus Event 1 2 3 4 5 6 7
Avg BG (mg/dL) 100 158 £70
Time 8:16 10:40 12:43 1424 16:48 19:26 20:41 ! ¥
BG Readings 5. 117, 7.2/dsy
Bolus Type Normsl Normsl Normal Normal Squam Squsm Squam v v
Readings Above Target 1. 20% 58, 50%
Delivered Bolus Norm (U) 2,45 0.175 0,150 1,58 - - - } !
) Readings Below Target 1, 20% 5. 4%
+ Square Portion (U, h:mm) - = - —|0.750, 1:00| 0,750,045/ 0,800,030 i :
Recommended Bolus (U) 2.45 0.175 0.150 1,58 0.750 1.55 - BE=OUACOUNOIGEY 115 +30 148 253
Difference (U) ~ i - i - 0,800 0.800 Avg AUC> 140 (mg/dL) 4.5 1d0h| 247. 15d3n
Carbs (ex) 3.5 0.5 0.5 3,5 1,5 2,5 - Avg AUC < 70 (mg/dL) 0.1, 1d0n 0.1; 15d3n
Carb Ratio Setting (U/ex) 0.7 0.4 03 0.5 0.5 0.7 0.7
DailyCarbs (ex) 12,0 132+ 37
Food Bolus (U) 2,45 0.175 0.125 1,58 0,750 1,75 - v v
Bolus Insulin/Carbs (Ujex) 0.6: 056,
BG (mg/dL) 100 = 160 = - 72 100 i :
BG Target Setting (mg/dL) 100- 140| 100- 140| 100- 140, 100- 140| 100- 140 100- 140 100- 140 Total Daily Insulin (U) 1320 1403 £1.1
Insulin Sensitivity Setting H H
(mg,",’{_pe, u) 145 250 250 140 140 140 180 Daily Basal (U) 6.5, 50%| 651 45%
! { i ‘
Correction Bolus (U) - - 0,075 - - 0,200 - Daily Bolus (U) 555 50% 7.535 54%
! { H ¥
Active Insulin (U) - 0,250 0,050 0.050 0.175 0.125 0.450 Fills _ _ 13) 86.147U
“\. Sensortrace ® BGreading OAY Linked BG — Basal =" Bolus ¥ Suspend @® Time change @ Exercize EB8 Glucose slert
... |nterrupted ¥& Off chart | Calibration BG =~ - Temp bsssl M4 Pump rewind %% Suspend On Low - Injected insulin (U) Other A Alsrm

4 Suspend Before Low



® | Patrones nipogiucemicos (0) N.° de episodios (diarios): 0.4 | Patrones hiperglucemicos (10)" N.* de episodios (diarios): 2.1
Nngna 1600 - 1659 01:00-01:59 02:00- 0859
| (4 cascs) (2 cases) {2 casos)
® ® SoldasdeSmanGuad (D (® Estadisticas ®
et
‘:: f:‘ 'No hay catbractn = SmanGuard (a la semana) 96% (64 17h)  96% (6d 17h)
= e Modo manual (a la semana) 4% (07Th) 4% (07h)
Uso del sensor (a B semana) B2%(5d18h)  92% (6d 14h)
g' O e —— L Promedio SG £ DE 137+82mgldl 136 £ 45 mgidL
GS necesaria para SmanGuard [ ] G- 6.6% 6.6%
s Algaritmo del sensor con lechuras = I Coefcients de varacicn (%) 378%  234%
infer. 3 las reakes
Alertas SG baja/ata (al dia) 126/20 134/18
79% 82% Actaizacin dd sereor () R
o Promedio GS 154297 mgidL 137 £ 46 mgdL
= SN vakor s Qut0sa Sersce LI GS/Calibracion (al cia) 28/22 25121
Fin sensor e1 1 a Dosis daria total (2l dia) 205 unidades  21.0 umidades
SmanGuard desactvada por ol = = Cantdad de bokus (3l &ia) 133U(65%) 131U (62%)
e CanSdad autccomeccicn (diaria) 24U(18%) 28U (21%)
e e Suspansiin prolngads ... Valor basaibasal automatios (al dia) T2U(35%)  7.9U (28%)
Inicio de SmanGuard o 0 Cambiar eq infusion Cada06das  Cada1.0dlas
&N n = Sin identficar o 0 Cambio de resenvoro Cada 26 das Cada 3.7 dias
U} Comida (al da) 74 &0
= 500 a0 smmetn n pescnd ke st HC introducidos (al dia) 16.1462r 165217r
— Indcadr Se coml 36 RO
245h  245h



iQué vamos a ver?
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e Glucdmetros capilares
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* Insulinas
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Glucagon im

Preparacion: mezclar el polvo con el liquido de
la jeringa (1mg glucagdén/1ml)

Administrar en decubito lateral por riesgo de
vomitos y nauseas.

Inyectar en muslo, nalga o brazo

Aumenta niveles de glucosa en 5-10 minutos




Glucagodn intranasal ,

|e=s?
- No autorizado < 4 afos |3 jjlbaqsimr]

o,
Glucagon
- V.h nasal

—

- Cada dispositivo de un solo uso
- Conservar < 302
- No necesita ser inhalado, puede administrarse

cuando el paciente esté incosciente. Colocar
posteriormente en decubito supino.

SUJETE el disg

1. NO presione
el émbolo antes de
introducirio en la fosa
nasal.

INTRODUZCA |a punta

PRESIONE
hast ) hasta que
ia linea verde ya no sea
visible,

Deseche el dispositivo
una vez utilizado.



Glucagon im vs. intranasal

Glucagon IM Glucagon intranasal

No necesita conservar en frio

No necesita ser preparado

No necesita de personal entrenado

Precio: mas barato



Resolucion de casos clinicos.
Taller-Coloquio




Caso clinico 1:

Adolescente de 16 afios de edad. Diagnosticado de DM tipo 1 a los 8 afios, con un control
metabdlico adecuado (media de HbA1c del ultimo afo: 7.2%).

En terapia con Multiples Dosis de Insulina (MDI):

v’ Insulina de accidn prolongada: 40 Ul insulina por las noches (hora de la cena).
v’ Insulina de accidn rapida: DE 12U/AL 9U/CO 19U/ ME 7U/CE 8U (con normoglucemias).

Lo trae el 112 al Servicio de Urgencias por un episodio de hipoglucemia asociado a pérdida
del nivel de conciencia en el domicilio justo cuando empezaba a comer. Su padre lo
encuentra con nivel de conciencia fluctuante, balbuceando y con una glucemia capilar de
55 mg/dl. La familia realiza intervencion para correccion de la hipoglucemia, de forma que
a la llegada de los servicios de urgencias al domicilio presenta glucemia capilar de 99 mg/dl
acompafado de bradipsiquia y no recuerda lo sucedido.

En Urgencias, se realiza control analitico sin alteraciones salvo glucemia 127 mg/dlI.



Caso clinico 1:

éSegun la clasificacion de la hipoglucemia en el paciente diabético, en
este caso como la clasificariamos?:

a) Nivel 1
b) Nivel 2
c) Nivel 3



Caso clinico 1:

éSegun la clasificacion de la hipoglucemia en el paciente diabético, en
este caso como la clasificariamos?:

a) Nivel 1
b) Nivel 2

‘- c) Nivel 3



Clasificacion de la hipoglucemia

m Criterio glucémico Descripcion

Nivel 1 Entre >54 y <70 mg/dI Nivel glucémico suficientemente bajo como para
tratar con hidrato de carbono de absorcidn rapida.

Nivel 2 <54 mg/dl Nivel glucémico suficientemente bajo para
considerar hipoglucemia clinicamente significativa.

Nivel 3 Sin especificar rango glucémico Hipoglucemia asociada a alteracion cognitiva y/o
fisica grave que requiere asistencia para su
recuperacion.




Caso clinico 1:

¢Qué medidas iniciales deberia haber llevado a cabo la familia de este
paciente cuando esta en su domicilio para solucionar su hipoglucemia?

a) Es prioritario la administracion de azucar via oral.

b) Es prioritario la administracion de azucar via oral y
posteriormente glucagon intramuscular o intranasal segun
disponibilidad.

c) Es prioritario la administracion de glucagon
intramuscular o intranasal segun disponibilidad y una vez
recuperado el nivel de conciencia proporcionar azucar oral.



Caso clinico 1:

¢Qué medidas iniciales deberia haber llevado a cabo la familia de este
paciente cuando esta en su domicilio para solucionar su hipoglucemia?

&

a) Es prioritario la administracion de azucar via oral.

b) Es prioritario la administracion de azucar via oral y
posteriormente glucagon intramuscular o intranasal segun
disponibilidad.

c) Es prioritario la administracion de glucagon intramuscular o
intranasal segun disponibilidad y una vez recuperado el nivel
de conciencia proporcionar azucar oral.
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Caso clinico 1:

¢Qué actitud tendriamos con el paciente en urgencias?

a) Mantendria en observacion hasta resolucion de la
sintomatologia y cuando eso ocurra le daria el alta.

b) Mantendria en observacion hasta resolucion de la
sintomatologia y una vez resuelta profundizaria en lo ocurrido
recomendando revision lo antes posible en unidad de diabetes.

c) La bradipsiquia es un sintoma normal relacionado a situacion
de neuroglucopenia por lo que una vez resuelta la situacion de
hipoglucemia puede irse a domicilio.



Caso clinico 1:

¢Qué actitud tendriamos con el paciente en urgencias?

&

a) Mantendria en observacion hasta resolucion de la
sintomatologia y cuando eso ocurra le daria el alta.

b) Mantendria en observacion hasta resolucion de la
sintomatologia y una vez resuelta profundizaria en lo ocurrido
recomendando revision lo antes posible en unidad de
diabetes.

c) La bradipsiquia es un sintoma normal relacionado a situacion
de neuroglucopenia por lo que una vez resuelta la situacion de
hipoglucemia puede irse a domicilio.



Caso clinico 1:

* En la evaluacion posterior de este paciente nos cuenta como fue la
manana. Llegd a casa la ahora de la comida, mas o menos las 3 de la tarde.
El siempre se pincha y espera entre 10 y 15 minutos para empezar comer
sobre todo si llega alto.

* Por lo que se hace un control de glucosa, se administra 16 unidades de
insulina rapida que le corresponden y como ha tenido Educaciéon Fisica
decide ducharse mientras pasa el tiempo de espera.

* Realizamos descarga de datos y vemos lo siguiente:



Caso clinico 1:

ESTADISTICA Y OBJETIVOS DE GLUCOSA

9 marzo 2022 - 7 mayo 2022 60 Dias
El sensor de tiempo esta % activo 13%

Rangos y objetivos pan

Rangos de glucosa Objetivos % o0 ecturis (HorwDia)

Rango cbjetivo 70-180 mg/dl Mayor que 70% (16h 43min)

Por detajo 70 mgiaL Menor que 4% (58min)

Por 0etajo 54 mg'aL Menor que 1% (14min)

Por encima 180 mg/dl Menor que 25% (6h)

Por encima 250 mg/ol Menor que 5% (1h 12mn)

i L 3¢ aumenio en & bempo en ol rango (7 Mmool ) e ' NTH

Glucosa promedio 167 mga
Indicador de gestién de glucosa (GMI) 7,3% 0 56 mmol/mol
Variabilidad de la alucosa 39.9%

TIEMPO EN RANGOS

[N

Muy alto
>250 mgoL

Alto

181 - 250 mgrdL

Rango objetivo
70 - 160 mgaL

Bajo

54 . 69 mydL

Muy bajo

<S4 moaL

13%

(30 Teren)

20%

(4h 48min)

66%

(150 51min)

1%

(14mn)

0%

(Oeren)



Caso clinico 1:

Registro diario LibreView
24 abril 2022 - 7 mayo 2022 (14 Dias
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 2:00 4:00 16:00 18:00 20:00 22:00
MIE. 4 may. 3s0 ——— e T as =E :
‘“—m/\w 1
@ Glucosa mgiaL 72_ =
106 9S4 203 136 149 62"00 S0 137 162 156 153
115 110 184 85 m 135 140 148
116 69 : 56
57
81
89
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96
JUE. 5 may. 350 T —— — - — — —
- /\r‘/\,\?__m
'”'m
Q Glucosa mgial 72_ ?
73 149 153 233* 214 138 77 136 1338
80 111 97
101 E 97 92
= | os
116

A la vista de los datos recogidos ¢te atreverias a interpretarlos y sacar conclusiones?
(pregunta abierta a coloquio)



Caso clinico 2:

Nifia de 5 afios de edad con diabetes desde los 2 afios y usuaria de un sistema de Infusion
Subcutdnea Continua de Insulina con sistema de Monitorizacidn integrado.

Control metabdlico regular con una HbAlc media de 8.5%.

Acude a urgencias con un cuadro de vomitos de 6 horas de evolucidn, asociado a dolor
abdominal, cefalea y febricula (mdximo 37.72C axilar). No ha tenido diarrea. En casa han
intentado tolerancia con seguimiento telefénico por el Equipo de Diabetes (mdvil de guardia) y al
final se le deriva a urgencias tras no conseguir adecuada tolerancia oral y elevar cetonemia.

A su llegada a urgencias, se determina glucemia capilar 269 mg/dl y cetonemia capilar 4.8
mmol/l. Ademads, se realiza control analitico que no muestra alteraciones significativas con
gasometria venosa con pH 7.39, pCo2 29.8, HCO3 17.7, EB -7.9 y lactico 1.53 mmol/I.

¢Qué medidas llevamos a cabo con este paciente? (pregunta abierta a coloquio)



Vomitos

L/ SI TOLERANCIA ORAL

APORTES ORALES:
%<° - Glucemia > 100 = HC complejo
“1#. - Glucemia <100 = Zumo + 5gr azUcar poco
a poco y continuar con HC complejo

(i INSULINOTERAPIA:

Determinar glucemia/2h y cetonemia/4h

J SI INTOLERANCIA ORAL

FLUIDOTERAPIA IV

- Volumen en 24h: 4/5 NBB + déficit
- Tipo de suero: Glucemia > 100 = SG 5%

X

Glucemia < 100 = SG 10%

(] INSULINOTERAPIA IV

- Dosis: Insulina basal diaria/24h = Ul/h

- Perfusion: 250 ml SSF + 50 Ul rapida (1Ul/5mL)

* Glucosmén ev 33%
(1-1,5 ml/kg).
Cuando glucemia >
90 mg/dL continuar

e Basal: :
- si proceso corto = mantener misma Glucemias cada 1-2 h. Cambio de perfusion segun glucemia:
dOSiS Glucemia (mg/d Dosis (ml/h
! - si proceso prolongado = disminuir 2200 et
- 20% 150-200 125% (ml/h x 1,25)
° Ra’pida 100-150 100% (ml/h x 1)
ajustar dosis de insulina rapida tras la 70-100 75% (mi/h x0,75)
|ngesta <70 50% (ml/h x0,5)
<50 Suspender perfusion de insulina”™ *

con SG10%.



Caso clinico 2:

A las 4 horas de tratamiento, la paciente normaliza cetonemia (0.4 mmol/l) y su infusor se
detiene en prevision de hipoglucemia, équé deberiamos hacer ahora?

a) La paciente ya se ha curado de su descompensacion, le retiramos sueroterapia
y le damos el alta y que pruebe tolerancia en domicilio.

b) Descendemos el ritmo de infusion de insulina del infusor y continuamos
sueroterapia sin cambios hasta que comprobemos que la paciente es capaz de
tolerar via oral.

c) Aumentamos los aportes de glucosa endovenosos y continuamos insulina en
infusor sin cambios hasta que comprobemos que la paciente es capaz de
tolerar via oral.



Caso clinico 2:

A las 4 horas de tratamiento, la paciente normaliza cetonemia (0.4 mmol/l) y su infusor se
detiene en prevision de hipoglucemia, équé deberiamos hacer ahora?

a) La paciente ya se ha curado de su descompensacion, le retiramos sueroterapia
y le damos el alta y que pruebe tolerancia en domicilio.

b) Descendemos el ritmo de infusion de insulina del infusor y continuamos
sueroterapia sin cambios hasta que comprobemos que la paciente es capaz
de tolerar via oral.

c) Aumentamos los aportes de glucosa endovenosos y continuamos insulina en
infusor sin cambios hasta que comprobemos que la paciente es capaz de
tolerar via oral.



Caso clinico 2:

Tras pasar varias horas, con el
tratamiento en observacién, la nifa
se encuentra mejor, se retoma
insulina a su pauta basal habitual en
infusor, se inicia tolerancia progresiva
y se retira fluidoterapia.

Se revisaron datos del infusor, pero

no se objetivaron alteraciones
relevantes:

Medtronic  tuses 21wz

MEdtronicC  wews zae2en

wagen do st Vdiiod 440G, WT 10731713 (NCIMOANIH



Caso clinico 3:

Adolescente de 12 anos de edad diagnosticado con 8 anos. En terapia con Infusora de Insulina y
Monitorizacion flash de glucosa.

Su control metabdlico muy regular con HbAlc de hasta 10%, hasta que inicia terapia con infusora con
insulina que mejora notablemente (ultima HbA1lc de 7.8%).

Muy deportista, entrena triatlén 3 veces por semana y los fines de semana participa en varias
competiciones.

Un lunes a las 8,30h nos llama el padre al teléfono movil de guardia pues lleva 3 dias con glucemias
muy altas, ya desde que se levanta. Ademas desde ayer con mucho dolor de tripa y malestar general.
Lo mandan a clase sin desayunar, con una hiperglucemia de >400 mg/dl.



Caso clinico 3:

éQué es lo primero que se le aconseja al padre? (pregunta abierta a coloquio)

éCuadl es la actuacidon que se le da al padre en ese momento? (pregunta
abierta a coloquio)



Tratamiento hiperglucemia

12 COMPROBAR SISTEMA DE INFUSION Determinar cetonemia y/o cetonuria (((

SIN CETOSIS (cetonemia < 0,5 mmol/L o cetonuria-)

Dosis correctora x1 de insulina rapida con BoVBA

¢Cuando?

Hiperglucemia
PREPRANDIAL

Hiperglucemia
INTERPRANDIAL

1 bolus corrector 1 bolus comida

@ Control glucémico a la hora

*Si la glucemia no desciende = 1 bolo corrector
con PLUMA + cambiar sistema de infusion

O

Pacientes con ISCI

(infusor subcutdneo continuo de insuling) ™~k _l

CON CETOSIS (cetonemia 0.5-3 mmol/L o cetonuria +)

«

Dosis correctora x1,2 de insulina rapida con PLUMA
+ cambiar sistema de infusion
Dieta anticetdsica cuando glucemia <250mg/dL

Si intolerancia oral x

Sueroterapia iv

/" Si tolerancia oral

HC absorcidn lenta: yogurt, galletas... - Volumen en 24h: 4/5 NBB + déficit

*si hiporexia/nauseas: ofrecer zumo
en pequeias cantidades poco a poco

- Tipo de suero:
- Glucemia > 100 = SG 5%
- Glucemia < 100 = SG 10%

Controles glucémicos y de cetonemia cada 2-3 horas

Si cetonemia >3 o persistente a pesar de 1-3 dosis de insulina = AS para descartar CAD




Caso clinico 3:

A lo largo de la mafiana mantenemos contacto telefonico, contando el padre que
pasada 1 hora desde el bolo con pluma tiene una cetonemia de 1.2 mmol/l y una
glucosa de 282 mg/dl en sangre. Y nos cuenta que al cambiarle la canula y
quitarle la vieja ésta estaba totalmente doblada.

En este punto ¢écuadles son las indicaciones que hay que darle para que siga en
casa hasta corregir cetonemia? (pregunta abierta a coloquio)



Caso clinico 3:

A las 13:30 horas ya presenta una cetonemia de 0.3 mmol/l y una glucosa de 360 mg/dlI
y es que en vez de liquidos azucarados se ha tomado un vaso de leche porque tenia

hambre. Cuando analizamos las graficas vemos lo siguiente:

380 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 0:00 6:00 8:00 20:00 22:00 0
o \a\/
180 // \/\//\\‘\
70—
0
70 234 421 233 212 477 193’“ 131 139 189 127
350
0 ~F
180
70—
0
106 223 422 471 459 419 402 263 146 131 221 302 150
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422 478 450 282

464 455




Caso clinico 3:

A las 13:30 horas ya presenta una cetonemia de 0.3 mmol/l y una glucosa de 360 mg/dlI
y es que en vez de liquidos azucarados se ha tomado un vaso de leche porque tenia

hambre. Cuando analizamos las graficas vemos lo siguiente:

04:00

Ourante la ncche Desayuro Amuerzo Cena
. A A
Glucosa »400 2400
(mg/dL) 02
263 256 ?
2 ' ’
L]
146
40
HC(n) 35 1.0 25 45
83 i M4 4 4 4 4 4
15 e 40 44
5 25
Insulina 15
(Uh) 08
3 -
1 [F— —@— 1 —
0 A
00 02 04 6 08 10 12 14 18 18 0 2 0




Caso clinico 4:

Adolescente de 14 afios, con diabetes desde los 18 meses de edad y en
tratamiento con Infusora y en sistema integrado con monitorizacidon continua.

Tiene un viaje de estudios con el colegio, se van un viernes por la tarde y vuelven

el martes. Sabe gestionar bien los bolos, la alimentacion y los ajustes antes de la
practica de ejercicio fisico.

El domingo por la noche ingresa con un cuadro de CAD grave en urgencias con los
siguientes parametros: pH 6.99 y HCO3 3 equivalente a CAD grave.

¢Qué medidas llevamos a cabo con esta paciente? (pregunta abierta a coloquio)



Caso clinico 4:

Tras la resolucion de la descompensacion, équé seria lo mas adecuado en estos
pacientes?

a) Volver a su terapia habitual, en nuestra paciente infusora de insulina,
alimentacion con contaje de raciones de hidratos de carbono y ejercicio
fisico diario.

b) Dado que ha presentado una descompensacion con la infusora de
insulina, iniciariamos multiples dosis de insulina, alimentacion con
contaje de raciones de hidratos de carbono y ejercicio fisico diario.



Caso clinico 4:

Tras la resolucion de la descompensacion, équé seria lo mas adecuado en estos

pacientes?

&

b)

Volver a su terapia habitual, en nuestra paciente infusora de insulina,
alimentacion con contaje de raciones de hidratos de carbono y
ejercicio fisico diario.

Dado que ha presentado una descompensacion con la infusora de
insulina, iniciariamos multiples dosis de insulina, alimentacion con
contaje de raciones de hidratos de carbono y ejercicio fisico diario.



Caso clinico 4:

Cuando podemos hablar con ella mas tranquilamente y
hacemos la descarga de datos de la infusora vemos lo siguiente:

Med-tronic Martes 19/10/2021 ’ Origen de datos: MiniMed 640G, MMT-1512/1712 (NG2193023H)
Ourante la noche Desayuro Almuerzo Cena
Glucosa 4 4
(mg/dL)
219
15 168 2 L
126 121 !
HC ( 60 80 80 9.0
6 4 4
85 80 98
18 45
Insulina 22
(Uh)
3
1
[-
00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22

¢Qué podemos analizar en esta descarga? (pregunta abierta a coloquio)
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