“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para
wstituto Nacional Muijeres y Hombres”
cha Saluc del Nifo

“Afo de la Universalizacion de la Salud”

No § ¥C  -2020-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, /I de septiembre de 2020

Visto, el expediente cor Regisiro DG-009756-2020, que contiene el
Memorando N° 116-SEM-INSN-2020 del Servicio de Endocrinologia y Metabolismo;

CONSIDERANRDO:

Que, los numerales IT y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley: Géheral
de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés pUblico y por tanto
as responsabihdad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articuio 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Selud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estratzgias, metodclogias e instrumentos de la calidad para la
'mplementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad, y asesorar en la formulacion de
normas, guias de etencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, con Memarando N° 733-DIDAMP-INSN-2020, el Jefe del Departamento de
Investigacion, Doce-cia y Atencién en Medicina Pedidtrica remite a la Direccion
Fjecutiva de Inves:igacion, DDocencia y Atencion en Medicina del Nifio y del
Adolescente, la “"Guiz Técnica: Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus en el
Nifio y Adolescente” elaborada por el Servicio de Endocrinologia y Metabolismo del
‘nstituto Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Mermorando N° 483-DEIDAEMNA-INSN-2020, el Director Ejecutivo de
Investigacion, Docencia y Atercion en Medicina del Nifio y del Adolescente remite a
la Oficina de Gestion de la Calided la “Guia Técnica: Diagndstico y Tratamiento de
Diabetes Meallitus en el Nino y Adclescente”;

Que, con Me‘rorando N¢ 561-2020-DG/INSN, de fecha 21 de agosto de 2020,
la Direccidn General aprueba lz “Guia Técnice: Diagndstico v Tratamiento de Diabetes
Mellitus en el Nifo y Adolescante”, elaborada por el Servicio de Endocrinologia y
Metabolismo, y autoriza la elaboracion de 1a Resolucion Directoral correspondiente;

Con la opinién favorable e la Direccion General Adjunta, la Direccidn Ejecutiva
de Investigacion, ['ocencia y Atencidon en Medicina del Nifio y del Adolescente, del
Departamento de Investigacicr, Docenciz v Atencion de Medicina Pedidtrica v la
Oficina de Gestion dz la Calidad cel Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformiclzd con lo dicpuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de (rganizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resc!uzion Minicterizl N° 083-2010/MINSA;
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para

1stitL o Nacional Mujeres y Hombres”
de Szlud del Nifio

“Afo de la Univerzalizacidn de la Salud”

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la "Guia Técnica: Diagndstico y Tratamiento de
Diabetes Mellitus en el Nifio y Adolescenta”, que consta de (16) folios, elaborada por
el Servicio de Endocrinologia y Metaholisro del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo Segundo. - Sncargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacidn de la “Guia Técnica: Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Mellitus en el
Nifio y Adolescente” en la pagina welb Institucional. Gl

e

Registrese, Comurnicuese y Publiquese.
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GUIA TECNICA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS EN EL NINO Y ADOLESCENTE

. FINALIDAD

Contribuir con el manejo integral adecuado del paciente con diabetes mellitus y
disminuir las morbilidades asociadas.

. OBJETIVO

2.1.  Brindar instrumentos que permitan identificar a nifios y adolescentes con
Diabetes mellitus de manera precoz y objetiva.

2.2. Establecer un conjunto de recomendaciones y estrategias, que permitan
prevenir la Diabetes en nifios y adolescentes.

2.3. Difundir los instrumentos que faciliten la toma de decisiones y el
establecimiento de acciones segun el nivel de atencion.

lll. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica se aplica en el Servicio de Endocrinologia y
Metabolismo del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL NINO Y ADOLESCENTE CON

DIABETES MELLITUS

CODIGO Y NOMBRE:

Diabetes mellitus no especificada :E14
Diabetes mellitus insulinodependiente (tipo 1) :E10
Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo 2) 1 E11
Diabetes mellitus insulinodependiente sin complicacion :E10.9
Diabetes mellitus no insulinodependiente sin complicacion :E11.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION:

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica caracterizada por una
alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono debido a una
deficiencia absoluta o relativa de insulina (reduccidén brusca o progresiva), de
etiologia multifactorial, caracterizada por un trastorno del homeostasis de los
carbohidratos, proteinas y lipidos. (123

5.2 REQUERIMIENTOS BASICOS

Recursos Humanos:

Pediatras endocrindlogos, pediatras, Nutricionista, enfermera, psicologa,
tecnoéloga médica, técnico de enfermeria y personal administrativo seguin nivel
de atencion.

Equipamiento:
Se debe contar con laboratorio para andlisis bioquimicos y analizador
composicidn corporal segun nivel de atencién.
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5.3 ETIOLOGIA

La mayoria de los casos de diabetes se pueden clasificar en dos amplias
categorias etiopatogénicas, que ahora se denominan diabetes mellitus de tipo
1 (DM1) y diabetes mellitus de tipo 2 (DM2). Existe una gran heterogeneidad
genética y clinica, con formas poligénicas, como las diabetes de tipo 1 y tipo 2,
y otras formas monogénicas. La clasificacion etiolégica recomendada por la
Asociacion Americana de Diabetes y la OMS nos permite diferenciar entre los
diferentes tipos de diabetes, lo cual tiene importantes implicancias para las
decisiones terapéuticas. ®4 (Ver cuadro 1)

CUADRO 1: CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIABETES MELLITUS

i. Diabetes Tipo 1:
a) Autoinmune
b) Idiopatica
ii. Diabetes tipo 2
iii. Otros tipos especificos de Diabetes:
a) Defectos genéticos de la funcién de la celula 8
b) Defectos genéticos de la accion de la Insulina
c) Enfermedades del pancreas exocrino
d) Endocrinopatias
e) Inducida por toxicos y agentes quimicos
f) Infecciones
g) Formas no comunes de Diabetes autoinmune
h) Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente a Diabetes
iv. Diabetes Mellitus Gestacional

Fuente: ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Definition,
epidemiology, and classification of diabetes in children and adolescents.
Pediatric Diabetes October 2018; 19 (Suppl. 27): 7-19

5.4 FISIOPATOLOGIA:

En la DM1 se produce una destruccion de las células beta del pancreas, lo
gue lleva a deficiencia de insulina que puede ser leve al principio, pero
evoluciona rapidamente hacia la carencia absoluta. La velocidad de
destruccion de las células beta determina la intensidad del cuadro clinico; si
el cuadro se inicia a edad mas temprana, la intensidad serd mayor. La
susceptibilidad genética para desarrollar DM1 se asocia a los antigenos de
histocompatibilidad HLA, DR3, DR4, DQ beta y DQ alfa. Sobre esta base
genética actian factores ambientales que favorecen la expresion de la
enfermedad y que pueden ser endogenos o exdgenos. Entre estos factores
estan: los autoanticuerpos virales, lo que explica la relacién entre epidemias
virales y aparicion de nuevos casos de DM1 (estas infecciones virales
incluyen al virus coxsackie A, coxsackie B, cytomegalovirus, Echo, Epstein-
Barr, rubeola, paperas, y retrovirus); los habitos alimentarios, como la
lactancia artificial de inicio temprano que puede actuar como desencadenante
de la aparicion de DM1; el estrés fisico y emocional y la presencia de toxinas
con el aumento de la contaminacion; como posibles causas del incremento
del nimero de casos de diabetes en los ultimos tiempos.@5)
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En la DM2 ocurre una insuficiencia secretoria relativa de las células beta
asociado a resistencia a la insulina precipitada principalmente por el exceso
de peso. En la fisiopatologia de la DM2 se conjugan varios defectos que
determinar finalmente la hiperglicemia. El primero de ellos es Ia
insulinorresistencia a nivel de higado, musculo liso y tejido adiposo. Se habla
de resistencia periférica a la insulina a la que se produce en el musculo
estriado, donde disminuye la captacion y metabolismo de la glucosa; y de
resistencia central a la insulina a la que se desarrolla en el higado, donde
aumenta la produccién de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno.
Lo anterior estimula la produccién de insulina en las células beta, pero
cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona suficiente
(agotamiento de las ceélulas B) para contrarrestar esta insulinorresistencia
aparece la hiperglicemia, que siempre indica a presencia de una falla, que
puede ser relativa, en la secrecidon de insulina. Otro defecto que favorece el
desarrollo de DM2 es la disminucién del efecto de la incretina en conjunto con
el aumento de la secrecion de glucagon en el periodo postpandrial, lo que se
ha podido comprobar sélo en algunos pacientes, porque la produccion y
desaparicidon de estas sustancias es relativamente rapida. Cuando la
hiperglicemia se mantiene, aunque sea en nivel moderado, se produce
glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que altera la secrecion de insulina y
aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular. La DM2
tiene un componente genético muy importante que alteraria la secrecion de la
insulina a través de regeneracion deficiente de las células beta, resistencia a
la insulina o ambas. Si a lo anterior se suman factores ambientales como
obesidad, sedentarismo, tabaquismo y estrés, entre otros, se presentara la
intolerancia a la glucosa o un estado prediabético y finalmente se desarrollara
la DM2. (28.7)

5.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La DM1 es una enfermedad poco frecuente en el Perl y de la cual pocas
experiencias y estudios nacionales han sido publicados. Finlandia es el pais
que reporta la mayor incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en el mundo con
34.9/100,000 nifios menores de 15 arios, seguido por otros paises europeos,
Estados Unidos y Canada.®® En cambio las menores incidencias
confirmadas se encuentran en los paises del extremo oriente; por ejemplo, se
ha confirmado una incidencia de 0.6/100,000 nifios en Shanghai, China, con
cifras similares en Japéon y Corea.'® En Ameérica Latina, paises como
Venezuela reportan una incidencia baja también, de 1 /100,000 nifios
menores de 15 afios, al igual que en Paraguay y Colombia también se
reportan bajas incidencias.® Al respecto, se han descubierto factores étnicos
y ambientales que tendrian participacion en la enfermedad.®

En el Per(, un estudio preliminar indica una posible incidencia de 0.9/100,000
nifios, pero es posible que exista un subregistro de pacientes. (11.12.13)

El cociente entre las frecuencias de DM1 y DM2 varia con la edad, siendo
mayor en la poblacién joven y menor en la adulta. Por otro lado, siguiendo la
tendencia mundial, la DM2 esta en constante aumento en nuestro medio,
debido al aumento de la obesidad en nifios y adolescentes, constituyendo un
problema de salud publica.®® La prevalencia de DM2 varia de 0,1 a 5%,
sefalandose que se ha producido un aumento de 10 veces en las Ultimas
décadas.®©” No obstante, debe sefialarse que existen variaciones atribuidas a
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localizacion geogréafica y a factores étnicos; asi, en adolescentes de 10 a 19
afios, en Europa la incidencia es 2%, en Estados Unidos 15% en la raza
blanca y 90% en Hong Kong.®19

En un estudio clinico retrospectivo realizado en el Servicio de Endocrinologia
y Metabolismo del INSN del 2001 al 2011 se encontro 17 pacientes
portadores de DM2, representando 9,2% del total de diabéticos atendidos. La
mayor parte de los nifios (80%) con DM2 estudiados presentd antecedentes
familiares de diabetes tipo 2, 75% de ellos con signos y sintomas clasicos de

esta patologia, acompariados de presencia de sobrepeso u obesidad y
dislipidemia. (4

5.6 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Medio ambiente: La cultura occidental ha impuesto cambios globales, entre
ellos, la alta oferta de comida rapida, el aumento de la jornada laboral, la
informatica, el transporte en vehiculos motorizados estan provocando un
aumento en la incidencia de DM2. En cuanto a la DM1, existen cambios en el
sistema inmunoldgico como la aparicién de anticuerpos anti insulina y anti
islotes que se han relacionado a marcadores genéticos, infecciones virales,
lactancia artificial y presencia de toxinas contaminantes que actuarian como
disruptores ambientales. (126.7.8.15)

Estilos de vida: Existe un cambio global en el estilo de vida de las personas,
el sedentarismo y el aumento del consumo de alimentos de alto contenido
caldrico, que contribuyen a la obesidad y al sobrepeso, sumado a
antecedentes familiares de diabetes, son los principales factores de riesgo
para diabetes tipo 2 en nifios y adultos. (619

Factores hereditarios: Toda la poblacion debe tomar medidas orientadas a
seguir un estilo de vida saludable, evitando la obesidad, el sobrepeso, el
sedentarismo y las comidas con alto contenido de carbohidratos y grasas,
pero en especial aquellos nifios y adolescentes con antecedentes de bajo
peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino, macrosomia fetal y/o
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 por su fuerte caracter
hereditario. En la diabetes mellitus tipo 1, los factores de riesgo al parecer
estan relacionados a mutaciones en los genes del sistema de
histocompatilidad humano (HLA), ubicados en el brazo corto del cromosoma
6, habiéndose detectado marcadores genéticos de riesgo como el DR3, el
DR4 y otros protectores como el DR2. (258.15.16,17)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO:

Los pacientes con DM1 suelen tener un inicio de enfermedad agudo, siendo
la edad mas frecuente de inicio entre los 7 a 14 afios (etapa escolar). El nifio
presenta DM1 cuando 90% de sus células beta han sido destruidas, pero este
proceso evoluciona en etapas, pasando por una primera etapa asintomatica
que puede durar meses o anos. En esta etapa hay presencia de anticuerpos
contra componentes de las celulas beta y marcadores inmunologicos;
caracterizada por pérdida de la primera fase de secrecion de insulina y
pérdida de 50 % de células beta; la segunda es la etapa inicial de
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presentacion de la enfermedad donde aparece la sintomatologia clasica de la
diabetes, caracterizada por la presencia de poliuria, enuresis nocturna,
polidipsia, polifagia, perdida de peso y letargia, el 30-40% de los pacientes
debutan con cetoacidosis; la tercera etapa es la de remisién transitoria
llamada luna de miel porque las necesidades de insulina son minimas
pudiendo durar semanas o meses y por Ultimo la etapa de diabetes total
donde la deficiencia de insulina es absoluta.(23413)

En la DM2 los pacientes son por lo general obesos e inician la enfermedad
con la clasica sintomatologia caracterizada por polidipsia, poliuria, polifagia,
pérdida de peso, vision borrosa y malestar general. Pueden llegar
progresivamente a la deshidrataciéon severa hasta el coma hiperosmolar. Por
otro lado, los DM2 inician |la enfermedad a edades mayores, generalmente en
la adolescencia. ©.7.16.17)

En la DM1 desde el curso de la enfermedad se distinguen tres etapas. Un
periodo inicial donde se describen los sintomas clasicos descritos de manera
progresiva que pueden llegar a un estado de descompensacion metabolica
con cetoacidosis sino se recibe tratamiento oportuno. El periodo de remision
(luna de miel), que se presenta luego del periodo inicial donde la enfermedad
adquiere un curso benigno con estabiliad metablica y disminucion de los
requerimientos de insulina. Durante esta etapa el sujeto recupera algo de la
funcion residual de las células beta que se habia perdido al momento del
debut. Esta etapa tiene una duracién variable. Por ultimo el periodo de
estabilizacion de la enfermedad, donde la capacidad de secretar insulina se
agota y se llega a una insulinopenia absoluta.

En la DM2 el curso es mas progresivo pudiendo permanecer asintomatico el
paciente varios meses o afios antes del diagndstico. 289

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DIABETES TIPO 1Y 2 84

Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2
Genética Poligénica Poligenica
Edad de Inicio 6 meses a adulto joven |Usualmente pubertad
Presentacién clinica Rapida, curso agudo Variable
Autoinmunidad Si No
Cetosis Frecuente Infrecuente

Igual frecuencia que la

Qbesidad poblacién en general Si
Acantosis No Si
Padres con Diabetes 2-4% 80% casos

Fuente: Del Aguila C y col. Endocrinologia Pediatrica. Ed 2018

(e
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6.2 DIAGNOSTICO:
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO: (2313

a. Anamnesis. - Indagar sobre antecedentes de infecciones virales
(sarampién, rubéola, parotiditis, otros) o historia familiar de diabetes
y/o enfermedad autoinmune, peso y talla al nacer, presencia de
poliuria, enuresis nocturna, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y
letargia. En caso de cetoacidosis buscar factores precipitantes como
traumatismos, infecciones, periodo menstrual, alteraciones
psicologicas.

b. Examen clinico. - Determinar el grado de deshidratacion, estado de
conciencia, presencia de aliento cetdnico. Buscar infecciones
dérmicas, vaginitis monilidsica, onicomicosis, etc.

CRITERIOS GENETICOS (4919

Se ha demostrado que el mayor riesgo de padecer DM1 se asocia a
formas especificas de HLA de clase I, el tipo DR3 y DR4. Mientras
que se ha propuesto que el DR2 participaria en la proteccion.

CRITERIOS BIOQUIMICOS #4.18)

1) Glicemias al azar = a 200 mg/dl, mas sintomatologia clasica de
hiperglicemia.

2) Glicemia en ayunas 2 a 126 mg/dl (ayuno es definido como no ingesta
caldrica por al menos 8 horas). (*)

3) Glicemia = a 200 mg/dl dos horas después de realizar un test de
tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe ser realizada como
describe la OMS utilizando 1,75 g/kg de glucosa anhidra (hasta
maximo 75 gr) disuelta en agua (*)

4) Hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6,5% Esta prueba debe ser
realizada en un laboratorio usando un método estandarizado
aprobado por el DCCT. (Diabetes Control and Complications Trial)(*)
Estos examenes se deben repetir sin que la persona realice cambios
en su alimentacion.

CRITERIOS DE CONTROL 18

a) SEGUN LOS NIVELES DE HbA1C:
<7.5%

b) SEGUN GLICEMIA ANTES DE ACOSTARSE:
90 a 150 mg/dL (5 a 8.3 mmol/L)

¢) SEGUN GLICEMIA PRE PRANDIAL:
90 a 180 mg/dL (5 a 10 mmol/L)

ARS-p
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La diabetes mellitus es la principal causa de hiperglicemia patologica.
Oftras causas incluyen; (1219

+ Pacientes criticamente enfermos, con shock seéptico u otra
enfermedad critica frecuentemente presentan alteraciones de la
glicemia tales como hipoglicemia o hiperglicemia por estrés.

¢ Medicacion: pacientes que reciben infusion intravenosa que
contiene  glucosa, u otros quienes reciben drogas
simpaticomimeéticos o glucocorticoides en altas dosis pueden
presentar elevaciones de la glicemia que revierte luego de
finalizado el tratamiento.

o Hiperglicemia neonatal: las causas de hiperglicemia en un neonato
incluyen infusidén excesiva de glucosa, prematuridad, estrés, sepsis,
drogas.

e Errores innatos del metabolismo (acidurias organicas, defectos en

la cetdlisis)

Acidosis tubular renal.

Diabetes insipida.

e o

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

DE PATOLOGIA CLINICA; 418

Glucosa al azar.

Glucosa basal: prueba recomendada por la OMS.

Glucosa dos horas después de la ingesta de 1,75 g/kg de glucosa
anhidra. Esta prueba se realiza en casos de duda. Se realiza en la
marfiana, con el paciente en ayunas. Los tres dias previos a la prueba
debe llevar una alimentacion sin restricciones. Se debe interrumpir (12
horas minimo) cualquier farmacoterapia que altere la glucemia y llegar
a la prueba con ayuno minimo de 4 horas (segtn edad) El dia de la
prueba se le da al paciente una carga oral de 1.75 gramos/kg (maximo
75q) de glucosa anhidra diluidos en 250 cc de agua a temperatura
ambiente e ingeridos en un lapso de 5 minutos. Se toman glicemias
basal y glicemia a los 120 minutos. Si la glicemia basal es = 126 mg/dl o
al menos una de las glicemias es = 200mg/dl, se hace el diagnostico de
diabetes mellitus.

Hemoglobina glicosilada.

DE IMAGENES: no se solicitan de rutina.

EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS: (.19

Anticuerpos anti-GAD.

Anticuerpos contra la insulina

Anticuerpos contra las células de los islotes.
Péptido C.
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6.4 MANEJO
MEDIDAS GENERALES:

La meta principal del tratamiento del paciente diabético es estabilizar su
condicién clinica metabdlica e identificar los factores de riego modificables
para prevenir complicaciones tempranas de la enfermedad. “.18

El manejo del paciente diabético debe ser parte de un programa de atencion
interdisciplinario, con participacion de un equipo de trabajo conformado por
el medico endocrindlogo pediatra, la enfermera educadora en diabetes, la
nutricionista, la psicologa y asistente social. ¢4.18.19)

Como una de las primeras medidas esta la consulta con la nutricionista para
iniciar una dieta exenta de carbohidratos de absorcién rapida, normogltcida
(60% del contenido calérico total) normoproteica y normograsa (sin grasas
saturadas), asi como un programa de ejercicio fisico. Este esquema de
cambio de estilo de vida es similar para los diabéticos tipo 1y 2. La consulta
psicolégica es un pilar importante para lograr la aceptacién de la
enfermedad tanto por parte del paciente como de su familia. Otra medida
importante es la educacion que debe recibir todo diabético y su familia por
parte de la enfermera educadora en diabetes para conocer las
complicaciones a corto y largo plazo de la enfermedad, ademas el uso y
conservacion de las insulinas. (1.219)

MEDIDAS TERAPEUTICAS:

El tratamiento farmacologico de la DM1 es la insulinoterapia intensiva con
una combinacidn de insulinas de accién intermedia o lenta (NPH o glargina
o degludec) y rapida o ultrarrapida (cristalina, lispro o glulisina)
administradas por via subcutanea a dosis diaria entre 0.3 a 1.2 Ul/Kg/dia de
acuerdo con criterio médico y varian en cada paciente dependiendo del
peso, grado de actividad fisica y adherencia a la dieta. 3419

La insulina NPH se administra dos veces al dia mientras que la glargina y
degludec una sola vez al dia, estas ultimas especialmente son utilizadas
para evitar hipoglicemias en la poblacién pediatrica. La insulina de accién
rapida o ultrarrapida se administra antes de las comidas principales.

La eleccion del regimen de insulina depende del paciente, la familia y
preferencia del médico siendo lo mas importante tener en cuenta que es una
poblacién vulnerable. Se recomienda un régimen de terapia intensiva en
comparacion a la terapia convencional pues mejora el control de la glicemia
y disminuye las complicaciones a largo plazo de la diabetes

Para el control adecuado de la insulinoterapia intensiva se debe realizar la
automonitoreo de los valores de glucosa varias veces al dia.

El tratamiento farmacolégico de eleccién en la DM2 que no controla la
hiperglucemia con medidas generales es la metformina, (indicada a partir de
los 10 afios), En los pacientes con DM2 de reciente diagndstico, con
hiperglucemia marcada y/o muy sintoméaticos, o en quienes tienen HbA1c
muy elevada, desde el inicio se debe considerar el tratamiento con insulina,
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con o sin agentes adicionales. Otros hipoglicemiantes orales como las
sulfonilureas, las tiazolidinedionas o los inhibidores de DPP-4, asi como las
incretinas inyectables, estan en espera de mas ensayos clinicos para
mostrar su seguridad en nifios y adolescentes. 6719

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO:

La hipoglicemia es el efecto adverso mas comun con el uso de la insulina.
Los pacientes seran educados para reconocer los sintomas y las medidas a
tomar (ingerir alimentos o bebidas azucaradas). El uso de metformina
puede producir problemas gastrointestinales como nauseas, vomitos,
diarrea y una rara complicacion si se asocia con ayuno prolongado, como es
la acidosis lactica. ("9

SIGNOS DE ALARMA:

En hipoglicemia los sintomas son somnolencia, diaforesis, tremor,
palpitaciones, y si es mas intensa, coma. Los sintomas de hiperglicemia
son polidipsia poliuria, pérdida de peso, respiracién rapida. Los pacientes y
sus familiares deben estar preparados para reconocer esto sintomas y
actuar adecuadamente. (¢5.19)

6.5 COMPLICACIONES
a) COMPLICACIONES AGUDAS 4519
HIPOGLUCEMIA:

Para un diabético se define como cifra de glucemia menor de 50-60 mg/dL y
las manifestaciones clinicas se expresan por sintomas autonomicos y
neuroglucopénicos, tales como palidez, temblor, sudoracién fria,
descrientacion, palpitaciones, irritabilidad; en casos severos puede llegar a la
pérdida de conciencia, convulsiones y muerte. En lactantes y preescolares
muchas veces la sintomatologia no es clara. La hipoglucemia requiere
intervencién rapida, administracién de liquidos azucarados si el paciente esta
consciente y capaz de deglutir. Idealmente estos liquidos deben ser sin
proteinas ni grasas, para una absorcién mas rapida. Otra alternativa (til es
untar mermelada en la cavidad oral. Si el paciente estd en un centro
asistencial, administrar suero glucosado en bolo (2 cc/kg de dextrosa al 10%) y
luego solucion de mantenimiento con suero glucosado (3 a 5 mg/kg/min), para
mantener una glucemia cercana a 100 mg/dL.

CETOACIDOSIS DIABETICA:

Se caracteriza por intensificacion de la triada clasica de la enfermedad, a lo
que se agrega deshidratacion, vomitos, dolor abdominal, dificultad respiratoria,
con o sin compromiso de conciencia. El diagnéstico se confirma con una
glucemia mayor de 250 mg/dL, pH < 7,3, bicarbonato < 15 mEq/L, cuerpos
ceténicos positivos en sangre y orina. Su tratamiento requiere de
hospitalizacion y en algunos casos manejo de una Unidad de Cuidados
Intensivos. El edema cerebral es la complicacibn mas grave de la CAD y
principal responsable de la mortalidad.
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b) COMPLICACIONES CRONICAS:

En la evolucion de la diabetes mellitus mal controlada se encuentran
complicaciones a largo plazo micro y macrovasculares. Estas complicaciones
son raras en el nifio e incluso en el adolescente diabético aun con larga
evolucion de la enfermedad; pero es precisamente en estas edades cuando los
problemas empiezan a instaurarse, por lo que es de gran importancia
reconocerlos para prevenirlos, ¢.9.19)

Las complicaciones microvasculares son la nefropatia, retinopatia y neuropatia
diabetica. La hiperglucemia afecta los vasos sanguineos de los ojos, rifiones y
nervios provocando incapacidad y muerte.

A nivel ocular se puede producir retinopatia, cataratas, glaucoma y ceguera.
Para la deteccién de retinopatia se sugiere realizar fondo de ojo anual por
oftalmélogo a partir de 5 afios con la diabetes; la ADA recomienda ademas
realizar esta evaluacion a los tres afios de evolucién en pacientes con edad
igual o mayor a 10 afios. (19

La nefropatia diabética es la mas grave de las complicaciones al asociarse a
un mayor indice de mortalidad. La microalbuminuria es la primera
manifestacién de la nefropatia que puede conducir a albuminuria franca, HTA e
insuficiencia. El tiempo medio transcurrido desde el diagnostico hasta la
aparicion de la proteinuria con dafio renal se sitla alrededor de 14 a 17 afios.
El consenso de ISPAD aconseja determinar microalbuminuria anualmente en
mayores de 11 afos con 2 afios de evolucion de |a diabetes y desde los 9 afios
con 5 afios de duracién. 42021 En un estudio realizado en el INSN en el 2009
se encontré que la HbA1c elevada, el hipercolesteroclemia y la pubertad fueron
identificados como factores de riesgo de mayor preponderancia para el
desarrollo de microalbuminuria. Por lo tanto, ademas de un buen control
metabdlico, el manejo de la dislipidemia es obligatorio especialmente en
pacientes diabéticos en edad puberal. 22

La neuropatia periférica o autonémica es la expresion de las alteraciones a
nivel del sistema nervioso con la presencia de dolor y/o gastroparesia. Todas
estas complicaciones requieren una detecciéon temprana. “9)

Las complicaciones macrovasculares comprenden la cardiopatia isquémica, la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia arterial
periférica. (3

Por otro lado, existen estudios nacionales acerca de la relacién entre el mal
control metabdlico y los aspectos psicosociales, encontrandose que los nifios
diabeticos de menores recursos economicos tienen un peor control metabdlico
por tener menores posibilidades de solventar sus gastos y como consecuencia
hay un aumento en la incidencia de las complicaciones a corto y largo plazo.
La funcionalidad familiar también tendria un papel importante en dicho control.
(7

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

REFERENCIA:

» Referencia de nivel | ¢ Il (nivel de sospecha diagnostica) a nivel lll para
confirmacion diagnéstica y tratamiento.
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» Referencia de nivel Ill-1 a nivel Ill-2 para el manejo de tratamiento,
complicaciones o manejo de enfermedades asociadas.

CONTRAREFERENCIA:

e El manejo y educacion del paciente debe estar en manos de un equipo
multidisciplinario de endocrinologia pediatrica (medico, enfermera,
nutricionista, psicélogo y asistenta social)

6.7 FLUXOGRAMAS:

FLUXOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERGLICEMIA
DIABETES MELLITUS

Paciente con HIPERGLUCEMIA
Glucosa en sangre >= 126 mg/dl en ayunas
200 mg/dl al azar

(A)Historia Glucosa y cuerpos cetonicos en
Electrolitos, gases arteriales
(B)Exploracion fisica —> Examen completo de orina

Urea y creatinina

Descartar
Excesiva infusién de glucosa

Valorar patrén de enfermedad
l

Patrén no diabético DibeteF Mellitus
\/ ¥ v

Descartar: (C)Cetoacidosis No Cetroacidosis

- Alteracion de SNC

- Sindrome de Cushing \l/ \l/ \l/

- Exceso de esteroides, hormona Considerar: €——— (D) Sindrome (E) Diabetico
de crecimiento, cortisol o Hospitalizacién hiperosmolar nuevo
glucagon medidas de apoyo

- Hiperglucemia por stress, J/

Reponer déficit de electrolitos y
liquidos.
Insulina EV o IN: 0.1 u/kg/hora

sepsis, traumatismo, otros.

Insulina Regular

|

Monitorizar glucemia horaria

Y gases arteriales ¢/3 horas** Mon;l?r:.za '
v gluopmia
Afiadir glucosa 5% Programa de
cuando glucemia educacién
0<250 mg/dl
v
Continuar con insulina
regular
SC 0.5-0.1 u/kg Cambiar a insulina
¢/ 4-6 horas NPH y regular
Fuente: Del Aguila y col. Endocrinologia Pediatrica. 2018
13
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