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TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1
EN PEDIATRIA CON BOMBAS DE INSULINA
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Los resultados del Diabetes Control and
Complication Trial (DCCT) y posteriormente,
los del Epydemiology of Diabetes
Interventions an Complications study
(EDIC), demostraron claramente la
importancia de mantener cifras de glucemia
cercanas a la normalidad para evitar las
complicaciones microvasculares que
aparecen en las personas con diabetes
mellitus tipo 1 (DMT1). El estudio DCCT
evidencid que el grupo de adolescentes
también podia beneficiarse del buen control
metabdlico y que esos beneficios se mante-
nian incluso muchos afios después de termi-
nar el estudio a pesar de que su control me-
tabdlico después del ensayo empeorase de-
bido a la denominada “memoria metabdlica”.

En consecuencia, los objetivos del tra-
tamiento en nifios y adolescentes con DMT1
desde entonces fueron conseguir unos nive-
les de glucemia y hemoglobina glucosilada
(HbA1c) lo mas cercanos a la normalidad
desde el inicio de la enfermedad.

Sin embargo, en la fase inicial del DCCT
se comunicé un evento de hipoglucemia
grave por paciente y afo en el grupo de
adolescentes; un 39% de ellas con convul-
siones o coma. Las frecuentes hipoglu-
cemias asociadas a un control metabdlico
estricto suponian por tanto, un factor
limitante para conseguir los objetivos
marcados.

El objetivo del tratamiento de la diabe-
tes debe ser por tanto, conseguir y mantener
un adecuado control metabdlico,
minimizando el riesgo de hipoglucemia para
impedir o retrasar la aparicién de las
complicaciones cronicas, procurando la
mejor calidad de vida posible.

Para conseguir el 6éptimo control
metabdlico de los pacientes con DMT1 se
requiere una terapia de sustitucién insulinica

que se parezca lo mas posible a los perfiles
que de esta hormona tienen los individuos
sin diabetes con una secrecién continua
entre comidas y unos picos de secrecion en
respuesta a la ingestion de alimentos.

Esta forma de tratamiento insulinico,
también Illamada terapia basal-bolo, puede
llevarse a cabo mediante multiples inyec-
ciones diarias de insulina (MDI) o bien,
mediante el empleo de una infusién subcu-
tanea continua de insulina (ISCI).

La terapia ISCI ofrece en la practica
clinica actual la manera mas fisioldgica de
aportar esta hormona. Permite una mejor
simulacion del patréon normal de secrecion de
insulina por la célula beta pancreatica con la
posibilidad de aportar bolos prandiales junto
a la liberacién continua de insulina a lo largo
de todo el dia. La administracion de insulina
con este método es mas precisa y tiene
menor variabilidad como se ha demostrado
con el uso de la monitorizaciéon continua de
glucosa, con la importancia que la varia-
bilidad glucémica puede tener en el desa-
rrollo de las complicaciones crénicas de la
diabetes.

Los primeros estudios con ISCI en
pacientes con DMT1 a finales de los 70, si
bien fueron realizados en un numero
reducido de pacientes y durante periodos de
tiempo muy Ilimitados, pusieron de
manifiesto la viabilidad de esta terapia. En
los afios 80, la experiencia en adultos vy
adolescentes demostré que era bien tolerada
y permitia disminuir los valores de HbA1c, el
nimero de hipoglucemias y mejorar la
calidad de vida del paciente.

Las limitaciones técnicas de los
primeros modelos de bomba y la falta de
implicacion de los clinicos fueron los
principales obstaculos para generalizar su
uso en nifios y adolescentes. El uso de la
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terapia con bomba de insulina continué
siendo minoritario hasta que las mejorias
técnicas introducidas a partir de los afios 90
consiguieron hacer de ellas un tratamiento
mas facil y seguro. Estas mejoras, junto con
los resultados obtenidos en el DCCT,
propiciaron que el empleo de la ISCI se
extendiera a adolescentes primero vy
posteriormente, a nifios de menor edad. De
hecho, los pacientes pediatricos constituyen
hoy en dia el segmento poblacional con
DMT1 que experimenta mayor incremento
en la instauracion del tratamiento con ISCI.

En la actualidad hay un incremento
ostensible en la demanda de este tipo de
terapia pero con una extraordinaria vy
sorprendente diferencia entre la proporcion
de pacientes con DMT1 tratados con ISCI en
Espafia en comparacién con otros paises de
nuestro entorno.

Mientras que en nuestro pais apenas
llega al 5%, el porcentaje de pacientes con
DMT1 tratados en Italia supera el 12% y en
Holanda, Francia y Alemania supera el 20%.
Solamente superamos las cifras de Portugal
y Rusia y estamos por debajo del porcentaje
medio de uso enla Unién Europea.

Los datos que publicamos en nuestra
Comunidad Auténoma referentes al ano
2012 nos ponian a la cabeza del territorio
nacional con un 15% de nuestra poblacién
pedidtrica con DMT1 en tratamiento con
bombas de insulina. Los Ultimos datos de
Junio de 2015 del Servicio de Pediatria del
Hospital Materno-Infantil de Badajoz
concluyen que el 26% de nuestros pacientes
con DMT1 estan siendo tratados con bomba
de insulina. Estos datos son similares a los
publicados en Alemania, Suecia y otros
paises de nuestro entorno.

Las Ultimas recomendaciones de
penetracion de bombas en la poblacidon
pedidtrica de guias clinicas tan prestigiosas
como la britédnica NICE elevan hasta un 50%
el objetivo.

Los aspectos de interés en la utilizaciéon
de ISCI en la edad pediatrica estan recogidos
en los consensos internacionales. Inicial-
mente, la Sociedad de Endocrinologia
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Pediatrica Americana valoro la utilizacion de
ISCI en el nifio mas pequefio y recomendé:

1. Todos los nifios con diabetes, sea cual sea
su edad, pueden ser considerados como
candidatos potenciales para el tratamiento
con bomba de insulina.

2. La decisién de su utilizacidn debe recaer
en su pediatra diabetdélogo y sus padres o
cuidadores legales y no en terceras perso-
nas.

3. Hay que hacer un esfuerzo para que las
expectativas sean reales. Se recomienda
aportar conocimientos suficientes para el
manejo del dispositivo, la realizaciéon al
menos, de 6-9 controles de glucemias
capilares al dia y saber cuantificar la ingesta
de hidratos de carbono por el sistema de
raciones.

4. Los criterios para elegir este tipo de
terapia en esta edad deben incluir padres
motivados, con buena colaboracién con el
equipo diabetoldgico y buena formacién en
diabetes. En algunos casos puede ser una
modalidad terapéutica de prueba.

5. Se precisan investigaciones sobre las
consecuencias a corto y largo plazo del
tratamiento con bomba en el nifilo pequefo
sobre el control metabdlico, complicaciones
cronicas, desarrollo psicosocial, estado
nutricional, desarrollo cognitivo y estrés
familiar.

Posteriormente se celebr6 una reunién
conjunta de la Sociedad Europea de
Endocrinologia Pediatrica, la Sociedad
Americana de Endocrinologia Pediatrica y la
Sociedad Internacional de Diabetes del Nifio
y del Adolescente. Entre sus conclusiones,
basadas en la evidencia y en la experiencia
de los participantes, destaca la aseveracion
de que la utilizacién de ISCI puede ser
apropiada en cualquier tramo de la edad
pediatrica siempre que el paciente tenga un
adecuado soporte familiar y profesional. La
utilizacién de ISCI no plantea mas riesgos
que el tratamiento con MDI.

El tratamiento con ISCI puede ser
discontinuado temporalmente o de manera
permanente cuando se requiera, bien por
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deseo del paciente o por indicacién del
equipo diabetoldgico.

Requisitos para iniciar el tratamiento con
ISCI

Entre los requisitos para conseguir que el
tratamiento con ISCI sea eficaz estan:

-Contar con pacientes y familiares
capacitados y motivados que hayan demos-
trado buena colaboracién en el tratamiento
de ladiabetes

-Disponer de un equipo diabetoldgico
multidisciplinar (basicamente diabetdlogos
pediatras y enfermeria especializada con
acceso a dietista y psicélogo), con experien-
cia en el tratamiento con ISCI y disponibles
para consulta durante 24 horas o al menos,
durante el dia.

-Tener un programa educativo estructurado
sobre tratamiento con ISCI en pediatria.

No se recomienda la utilizacion de ISCI en
candidatos no apropiados

-Familiares o pacientes

-Con escasa formacion diabetoldgica
-Poco cuidadosos y/o no cumplidores
-Con signos de rechazo de la enfermedad

-Con problemas psicoldogicos o sociales de
importancia.

-Con discapacidad fisica o intelectual que
impida la correcta utilizacién de esta terapia

-Con expectativas no realistas

-Pacientes con infecciones cutaneas
frecuentes o alergia a algun componente del
sistema

Indicaciones

De acuerdo con los consensos
internacionales actuales, todos los pacientes
pediatricos con DMT1 son candidatos
potenciales para el uso de ISCI sin ningun
limite de edad ni momento evolutivo de la
enfermedad. La decisién de iniciar el
tratamiento se deberia realizar conjunta-
mente entre el equipo diabetoldgico, el pa-
ciente y sus cuidadores.

Entre las indicaciones estan:
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-HbA1c >7% a pesar del buen cumplimiento
del tratamiento con MDI.

-Hipoglucemias graves, recurrentes, noctur-
nas o desapercibidas.

-Fendmeno del alba importante

-Amplia variabilidad glucémica, indepen-
dientemente de la HbAlc

-Deseo de mejorar la calidad de vida en
pacientes con buen control metabdlico.

- Buen control metabdlico con
afectacion de la calidad de vida.

- Complicaciones microvasculares y/o
riesgo de macrovasculares.

- Diabetes neonatal.

- Fobiaalasagujas.

- Atletas de competicion.
- Tendencia a la cetosis.

- Embarazo en adolescentes, ideal-
mente preconcepcional.

Estas indicaciones no suponen necesa-
riamente el comienzo de un tratamiento con
ISCI. Muchos de los malos resultados se
relacionan con una inadecuada seleccion de
los pacientes.

Contraindicaciones

-Falta de motivacion y/o colaboracién del
paciente y/o la familia.

-Carencia de personal cualificado que forme
y siga a los pacientes.

-Realizar menos de 6 determinaciones
diarias de glucemia capilar

-Inestabilidad psicolégica y/o falta de
expectativas realistas.

-No utilizar adecuadamente el sistema de
raciones de hidratos de carbono.

Terapia con Bomba de Insulina. Genera-
lidades.

En el individuo sin diabetes, el pancreas
segrega de forma continua una pequenfa
cantidad de insulina que permite mantener
la glucemia en concentraciones normales
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fuera de los periodos de ingesta. Esta
cantidad de insulina es la que constituye la
secrecion basal de insulina.

Ademads, después de una comida se
produce un aumento importante de glucosa
en sangre, a lo que el pancreas responde
segregando insulina de manera proporcional
para facilitar la entrada de glucosa en el
musculo y en el tejido adiposo principalmen-
te. Esto se conoce como secrecion de insuli-
na estimulada por la ingesta.

En la terapia con bomba se emplea:

Una perfusion basal: es el flujo
continuo de insulina administrado por Ia
bomba de forma automatica (programada) a
lo largo de todo el dia y que pretende simular
la secrecion pancreatica basal.

Varios Bolos: es la insulina que el
paciente se administra cada vez que ingiere
un alimento o cuando necesita una cantidad
extra de insulina. Los bolos semejan el
aumento de secrecion de insulina
pancreatica que se produce tras la ingesta.

La perfusion basal debe
programarse, con ayuda del equipo
diabetoldgico, en funcidn de las glucemias
capilares realizadas con frecuencia por el
paciente a lo largo del dia y de la noche, fuera
del periodo postprandial (dos o tres horas
después de la ingesta). Una de las ventajas
de la terapia con bomba es que pueden
programarse diferentes perfusiones basales
alolargo de las 24 horas. Asi por ejemplo, se
puede reducir la perfusion basal durante las
horas en las que se vaya a realizar ejercicio
fisico o por la noche entre las 24:00 y las
4:00 horas puesto que durante estos
periodos aumenta la sensibilidad a la insulina
y disminuyen sus necesidades. Por el
contrario, a veces es preciso aumentar la
perfusidon basal a partir de las 4 o las 5 de la
madrugada para cubrir el “fendmeno del
alba”.

-El célculo de la basal se hace de manera
diferente segun el paciente esté tratado
previamente con el analogo de accién
prolongada insulina glargina o detemir.
Generalmente se reduce alrededor de un
20% la dosis previa.
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-La tasa basal se programa en Ul/hora. La
programaciéon comienza siempre a las 0:00
horas y puede modificarse en 0,1, 0,05 ¢
0,025 UI/h dependiendo del modelo de
bombay de la edad del paciente.

-Las modificaciones deben realizarse entre
dos y tres horas antes del intervalo que se
desea modificar.

La posibilidad de modificar temporalmente la
tasa basal mediante la opcién “Basal Tem-
poral” permite un ajuste 6ptimo de la gluce-
mia en situaciones esporadicas o imprevistas
como el ejercicio o la enfermedad. Podemos
programar la duracion y el incremento o de-
cremento de la basal temporal con respecto
a la tasa basal activa en ese momento. La
basal temporal se inicia en el mismo mo-
mento de programarla; una vez terminado el
tiempo estipulado, se pasa automatica-
mente a la tasa basal habitual.

Los bolos son la cantidad de insulina en
UI que se administran para cubrir una inges-
ta o para corregir una situacién puntual de
hiperglucemia. Intentan imitar la secrecién
pancreatica de insulina antes de la ingesta
de alimentos. Aunque hay formulas para cal-
cularlos en los adultos, estas no deben ser
aplicadas en pediatria.

La cantidad de insulina a administrar en
los bolos depende de la glucemia y de la
cantidad de hidratos de carbono que se va-
yan a ingerir, por lo que es muy importante
saber cuantificar las raciones de carbo-
hidratos y calcular la relacién insulina
/hidratos de carbono. Esta relacién suele ser
diferente en las distintas comidas y en los
distintos momentos de la vida. Asi por ejem-
plo, los adolescentes precisan mas insulina
para cubrir cada racién de carbohidratos por
la resistencia a la insulina.

El indice o ratio Insulina/Carbo-
hidratos nos indica la dosis de insulina
necesaria para metabolizar cada racién de
hidratos de carbono en las distintas comidas
del dia.

Las necesidades de insulina acostum-
bran a ser diferentes en el desayuno, la
comida y la cena, por lo que habra que
calcularlas por separado. En general, se
precisa una cantidad mayor de insulina para
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cubrir el desayuno porque suele constar de
hidratos de carbono de absorcidon mas rapida
que el resto de las comidas.

En la edad pediatrica inicialmente se
mantienen las ratios utilizadas durante el
tratamiento con MDI y se ajustan segun la
glucemia capilar de antes y 2 horas después
delaingesta.

Este indice es muy util para adaptar la
dosis de insulina cuando se quiera tomar mas
0 menos hidratos de carbono de los
habituales o cuando se quiera hacer una
ingesta extra.

El tipo de bolo que debemos utilizar -
simple, cuadrado, dual, multibolo - esta
determinado por la cantidad de grasas y
proteinas ingeridas, el tiempo que se pueda
dilatar la comida o los posibles problemas
con el vaciado gastrico.

En caso de tener una glucemia elevada
en el momento de la ingesta, tendremos que
afiadir a la cantidad de insulina calculada
para metabolizar los hidratos de carbono que
vamos a ingerir, una cantidad extra de
insulina para normalizar la glucemia,
aplicando el Ilamado "“factor de
sensibilidad”.

Se define como el valor de glucemia en
mg/dl que se consigue reducir al administrar
una unidad de insulina en forma de bolo. Es
decir, nos indica el descenso de la glucemia
en mg/dl que podemos esperar por cada
unidad extra de insulina que administremos.
Suele ser distinto a lo largo del dia
dependiendo de otros factores.

Los bolos de insulina preingesta deben
administrarse:

-Inmediatamente antes de la comida si la
glucemia se encuentra en un rango normal
(entre 80y 140 mg/dl)

-Después o a mitad de la comida si la
glucemia se encuentra entre 65-80 mg/dl
(también puede ofrecerse carbohidratos de
absorcion rapida para tratar la hipoglucemia
y posteriormente se inyecta insulina y se
inicia la comida)

-Quince minutos o mas antes de iniciar las
comidas si la glucemia se encuentra por
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encima de 140 mg/dl. En estos casos, el
tiempo de espera debe ser proporcional a la
concentracion de glucosa. Es decir, a valores
de glucemia mas altos, mayor tiempo de
espera para comer tras la administracion del
bolo deinsulina.

Por ultimo, el bolo corrector se utiliza
para corregir una situacion de hiperglucemia
en un momento determinado fuera de las
comidas. El cdlculo del bolo corrector se
determina a partir del factor de sensibilidad y
del valor deseado de glucemia (en general,
entre 120 y 150 mg/dl) y se expresa en
unidades deinsulina.

El factor de sensibilidad se calcula de la
siguiente manera:

1700/UI de insulina totales al dia = mg/dl
que desciende de glucemia 1 UI de Insulina

El bolo corrector se calcularia:

Glucemia real - Valor deseado / Factor de
sensibilidad = UI de insulina a administrar

En la terapia con bomba suelen
utilizarse analogos de insulina de accion
rapida. Esta insulina tiene un comienzo de
accion mas rapido, menor duraciéon y una
menor variabilidad de absorcién, por lo que
su efecto es mas predecible.

Conclusion

La utilizacidon de bombas de insulina en
pacientes con DMT1 se asocia a un descenso
en las cifras de HbA1c alrededor de un 0.5%
cuando se compara con el régimen de MDI.
Este efecto es mantenido después de varios
anos de tratamiento. Obviamente, la
magnitud de la reduccidon depende de la cifra
de HbA1c de partida y de la indicaciéon que
sustente la utilizacion de este tipo de
dispositivo. Asimismo, diversos metaanalisis
demuestran una reduccion de cuatro veces el
nimero de episodios de hipoglucemias
graves, especialmente en los pacientes de
mas riesgo. También se ha publicado que el
tratamiento con bomba de insulina reduce
mas de un 20% la variabilidad glucémica. Por
ultimo, datos publicados por la Iniciativa
Cochrane han puesto en evidencia ademas,
que los pacientes en tratamiento con bomba
de insulina mejoran su calidad de vida y la
satisfaccion con el tratamiento. Si a esto
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sumamos los numerosos estudios del
favorable impacto econdmico que tiene este
tipo de terapia al reducir los ingresos por
hipoglucemias severas y la disminucién de
complicaciones a largo plazo como
consecuencia del mejor control metabdlico,
se explica que ya sean pocos los que
discuten su utilizacion en pacientes con
DMT1.
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