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RESUMEN

ABSTRACT

Existen pocos documentos en espafiol que ayuden a iniciar
una terapia con microinfusoras de insulina con o sin siste-
mas integrados con monitoreo continuo de glucosa (MCG).
Para satisfacer esta necesidad, la Sociedad Mexicana de Nu-
tricién y Endocrinologia encargd esta guia préactica a un
grupo multidisciplinario de expertos en el tema, con repre-
sentaciéon de todo México. Estd dirigido a médicos especia-
listas, diabetdlogos, residentes y a todos los profesionales
de la salud involucrados en el cuidado de pacientes que
viven con diabetes. Se describen los fundamentos bésicos
de la terapia con microinfusoras, el MCG y los sistemas inte-
grados, asi como los diferentes pardmetros que deben ser
tomados en cuenta durante la prescripcidon de la terapia.
Con un enfoque préctico, se detalla paso a paso el ajuste
fino. Sefalamos las diferencias en las diversas etapas de la
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There are few documents written in Spanish that can guide
in the initiation of insulin pump therapy, with or without
sensor augmentation, with continuous glucose monitoring
systems. This practical guide was an initiative of the Mexican
Nutrition and Endocrinology Society to fulfill this purpose. It
is written by a multidisciplinary group of Mexican experts in
the topic, with representation from all the country. It is di-
rected to Endocrinology and Diabetes specialists and resi-
dents, and any health care professional involved in caring for
patients that live with diabetes. Here we describe the basic
principles of insulin pump therapy, continuous glucose mon-
itoring, integrated systems, and the different parameters that
should be taken care of when prescribing this therapy. With
a practical approach, the fine tuning of the therapy is de-
scribed step by step. We detail the differences in the diverse
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vida: pediatria y adolescencia, embarazo y geriatria. Asi mis-
mo, se ven las indicaciones para la terapia en diabetes tipo
2. En el texto se establecen también las acciones sugeridas
para situaciones complejas, como las que se observan en
dias de enfermedad, hospitalizacion, cirugia, ejercicio y via-
jes. Esta guia practica ayudara a una prescripcion segura de
la terapia para mejorar la calidad de vida de nuestros pa-
cientes.

Palabras clave: Microinfusora de insulina. Diabetes. Mon-
itoreo continuo de glucosa (MCG). Sistemas integrados. Sen-
sores de glucosa. Inyeccién espermatica intracitoplasmatica
(ICS).

OBJETIVOS

Con la informacion de esta guia practica, los profe-
sionales de la salud serdn capaces de:

— Comprender los conceptos basicos de la terapia
con microinfusoras de insulina.

- ldentificar a un buen candidato para el uso de una
microinfusora de insulina.

- Aplicar el calculo inicial de dosis y configuracion
de la microinfusora de insulina.

- Aplicar la metodologia para realizar ajustes finos
y acompanamiento continuo.

- ldentificar las consideraciones para poblaciones
especificas y situaciones especiales.

INTRODUCCION

Las innovaciones tecnolégicas de los ultimos 30 afos
han revolucionado la prescripciéon de insulina, asi
como la forma en la que se observa su efecto en cada
paciente, lo que permite personalizar el tratamiento.

Los pacientes con diabetes tipo 1 (DT1) requieren
tratamiento con insulina para sobrevivir. La terapia
ideal consiste en imitar de la mejor manera posible
la secrecion fisiologica de insulina, para reducir el
riesgo de complicaciones crénicas. Para lograr esto,
lainsulina se puede administrar, ya sea con multiples
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life stages such as: pediatrics and adolescence, pregnancy
and geriatrics. Additionally, the indications for this therapy
in type 2 diabetes are delineated. Finally, suggested actions
for complex situations are detailed, such as sick days, surgery
and hospitalization, exercise and travelling with the pump.
This practical guide will help achieve a safe prescription of
insulin pump therapy, to improve the quality of life or our
patients. (REV MEX ENDOCRINOL METAB NUTR. 2019;6:59-91)

Corresponding author: Raquel Noem/ Faradji-Hazén,
rfaradji@gmail.com

Key words: Insulin pump therapy. Diabetes. Continuous
glucose monitoring systems (CGM). Integrated systems. Sen-
sor. Intracytoplasmic sperm injection (ICSI).

inyecciones al dia (MID) de analogos de insulina de
manera basal-bolo o con infusién continua subcuta-
nea (ICSl) de andlogos de insulina rapida. Asi mismo,
la ICSI puede ser de utilidad para los pacientes con
diabetes tipo 2 (DT2) que se encuentran con MID,
sobre todo si no estan bien controlados.

En esta guia practica hablaremos de las bases del
funcionamiento de las microinfusoras, el monitoreo
continuo de glucosa (MCG) y los sistemas integra-
dos, para quiénes estan indicadas y contraindica-
das, y algunas consideraciones especiales.

BASES DEL FUNCIONAMIENTO DE UNA
MICROINFUSORA DE INSULINA

Una microinfusora de insulina es un dispositivo porta-
til que imita la secrecién fisiolégica del pancreas sumi-
nistrando microdosis de un analogo de insulina de
accion rapida, siendo de dos maneras', principalmente:

a) Dosis basal: dosis preprogramada que el aparato
suministra cada 5 a 15 minutos.

b) Bolos: dosis adicional que el paciente indica al
aparato para cubrir los alimentos o bien para
corregir una hiperglucemia:

- Bolo de alimentacion (BA): el paciente introduce en
el dispositivo la cantidad de hidratos de carbono
(HC) que va a consumir, ya sea en gramos (g) o en
porciones, y el aparato calcula la dosis a suministrar
con base en su relacién insulina:carbohidratos (RIC)
o ratio preconfigurada.
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- Bolo de correcciéon (BC): el paciente introduce en
el dispositivo su valor de glucosa en sangre al
momento y el aparato calcula la dosis con base en
su factor de sensibilidad (FS) o correccién y los
objetivos de glucosa preconfigurados.

Existen principalmente dos tipos de microinfusoras
de insulina en el mercado:

— Con tubo: dispositivo con dimensiones de aproxi-
madamente 12 x 5 x 1.5 cm conectado a una ca-
nula subcutdnea por medio de un tubo delgado
de entre 45y 110 cm de largo.

- Sin tubo: dispositivo, llamado pod, con dimensio-
nes de aproximadamente 5 x 4 x 1.5 cm que se
adhiere a la piel del paciente y contiene el meca-
nismo de infusion, la canula subcutdnea y el re-
servorio para la insulina. Se comunica de manera
inaldambrica con un aparato al que se envian las
instrucciones o bien con un teléfono celular inte-
ligente. El pod es a prueba de agua, se puede
sumergir por periodos de 60 min a una profundi-
dad de hasta 7 metros.

Ademas, pueden ser con o sin MCG: algunos mode-
los estan integrados con sistemas de MCG, como se
describird mas adelante.

BASES DEL FUNCIONAMIENTO DEL
MONITOREO CONTINUO DE GLUCOSA

La glucemia es un continuo. En aras de estimar su
comportamiento se han integrado diferentes para-
metros que permiten evaluar de manera represen-
tativa su discurrir. La glucosa en ayuno, la glucosa
posprandial o poscarga y la hemoglobina glucosila-
da (HbA1c) son las métricas tradicionales mediante
las cuales se ha intentado definir diagnéstico, con-
trol y valores de riesgo en diabetes.

La HbA1c es un reflejo del promedio de glucosa
durante 90 dias, pero no es util para detectar cam-
bios abruptos, hipoglucemia o hiperglucemia (va-
riabilidad glucémica), ademds de tener limitaciones
en ciertos escenarios clinicos como ferropenia, he-
moglobinopatias, anemia y embarazo. Hasta hace
poco no se podia conocer el porcentaje del tiempo

que el paciente estaba en rangos terapéuticos, un
concepto que cobra cada vez mas relevancia.

Por afos, los médicos solicitaban mediciones fre-
cuentes de automonitoreo de glucosa capilar
(AMGC) para ajustar la insulinoterapia; estos valores
aportaban informacién puntual del momento en el
que la glucosa era medida. Pero la glucosa sangui-
nea (GS) fluctta durante el dia y la noche, cambia
en forma rdpida o lenta segun el consumo de dis-
tintos alimentos y bebidas, es afectada por ayunos
prolongados, desvelos, cambios de horario laboral,
periodos de estrés y de enfermedad. Estas fluctua-
ciones (variabilidad) pueden ser particularmente
dramaticos durante ciertas etapas de la vida (creci-
miento, adolescencia, embarazo). EIl AMGC dificil-
mente podia ofrecer una perspectiva suficiente para
observar estos cambios y actuar en consecuencia.
Se precisaban sistemas de monitoreo continuos, in-
cluso predictivos. Un monitoreo que no solo ofre-
ciera informacion puntual de los niveles de glucosa
en el momento de la medicién, sino que aportara
informacién respecto a la forma como estaba cam-
biando ésta (tendencia) a fin de prever, por ejemplo,
un evento de hipoglucemia. Sistemas que ademas
mostraran el comportamiento de la glucosa en las
horas previas a la medicion, asi como observar la
sobreposicién de tendencias que permitiera ajustar
la prescripcién de insulina en forma personalizada.

Mientras los glucémetros reportan la glucosa capilar
en el momento de la medicién, los modelos actuales
de MCG miden la concentracion de glucosa en el
liquido intersticial del tejido subcutdneo con un dis-
creto retraso (hasta de 20 min) respecto a la glucosa
capilar y/o venosa?. Por lo anterior, si hay duda o
discrepancia en las cifras del sensor (en especial si
hay que tomar una decision respecto a las dosis de
insulina) se recomienda confirmar la cifra con glu-
cosa capilar. Ejemplos de estas situaciones son
glucosa < 70 mg/dl o > 250 mg/d|, flecha de cambio
de glucosa en el sensor mayor a 2 mg/dl/min, o
cuando los sintomas no correspondan con el valor
de glucosa.

La precisién del MCG se expresa en MARD% (mean
average relative difference) o la discrepancia prome-
dio entre la medicion de glucosa del sensor con la
glucosa capilar o venosa al mismo tiempo.
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Es indiscutible el rol que dichos elementos han ju-
gado para mejorar el entendimiento y la evolucién
de la diabetes en la historia. Sin embargo, sus limi-
taciones han sido ampliamente referenciadas.

En este entorno han emergido alternativas para ha-
cer una evaluacion continua del estado glucémico
por via intersticial mediante sensores especificos.
Por medio de la colocacion de un microelectrodo
insertado en el tejido subcutdneo se expresa una
reaccion de oxidacién/reduccién que estima la con-
centracion de glucosa en el liquido intersticial* Esta
herramienta presenta una imagen mdas comprensi-
va del estado glucémico, lo que permite una inter-
pretacion mas personalizada y por ende un trata-
miento con mayor fundamento. En este contexto,
la hipoglucemia en su deteccién, manejo temprano
y prevencion, juegan un rol fundamental; el MCG se
ha consolidado como un método util para estos
fines>6-

Hoy resulta impensable la utilizaciéon de un sistema
de infusién continua de insulina por bomba sin la
incorporacion del MCG. Es por ello que se deben
precisar algunos conceptos elementales de esta ins-
trumentacion dentro de esta guia practica’?:

- Variabilidad glucémica (VG): su estimacién ha sido
tema de amplio debate, sin embargo, la postura
mayoritaria es tomar al coeficiente de variacién
como estandar de medicién ([desviacion estan-
dar/promedio] x 100) y se estima como valor
meta < 36%78.

- Tiempo en rango: espacio temporal que se en-
cuentra dentro de los limites de 70-180 mg/dl (de
acuerdo con la American Diabetes Association
[ADA]), se estima como objetivo al menos un 70%
en esa franja®°.

- Episodio individual de hiperglucemia (> 180 mg/
dl; > 250 mg/dl) o hipoglucemia (< 70 mg/dl; < 54
mg/dl) a aquellos eventos que rebasen los 20 min
por excursion®.

- Suficiencia de datos: para asumir que una evalua-
cion es completa, se deben completar al menos
el 70% de las mediciones.

- Promedio: estima el concentrado de la media arit-
mética del periodo de monitoreo.
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- La HbAc1 estimada se obtiene mediante el acu-
mulado de glucemias y su promedio. Habrd que
considerar que los cdlculos basados en tempora-
lidades cortas carecen de precision.

Inmersos en una concepcion mas fisiolégica de la
diabetes, su manejo y control, el MCG y la estima-
cién de laVG se tornan fundamentales para alcanzar
el objetivo de recuperar la homeostasis metabdlica.

Contamos en la actualidad con dos variantes instru-
mentales en la mediciéon del MCG: la retrospectiva
(profesional, ciego para el paciente) y la de tiempo
real (personal)'®.

Monitoreo continuo de glucosa

El monitoreo de glucosa en tiempo real puede ser
observado de manera continua o intermitente.

El dnico monitor intermitente disponible es el Sis-
tema FreeStyleLibre” de Abbot® (también conocido
como flash) y tiene dos componentes:

3) Un sensor de glucosa que debe ser insertado en
la region postero-proximal del antebrazo.

4) Un dispositivo lector con pantalla tactil.

Cuando el usuario aproxima el lector a menos de
4 cm del sensor, este transmite el nivel de glucosa
con flechas de tendencia y una grafica de las ultimas
8 h. Cada sensor tiene una vida util de hasta 14 dias.
Depende de que el usuario haga las mediciones
(escaneos) con al menos 8 h de intervalo y no cuen-
ta con alarmas para hipo o hiperglucemia. También
existe una version profesional (ciego para el pacien-
te) que no precisa el escaneo y puede usarse para
el andlisis retrospectivo de la VG.

El MCG precisa un sensor subcutdneo, un transmisor
y un receptor (microinfusora, guardian, teléfono ce-
lular o pantalla). Cuando el sensor se inserta en el
tejido subcutdneo, reacciona con las moléculas de
glucosa generando corrientes eléctricas que viajan
por el sensor hacia el transmisor (adherido a la piel)
y este a su vez envia la informacién cada 5 minutos
a un receptor que convierte la informacién en valo-
res numéricos que representan los niveles de gluco-
sa, asi como los cambios recientes en velocidad y
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direccion de forma grafica, mismos que se observan
con flechas de tendencia, que indican si la glucosa
esta estable, aumentando o disminuyendo despacio
(1-2 mg/dl/min) o rdpidamente (> 2 mg/dl/min).

También pueden generar alarmas que permiten la
toma de acciones inmediatas para prevenir hipoglu-
cemia o para corregir hiperglucemia.

Existen dos fabricantes principales de MCG, Dex-
com® y Medtronic®.

La generacidon mas reciente de Dexcom® es el Dexcom
G6°. Tiene una vida util de 10 dias, no precisa de cali-
bracién con mediciones de glucosa capilar y es com-
patible con varias microinfusoras de insulinay con una
aplicacion que permite compartir la informacién en
tiempo real con otra persona mediante un celular. Ac-
tualmente no hay distribucion de Dexcom® en México.

Medtronic® cuenta con dos sensores, el Enlite® y el
Guardian®. El Enlite®, que esta disponible en México,
tiene una vida util de 6 dias y precisa al menos 2
mediciones de glucosa capilar durante el dia para
calibracioén, solo es compatible con el Guardian® (re-
ceptor sin funcion de microinfusora) y con las mi-
croinfusoras de Medtronic®.

Recientemente la FDA (Food and Drug Administra-
tion) ha aprobado un sensor subcutaneo implanta-
ble (Eversense® de Senseonics®) que dura 90 dias,
mientras que la Comunidad Europea ha aprobado
la versién Eversense XL® que dura 180 dias'". Con-
siste en un sensor de glucosa por fluorescencia,
subcutaneo (implantable), cilindrico (3.5 x 18.3
mm), con un nucleo electrénico y 6ptico en una
capsula de polimetilmetacrilato; este polimero es
fluorescente y se una en forma reversible a la glu-
cosa. Los cambios en la intensidad de la fluorescen-
cia son detectados por el sistema 6ptico del sensor.
Este ultimo incluye un led, dos fotodiodos y una
antena que actian como un mini espectrofluoro-
metro que envia la informacion de la intensidad de
la fluorescencia al transmisor. El sensor tiene una
banda de silicon impregnado con 1.75 mg de dexa-
metasona para atenuar la respuesta inflamatoria
local hacia el mismo, prolongando su utilidad.

El sensor mide la glucosa intersticial cada 5 minutos
al ser activado por radiofrecuencia por un transmisor
externo recargable y resistente al agua, que puede

adherirse y desprenderse de la piel, y que a su vez
envia la informacién via bluetooth a un celular me-
diante una aplicacion. Al igual que el sensor percu-
taneo de Medtronic® requiere 2 mediciones de glu-
cosa capilar al dia para calibraciéon. Puede generar
alertas auditivas, visuales o en forma de vibracién
subcutdnea en caso de hiperglucemia o hipogluce-
mia. Proporciona cifras de glucosa en tiempo real y
retrospectivas y su eficacia no se atenda durante la
noche como sucede con los sensores percutaneos ni
con algunas substancias como acetaminofeno o 4ci-
do ascoérbico™.

Estas herramientas precisan de un adecuado entre-
namiento del usuario y del personal de salud para
un uso apropiado. Se ha reportado que algunas
substancias como acetaminofeno, acido ascérbico,
albuterol, lisinopril y etanol (vino tinto) podrian in-
terferir con la precision de los MCG'3'4,

Ni los sensores de glucosa ni las microinfusoras de-
ben usarse durante los estudios de resonancia mag-
nética, tomografia computarizada, rayos X, trata-
mientosdiatérmicos nien camposelectromagnéticos,
ya que pueden alterar su funcionamiento.

La informacién de los diferentes sistemas de MCG
se puede descargar, obteniendo un reporte. Este
reporte de preferencia debe de incluir el Perfil Am-
bulatorio de Glucosa (AGP, ambulatory glucose pro-
file). EI AGP debe incluir una grafica con la frecuen-
cia de la distribucién de las glucosas a lo largo del
dia, el promedio de glucosa, el porcentaje del tiem-
po en los rangos de glucosa descritos en la seccion
anterior (< 54, < 70, 70-180, > 180, < 250), la desvia-
cion estandar, el coeficiente de variabilidad, la
HbA1c estimada y la suficiencia de datos. El AGP es
reportado cuando se hace la descarga del Dexcom®
y del Freestyle® libre.

Las indicaciones para uso de MCG en usuarios de
insulina son?:

— Automonitoreo capilar frecuente en terapia inten-
siva de diabetes.

- Hipoglucemia inadvertida, frecuente o severa.
- Alta VG (CV > 36%).

- Aquellos que requieren reduccién en HbA1c sin
aumento de hipoglucemia.
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— Cambio en la terapia.
— Deportistas de alto rendimiento.

- Profesiones de alto riesgo que requieren evitar
hipoglucemia.

- Embarazo.

BASES DE LA TERAPIA INTEGRADA

La FDA ha aprobado al menos 5 diferentes microin-
fusoras de insulina, cuyas caracteristicas permiten
mejorar la precision y seguridad de las dosis admi-
nistradas, asi como la conveniencia de las diferentes
utilidades o aplicaciones. Estos dispositivos permi-
ten diferentes tasas de infusion de insulina segun
las necesidades de cada paciente, asi como patro-
nes temporales durante los dias de enfermedad, el
periodo menstrual o durante las sesiones de ejerci-
cio intenso.

Los bolos de insulina pueden ajustarse con base en
distintas sensibilidades de insulina, por la mafana,
tarde y noche, y pueden ser liberados en forma ra-
pida, lenta o bifasica.

Todas las aplicaciones de estos dispositivos dificil-
mente pueden ser aprovechados al maximo sin un
sistema de monitoreo de glucosa fiable, cdmodo y
accesible.

Sistemas integrados

El MCG puede optimizar la terapia con microinfuso-
ra de insulina dependiendo del modelo mediante:

— El sistema MiniMed® Paradigm® incluye un sensor
continuo de glucosa Enlite® con un transmisor Mi-
niLink® que monitorea los niveles de glucosa y
transmite los resultados de forma inaldmbrica a la
infusora. Integra el monitoreo en tiempo real con
la toma de decisiones del usuario en la adminis-
tracion de bolos preprandiales o de correccién, asi
como en la programacion de diferentes infusiones
basales. Lo que la diferencia de modelos anterio-
res es que tiene alertas de hipo o hiperglucemia.
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- El sistema MiniMed® Paradigm Veo®. Ademas del
sistema de alertas de la Paradigm®, su principal
ventaja es que ofrece protecciéon automatica en
caso de hipoglucemia grave al suspender por 2 h
lainfusion de insulina (Sensor Augmented Pump®,
SAP).

- La version MiniMed 640G® con SmartGuard®. Esta
utiliza el sensor Enlite® con el transmisor Guardian
Link®. Suspende en forma automatica la infusidn
de insulina cuando predice que, en los siguientes
30 minutos, la glucosa va a estar 20 mg/dl por
arriba del limite bajo preconfigurado, sin necesi-
dad de intervencion del paciente. La infusiéon de
insulina se reestablece al normalizarse la glucosa.
La funcién de suspension previo a hipoglucemia
es opcional para el usuario, es decir, puede acti-
varse o desactivarse.

- La microinfusora MiniMed 670G® se considera el
primer sistema hibrido de infusién de insulina con
tecnologia SmartGuard® que imita la funciéon de
las células beta mediante la liberacion de insulina
automatizada.

1. El sensor Guardian® de glucosa se comunica
con la microinfusora permitiéndole ajustar cada
5 minutos y en forma automatica, la tasa de li-
beracion de insulina basal mediante un algorit-
mo basado en la informacién del MCG.

2. La liberaciéon de insulina automatizada es una
funcion opcional de la microinfusora. Puede
elegirse el sistema automatico o el sistema ma-
nual.

3. Tanto en el sistema automatico como en el ma-
nual, el usuario debe sequir dando a la microin-
fusora instrucciones para la administracién de
insulina prandial.

Este modelo no se encuentra aun disponible en Mé-
xico.

El MCG no substituye al AMGC, ya que requiere la
medicion de glucosa capilar 2 veces al dia para ca-
libracion (excepto para Dexcom G6°)

La integracién de MCG con la ICSI ha mostrado dis-
minuir los episodios de hipoglucemia y optimizar
los niveles de HbA1c en comparacion con AMGC e
ICSI21521,
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En investigacién

Existen muchos proyectos en investigacién con di-
ferentes algoritmos, uno de los mas relevantes por
su originalidad es el del pancreas bidnico. Este es
un proyecto de un grupo de colaboradores de la
Universidad de Boston y el Massachusetts General
Hospital, comandados por Edward Damiano, en el
grupo de Ingenieria biomédica, y Steven Rusell por
parte del equipo clinico?2°,

Lo que diferencia este proyecto de muchos otros es
que su pancreas artificial maneja microdosis de in-
sulina y glucagén (bihormonal).

Han llevado a cabo estudios en humanos desde el
2013 hasta la fecha. En dichos estudios este dispo-
sitivo ha demostrado ser superior en alcanzar con-
trol glucémico incluso sin la necesidad de conteo
de carbohidratos y con ejercicio.

Actualmente se encuentran corriendo estudios para
buscar la aprobacion de iLet (nombre que ahora
recibe dicho dispositivo) por parte de la FDA.

Open APS

Open APS (Artificial Pancreas System) en tecnologia en
diabetes trata de un intento colectivo llevado a cabo
por personas con DT1 y sus familiares que tienen
como meta crear un sistema de pancreas artificial se-
guro que esté al alcance de las personas que lo nece-
sitan, lo mds pronto posible y de manera accesible,
paralelo a los esfuerzos de la industria farmacéutica.

Este movimiento tiene varios frentes, uno de los
grupos mas fuertes es la comunidad Nigthscout que
con su lema We Are Not Waiting ha dedicado su tra-
bajo para insertar los datos de las microinfusoras de
insulina y el MCG a sus teléfonos celulares con el
objetivo inicial de vigilar a sus familiares con diabe-
tes a distancia.

Al poder tener los datos del MCG de manera remota,
se han creado varios algoritmos de manera colectiva
a través de internet para comandar a las microinfu-
soras de insulina de generaciones pasadas para que
dichas infusoras administren insulina de manera au-
tomatica remedando las funciones de un pancreas.

Existen algoritmos que basan su trabajo en el flujo
basal y otros que trabajan en base a microbolos.

Este esfuerzo cada vez genera mas inquietud y es
tomado mas en serio, actualmente en el mundo exis-
ten mas de 3,000 personas con DT1 usando dichos
dispositivos caseros, asumiendo la responsabilidad
como usuarios y, la industria farmacéutica empieza a
abrir algunos dispositivos para que puedan ser utili-
zados con este fin. En un futuro deberan llevarse a
cabo esfuerzos por parte de los médicos para dar
soporte cientifico a dichos algoritmos y que puedan
ser fuente segura de tratamiento. Seria ideal que los
diversos dispositivos para medir glucosa intersticial y
las microinfusoras pudieran interconectarse entre si,
independientemente de la marca, permitiendo al pa-
ciente decidir entre sus mejores opciones y persona-
lizar la tecnologia que se acople mas a sus necesida-
des?. Gracias a la labor de abogacia de los pacientes
y la comunidad cientifica que se dedica a la tecnolo-
gia en diabetes, esto ya estd empezando a ocurrir?,

SELECCION DE CANDIDATOS. VENTAJAS
Y DESVENTAJAS DE LA TERAPIA CON
MICROINFUSORA DE INSULINA

Candidatos

- Pacientes con DT1 o DT2 en terapia intensificada
con insulina.

- Mujeres con diabetes que planean embarazarse o
estan embarazadas.

- La edad del paciente o la duracion de la diabetes
no son un factor determinante para hacer la tran-
sicion a esta terapia’ %,

Requisitos

- Que el paciente y/o sus padres o cuidadores de-
noten responsabilidad y estabilidad psicoldgica,
asi como comprensién de los principios del cuida-
do de la diabetes.

- Motivados a mantener un control 6ptimo de los
niveles de glucosa en sangre.

65



- Capaces y dispuestos a aplicar las acciones de au-
tocuidado necesarias para llevar este tipo de tera-
pia con seguridad, asi como mantener contacto
frecuente con un equipo de salud entrenado en
el manejo de terapia con ICSI.

- Capaces y dispuestos a monitorear su glucosa en
sangre al menos 4 veces al dia'>2%3°,

Ventajas

- La microdosificacién (de hasta 0.025 U en algunos
casos) permite ajustar con mayor precision los re-
querimientos del paciente, reduciendo asi el ries-
go de hipoglucemia.

- El suministro de insulina puede aumentarse, redu-
cirse o suspenderse temporalmente en cualquier
momento, lo que facilita el manejo en dias de
enfermedad o durante el ejercicio.

- Reduccién significativa de inyecciones, de 4 o mas
por dia a tan solo un cambio de set cada 3 0 4 dias.

- Distintas formas de suministrar un BA, que se des-
cribirdn mas adelante.

Desventajas

- Retos psicosociales, ya que el usuario debe usar
un dispositivo visible conectado a su cuerpo dia
y noche.

- La mayoria de los modelos en el mercado requie-
ren ser desconectados por periodos no mayores
a 1 hora para tomar un bafo, nadar o practicar
algunos deportes de alto impacto.

- El riesgo de caer en cetoacidosis es mayor si la
infusion de insulina se interrumpe por mas de 2 h,
por ejemplo, al olvidar reconectarse después del
bafo, por infeccion en el sitio de insercion de la
canula, canulas dobladas, burbujas de aire en el
reservorio o catéter, etc. Esta es la razén principal
por la que los pacientes en terapia con microinfu-
sora deben verificar su glucosa en sangre con fre-
cuencia, al menos 4 veces al dia. Si la glucosa esta
por arriba de 250 mg/dl y a pesar de corregirse,
continta por arriba de 250 mg/dl 2 a 3 h después
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de la correccién, es imperativo que la persona
tome acciones:

« Medir presencia de cetonas, y si son positivas
llamar a su médico.

« Corregir la hiperglucemia con inyeccion.

- Cambiar el set de infusién completo, incluyendo
el reservorio con insulina de un vial nuevo.

« Vigilar que la glucosa regrese a la meta y se
mantenga durante las siguientes 3-4 h.

Todos los usuarios de microinfusora deben tener a
la mano en todo momento un set de cambio de
canula y reservorio, insulina y jeringas o una pluma
para utilizar en caso necesario.

CONCEPTOS BASICOS EN LA TERAPIA
CON MICROINFUSORA

Ademas de los principios basicos de la regulacién
de glucosa, tiempos de accién de las insulinas, qué
hacer en caso de hipo o hiperglucemia, etc., los pa-
cientes, sus padres o cuidadores primarios, necesi-
tan comprender los siguientes conceptos bdsicos
sobre la terapia con microinfusora de insulina:

— Dosis basal. Total de la dosis basal diaria (DBD) pre-
configurada en la microinfusora. La dosis se indica
como indice basal por hora, y el aparato la distribuye
y suministra cada 15 minutos en forma de pequefios
bolos. Por ejemplo, si la dosis basal por hora confi-
gurada es de 1.0 U/h el aparato suministrard un mi-
crobolo de 0.25 U cada 15 minutos. Las microinfuso-
ras permiten configurar distintos indices basales,
que pueden cambiar cada 30 0 60 min si se requiere.

- Patrones basales. Las microinfusoras permiten
configurar distintas distribuciones de la dosis ba-
sal o patrones basales, esto resulta util cuando se
identifica que el paciente tiene distintos requeri-
mientos entre semana o en fines de semana, los
dias que hace ejercicio o sin ejercicio, dias de en-
fermedad, durante la menstruacion, etc.

- Basal temporal. Permite aumentar o reducir el in-
dice basal por un periodo de tiempo determinado,
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desde 30 min hasta 24 h. Es util en diversas cir-
cunstancias como ejercicio, periodos transitorios
de estrés, dias de enfermedad, etc.

- Suspension. Interrupcion del suministro de insulina,
ya sea que el usuario lo indique o que la microinfu-
sora (algunos modelos) lo haga por alguna funcion
de seguridad o de prevencién de hipoglucemia.

- Calculadora de bolos. Es una funcion de las microin-
fusoras que calcula la dosis de insulina a aplicar en
caso de hiperglucemia y/o ingesta de carbohidratos
con base en los siguientes datos preconfigurados:

+ Relacién insulina:carbohidrato (ratio): cuantos
gramos de carbohidratos cubre una unidad de
insulina. Se pueden configurar distintas relacio-
nes para distintos horarios.

« Sensibilidad o factor de correccién: cuantos mg/dl
de glucosa en sangre baja una unidad de insulina.
Se pueden configurar distintos factores para dife-
rentes horarios.

« Insulina activa (IA): duracién del efecto de la
insulina.

+ Objetivos de glucosa: metas de glucosa que la
calculadora de bolo utiliza para estimar las dosis.
Se pueden configurar distintos objetivos en di-
ferentes horarios, por ejemplo, una meta para el
dia y otra para la noche.

« Tipos de bolos:

m Bolo normal: dosis de insulina que se suminis-
tra en el momento para corregir una hiperglu-
cemia y/o para ingerir carbohidratos.

m Bolo dual: dosis de insulina que se reparte en
dos dosis en las proporciones que el paciente
defina: (p. ej., 50-50%, 20-80%, etc.) y que se
suministra: la primera parte en el momentoy la
segunda parte distribuida equitativamente a lo
largo de un tiempo definido también por el
usuario: 30 min-1 h, 2 h, etc. Util al consumir
alimentos ricos en HC y grasa o en pacientes
con gastroparesia.

m Bolo cuadrado o extendido: dosis de insulina
que se suministra distribuida a lo largo de un
periodo determinado de tiempo definido por
el usuario (30 min, 1 h, 2 h, etc.).

PROTOCOLO PARA EL INICIO DE LA
TERAPIA

Cuando ya se ha decidido que un paciente es candi-
dato para la microinfusora, se recomienda seguir los
pasos de la figura 1. [dealmente, el paciente debe: 1)
estar ya en terapia basal bolo con MID y 2) haber
pasado de terapia basal bolo fija a flexible con con-
teo de carbohidratos. El aprender a contar carbohi-
dratos puede requerir de al menos 2 a 3 sesiones de
60 minutos cada una y una practica constante.

El paciente debe estar familiarizado con las bases
de la microinfusora, y entender si es o no para él; ya
que va a requerir estar conectado a un dispositivo
continuamente, y debe estar dispuesto a monito-
rear su glucosa al menos 4 veces al dia. Podria hacer
una prueba con una microinfusora con solucién sa-
lina, para entender de qué se trata la terapia.

Habitualmente la prescripcion de la microinfusora
la realiza el endocrinélogo tratante, con una capa-
citacion previa por el equipo de apoyo de la com-
pafia de la microinfusora y la conexién se realiza en
el consultorio, con el equipo médico y el equipo
técnico de la compadia.

Posteriormente, y habitualmente con apoyo del
equipo técnico de la compania, se hace el primer
cambio de set de infusién a las 72 h, y la primera
descarga de la informacién a la semana. Después,
cada 1 a 2 semanas es importante descargar la in-
formacién de la microinfusora y hacer registros de
glucosa para hacer ajustes. El seguimiento por el
equipo médico se puede realizar inicialmente una
vez al mes y posteriormente cada 3 meses.

CALCULO DE LAS DOSIS DE INICIO Y
ORDEN MEDICA DE CONFIGURACION
DE MICROINFUSORA

Dosis total

La dosis total inicial se puede calcular de tres ma-
neras:
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1. Antes de iniciar
terapia con
microinfusora

- Tramites para el acceso a la terapia (financiamiento,
seguro, efc.)

- Capacitarse en conteo de hidratos de carbono (2-3
sesiones de 60 min)

- Comprender los conceptos basicos del funcionamiento de
la terapia con microinfusora (1 sesion de 2 horas)

s o

2. Inicio de terapia
con microinfusora

4 N

- Contar con:
* Orden médica con la configuracion inicial.
* Consumibles (sets de infusidn, reservorios y
sensores)
* Analogo de insulina de accion rapida en vial de 10 ml
 Tiras para medir cetonas (en sangre u orina)
« Jeringas o pluma para aplicar insulina en caso de
emergencia.
* Microinfusora, insertadores de canula y sensor
- Crear un usuario y contrasefia en el sistema para
descarga de reportes (p. ej., CareLink®).
- Capacitacion en aspectos técnicos del manejo de la
microinfusora (1 sesién de 3 h aprox. + 1 semana de
practica con solucion salina + 1 sesion de 2 h aprox.

reforzamiento el dia de la conexién con insulina)

. /

3. Seguimiento y
primeros ajustes

'd ™

- Seguimiento fisico para control glucémico:

= 3-4 dias para primer cambio de set de infusién

* 1 semana-con descarga de reporte

* 1 mes

« 3 meses
- Capacitacién en aspectos técnicos avanzados del manejo
de la microinfusora (basal temporal, patrones basales, bolo
dual, cuadrado, analisis de reportes, etc.)

A 7

4. Soporte continuo

P

- Seguimiento y acompafiamiento continuo:
« Cada 2 semanas descargar reporte y compartirlo con
el equipo médico
» 1 vez al mes con educadora en diabetes
+ Cada 3 meses para control médico

Figura 1. Protocolo para la preparacion de la terapia: inicio, ajuste y soporte continuo.
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Dosis Reducida (DR) Dosis por Peso (DP)
Con base en el régimen previo de multiples
inyecciones Con base en el peso actual en kg
Dosis total con inyecciones x 0.75 = DR kg x 0.50 = DP

Dosis Total Diaria con Microinfusora (DTD)
Promedio de DR y DP

(DR+DP) /2 = DTD

Dosis Basal Diaria con Microinfusora

DTD x 50% = DBD

A 4

Tasa Basal por Hora

DBD / 24 = Tasa basal por hora

Figura 2. Calculo de dosis basal de inicio con microinfusora de insulina (adaptada de Bode, et al,, 2007%).

- Calculando la dosis ponderal, habitualmente 0.5 Algunos modelos tienen la posibilidad de configu-
U/kg/dia, aunque puede variar segun el estado rar distintas tasas basales cada 30 minutos (Fig. 2).
fisiolégico del paciente o la edad (los nifios o las
personas en luna de miel podrian llegar a requerir
0.2 a 0.3 U/kg/dia y los adolescentes hasta 1.5 U/

— Cuando se inicia la dosis basal, se puede empezar
con una tasa basal constante por las 24 h, por
ejemplo, 0.5 U/h todas las horas, o con diferentes

kg/dia). tasas basales en diferentes lapsos de tiempo, de-
- Reduciendo su dosis total mas reciente, en régi- pendiendo si se sabe que el paciente presenta el
men de multiples inyecciones, en un 25% si se fendmeno del amanecer (tasa basal mas alta) o
encuentra en metas de control (HbA1c en meta). hipoglucemia en la madrugada (tasa basal mas

baja).
- Haciendo un promedio de las dos opciones ante-

riores - Las microinfusoras de insulina tienen la posibili-

dad de configurar diferentes patrones basales, por
ejemplo, uno mas alto para dias de enfermedad y

. uno mas bajo para dias de ejercicio.
Dosis basal Jop )

- Otra funcion de las microinfusoras es el poder

- La dosis basal suele ser el 50% de la dosis total, la poner tasas basales temporales, con duraciones
cual se divide en 24 h. La dosis basal en la microin- desde 30 min hasta 24 h. Las basales temporales
fusora se configura en unidades por hora (U/h). se pueden programar en unidades de insulina o
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Relacién insulina:carbohidratos de inicio (RIC)

450 / Dosis total diaria con microinfusora = RIC

Factor de sensibilidad o correccion de inicio (FS)

2,000 / Dosis total diaria con microinfusora = FS

Figura 3. Cdlculo de relacion insulina:carbohidrato y de factor de sensibilidad.

en porcentaje. Por ejemplo, para actividad fisica
no planeada, se puede poner una reduccion tem-
poral de «X%» por 3 h. Los autores recomiendan
programar esta funcién en porcentajes.

Relacidn insulina:carbohidratos

Se calcula dividiendo la constante 450 entre la dosis
total diaria (DTD) con microinfusora (Fig. 3).

Si un paciente que esta en terapia basal bolo con
MID, tiene una RIC establecida, que le da buen con-
trol de glucemia posprandial, se puede usar esa RIC.

Factor de sensibilidad o de correcciéon

Se calcula dividiendo la constante 2,000 entre la
DTD con microinfusora (Fig. 3).

Si un paciente que estd en terapia basal bolo con
MID y tiene un FS establecido, que le funciona, se
puede utilizar ese FS.

Objetivos de glucosa

El objetivo de glucosa se estima dependiendo de las
caracteristicas del paciente, y se pueden programar
diferentes horarios. Las microinfusoras de Medtronic®
Veo®y 640G® estan configuradas para un objetivo de
glucosa meta de 90 a 140 mg/dl. En un paciente con
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historia de hipoglucemia severa y/o hipoglucemia
inadvertida se puede establecer un objetivo de glu-
cosa bajo, de 100 mg/dl, y un objetivo de glucosa
alto, de 140 mg/dl (rango: 100-140 mg/dl), durante el
dia, y un rango objetivo de 100-180 mg/dl durante la
noche. En un paciente con menor riesgo de hipoglu-
cemia, el rango objetivo puede ser 80-100 mg/dl du-
rante el dia y 100-110 mg/dl durante la noche. En
una mujer embarazada, el rango objetivo puede ser
80-90 mg/dl durante el dia y 90-90 mg/dI| durante la
noche.

Estas decisiones deberan ser tomadas individual-
mente segun las caracteristicas del paciente. Se
puede iniciar con un rango mas amplio e irlo estre-
chando, segun se conoce al paciente.

Insulina activa

La duracion de la accién del andlogo de insulina de
accion rapida varia en cada individuo. Habitualmen-
te se programa de 3 a 5 h. En pacientes con enfer-
medad renal o con uso de insulina regular, se puede
programar hasta de 8 h.

Metas de suspensién por hipoglucemia
(Modelo de microinfusora Veo®)

La microinfusora Paradigma Veo® de Medtronic®
se suspende por dos horas al llegar al limite bajo,
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si el usuario no toma ninguna accion. El limite bajo
se suele establecer en 70 mg/dl, tanto para pobla-
ciones adultas como pedidtricas. Aunque segun
las caracteristicas clinicas del paciente podria es-
tablecer en 60 mg/dl (p. ej., mujer embarazada) o
en 80 mg/dl (p. ej., historia de hipoglucemia seve-
ra, hipoglucemia inadvertida o paciente pediatri-
o).

Metas de suspensién antes de
hipoglucemia (Modelo de microinfusora
640G®)

La microinfusora 640G® de Medtronic® tiene un al-
goritmo llamado SmartGuard® que cuando predice,
por medio del sensor Enlite® y el transmisor Guar-
dian Link®, que en 30 min la glucosa va a estar
20 mg/dl por arriba del limite bajo, se suspende. La
microinfusora se suspende por minimo 30 min y
hasta 2 h, y lo hace cuando est4d 20 mg/dl arriba del
limite bajo y con tendencia ascendente. Esto para
prevenir una hipoglucemia. El limite bajo se puede
configurar en 70 mg/dl, pero los autores recomien-
dan usar 60 mg/dl generalmente, y en mujeres em-
barazadas, 50 mg/dl o no usar esta funcién. El usua-
rio debe permitir que el algoritmo haga su trabajo.
Si tiene una hipoglucemia y decide comer, debe de
reiniciar la microinfusora.

En la figura 4 se ve un ejemplo de cdmo calcular la
dosis basal de inicio para una paciente femenina de
30 afos con diagnoéstico de DT1 que pesa 60 kg. En
la figura 5 se ve el célculo de la RIC y el factor de
correccion. En la figura 6 se muestra un ejemplo de
la prescripcién de la dosis de la microinfusora y
como se debe de prescribir la suspensién antes de
baja.

SEGUIMIENTO Y AJUSTES

Aun cuando un paciente utiliza una microinfusora
de insulina con o sin MCG y se pueden obtener
reportes, es recomendable que el paciente haga
su propio registro manual, con fines educativos y
de empoderamiento. Cuando una persona hace

un registro manual, es mas consciente de sus pro-
pias decisiones, y promueve compromiso con la
terapia. Esto es muy util durante las fases de ajus-
te. La figura 7 muestra un ejemplo de hoja de
registro de glucosa para usuarios de microinfuso-
ra. La figura 8 muestra los detalles del llenado de
esta.

Ajuste fino de la dosis basal

Usar solo una dosis basal no suele ser suficiente
para lograr el control glucémico que una persona
que usa la microinfusora esta buscando. Una vez
que las dosis iniciales son configuradas, el equipo
de salud debe ayudar al paciente a hacer el ajus-
te fino de la dosis basal. Existen algunas guias
para seguir durante el periodo de evaluacion (Ta-
bla 1)3":

- El primer periodo de tiempo a evaluar debe ser la
basal nocturna.

- Es preferible observar si existe un patrén a lo largo
de 2 a 3 dias, para decidir hacer un ajuste. Si la
glucosa baja durante una evaluacion se puede
considerar hacer un cambio en la tasa basal, sin
confirmar un patron.

- La GS debe estar entre 100-150 mg/dl antes de
empezar la evaluacion.

- Se debe evitar hacer ejercicio, comer comidas
ricas en grasa y tomar alcohol antes de un che-
queo basal. No se debe planear una evaluacién
si el paciente estd enfermo, esta bajo mucho es-
trés inusual o tuvo una hipoglucemia severa ese
dia.

- La dltima comida previa a la evaluacién debe ser

facil de contar y baja en grasas.

— Se debe de suspender la evaluacion si hay hiper
o hipoglucemia, y estas se deben de tratar.

- La evaluacién basal debe empezar 3 a 5 h después
del dltimo bolo.

- Se debe de medir la glucosa cada 1-2 h. Para el
chequeo basal nocturno, la glucosa debe ser me-
dida cada 3 h (antes de irse a dormir, a las 0:00 h,
a las 3:00 h y al despertar).
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Ejemplo: Mujer con diabetes tipo 1
HbA1c: 7.0% Peso: 60 kg

Dosis total diaria con inyecciones:
Insulina de accién ultrarrapida: 4-6 U antes de cada comida (15 U al dia en promedio)

Insulina de accién prolongada: 20 U

Dosis total diaria con inyecciones =35 U

Dosis reducida (DR) Dosis por peso (DP)
Con base en el régimen previo de multiples Con base en el peso actual en kg
inyecciones
35U x0.75 = 26.250 U 60 x 0.50 = 30 U

Dosis total diaria con microinfusora (DTD)
Promedio de DRy DP

(26.250 + 30) /2 =28.125 U

Dosis basal diaria con microinfusora

28.125 x 50% = 14.062 U

A 4

Tasa basal por hora

14.062 U /24 =*0.575 U/h

(*redondeamos a lo que su modelo de microinfusora permita
configurar, para este ejemplo: incrementos de 0.025)

Figura 4. Ejemplo de célculo de dosis basal de inicio para microinfusora.
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Relacién insulina:carbohidratos de inicio (RIC)
(450 / DTD)

450/28.125=16

Factor de sensibilidad o correccion de inicio (FS)
(2,000 / DTD)

2,000/28.125=T70

Figura 5. Ejemplo de célculo de relacién insulina:carbohidrato y factor de sensibilidad de inicio.

Basal estandar

Hora inicio Hora Unidades de
final insulina
1) 00:00 24:00 0.575 U/h
Total: 13.800U
Ratios
Hora inicio | Hora final Gramos de
hidratos de
carbono
1) 00:00 06:00 16 g
2) 06:00 13:00 16 g
3) 13:00 19:00 16g
4) 19:00 24:00 16 g
Sensibilidad
Hora inicio | Hora final mg/dl
1) 00:00 06:00 70
2) 06:00 22:00 70
3) 22:00 24:00 70
Objetivos de glucosa
Hora inicio | Hora final mg/dl
1) 00:00 06:00 100 110
2) 06:00 22:00 90 100
3) 22:00 24:00 100 110

Insulina activa
I 4h |

Configuracion de sistema SmartGuard® microinfusora 640G®

* SmartGuard®: activo
+ Ajustes de glucosa baja: on
¢ Alerta antes de suspension: off

Metas de suspension antes de baja

Hora inicio | Hora final | mg/dl
1) 00:00 06:00 70
2) 06:00 22:00 60
3) 22:00 24:00 70

Sugerencia (opcional): se pueden configurar de una vez los bloques de horarios en las ratios segun los
habitos de alimentacion del paciente, aunque de inicio se use la misma relacién insulina: carbohidratos en
todos, esto con la finalidad de facilitar los ajustes posteriores. De igual forma, se pueden configurar la
sensibilidad en bloques de horarios que separen el dia y la noche.

Figura 6. Ejemplo de orden médica para configuracion de microinfusora de insulina.
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Figura 7. Ejemplo de hoja de registros de glucosa (Faradji y Sainz, no publicado). GS: glucosa en sangre (mg/dl); BC: bolo de correccién (unidades de insulina); BA: bolo de alimen-

tacion (unidades de insulina); HC: hidratos de carbono (gramos). En Notas se apuntan detalles de los alimentos, ejercicio, cambio de canula, etc.
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GS - Glucosa en sangre (mg/dl)

BC — Bolo de correccion (unidades de insulina)
BA — Bolo de Alimentacion (unidades de insulina)
HC - Hidratos de carbono (gramos)

NOTAS —Detalles de los alimentos, ejercicio,
cambio de canula, etc.

DIA 1

N
Hora | Basal

0:00 | 0.575
0:30
1:00 | 0.575
1:30
2:00 | 0.575
2:30
3:00 | 0.575
3:30
4:00 | 0.575
4:30
5:00 [0.575
5:30
6:00 [0.575[160 [ 1 | 1.8 | 30 [papaya
6:30 yogurt
7:00 [ 0.575

Ratios o} Sensibilidad mg/dl
0:00 16 0:00 70

Insulina Activa | Objetivos  mag/dl
4 hrs 0:00 | 100-110

6:00 [ 90-100
20:00 [100-110

Figura 8. Detalle y ejemplo de registros de glucosa (Faradji y Sainz, no publicados). GS: glucosa en sangre (mg/dl); BC: bolo de correccién
(unidades de insulina); BA: bolo de alimentacion (unidades de insulina); HC: hidratos de carbono (gramos). En Notas se apuntan detalles de
los alimentos, ejercicio, cambio de canula, etc.

Ajuste fino de la relacién - La persona debe elegir una comida baja en grasas,

insulina:carbohidrato moderada en carbohidratos (30-45 g), y de prefe-
rencia facil de contar.

Una vez que se ha ajustado la dosis basal, uno pue-

de evaluar y ajustar la RIC y los FS. Existen ciertas

recomendaciones:

- La persona debe de estimar los carbohidratos, y
ponerse el bolo de acuerdo a lo que la microinfu-
sora marca segun la configuracién, y comer.

- La evaluacién de la RIC se debe hacer cuando
la glucosa previa a la comida esta en meta. Si
el usuario debe de usar un BC antes de la co-
mida, no sera un buen momento para evaluar — Cuatro horas después de la comida, la GS deberia
la RIC. de estar en rango, si la RIC es correcta.

- Después, el usuario debe de medir su glucosa cada
1-2 h por las préoximas 4 h después de la comida.
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Periodo de tiempo/guias

Chequeo de glucosa

Evaluacién

Nocturna:

Cene temprano: facil de contar, bajo en
grasa, no coma después - 0:00 h
- 3:00h

Al despertar

— 3 h después del bolo de la cena

Si la tasa basal es correcta, la GS no
debe de aumentar o disminuir mas de
30-40 mg/dl durante el periodo de
evaluacion

Si la GS aumenta, se debe aumentar la tasa
basal para este periodo de tiempo

Si'la GS disminuye, la tasa basal se debe de
disminuir en ese periodo de tiempo

Hora del desayuno:

Chequee la glucosa al despertar

Si'la GS estd entre 100-150 mg/dl aprox.
empiece la evaluacion

No desayune

No coma hasta las 12:00 h

Cada 1-2 h hasta las 12:00/hora del lunch

Hora de la comida:
Desayune a la hora habitual

- 3 h después del bolo del desayuno

Coma algo facil de contar, bajo en grasas. - Cada 1-2 h hasta la cena

No tome colacion de la mafnana ni comida
Coma hasta la cena

Hora de la cena:

Coma la comida a la hora habitual
Coma algo facil de contar, bajo en grasa
No tome la cena

Coma hasta la hora de dormir, una cena
tardia o una colacién nocturna

- 3 h después del bolo de la comida
- Cada 1-2 h hasta la hora de dormir

— Considere que los horarios de comida pueden variar en los diferentes pacientes. Tal vez tenga que hacer algun ajuste a estas guias
- La evaluacién de cada periodo de tiempo debe ser realizada en diferentes dias
- Recuerde que la insulina basal administrada tiene su efecto maximo 2 a 3 h después. Si la glucosa se eleva a las 3:00 h, la dosis

basal se debe aumentar desde las 0:00 h

GS: glucosa sanguinea.
Adaptada de Wolpert, 2002°1.

- Es recomendable reevaluar en diferentes dias y en
diferentes horarios.

- Considere que la RIC puede ser diferente, en los
diferentes horarios del dia3'.

AJUSTE FINO DEL FACTOR DE
SENSIBILIDAD

La evaluacion del FS ocurre naturalmente, cuando
uno observa en una hoja de registros de glucosa un
BC aislado, sin alimento, ejercicio, o cualquier otro
factor que lo pudiera afectar. Uno puede calcular
manualmente cuantos mg/dl de glucosa le bajé una
unidad de insulina.
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Un usuario de microinfusora deberia de identificar
la oportunidad de evaluar su FS, cuando se debe de
corregir, y han pasado al menos 3 h del dltimo BA.
La persona debe de ponerse su BC y medir su glu-
cosa a las 2 h, y otra vez a las 3 a 4 h, sin comer
durante ese periodo de tiempo.

Recuerde que el FS puede ser diferente en los diferen-
tes periodos del dia. Usualmente, un paciente va a
tener un FS diferente para el dia y otro para la noche.

Ajuste basal

Como se puede apreciar en la figura9eneldia2y
dia 3, la GS sube entre las 22:00 y 0:00 h y las 0:00
hy las 3:00 h.
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Tabla 2. Cuadro comparativo de la configuracién inicial de la microinfusora y la configuracién después del

ajuste fino

Configuracién inicial

Configuracién después de los ajustes

Tasa basal:
00:00 - 0.575 U/h
Total: 13.8 unidades

Tasa basal:

00:00 - 0.625 U/h
03:00 - 0.575 U/h
09:00 - 0.525 U/h
12:00 - 0.575 U/h
22:00 - 0.600 U/h
Total: 13.85 unidades

Ratios:
00:00 - 16 g

Ratios:

00:00 - 16 g
06:00 - 14 g
12:00-16 g

Factor de sensibilidad:
00:00 - 70 mg/dl

Factor de sensibilidad:
00:00 - 70 mg/dl
06:00 - 50 mg/dl
22:00 - 70 mg/dl

Por ello se decidié hacer un ajuste basal, proporcio-
nal al cambio de la glucosa, de:

- 0.575 a2 0.600 U/h de las 22:00 a las 0:00 h 'y

- 0.575 a 0.625 U/h de las 0:00 a las 3:00 h, entre el
dia 3y el dia 4.

Asi mismo, entre la GS posprandial del desayuno y
la preprandial de la comida hay una disminucién
significativa, llevando a hipoglucemia tanto el dia 1
como el dia 3, por lo que se decidié reducir la dosis
basal de las 9:00 a las 12:00 h de 0.575 a 0.525 U/h.

Ajuste relaciéon insulina:carbohidratos
(ratio/RIC)

Los primeros 3 dias se observa que la glucosa pos-
desayuno esta elevada (240, 190, 200 mg/dl), por lo
que la ratio se cambia de 1:16 g a 1:14 g, teniendo
que el dia 4 la posprandial fue de 160 mg/dl.

Ajuste sensibilidad o factor de correccién

El dia 5, 3 h después de desayunar cereal con leche
y platano, la glucosa esta en 280 mg/dl y a pesar de
la correccion (2.5 U) solo baja hasta 160 mg/dl, 3 h
después. Si hacemos el cdlculo de cuantos mg/dl
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bajo la glucosa una unidad de insulina tenemos
que:

280 - 160 =120
120/2.5 =48

Podriamos cambiar la sensibilidad, al menos duran-
te el dia, de 70 a 50 mg/dl.

En la tabla 2 se puede observar la diferencia en las
dosis de insulina prescritas para iniciar la terapia
con microinfusoras y aquellas que quedan después
del ajuste fino.

EDUCACION PREVIA PARA EL PACIENTE
Y FAMILIA/SERES QUERIDOS

La terapia con microinfusora de insulina requiere un
proceso adecuado y continuo de educacion en dia-
betes que se ajuste a las necesidades del paciente
y familiares antes y después del inicio de la terapia.
Implica una curva de aprendizaje, cuya duracién
dependera de las caracteristicas de cada persona 'y
su familia.

La persona que vive con diabetes, y, en su caso, sus
padres, tutores y/o cuidadores primarios, requieren
contar con un entrenamiento previo en el que se
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evalle que cuentan con los siguientes conocimien-
tos, habilidades y actitudes, y ser capaces de lo si-
guiente.

- Habilidades basicas:

- Dominar el sistema basal-bolo flexible con mul-
tiples inyecciones antes de considerar la terapia
con microinfusora

- Comprender los conceptos basicos del funcio-
namiento de la terapia con microinfusora.

« Aplicar el conteo de HC.

- Valorar laimportancia del monitoreo de glucosa
capilar al menos 4 veces al dia, incluso si utilizan
sistemas de MCG.

« Reconocer las acciones a tomar para prevencién
de cetoacidosis.

+ Reconocer las acciones a tomar para prevencion
de hipoglucemia severa.

« Valorar la importancia de la rotacion de sitios de
insercion de la canula.

« Comprender las acciones a tomar en caso de
falla técnica: como cambiar a inyecciones si la
bomba falla.

- Registrarse en Carelink para descargar reportes
de la microinfusora.

- Descargar reportes de la microinfusora.
- Habilidades avanzadas:

« Comprender funciones avanzadas como: basal
temporal, bolo dual, cuadrado.

- Identificar las situaciones que ameritan aplicar
basales temporales.

- Identificar las situaciones que ameritan aplicar
un bolo dual o cuadrado.

« Interpretar los reportes de Carelink.

« Proponer ajustes en su tratamiento fundamen-
tados en la evidencia respaldada por el reporte
de Carelink y/o su diario de monitoreo de glu-
cosa.

La preparacion para el dia de la conexién incluye:

- Lista de cotejo de insumos que hay que tener
listos (Fig. 1, punto 2).

- ;Cuando iniciar el monitoreo continuo? Este se
puede iniciar antes, al mismo tiempo o después
de iniciar la terapia con la microinfusora. Las ven-
tajas de iniciarlo antes son que:

« Hacen conciencia de sus niveles de glucosa pre-
vio a la conexién.

« Al momento de la conexién, el sistema integra-
do ya estd en funcionamiento.

+ Ayuda a analizar los ajustes finos.

— Entrenamiento con solucién salina para el paciente/
padres/familiares. Resulta util para familiarizarse con
su funcionamiento previo a la conexién con insulina.

- Una nota sobre las alarmas: Los sistemas de MCG
y los sistemas integrados cuentan con varias alar-
mas, lo cual puede ser muy util para prevenir hipo
e hiperglucemias, pero también puede abrumar
al paciente, y desanimarlo con la terapia. Es por
esto que es importante decidir con el paciente
que alarmas si se deben activar y cudles no.

CONSIDERACIONES PARA POBLACIONES
ESPECIFICAS

Pediatria y adolescentes

Independientemente de la recomendacién actual
de mantener un valor de HbA1c por debajo de 7.5%
en edad pediatrica®?, sabemos que debemos anali-
zar el tiempo en rango (70-180 mg/dl) y la VG'® en
todo paciente que vive con DT1. Es decir, no pode-
mos estar tranquilos solamente porque un paciente
pediatrico tenga una HbA1c < 7.5%. Debemos ana-
lizar los niveles de glucosa pre y posprandiales, asi
como la presencia o no de hipoglucemias.

Sabemos que la gran mayoria de los pacientes con
DT1 son diagnosticados durante la edad pediatrica.
Debe ser una prioridad mantenerlos en metas de
control glucémico para evitar complicaciones agu-
das, ya que los niflos son especialmente vulnerables
a las hipoglucemias por ser muy sensibles a la
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insulina. Actualmente cualquier niflo o adolescente
con DT1 puede ser candidato a terapia con microin-
fusora de insulina. En nifos pequenos, el poder ad-
ministrar la insulina en dosis mas exactas represen-
ta una gran ventaja. Ilgualmente, en adolescentes
que tienen un aumento importante en la velocidad
de crecimiento y con mucha frecuencia un efecto
hiperglucémico de hormona de crecimiento y cor-
tisol, la terapia con infusién continua de insulina
permite realizar ajustes mucho mas precisos y evitar
el fenémeno del amanecer.

La terapia con insulina en ICSI representa un avance
muy importante en tecnologia aplicada a la diabe-
tes para ayudar a los pacientes pediatricos a man-
tener sus niveles de glucosa dentro del rango esta-
blecido la mayor parte del tiempo posible, sobre
todo si se puede combinar con un sistema de mo-
nitoreo continuo o intermitente de glucosa, permi-
tiendo un control intensivo, el cual tendra una pro-
gramacién mucho mds personalizada segun las
necesidades de cada paciente.

Algunas de las ventajas particulares de esta terapia
en esta poblacion son:

— Puede ser usada en lactantes y preescolares por su
patron de alimentacion frecuente y por la posibi-
lidad de administrar cantidades muy pequefas de
insulina (basales tan bajas como 0.025-0.50 U/h,
asi como bolos mucho mas exactos).

- En nifos que tienen miedo a las agujas, reducen
el nimero de punciones diarias.

- Existe la opcion de administrar indices basales es-
pecificos en diferentes horarios.

- Permite mayor flexibilidad en cuanto a horarios
de suefio y alimentacion.

- Reduce significativamente el riesgo de hipogluce-
mias al tener la posibilidad de suspender la infu-
sion de insulina durante la actividad fisica o el uso
de basales temporales mas bajos.

— Implica mayor satisfaccion y una mejoria en la ca-
lidad de vida en comparacion a los pacientes que
utilizan esquema de multiples dosis de insulina34.

Diferentes metaanalisis han demostrado que los pa-
cientes pediatricos que utilizan insulina en ICSI en
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comparacién con usuarios de inyecciones multiples
de insulina, reducen el valor de HbA1cy disminuyen
el riesgo de hipoglucemia®.

Consideraciones para prescribir el uso de
terapia con microinfusora de insulina en
pacientes pedidtricos3®

- Hipoglucemia severa recurrente.

- VG alta, independientemente del valor de HbA1c.

- Régimen de insulina inflexible que alcanza niveles
de glucosa en rango objetivo pero es dificil en
cuanto a estilo de vida.

- HbA1c por arriba de rango objetivo.

- Presencia de complicaciones microvasculares o
factores de riesgo para complicaciones macrovas-
culares.

- Fobia a las agujas (ya que se reduce la frecuencia de
punciones, 1 set de infusion cada 3 a 4 dias, y en al-
gunos casos, la aguja del set de infusion no es visible).

- Atleta de alto rendimiento.
— Embarazo.

— Cuando existe el recurso econémico, voluntad del
paciente y/o familiares.

Ventajas de la terapia con microinfusora de
insulina en pacientes pedidtricos3®

- Mayor flexibilidad y libertad en los horarios de
alimentacién, con calculador del bolo.

- Menor nimero de inyecciones.

- Mayor conveniencia para el paciente en compara-
cién con inyecciones con jeringas o plumas (solo
se requiere cambiar el set de infusién cada
3 a 4 dias, en vez de 3 a 10 inyecciones por dia).

— Personalizacion de una dosis basal durante las
24 h, especialmente durante los picos de creci-
miento.

— Establecimiento de una dosis de insulina basal
para el fenomeno del amanecer.
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- Se puede usar basales temporales, en caso de ac-
tividad fisica no planeada. Con inyecciones, al ha-
cer actividad fisica no planeada, la insulina de
accion prolongada ya se aplic, lo que implica un
mayor riesgo de hipoglucemia.

— Dosis mas precisa, con incremento pequenos,
para alimentos, colaciones y eventos de hiperglu-
cemia. Informacion de IA.

- Facilidad para ajustar dosis basal para actividad
fisica y durante viajes.

- Menor riesgo de hipoglucemia, especialmente
durante la noche, ya que se pueden usar diferen-
tes tasas basales, asi como basales temporales.

- Mayor adaptacién del paciente con otros nifios en
eventos especiales (fiestas, campamentos).

- Almacenamiento de datos (dosis de insulina, in-
gesta de carbohidratos, basales temporales, acti-
vidad fisica, suspensiones de insulina).

- Mejor calidad de vida.

- Mayor flexibilidad en relacién a horas de suefo,
vida social y fiestas para los adolescentes.

- Mejor control glucémico que previene y retrasa
complicaciones.

- Se logra que el paciente esté mayor tiempo den-
tro de rango objetivo y se disminuye la VG.

Desventajas de la terapia con microinfusora
de insulina en pacientes pedidtricos®

- Conexion durante las 24 h a un dispositivo, con
las preocupaciones y los desafios que implican su
uso diario.

— Miedo o dolor en la insercion del set de infusion.

— Irritacién de la piel, sobre todo en relacién con el
adhesivo o al catéter.

- Riesgo de infeccion.

- Desplazamiento o salida del catéter durante tiem-
po de juego u horas de suefo.

- Riesgo de cetoacidosis diabética por desconexion
o catéter doblado.

— Omision de bolos de insulina.

— Posibilidad de que existan menos opciones de si-
tios para insercion de las canulas.

- Costo.

Establecimiento de roles y responsabilidades
para el manejo de la terapia con
microinfusora de insulina

Una vez que se inicia la terapia con microinfusora
es de vital importancia establecer el rol que cada
persona va a desempenar, incluyendo al paciente
(cuando su edad lo permita), familiares, cuidadores
0 maestros, equipo médico (endocrinélogo pedia-
tra, educador en diabetes, nutriélogo).

Se deben considerar estos aspectos:
- Ingreso de cifras de glucosa en la microinfusora.
- Ingreso de carbohidratos ingeridos.

- Uso de diferentes patrones basales, de basal tem-
poral y de tipos de bolos.

— Analizar la informacién, mediante el software de
la microinfusora de insulina.

- Realizar ajustes frecuentes en la configuracion de
la microinfusora.

- Establecer un sistema de comunicacion efectivo y
un trabajo en equipo.

- Mantener un seguimiento endocrinolégico ade-
cuado con la frecuencia debida.

Diabetes tipo 2

Aunque la terapia con microinfusora de insulina
estd usualmente indicada en pacientes con DT1, en
la DT2 su uso se ha estado extendiendo y se pres-
cribe mas frecuentemente, debido a ciertas circuns-
tancias®”38:

— Deterioro progresivo de la funcion de la célula
beta y a la resistencia a la insulina que lo provoca.

- Pacientes con obesidad y resistencia a la insu-
lina, que lleva a un aumento significativo de los
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requerimientos de insulina y, por lo tanto, favore-
cen el aumento de peso.

- Hiperglucemia persistente con glucotoxicidad,
obesidad extrema y esteatosis hepatica.

- Desaliento con la terapia de MID cuando esta no
logra el control glucémico y provoca aumento de
peso.

La terapia con ICSl es cada vez mas utilizada en DT2
dado que provee un aporte mas fisiolégico de la
insulina, se puede adecuar la dosis a los requeri-
mientos de cada paciente y ha sido muy efectiva en
alcanzar metas de control de HbA1c en compara-
cion con MID, ademas de que diversos estudios de-
muestran que las dosis necesarias para alcanzar las
metas de control son inferiores con ICSI a compara-
cion de MID.

En resumen, las indicaciones para uso de ICSI en
pacientes con DT2 son:

1) Seis meses de uso de MID sin alcanzar metas de
control.

2) Control glucémico suboptimo con elevaciones
severas de glucosa posprandial (alta VG).

3) Hipoglucemias frecuentes asociadas al uso de
MID.

Recomendamos la lectura del articulo de Maria
Fernanda Alvarez, et al., donde se encuentra un
resumen de los estudios clinicos donde se ha usa-
do la microinfusora de insulina en pacientes con
DT23%.

Un estudio reciente del Dr. Rudolph Chlup?, reali-
zado en la Republica Checa, en un grupo de 23 pa-
cientes tratados con MID y DTD de insulina alta, que
tomaban metformina, fueron aleatorizados a recibir
durante 6 meses tratamiento ajustado con MID vs.
ICSI. A los 6 meses, los pacientes fueron cruzados al
tratamiento contrario. En resumen, los pacientes
con ICSI recibieron una DTD menor a los pacientes
con MID. La reduccion de HbA1c fue mejor con ICSI
aunque los otros parametros de control no cambia-
ron respecto a peso, niveles de lipidos y presion
arterial. Al interrogar a los pacientes sobre la prefe-
rencia de tratamiento, todos optaron por continuar
con ICSI en lugar de MID.
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Las consideraciones que tomar en cuenta en pobla-
cion con DT2 son:

- La cantidad de insulina que se requiere compara-
do con DT1, que siempre es mucho mayor.

- Los pacientes habitualmente no estan acostum-
brados al conteo de carbohidratos, y la mayoria
usa dosis fijas de insulina para cubrir alimentos.

— Elriesgo de presentar hipoglucemias tanto en ayu-
no como posprandiales es menor con ICSI vs. MID.

- El grado de satisfacciéon y el apego al tratamiento
en todos los estudios es mejor con ICSI.

El estudio OpT2mise (Eficacia Sostenida de la Tera-
pia con Microinfusora de Insulina comparada con
Multiples Inyeccién Diarias en la diabetes tipo 2),
liderado por el Dr. Aronson, de Toronto, fue publi-
cado originalmente en el 2014*!, con una revision
de 12 meses de datos publicada en el 2016%. Se
trata de un estudio internacional, multicéntrico,
aleatorizado y de grupo paralelos. Se reclutaron pa-
cientes entre los 30 y los 75 anos de edad, con diag-
nostico de DT2, utilizando por lo menos 3 inyeccio-
nes diarias de insulina de accion prolongada vy
anélogos de accion rapida por lo menos 3 meses y
sin un adecuado control (considerado como una
HbA1c superior a 8%), utilizando un minimo de
0.7 U/kg de insulina y con un minimo de 2 medicio-
nes al dia de glucometria capilar y se asignaron a
continuar con MID o a cambiar a uso de microinfu-
sora (Minimed Paradigm Veo®). El desenlace prima-
rio fue la diferencia entre los grupos en los cambios
en los niveles promedio de HbA1c a los 6 meses. El
desenlace secundario incluia la diferencia en los va-
lores promedio de la HbA1c a los 12 meses, al igual
que en los niveles de lipidos, presién arterial y va-
riables de medicion continua de glucosa. Se asigna-
ron 331 pacientes (168 al grupo de microinfusora y
163 al grupo de MID), de los cuales 308 completa-
ron el estudio (152 del grupo microinfusora y
156 del grupo MID). La HbA1c promedio en ambos
grupos al inicio del estudio fue de 9.0% y mejoré a
8.6% en el grupo MID y a 7.9% en el grupo de mi-
croinfusora, con una diferencia a favor del grupo
microinfusora de —-0.7% (IC 95%: -0.9% a -0.4%;
p < 0.001), manteniéndose a los 12 meses en 7.8%
(cambios comparados con el basal a los 12 meses:
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-1.2 £ 1.14%; p < 0.0001), cuando los pacientes en
el grupo MID fueron cambiados al grupo microinfu-
sora presentaron una reducciéon en la HbA1c de
-0.8 £ 1.2% (p < 0.0001) para alcanzar niveles de
control finales de 7.8%.

No existieron diferencias significativas en los nive-
les de lipidos ni en la tensién arterial entre los gru-
pos. La dosis diaria utilizada en insulina fue signifi-
cativamente menor en el grupo de microinfusoras
(19% de reduccion en la dosis diaria de insulina;
0.11 £ 0.33 U/kg; p < 0.0001).

Los resultados del estudio demuestran que la tera-
pia con microinfusora provee control glucémico
sostenido (manifestado con la reducciéon en los ni-
veles de HbA1c y la dosis diaria de insulina) en los
pacientes con DT2.

Poblacién geriatrica

Existen pocos datos sobre ensayos dirigidos a esta
poblacién. Las publicaciones de Herman, Johnson y
Yeoh**%> no mostraron beneficios en VG, rangos de
hipoglucemia o satisfaccion en adultos senescentes
con DT2. Sin embargo, en DT1 con funcionabilidad
preservada los datos muestran mejoria en control
glucémico general y reduccion de hipoglucemias*®.
En un interesante estudio, Matejko no encontré di-
ferencia entre jévenes y adultos mayores con res-
pecto a la habilidad para el manejo de la microinfu-
sora®. Es claro que no existe suficiente evidencia en
este grupo y se tendrd que trabajar en ello, sin em-
bargo, el futuro es promisorio.

SITUACIONES ESPECIALES

Ejercicio

Durante el ejercicio la respuesta fisioldgica es la dis-
minucion en la secrecidn de insulina y el incremento
en la secrecion de glucagén, asi como la liberacién
de hormonas contrarreguladoras y adrenérgicas*®-°.

La respuesta al ejercicio varia dependiendo del tipo
de ejercicio:

- Anaerdbico (pesas, deporte de alto rendimiento):
hay una mayor secrecién de catecolaminas, y por
lo tanto un incremento en los niveles de glucosa.

— Aerdbico (correr, nadar, ciclismo): hay un mayor
gasto energético y por lo tanto el riesgo de hipo-
glucemia es mayor.

En una persona que vive con DT1, donde la admi-
nistracion de insulina es exdgena y subcutanea no
podemos disminuir la secrecidon de insulina. El in-
cremento en el glucagén asociado con el ejercicio
puede perderse los primeros afos después del diag-
nostico.

El riesgo de hipoglucemia puede presentarse no
solo durante el ejercicio, sino también varias horas
después, esto se debe a que los depdsitos de gluco-
geno muscular se recuperan después del ejercicio.
Esto puede ocurrir 7 h después de hacer ejercicio y
puede durar hasta 24 h. Si el ejercicio se realiza dia-
riamente la sensibilidad de insulina incrementay los
requerimientos de insulina disminuyen.

En un paciente con microinfusora de insulina se re-
comienda inicialmente desconectar la bomba du-
rante el ejercicio y medir la glucosa capilar frecuen-
temente durante y después del ejercicio®.

La Dra. Ana Maria Gémez demostrd que si el ejerci-
cio se realiza en la mafana antes del desayuno el
riesgo de hipoglucemia es menor que si el ejercicio
se hace 4 h después del alimento; asi mismo, el
riesgo de hipoglucemia es mayor si el ejercicio se
realiza en la tarde. Ella recomienda desconectar la
bomba inmediatamente antes del ejercicio, durante
y hasta 45 min después de haber realizado el ejer-
cicio. La mayoria de los eventos de hipoglucemia
ocurren entre 15 a 24 h después del ejercicio®’.

De acuerdo con los resultados encontrados de
McAuley, la recomendacién es considerar disminuir
la basal 50% antes y durante el ejercicio y dar car-
bohidratos suplementarios en pacientes con niveles
de glucosa <126 mg/dI®%>3,

Cada persona reacciona de diferente manera, y se
tendran que probar los diferentes abordajes para
ver cudl le conviene a cada paciente.

En la tabla 3 se describen medidas para prevenir la
hipoglucemia durante y después del ejercicio. En la

83



RevisTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION. 2019;6

Tabla 3. Medidas para prevenir la hipoglucemia durante y después del ejercicio en usuarios de microinfusora

- Suplemento de carbohidratos antes del ejercicio

— Disminuir la basal antes y durante el ejercicio 50% o mas

- Valorar desconectar la microinfusora durante 45 min después del ejercicio

— Disminuir el bolo si el ejercicio se realiza 2 a 3 h después del alimento

— Disminuir la basal después del ejercicio para evitar hipoglucemia tardfa y nocturna (considerar utilizar una basal temporal de

alrededor de 80% durante la noche)

— Disminuir el bolo de alimento después de comer para reducir la hipoglucemia tardia y nocturna

— Realizar ejercicio de mayor intensidad y resistencia antes y después del ejercicio aerébico

— Programar un basal temporal cuando su actividad fisica sea regular

— No corregir glucosa alta en el lapso de una hora o al terminar el ejercicio

— Usar MCG para adecuar la dosis de insulina y el consumo de carbohidratos adicionales

MCG: monitoreo continuo de glucosa.

Adaptada de Admon, 2005%; Thabit, et al, 2016°”; Children TDRI, Network (Direcnet) Study Group, 2006%.

tabla 4 la reduccion en la dosis de insulina con base
en laintensidad del ejercicio. Esta Ultima se describe
en la tabla 5. En la tabla 6 se describe la suplemen-
tacion de carbohidratos durante el ejercicio.

Dias de enfermedad

Es importante que el paciente y el equipo médico
tengan un plan de accién en caso de dias de enfer-
medad. El paciente debe entender que, en dias de
enfermedad, los niveles de glucosa pueden subir
debido a las hormonas contrarreguladoras, a pesar
de que no esté comiendo mucho. Por esta razén se
debe mantener bien hidratado, medir sus niveles de
glucosa seguido y ponerse bolos de correccién
cuando sean necesarios.

Ademas, si los niveles de glucosa se mantienen por
arriba de lo normal, el paciente se puede poner una
basal temporal del 120 al 150% por varias horas, y al
termino de estas, decidir si aun la requiere. El pacien-
te debe entender que, si su glucosa es mayor de 250
mg/dl en dos ocasiones seguidas, con un intervalo
de 2 h, a pesar de haberse puesto un BC, debe de:

1) Medir cetonas.

2) Revisar si hay una posible causa (p. ej., oclusién
de la cdnula o que se haya extraido, burbujas en
el catéter, insulina dafada).

3) Corregirse con una inyeccion de insulina rapida
(con jeringa o pluma).
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4) Cambiar la insulina, el reservorio y el set de infu-
sion.

Los pacientes deben ser entrenados a llevar siempre

consigo un set de infusion extra, una pluma de in-

sulina, y una jeringa y un vial de insulina para corre-
girse con inyeccion.

Ademas, debe de tener tiras de cetonas en orina
o en sangre (Freestyle Optium®, Abbott®), y me-
dirse si sus niveles de glucosa exceden 250 mg/dl.
Si salen positivos, debe contactar al equipo mé-
dico para instrucciones. En caso de que las ceto-
nas salgan positivas, puede requerir un aumento
en la dosis de correccién (hasta de un 15 al 20%
de su DTD), y medir su glucosa y cetonas en una
hora.

Otra consideracién importante es que, en ocasio-
nes, los pacientes puedan requerir tratamiento con
corticoesteroides como tratamiento de otra enfer-
medad (ataque de asma, neuronitis vestibular, etc.).
En ese caso, los niveles de glucosa van a subir sig-
nificativamente a las 6 h de la dosis inicial de cor-
ticoesteroides. Se deben de mantener hidratados,
medir sus niveles de glucosa frecuentemente y ha-
cer ajustes en la dosis de insulina frecuentemente.
Pueden llegar a requerir un aumento temporal en
la dosis basal de hasta 150%, y pueden llegar a
requerir cambiar su RIC y su factor de correccion,
tanto como 1:5 gy 1:15 mg/d|, respectivamente.

Finalmente, si hay nausea o vomito, que no se puede
tratar con antiemético en casa, independientemente
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Tabla 4. Reduccién en las dosis de insulina de acuerdo con la actividad fisica

Intensidad del ejercicio

(seglin porcentaje de la Corta duracion

Media duracién Larga duracién

£ ) ; Y (Menos de 20 min) (20-60 min) (més de 60 min)
recuencia cardiaca maxima)
Baja No modificar No modificar Bolos: 5-10% por cada hora de
(< 60%) ejercicio
*Basal: 5-10% por cada hora
de ejercicio
Media No modificar Bolos: 10-50% Bolos: 5-10% por cada hora de
(60-75%) *Basal: 10-20% ejercicio
*Basal: 5-10% por cada hora
de ejercicio
Alta No modificar Bolos: 10-50% Bolos: 5-20% por cada hora de
(> 75%) *Basal: 10-20% gjercicio
*Basal: 5-20% por cada hora
de gjercicio

*Las reducciones en la dosis basal idealmente deben hacerse entre 30-60 min antes de comenzar con la actividad fisica. En el caso del ejercicio de larga duracion y alta

intensidad es posible que la reduccién basal se requiera entre 12-24 h posteriores.

fLas reducciones en los bolos, pueden ser de inmediatamente antes, durante y/o después del ejercicio.
*Estas recomendaciones son orientativas y deben adaptarse a las necesidades de cada paciente con base en su experiencia y en el andlisis de los resultados del

automonitoreo de glucosa.
Adaptada de Murillo, 2012%°.

Tabla 5. Clasificacién de la actividad fisica y/o ejercicio por intensidad

Intensidad del ejercicio

Baja: la frecuencia cardiaca se mantiene estable (caminar, jugar boliche, jardineria, ir de compras)

Media: la frecuencia cardiaca tiene elevacion moderada (caminata rapida, tenis, golf, ejercicio de resistencia)

Alta: la frecuencia cardiaca se eleva considerablemente (trotar, correr, esquiar, nadar, deportes de competicion)

Tabla 6. Suplemento de carbohidratos en actividad fisica

Duracién Intensidad baja Intensidad media Intensidad alta
<30 min 0-10g 0-20 g 209
30-60 min 10-20 g 30g 509
> 60 min 15-25 g por hora 20-70 g por hora 30-100 g por hora

Adaptada de Murillo, 2012%°.

de si tiene cetonas o no, el paciente debera ser visto
en urgencias, para hidratarlo, darle antiemético in-
travenoso, y encontrar la causa de la nausea y el
vomito. Podria requerir ser hospitalizado>*>>.

Ayuno
Si la tasa basal de un paciente que vive con DT1 es

adecuada, ayunar no deberia ser un problema. Si esta
muy elevada, estd en riesgo de tener hipoglucemias.

Para saber si una tasa basal es correcta, se debe hacer
un chequeo basal, como se explico arriba.

El ayuno puede ser requerido previo a procedimientos
médicos o quirdrgicos, o puede ser una eleccién per-
sonal o religiosa (Yom Kipur o Ramadan)**. El monito-
reo cuidadoso de los niveles de glucosa (ya sea de
manera capilar, intermitente o continuo), evitando bo-
los de insulina rapida, o si son necesarios corregir a una
meta mas alta (150 mg/dl en vez de 100 mg/dl) y el uso
de reducciones temporales en la tasa basal, pueden ser
necesarios para mantener niveles de glucosa seguros.
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Hospitalizacién

Pacientes que viven con DT1, que se encuentran
conscientes, deberian de poder mantener el uso de
la microinfusora durante la hospitalizacién'%°, Es-
pecialmente si no fueron ingresados para una crisis
de hipo o hiperglucemia. Idealmente, un especialis-
ta en uso de microinfusoras debe ser consultado
durante su hospitalizacién. Lo ideal seria que los
médicos internistas jefes de piso y los anestesidlo-
gos tuvieran conocimientos bdsicos sobre el uso y
funcionamiento de las microinfusoras.

Como dice el documento Standards of Medical Care
de la ADA 2014°5, «Los pacientes que usan la terapia
con microinfusoras de manera ambulatoria pueden
ser candidatos a su automanejo de diabetes en el
hospital, siempre y cuando mantengan su capaci-
dad mental y fisica. [La] presencia de personal hos-
pitalario en el uso de microinfusoras es esencial. Es
importante que el personal de enfermeria docu-
mente las dosis basales y los bolos de manera regu-
lar (al menos diario)». Si un paciente va un estudio
de resonancia, la microinfusora se debe de desco-
nectar y el sensor y transmisor se deben de quitar
durante el estudio.

Cirugia

Actualmente el manejo de la terapia con microinfu-
sora en diferentes situaciones se han convertido en
un reto, tal es el caso de la cirugia. Algunos autores
estan a favor de continuar la infusién continua duran-
te los procedimientos quirdrgicos y otros no'>2>>°, En
la clinica Mayo de Arizona, del 2006 al 2010 se demos-
tré una gran variacion en el manejo perioperatorio; la
estandarizaciéon de los procesos podrian eliminar la
variaciones y todo depende de si el procedimiento es
electivo vs. emergencia y su tiempo de duracion®’8,
Otras consideraciones para tomar en cuenta son el
lugar de insercién de la bomba y su conexion antes,
durante y después del procedimiento.

Durante las cirugias dos situaciones fundamentales
ocurren:

1) El paciente estd en ayuno, y por lo tanto esta en
riesgo de hipoglucemia.
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2) El estrés quirdrgico puede subir los niveles de
glucosa, debido a las hormonas contrarregula-
doras.

Por estas razones, es muy importante el monitoreo
de glucosa.

Se han propuesto estas normas de preadmision:

- Antes de la fecha de cirugia. Verificar cifras basales
de insulina, ratio y factor de correcciéon, obtener
niveles de glucosa reciente y la informacién de
periodos de hipoglucemia, recordar a los pacien-
tes lleven insulina adicional e insumos al hospital,
e insertar la canula lejos del lugar donde se efec-
tuara el procedimiento 24 h antes. Se requiere un
equipo multidisciplinario para la implementacién
del uso de microinfusora.

- Preoperatorio. Medir niveles de glucosa y reportar
al anestesidlogo y cirujano. Verificar el sitio de co-
locacion de canula, notificar el buen funciona-
miento de la microinfusora.

- Fase operatoria. El anestesiélogo evalua el sitio de
insercion, cada hora se realizaran glucometrias
durante la cirugia, las dosis de correccion las hara
el anestesiélogo o el endocrinélogo a cargo del
control glucémico.

- Durante la cirugia, una tasa basal temporal pueda
ser requerida, ya sea una disminucién temporal,
para prevenir hipoglucemia, o un aumento tem-
poral, en caso de que los niveles de glucosa au-
menten, debido al estrés quirurgico. Ademas, un
BC puede ser administrado, para llegar a una meta
de glucosa de 150 mg/dl aproximadamente.

- Fase postoperatoria. En la fase postanestésica, la
enfermera confirmara que la microinfusora funcio-
ne adecuadamente, cada hora se medird de nuevo
los niveles de glucosa, si el nivel de glucosa es
elevado se notificara de inmediato al equipo mé-
dico y se administrara la insulina como se indique.

En situaciones de cirugia de emergencia o en casos
de tomar rayos X durante el procedimiento, se su-
giere desconectar e iniciar una infusién intravenosa
de insulina para el control glucémico.

AuUn se necesita mayor experiencia en este campoy
una educacion futura para su implementacion.
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Embarazo

El uso de microinfusoras de insulina con MCG es el
tratamiento ideal en la mujer con DT1 embarazada,
el manejo de las microinfusoras es igual que en el
usuario en general’?°>, sin embargo, deberan de
tomarse en cuenta algunas consideraciones>?:

- De ser un embarazo planeado, la microinfusora de
insulina debera utilizarse desde antes del emba-
razo para asegurar el buen manejo y el control
estricto de la glucosa.

- Los requerimientos de insulina se modifican de-
pendiendo del trimestre del embarazo. Durante el
primer trimestre pueden disminuir debido a la ndu-
sea y el vdmito, y al aumento en la sensibilidad a la
insulina. Durante el tercer trimestre, la resistencia a
la insulina secundaria a las hormonas placentarias
contrarreguladoras, podrian incrementar las nece-
sidades de insulina de 0.3 a 0.6 U por hora, y la
necesidad de incrementar los bolos en un 50-100%.

- La microinfusora de insulina con MCG debera ser
usada durante el trabajo de parto y/o cesarea,
teniendo en cuenta que los requerimientos de
insulina disminuirdn notoriamente en el posparto
inmediato®. Una microinfusora con MCG con fun-
ciones de prediccion de hipoglucemia (poniendo
como umbral de hipoglucemia 50 mg/dl) o autoa-
pagado en hipoglucemia puede ayudar en el ma-
nejo de este grupo de pacientes.

- A la mujer con DT1 se le debe de recomendar ama-
mantar. Los requerimientos de insulina pueden ser
menores desde el inicio hasta el establecimiento de
la lactancia (aproximadamente las primeras dos se-
manas). Esto es debido a que en la fase inmediata
posparto los requerimientos de insulina son menores
y a que se utilizan carbohidratos para proveer la lac-
tosa de la leche. Utilizar basales temporales menores,
considerar apagar la microinfusora durante el mo-
mento de lactar®’ o comer 15 g de carbohidratos
previo a lactar pudiera ayudar a evitar hipoglucemias.

Menstruacién

Para algunas mujeres que viven con DT1, ocurren
cambios importantes durante el ciclo menstrual. En

la fase premenstrual pueden llegar a experimentar
niveles mas elevados de glucosa y aumento en los
requerimientos de insulina. Cuando la menstrua-
cion empieza, los niveles de progesterona se redu-
cen rapidamente, lo que lleva a disminucién en los
requerimientos de insulina, por lo que puede au-
mentar el riesgo de hipoglucemia.

Por estas razones, se pueden programar diferentes
patrones basales, para utilizarlos en estas situaciones.
O se pueden utilizar basales temporales. Algunas mu-
jeres han reportado aumentos en los requerimientos
de insulina usando anticonceptivos, por lo que debe-
ran realizarse ajustes en las dosis de insulina >4,

Alcohol

El alcohol inhibe la gluconeogénesis hepatica, por lo
que aumenta el riesgo de hipoglucemia. Estrategias
para evitar hipoglucemia con la ingesta de alcohol
incluyen: limitar la ingesta de alcohol a una copa en
mujeres y dos copas en hombres, comer carbohidra-
tos al tomar alcohol y antes de irse a dormir, usar
basales temporales y monitorear la glucosa, de pre-
ferencia con MCG y alarmas, o con un sistema inte-
grado con prediccién de hipoglucemia®*.

Viajes

Al planear un viaje, lo primero que se debe de consi-
derar es si es conveniente realizar el viaje llevando la
microinfusora. Si el viaje es a la playa, el paciente va
a estar en contacto con la arena y va a estar nadando
mucho, el paciente puede decidir desconectarse de
la microinfusora. En caso de decidir desconectarse,
favor de revisar la siguiente seccion (Tabla 7).

Al viajar deben realizarse los siguientes ajustes en
la dosis de insulina:

Si se cambia de husos horarios, va a tomar tiempo en
que el ritmo circadiano se ajuste. Es por esto por lo
que podria aumentar el riesgo de hipo o hipergluce-
mia. Mientras se espera que el cuerpo se ajuste, se
podria poner una sola tasa basal en la microinfusora
(con una disminucion del 10 al 20% del promedio
usado) por 24 h, y ya después poner los patrones
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Tabla 7. Recomendaciones para viajar con microinfusora

Es importante estar preparado cuando uno viaja con la microinfusora. Se debe de instruir al paciente que:

- Lleve todos sus suministros de diabetes, no solo los consumibles de la microinfusora y la insulina, también el glucémetro, las
tiras de glucosa y cetonas, los sensores (en caso de usar MCG), tabletas de glucosa y jugos, kit de glucagdn, jeringas en caso de
emergencia, e insulina de accién prolongada

— Tener todos sus suministros en una bolsa que se mantenga con él siempre (en el equipaje de mano). Ademas, reservorios, sets
de infusién y baterfas extras se pueden mandar en el equipaje documentado. Y si es posible, una pequefa bolsa de suministros

se le puede dar a alguien que viaje con el paciente, en caso de pérdida o robo de una de las maletas

- Para viajes largos, o en paises muy calientes, llevar una bolsa para aislar la insulina (como la cartera Frio)

- Tener documentos confirmando que el paciente vive con diabetes tipo 1, y debe tener los suministros con él, todo el tiempo.
Esta puede ser necesario al pasar los filtros de seguridad en los aeropuertos

— Saber donde obtener ayuda médica en caso necesario, y tener a mano los nimeros de teléfono de contacto

— Obtener consumibles de la microinfusora en otro pais puede ser un gran problema

— Obtener seguro médico de viaje, y asegurarse que cubra la diabetes y el uso de la microinfusora

- Si el paciente viaja en un grupo, asegurarse de que algunos miembros del grupo sepan que tiene diabetes y que sepan qué

hacer en caso de emergencia (p. ej., hipoglucemia)

- Mantener a mano la configuracién de la microinfusora, reglas de dias de enfermedad y dosis de insulina basal bolo por

inyecciones en caso necesario

— Cambiar la hora de la microinfusora, del glucémetro y del monitor continuo de glucosa a la hora de llegar al destino y al regreso

MCG: monitoreo continuo de glucosa.
Adaptada de Hussain, et al, 2016*: Kaufman, 2012°.

basales normales. Ademas, si el viaje incluye caminar
mucho, es posible que se requiera usar disminucio-
nes temporales, o programar un patréon basal mas
bajo para el viaje. Es importante monitorear frecuen-
temente la glucosa para hacer los ajustes pertinentes.

Vacaciones de la microinfusora

En ocasiones, los pacientes que viven con DT1 de-
sean tomar vacaciones de la microinfusora. Esto
puede realizarse al tomar vacaciones en la playa,
como se explicé arriba, o por una necesidad de des-
canso psicolégico o porque exista una situacién no
planeada de disfuncién de la microinfusora.

Es muy importante que todos los pacientes sepan
como desconectarse y reconectarse de la microin-
fusora*,

Desconexiéon de la microinfusora:

- Lo primero que se debe de realizar es decidir la
dosis basal requerida.

- En general, se podria cambiar la basal de la mi-
croinfusora a la dosis basal de anédlogo de insulina
de acciéon prolongada en una relacién 1:1, y des-
pués hacer ajustes, segin sea necesario®.

- Si se cambia de la microinfusora a la insulina glar-
gina U100, el paciente puede llegar a requerir la
misma dosis o un aumento hasta del 20% de la
dosis basal total. Esta se puede administrar en
una o dos dosis. En la experiencia de los autores,
si se cambia a insulina glargina U300 se podria

llegar a requerir un poco mas de insulina ba-
Sa|63’64.

- Si se cambia de la microinfusora a la insulina de-
gludec, en la experiencia de los autores, el pacien-
te puede requerir la misma dosis basal, oun 5 a
10% mas%3. Esta generalmente se utiliza una vez
al dia.

- Es importante que la bomba se descontinte 2 h
después de la inyeccion de la primera dosis de
insulina de accién prolongada. Es mejor si esto se
realiza en la mafana, para evitar problemas du-
rante la noche.

- El paciente se deberd medir la glucosa y ponerse
los bolos de andlogos de insulina de accion rapida
utilizando su RIC y su factor de correccién como
de costumbre, pero haciendo los célculos de ma-
nera manual, o con una app que tenga la funcion
de calculadora de bolos (SocialDiabetes®?).

Reconexién a la microinfusora:
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— Al conectarse a la microinfusora, el paciente debe
de regresar a la configuracién previa de la mi-
croinfusora, a menos que hayan cambiado mucho
los requerimientos de insulina.

- El mejor momento para conectarse es 2 h antes
de cuando tocaria volverse a inyectar el andlogo
de accién prolongada. De ser posible, es mejor
hacerlo en la mafana, para evitar tener problemas
de hiperglucemia durante la noche.

- Es importante hacer notar que con los analogos
de insulina de nueva generacién (degludec, glar-
gina U300) se pueda requerir usar una disminu-
cion temporal de la basal, hasta que toda la insu-
lina inyectada desaparezca (esto puede tomar
hasta 5 vidas medias, pero generalmente solo es
necesario durante las primeras 24 h).

CONCLUSIONES

En los afos recientes ha habido un gran avance en el
desarrollo de las microinfusoras de insulina, los siste-
mas de MCG vy los sistemas integrados. Es posible
que, en un futuro no muy lejano, los pacientes pue-
dan estar conectados a estos sistemas, sin tener que
contar carbohidratos, ni dar aviso de comida o acti-
vidad fisica. En lo que esto ocurre, es responsabilidad
del equipo médico estar familiarizado con los equi-
pos y su funcionamiento, asi como los conceptos
basicos para la prescripciéon de las diferentes dosis
basales, RIC, FS, IA y rangos objetivo de glucosa. Asi
mismo, es importante saber prescribir qué alarmas
son importantes, el limite bajo para suspension, ya
sea en el limite bajo, o antes del limite bajo, cuando
existe este algoritmo. Mas importante aun es poder
distinguir qué paciente estd preparado para conec-
tarse o no a la microinfusora, ya que va a requerir
permanecer conectado a un dispositivo continua-
mente; debe estar dispuesto a monitorear su glucosa
al menos 4 veces al dia y estar en contacto estrecho
con el equipo de salud, sobre todo en la fase de
ajuste. Esperamos que esta guia le sea de utilidad en
su practica clinica, para poder prescribir esta terapia
que ayuda a disminuir las hipoglucemias y a aumen-
tar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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