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Diabetes en la edad pediátrica Agenda 

1. Aspectos generales y específicos de la diabetes 
en la edad pediátrica 

2. Manejo de la diabetes en la edad pediátrica 
• Objetivos del tratamiento intensivo 
• Insulinoterapia con múltiples inyecciones diarias (MDI) 
• Terapia con bomba de insulina 
• Monitorización continua de glucosa 

3. Situaciones especiales típicas en pediatría 
• Ejercicio físico 
• Días de enfermedad 

4. Organización asistencial en diabetes 
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¡ Vivir con diabetes no es fácil ! 



Diabetes  

• La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de 
trastornos metabólicos caracterizado por: 
• Hiperglucemia crónica 

• Alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, 
grasas y proteínas 

• Posibilidad de desarrollar complicaciones 
específicas a nivel renal, ocular, neurológico y 
enfermedad cardiovascular precoz 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES ADA 2018 

1.- Síntomas cardinales de diabetes y glucemia plasmática casual ≥200 mg/dl 
(casual se define como en cualquier momento del día sin relación con la última comida) 

2.- Glucemia plasmática en ayunas ≥ 126 mg/dl 

(ayuno se define como ausencia de ingesta calórica al menos durante 8 horas) 

3.- Glucemia ≥200 mg/dl a las 2 horas después de una sobrecarga oral de glucosa 

(TTOG).  

La sobrecarga debe realizarse con 75g de solución de glucosa anhídrica disuelta en agua o a una 

concentración de 1.75 g/Kg hasta un máximo de 75g) 

4.- HbA1C≥ 6.5 

Dadas las dificultades con la estandarización del test y las variaciones individuales de HbA1C este 

criterio debe interpretarse con cautela 

Situaciones de prediabetes 

Intolerancia a los hidratos de carbono (IGT): Glucemia plasmática a las 2h de un TTOG 

140-199 mg/dl 

Glucemia alterada en ayunas (IFG): Glucemia plasmática 100-125 mg/dl 
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Diagnóstico de  
Diabetes en edad pediátrica 

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Diabetes 
monogénica 
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>95% <1% 1-5 % 



Fisiopatología diabetes tipo 1 
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Polidipsia 
Poliuria 

Combustión de grasas 
y proteínas 

Cuerpos cetónicos 
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Fisiopatología diabetes tipo 1 
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Incidencia de Diabetes tipo 1  
en Cataluña 

La incidencia media de 
diabetes tipo 1 en la edad 
pediátrica en Cataluña se 

sitúa alrededor de 12 
casos/100.000 hab 

menores de 15 años 
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Patterson CC. et al. Incidence trends for childhood 
type 1 diabetes in Europe during 1989-2003 and 

predicted new cases 2005-20: a multicentre 
prospective registration study. Lancet. 2009 

13;373(9680):2027-33 



Borras V. et al. Type 1 diabetes and perinatal 
factors in Catalonia (Spain). Pediatr Diabetes. 

2011;12(4 Pt 2):419-23.  
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Incidencia de Diabetes tipo 1  
en Cataluña 

Picos de incidencia con 
tendencia estable 



Tasas de incidencia en Cataluña  
por grupos de edad 

0

5

10

15

20

25

0 a 4 anys 5 a 9 anys 10 a 14
anys

15 a 19
anys

20 a 24
anys

25 a 29
anys

2012

2013

2014

 

 

Registro de Diabetes de Cataluña. Datos no publicados.  
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Tasas de incidencia en Cataluña  
por grupos de edad 
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• Debut difícil de diagnosticar (respiración Kussmaul; 
dermatitis del pañal) 

• Sensibilidad a la insulina muy elevada 
• Ingesta variable y difícil de conseguir (caprichosa) 
• Imposibilidad de avisar en caso de hipoglucemia 
• Actividad física variable 
• Riesgo de hipoglucemias nocturnas 
• Dificultad para ser aceptados en guardería 
• Tratamiento de elección: terapia con bomba de insulina 

(ISPAD 2018) 
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Características de la diabetes en 
lactantes y niños pequeños 



• Debut generalmente en forma de cetoacidosis 
(también en forma de enuresis) 

• Dificultades para ser aceptados en el colegio 
• Variabilidad glucémica 
• Conflicto con la ingesta 
• Rechazo a las inyecciones 
• Riesgo hipoglucemia y cetoacidosis 
• Comparativa con otros niños 
• Necesidad de negociar con los padres 
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Características de la diabetes en 
niños en edad escolar 



Manejo y apoyo de niños y adolescentes con 
diabetes tipo 1 en la escuela 

• Pasan más de 30 horas/semana en el ámbito escolar 

• Realización de controles glucémicos 

• Contabilizar raciones de hidratos de carbono 

• Detección y actuación ante una hiperglucemia 

• Detección y actuación ante una hipoglucemia (<70 mg/dl) 

• Actuación ante una hipoglucemia grave  
• Kit de hipoglucemia 

 

2018 ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 
Draft version 
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• Apoyar a un niño con diabetes en la escuela es clave para lograr un 
buen control glucémico 

• El personal requiere de educación y capacitación por parte del 
equipo sanitario (o de los padres) 

• Ayudar con la administración de insulina o, al menos, supervisar el 
proceso que realiza el niño 

• Autorización de los padres / tutores para que el personal de la 
escuela administre la  insulina 

• Información de contacto 

• Asociaciones de pacientes 
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Manejo y apoyo de niños y adolescentes con 
diabetes tipo 1 en la escuela 
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Recursos formación al profesorado 

R. Cardona-Hernandez 2018 



• Debut generalmente en forma de pérdida de peso, 
clínica cardina (niñas candidiasis vaginal) 

• Etapa de cambios físicos y psicológicos 
• Aumento de la resistencia a la insulina 
• Adopción de conductas de riesgo (pérdida del miedo a la 

omisión de insulina, a la hipoglucemia,….) 
• Inicio hábitos tóxicos (alcohol/tabaco/drogas) 
• Riesgo trastorno conducta alimentaria 
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Características de la diabetes en 
adolescentes y adultos jóvenes 
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Omisión de dosis de insulina en la 
adolescencia 



Es necesario ser práctico y mantener 
expectativas realistas 
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Demandas del adolescente con 
diabetes 



Familia 

Paciente 

Familia 

Paciente 

Familia 

Paciente 

Niñez Adolescencia 

Adulto joven 

R. Cardona-Hernandez 2018 



R. Cardona-Hernandez 2018 



R. Cardona-Hernandez 2018 



Serious Games 

Campamentos y Retos 

“Tecnologías asociadas a la diabetes” 
“Nuevas Tecnologías” 
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Buscar ventana de oportunidades 



¡ LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA ES VARIABLE EN LAS 

DISTINTAS ETAPAS DE LA VIDA ! 

• El lactante y niño pequeño se caracterizan por un marcado efecto 
atardecer y un fenómeno antialba 

• El adolescente se caracteriza por resistencia generalizada a la 
insulina con un marcado efecto alba 
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Nathan et al, NEJM 1993 
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Estudio DCCT: El tratamiento intensivo es 
necesario desde la infancia 



Estudio DCCT: El tratamiento intensivo es 
necesario desde la infancia 

Nathan et al, NEJM 1993 

Retinopathy Laser  
Therapy 

Diabetic 
Neuropathy 

Micro- 
albuminuria 

Albuminuria 

54%  
Risk  

Reduction 56%  
Risk  

Reduction 

43%  
Risk  

Reduction 56%  
Risk  

Reduction 

57%  
Risk  

Reduction 

Conventional Treatment (n=352) 

Intensive Treatment (n=363) 
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Estudio EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions 
and Complications  (EDIC) seguimiento a 30 años 

Nathan et al, Diabetes Care 2014 
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Nathan et al, Diabetes Care 2014 Orchard et al, JAMA 2015 
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Estudio EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions 
and Complications  (EDIC) seguimiento a 30 años 



Parámetro Ideal  
(no 

diabetes) 

Óptimo Suboóptimo Alto riesgo  
(acción 

requerida) 

HbA1C (%) <6.5 <7.5 7.5-9.0 >9.0 

Antes comidas 
(mg/dl)  

65-100 70-145 >145 >162 

Después comidas 
(mg/dl) 

80-126 90-180 180-250 >250 

Hora dormir 
(mg/dl) 

80-100 120-180 <120 ó 180-200 <80 or >200 

Noche (mg/dl) 65-100 80-160 <75 or >162 <70 or >200 
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Objetivos glucémicos  
Guía Clínica ISPAD 2014 
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¿Qué pueden y qué no pueden 
hacer las personas con diabetes? 



Desayuno 

Comida 

Merienda 

Cena 

Terapia basal – bolus 
 · Múltiples dosis de insulina 
 . Bomba de insulina 

- Educación diabetológica 
- Plan dietético (¿por raciones?) 
- Ejercicio físico 
- Contacto frecuente con el equipo 

sanitario 
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¿Qué es una terapia intensiva? 



• Ambas aproximaciones requieren ajustar la insulina prandial a la ingesta de carbohidratos, GS previa a la comida 
y actividad prevista 

Administración de insulina 

Múltiples inyecciones diarias (MID) 

 
1-2 inyecciones al día de insulina basal 

+ 
3-4 inyecciones al día de insulina prandial 

 

American Diabetes Association. Insulin. En: Complete Guide to Diabetes. 5.ª ed. 2011:183-223. 

Infusión subcutánea continua de insulina (ISCI)  

 
Tasa de insulina basal continua 

+ 

Bolos de insulina en las comidas 

Bomba de insulina 
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Terapia intensiva en pediatría 



El tratamiento intensivo con una pauta de 
insulina basal-bolus es el tratamiento de 

elección de la diabetes pediátrica 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Individualize 

Personal 
preferences 

Experience 

Flexible 

Outcomes 
(efficacy and 

safety) 

Different 
prandial 
options 

Available 

National 
healthcare 

systems 

Modern 
insulins 

Different 
Basal 

options 

Cost 

No existe evidencia unequívoca 
de que una pauta de insulina sea 
superior a otra, aunque la 
sustitución basal-bolus 
constituye el tratamiento de 
elección 



4:00 16:00 20:00   24:00 4:00 8:00 12:00 8:00 

Tiempo 

Glargina/Detemir/Degludec 
 

LisPro / Aspart / Glulisina 
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Terapia intensiva basal-bolus con 
múltiples inyecciones diarias (MDI)  



Requerimientos de insulina 

Dosis 

Niños prepuberales 0.7 – 1.0 U/Kg/d 

Niños puberales  1.0 – 2.0 U/kg/d 

Fase de luna de miel < 0.5 U/kg/d 

La dosis correcta de insulina es aquella que permite alcanzar el mejor control glucémico sin 
producir hipoglucemia evidente y consiguiendo un desarrollo de peso y talla acorde a su 

patrón de crecimiento 
 

Es necesaria la prescripción de insulina en cantidad suficiente y superior a la dosis pautada 
para evitar potenciales interrupciones en el suministro  

2018 ISPAD Guidelines  
(Draft version) 
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Tipos de insulina 
Tipo Inicio  

de acción (h) 
Pico  

de acción(h) 
Duración de la 

acción (h) 

Regular  0.5 - 1 2 - 4 5 - 8 

Análogos de acción rápida 
(aspart, glulisine and lispro) 

0.15 – 0.35 1 - 3 3 - 5 

Análogos de acción ultrarápida 
(Faster aspart)* 

0.1 – 0.2 1 - 3 3 - 5 

NPH  (Neutral Protamine Hagedorm) 2 - 4 4 - 12 12 - 24 

Análogos de acción basal 

Glargina 2 - 4 8 – 12  
(no pronunciado) 

22 - 24 

Detemir 1 - 2 4 – 7  
(no pronunciado) 

20 – 24 

Análogos de acción prolongada 

Degludec* 0.5 – 1.5 Casi sin pico >42 

Glargina U300* 2 - 6 Casi sin pico 30 - 36 

*No aprobada en edad pediátrica 
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Rapid Acting Analogs (RAA) 

LysPro (Humalog®) 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Aspart (NovoRapid®) Glulisine (Apidra®) 
Approval in children at any age Approval in children ≥ 1 year old 

 
Approval in children ≥ 6 year old 

 

Hexamers Dimers Monomers 

30 minutes 



Glargina (análogo basal) 
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Detemir (análogo basal) 

• Menor grado de variabilidad intra e 
interindividual (perfil farmacocinético 
más reproducible) 

• Puede ser administrada una o dos 
veces al día (en pediatría 70% dos 
veces al día) 

• Cuando se cambia a detemir desde 
otra insulina (glargina) se requieren 
dosis más grandes de levemir para 
conseguir mejor control  

• Los estudios sugieren menor ganancia 
de peso 
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Degludec (análogo basal) 

• Acción extendida >40 
horas 

• Permite régimen de 
administración menos 
estricto 

• Requiere visado 
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Degludec (análogo basal) 
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Thalange et al, Pediatr Diabetes 2015 



Glargine U300 (análogo basal) 

• Formulación concentrada (300 units/ml) de insulina glargina U100 
que resulta en duración prolongada mayor de 24 horas y perfil 
más plano 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Steinstraesser et al, Diabetes Obes Metab 2014 
Pediatric studies for regulatory 

approval still ongoing 



FiAsp (Ultra-rapid-acting insulin) 

• Cubren mejor el aumento postprandial de glucosa 

• Particularmente útiles para pacientes con bomba de insulina y páncreas 
artificial 

• Fast-acting insulin aspart (FiAsp®) contiene como excipientes niacinamida y 
L-arginina para acelerar la formación del mónomero 

• En adultos, FiAsp® administrada 20 min después de comenzar a comer igual 
de efectivo que Aspart en comida para reducción de HbA1c y control 2h-
postprandial 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Pediatric studies for regulatory 
approval still ongoing 

Fath et al, Pediatr Diabetes 2017 



Reservorio con 
insulina 

Catéter 
Cánula 

¿Qué es una bomba de insulina? 
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¿Qué es y qué NO es una bomba 
de insulina? 

•Es un método de administración de insulina flexible y fisiológico 
•Requiere un manejo por parte del niño y/o la familia 
•Permite optimizar y sacar rendimiento al esfuerzo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•NO es un páncreas artificial 
•NO controla el azúcar automáticamente 

Desayuno 

Comida 

Merienda 

Cena 
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•44% de los niños con diabetes controlados en centros de 
referencia utilizaban la terapia con bomba de insulina 
•En niños menores de 6 años el porcentaje de utilización era de 
casi el 60% 
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Utilización de bomba de insulina en 
centros de referencia europeos 
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¿Qué pueden hacer los niños con 
bomba de insulina? 



• Niños incapaces de alcanzar su nivel objetivo de 
HbA1c 

• Hipoglucemia recurrente e incapacidad de 
percepción de una hipoglucemia 

• Variabilidad glucémica severa 

• Fenómeno del alba 

• Mejora de la calidad de vida 

• Tratamiento de elección en lactantes y niños 
pequeños 

 

La terapia con bomba de insulina es el 
tratamiento de elección para muchos 

niños y adolescentes 
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•Habilidad para contar raciones de carbohidratos 
•Realización de al menos 6 glucemias capilares al día 
ó monitorización continua de glucosa 
•Supervisión fiable por parte de un adulto 
•Capacidad para adquirir el dominio técnico de una 
bomba de insulina 
•Comunicación fluida con el equipo de diabetes 
 
 
 
 
 
 

Requisitos mínimos para uso de 
terapia con bomba de insulina 
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¿Qué es la monitorización continua 
de glucosa? 
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Guardian Connect (Medtronic®) Dexcom G5 

Monitorización continua de glucosa 
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Monitorización continua intermitente 
(flash) 

R. Cardona-Hernandez 2018 



Bomba optimizada por sensor 
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En monitorización es más importante la 
tendencia que el valor de glucosa 

R. Cardona-Hernandez 2018 
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• Mejora del control glucémico 

• Mejora del riesgo cardiovascular 

• Mejora  psicológica y de la calidad de vida 

• Normalización de la enfermedad 
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 Beneficios del ejercicio físico para 
los niños con diabetes 

 



De acuerdo a las recomendaciones de la ISPAD (2014) niños y 
adolescentes deberían acumular: 
 
Al menos 60 min de actividad física moderada-vigorosa diaria  

 
Ello debería incluir: 
• Actividades de intensidad moderada-vigorosa al menos 3 veces a la 
semana 
•Actividades de fuerza muscular al menos 3 veces a la semana 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Actividad física recomendada 



• Fiebre, virosis, infecciones bacterianas: 
   hiperglucemia + cetosis 
   NO dejar de administrar insulina 
   Necesidades aumentadas de insulina 
 
• Gastroenteritis, diarreas…: 
   tendencia a la hipoglicemia 
   Reducir dosis de insulina lenta  
   y administrar rápida según  
   controles y tolerancia 
 
• Fármacos: la mayoría son compatibles 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Enfermedades intercurrentes 



Fármacos en enfermedades intercurrentes 

www.diabetes-cidi.org 
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Recomendaciones 
enfermedades intercurrentes 

• Los equipos de diabetes deben proporcionar guías claras sobre 
cómo actuar en los días de enfermedad y facilitar un contacto 

• Es necesario reforzar al menos una vez al año la educación en 
manejo de enfermedades intercurrentes  

• Debe recordarse a las familias: 

– Nunca omitir completamente la administración de insulina[A] 

– El vómito en un niño o adolescente con diabetes debe 
considerarse una prueba de deficiencia de insulina hasta que se 
demuestre lo contrario [E] 

– La determinación de glucosa en sangre y cetonas en sangre (u 
orina) debe realizarse frecuentemente [E]. Los medidores 
continuos pueden ser útiles para monitorizar la glucosa aunque 
pueden interaccionar con determinados fármacos 
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250- 400 mg/dl > 400 mg/dl 

       5 %  

dosis total al día 

 

      10 %  

   dosis total al día 

 

      15 %  

   dosis total al día 

 

      20 %  

   dosis total al día 
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Necesidad de dosis correctoras de 
análogos de acción rápida 



Comprobar posibles causas 

Administrar “dosis correctora” 
 y hacer control a las 2 horas 

La glucemia 
 esta bajando 

Pauta habitual  

La glucemia sigue 
alta > 250 mg/dl 

Administrar “dosis correctora” 

Hacer control a las 2 horas 

R. Cardona-Hernandez 2018 

Tratamiento de la hiperglucemia (>250 mg/dl) 
sin cetosis con insulina subcutánea 



Comprobar punto de inserción 
 y funcionamento de la bomba 

Administrar bolus corrector 
 y hacer control a las 2 horas 

La glucemia 
 está bajando 

Pauta habitual con bomba 

La glucemia sigue 
alta > 250 mg/dl 

Valorar cambiar equipo de infusión 

Hacer control a las 2 horas 
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Tratamiento de la hiperglucemia (>250 mg/dl) 
sin cetosis con bomba de insulina 



             8 h 11h 14h 17h   21h 

DOSIS EXTRA (*) DOSIS EXTRA (*) 

Pauta B 
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Tratamiento de la hiperglucemia (>250 mg/dl) 
con cetosis con insulina subcutánea 



Administrar “bolus corrector” con jeringa o pluma 
Repetir “bolus corrector” cada 2h si cetonemia positiva 

Controles horarios de glucemia y cada 2h de cetonemia 

Cambiar equipo de infusión 
 y comprobar funcionamiento de la bomba 

Glucemia 

>250, beber 
Abundantes liquidos no  

Azucarados  

<250, beber 
abundantes líquidos y tomar   

H de C de absorción rápida 

¡¡No reiniciar terapia con bomba hasta que se negativice la cetonemia!! 
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Tratamiento de la hiperglucemia (>250 mg/dl) 
con cetosis con bomba de insulina 



Diabetes en la edad pediátrica  
Agenda 

1. Aspectos generales y específicos de la diabetes en 
la edad pediátrica 

2. Manejo de la diabetes en la edad pediátrica 
– Objetivos del tratamiento intensivo 
– Insulinoterapia con múltiples inyecciones diarias (MDI) 
– Terapia con bomba de insulina 
– Monitorización continua de glucosa 

3. Situaciones especiales típicas en pediatría 
– Ejercicio físico 
– Días de enfermedad 

4. Organización asistencial en diabetes 
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Misión:  
Conseguir el mejor 
control glucémico y la 
mejor calidad de vida 
posible para cada niño, 
adolescente y adulto 
joven con diabetes, así 
como para sus familiares  

La Unidad de Diabetes del HSJD 
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Equipo multidisciplinar Diabetes 

6 PEDIATRAS 
ENDOCRINOS 

(2  TIEMPO TOTAL 

DEDICACION A DIABETES) 

1 DIETISTA 
(0.4 T.TOTAL) 

1 TRABAJADORA  
SOCIAL 

(0.3 T.TOTAL) 

3 ENFERMERAS 
EDUCADORAS 

1 PSIQUIATRA 
(0.3 T.TOTAL) 

1 ENFERMERA STUDY 
COORDINATOR 

1 WEBMASTER 

1 ADMINISTRATIVA 
(25% T. TOTAL) 

1 AUXILIAR 
(25% T. TOTAL) 

4 MASTERS EN 
ENDOCRINOLOGIA 

 
12 RESIDENTES DE 

PEDIATRIA 

Servicio Oftalmología 

Servicio Gastroenterología 

Servicio Nefrología 
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725 pacientes con diabetes tipo 1 (edad 0-18 años) 
20% en tratamiento con bomba de insulina  
94 pacientes en seguimiento con monitorización continua de glucosa* 
28 pacientes con sistema integrado de forma regular 
 

Actividad Unidad de Diabetes 
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 AÑOS 
PRIMERAS 

VISITAS ALTAS Δ n 

2008 86 40 

2009 92 30 

2010 93 46 

2011 69 59 581 

2012 86 61 +25 606 

2013 89 65 +24 630 

2014 91 78 +13 643 

2015 95 71 +24 667 

2016 93 58 +35 702 

2017 87 64 +23 725 

0
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

# PROYECCION PACIENTES CON DIABETES TIPO 1 

Incremento del número de pacientes con diabetes tipo 1 
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2018  35 primeras visitas hasta 15 junio 2018 / Previstas 74 altas 
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Apuesta por modelo innovador y tecnológico 

2011 2013 

Web “Guía 
Diabetes” 

2018 

 Value-based Healthcare 
 Programa de 

monitorización continua 
de glucosa 

2015 

 Telemonitorización 
remota de pacientes 

2008 

Atención telefónica en 
Hospital de Día 

2014 

 Certificación 
internacional SWEET 

2016 

Aceptación en la ERN de 
diabetes raras (registro 
electrónico europeo de 
formas raras de diabetes) 

 E-Health: 
Telemonitorización 
remota de pacientes 
(Medical Guard + 
Portal del Paciente) 

2012 

 Incorporación de 
HCE estructurada 

Teléfono + Fax (2006) Teléfono + Email (2008) Teléfono + Portal del Paciente 2017) 

Incorporación trabajadora 
social (2013) 

Incorporación psiquiatra 
(2015) 

Incorporación 
nutricionista (2008) 
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• Ingreso 3-4 días 

• Presentación miembros referentes 
del equipo 

• Todas las familias son valoradas por 
un trabajador social 

• Inicio programa educativo 

• Pacientes expertos y padres de 
otros niños registrados en el 
Servicio de Voluntarios dan soporte 
a niños y familias en el debut 

 

Actuación en planta de hospitalización 
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Valoración por trabajo social 

• Todas las familias son valoradas 
por trabajo social en el “espacio de 
familias” 

• A partir del 2-3 día de ingreso 

• Despistaje de patología social 

• Posibilidad mediadora cultural 
árabe 
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• Durante la primera semana acceso telefónico en horario estructurado 
(consultas externas y planta hospitalización) 

• Primera visita presencial con la educadora a las 24-48h del alta 

• Primera visita con el medico y nutricionista a las 3 semanas del alta 

• Todos los pacientes tienen 2 profesionales referentes (1 médico y 1 
educadora) 

Actuación en Consultas Externas 
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Programa de Transición 



MEDICION DE INDICADORES CLAVE PARA MEJORAR EL PROGRAMA 
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Pero si el cuidado de la diabetes está 
centralizada en un centro altamente 
especializado, ¿pueden existir vías de 

colaboración con APS?  
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Sinergias APS y especializada 

• A nivel médico 
• Protocolo en debut y descompensación que faciliten la 

atención (actualmente en desarrollo) 

• Línea pediátrica de contacto (centros adscritos al 
programa Vincles)  Ya en funcionamiento 



NIVEL 
URGENCIA 

  
CLASIFICACION 

  
JUSTIFICACION 

I Diabético conocido o 
sospecha de debut 
con signos de 
descompensación 

Diabético o sospecha de debut diabético con uno o más de los 
siguientes signos:  
- Sindrome vegetativo, alteración del nivel de conciencia , vómitos  repetidos,postración, 
agitación , cualquier signo clínico de deshidratación, taquipnea 

I Cetonemia >= 3 
mmol/l 

La cetonemía capilar superior o igual a 3 mmol/l se corelaciona con la 
existencia de cetoacidosis. Este paciente debe ser valorado de forma 
precoz. 

II Sospecha de debut 
diabético con 
glucemia > 300 mg/dl 

Paciente remitido por sospecha de debut diabético o que presenta 
sintomatología de sospecha (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de 
peso) con cifras de glucemia > 300 mg/dL. 

II Cetonemia entre 0,6 y 
2,9 mmol/l 

Los valores de cetonemia entre 0,6 y 2,9 mmol/l son indicativos de 
cetosis. Proporcionalmente al aumento de la cetonemia aumenta el 
riesgo de cetoacidosis. 

III Sospecha de debut 
diabético entre 200 y 
300 mg/dl cetonemia 
<0.6 mmol/L 

Paciente remitido por sospecha de debut diabético o que presenta 
sintomatología sugestiva  (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de 
peso) con cifras de glucemia entre 200 y 300 mg/dL. 

IV Sospecha de debut 
diabético < 200 mg/dl 
cetonemia <0.6 mol/L 

Paciente remitido por sospecha de debut diabético o que presenta 
sintomatología sugestiva  (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de 
peso) con cifras de glucemia inferior a 200 mg/dL. 

V Descompensación no 

cetósica en paciente 

con diabetes conocida 

Paciente que acude por enfermedad intercurrente e hiperglucemia 

Propuesta protocolo actuación 



NIVEL 
URGENCIA 

  
CLASIFICACION 

  
JUSTIFICACION 

I Diabético conocido o 
sospecha de debut 
con signos de 
descompensación 

-Derivación urgente a hospital 

-Expansión de volumen 

-Valorar inicio de protocolo de cetoacidosis durante traslado 

I Cetonemia >= 3 
mmol/l 

-Derivación urgente a hospital 

-Expansión de volumen 

-Valorar inicio de protocolo de cetoacidosis durante traslado 

II Sospecha de debut 
diabético con 
glucemia > 300 mg/dl 

-Derivación urgente a hospital 

-Expansión de volumen 

 
II Cetonemia entre 0,6 y 

2,9 mmol/l 
-Derivación urgente a hospital 

-Expansión de volumen 

 
III Sospecha de debut 

diabético entre 200 y 
300 mg/dl cetonemia 
<0.6 mmol/L 

-Derivación urgente a hospital 

 

IV Sospecha de debut 
diabético < 200 mg/dl 
cetonemia <0.6 mol/L 

-Valorar contacto email a través de vía pediátrica Vincles 

-Remisión urgente a CCEE 

 
V Descompensación no 

cetósica en paciente 

con diabetes conocida 

-Administrar normas “días enfermedad intercurrente” 

-Protocolo hiperglucemia sin cetosis 

Propuesta protocolo actuación 



Sinergias APS y especializada 

• A nivel de enfermería 
• Por las características de enfermedad crónica donde la 

educación sanitaria adquiere una relevancia es un punto 
estratégico fundamental para establecer sinergias 



Moltes Gràcies! 

Roque Cardona Hernández 
Servicio de Endocrinología Pediátrica 

Unidad de Diabetes 
rcardona@sjdhospitalbarcelona.org 


