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TABLA 1. Evolucién pondoestatural antes y después del tratamiento con bomba de insulina

Edad (aiios) Peso (kg) Talla (cm) Percentil (Tanner) MC Percentil Tanner
Debut diabetes 1,09 10,1 77,5 52 16,8 28
Inicio bomba 1,76 11,5 83,7 38 16,4 37
6 meses bomba 2,30 13,0 89,6 80 16,2 42

IMC: indice de masa corporal.

TABLA 2. Variables en los dos periodos de tratamiento
(multidosis y bomba de insulina)

Multidosis Bomba p*

Hemoglobina glucosilada %
media (rango)

7,45 (7475 6,756,470 033
Hipoglucemias < 50 mg/

dl/mes media (DE) 16,25 (3,99) 9,67 (2,87) 0,005
Hipoglucemias graves 0 0
Cetosis/cetoacidosis 0 0

Dosis de insulina
(U/kg/dia) al final periodo 1,13 0,89

Velocidad crecimiento

en cm/ano (percentil) 9,2 (p20) 10,9 (p88)
Glucemia predesayuno 229 (82) 138 (87) 0,002
Glucemia posdesayuno 244 (77) 231 (137) 0,35
Glucemia precomida 309 (114) 203 (123) 0,006
Glucemia poscomida 234 (106) 168 (88) 0,048
Glucemia precena 252 (114) 230 (114) 0,54
Glucemia poscena 286 (125) 179 (89) 0,02
Glucemia nocturna 240 (113) 180 (103) 0,11

La glucemia se expresa en mg/dl como media (DE).
*Prueba no paramétrica de Mann-Whitney.
DE: desviacion estandar.

Tratamiento con bomba
de insulina en un nino
de 21 meses

Sr. Editor:

El tratamiento con bomba de insulina ha demostrado dismi-
nuir el riesgo de hipoglucemia, mejorar el control glucémico y la
calidad de vida de los diabéticos tipo 1. En los nifos menores
de 5 anos la diabetes suele manifestarse de forma muy abrupta,
con agotamiento precoz de la reserva pancredtica y la conse-
cuente dificultad para controlarla®. La frecuencia de autoinmuni-
dad es mucho mas baja que en las otras edades y el anteceden-
te de infeccion viral previa mds probable3. Otras circunstancias
adversas en esta edad son la imprevisibilidad de la actividad fi-
sica y de la ingesta, la alta frecuencia de enfermedades inter-
currentes, la imprecision en la dosificacion de pequenias canti-
dades de insulina, la dificultad en la administracion subcutanea
(escaso paniculo adiposo, movimientos del nifo, etc.) y la falta
de desarrollo del lenguaje para expresar sintomas. Como resul-
tado, la frecuencia de hipoglucemia es mucho mayor que en
otras edades y sus consecuencias muy trascendentes, con com-
promiso del desarrollo intelectual?.
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TABLA 3. Episodios de hiperglucemia superior a
400 mg/dl durante los 6 meses de tratamiento
con bomba de insulina y sus causas

Nuamero

Total de hiperglucemias > 400 mg/dl 40

o
S

Canula subcutianea doblada

Catéter mas de 48 h sin cambio
Procesos infecciosos
Desconexiones voluntarias (playa)
Error u omision del bolo de insulina
Burbujas en el catéter

Desinsercion accidental

Sangre en el catéter
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Causa desconocida

Se presenta un varon sin antecedentes que a los 13 meses de
edad, 48 h después de haber sido dado de alta por una gastroente-
ritis aguda de probable origen viral, con glucemia normal, acudi6 al
hospital por decaimiento, un vomito y, en las 12 h previas, marcada
polidipsia y poliuria. Se encontraba somnoliento, polipneico, ligera-
mente deshidratado y con aliento cet6sico. En la analitica destacaba
glucosuria y cetonuria intensas, y en plasma: glucemia 570 mg/dl;
pH, 7,27; bicarbonato, 9 mEq/l; hemoglobina glucosilada, 5,5%. La
determinacion de anticuerpos antiislote, antiinsulina, anti-GAD y
anti-IA, fue negativa.

Comenzo tratamiento con insulina a dosis de 0,92 U/kg/dia. No
presento fase de remision y en los primeros 8 meses de evolucion
los requerimientos fueron aumentando hasta 1,13 U/kg/dia. Seguia
una pauta de cuatro administraciones al dia con 3 dosis de lispro en
desayuno, comida y cena de forma habitual y, ocasionalmente, en la
merienda o en circunstancias de hiperglucemia, insulina regular en
desayuno y NPH en comida y antes de acostarse. Utilizaba insulina
diluida (25 U/mD posprandrial, con reajuste de la dosis segtn los hi-
dratos de carbono ingeridos y autoanalisis glucémico. El control me-
tabolico era muy irregular presentando hipoglucemias subclinicas
detectadas por los padres e hiperglucemias importantes muy mal to-
leradas (gran irritabilidad, marcada polidipsia y polifagia) que reper-
cutieron en una mala velocidad de crecimiento y ganancia ponde-
ral (tabla 1.

Al octavo mes de evolucion comenzo tratamiento con bomba de
insulina (Minimed 508®), que el nifio tolera perfectamente. Tras
6 meses con esta terapia, han disminuido de forma significativa el
namero de hipoglucemias, mejorado las cifras de hemoglobina glu-
cosilada, disminuido la dosis diaria de insulina y mejorado la velo-
cidad de crecimiento, sin ocurrir ningtin episodio de hipoglucemia
grave ni de cetosis. En el perfil glucémico los mejores valores estan
antes del desayuno, antes de la comida y después de la cena (ta-
bla 2). En 40 ocasiones en estos 6 meses se han detectado glucemias
mayores de 400 mg/dl (tabla 3), la mitad de las cuales estuvieron
producidas por doblez de la canula subcutanea de teflon, problema
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que desaparecio al utilizar canula de acero. Del total del requeri-
miento insulinico diario, la infusién basal supuso aproximadamente
el 50%, siendo los tramos horarios de mayor necesidad de 7 a 12y
de22a3h.

Los padres han manifestado estar muy satisfechos con la bomba,
resaltando la libertad en el horario de comidas y actividades, la faci-
lidad de manejo en dias de enfermedad, la menor ansiedad ante la
posibilidad de hipoglucemia, sobre todo nocturna, el mejor aspecto
de las zonas de puncion y el menor nimero de pinchazos.

La experiencia con bomba de insulina en ninos preescolares
es limitada, las publicaciones cuentan con pocos pacientes y son
muy heterogéneas. Los resultados mds satisfactorios se obtie-
nen en la prevencion de hipoglucemias*®, mientras que la
hemoglobina glucosilada en unas series desciende moderada-
mente® y en otras no cambia con respecto al tratamiento mul-
tidosis>. Con las debidas precauciones en su uso, el riesgo de ce-
tosis no aumenta con esta terapia®. Respecto a la dosis de
insulina, algunos estudios no encuentran diferencias al transfe-
rir a bomba>78 mientras que otros han comunicado una reduc-
cion media de 15 o 20%, suponiendo la infusion basal entre el
40 y el 60 %10,

En nuestro caso corroboramos las ventajas esperadas con
este tratamiento en ninos preescolares y ademas destaca el be-
neficio sobre el crecimiento. La bomba de insulina parece ser
una terapia eficaz para la diabetes de evolucion abrupta y difi-
cil control en nifios preescolares con padres motivados y capa-
citados.
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