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LISTADO DE ABREVIATURAS

DM: Diabetes Mellitus

ADA: Asociacion Americana de la Diabetes

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1

HLA: Antigeno Leucocitario Humano

ICA: Anticuerpos frente a las Células de los Islotes.
Anti GAD: Anticuerpos frente a la Descarboxilasa del Acido Glutamico
Anti-1A2: Anticuerpos frente a la Tirosin Fosfatasa
AALl: Anticuerpos Anti-Insulina

CAD: Cetoacidosis Diabética

ED: Educacién Diabetologica

HC: Hidratos de Carbono

IG: Indice Glucémico

ISCI: Infusion Subcuténea Continua de Insulina
SC: Subcutaneo

IM: Intramuscular

HbA1c: Hemoglobina glucosilada



RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 1 es la endocrinopatia de tipo metabdlico mas
frecuente en la infancia y uno de los pilares basicos de su tratamiento es la educacién
diabetologica. Por ello, en el presente trabajo, he decidido realizar un protocolo de
educacién sanitaria, para que Enfermeria lo imparta a los nifios recién diagnosticados
de esta enfermedad.

Para elaborar dicho programa, he estudiado y analizado diferentes fuentes
bibliograficas, ademas de protocolos existentes en distintos centros sanitarios
espanoles, destacando algunos como: los hospitales universitarios de Salamanca y de
Elche, la Clinica Privada Endocrinologia i Nurtrici6 de Barcelona; y el Plan de
Diabetes que elaboré la Comunidad Valenciana para los afios 2006-2010. Tras el
analisis llevado a cabo de toda la bibliografia consultada, he creado un programa de
educacidn sanitaria que incluye aquellos aspectos que he considerado mas relevantes
para conseguir un adecuado manejo de esta enfermedad desde el momento del debut.

Con la elaboracion de este trabajo, he llegado a la conclusién de que la
educacion sanitaria en los pacientes diabéticos es imprescindible, ya que aporta una
serie de conocimientos que van a ayudar al fomento del autocuidado del paciente, asi
como a reducir el grado de ansiedad presente en el momento del diagnostico. Los
programas de educacion diabetol6gica, ademas, ayudan a prevenir las posibles
complicaciones potenciales que pueden surgir en relacion a esta enfermedad de
caracter cronico, consiguiendo un correcto control glucémico y metabdlico. Esto
tiene especial importancia en los pacientes pediatricos, debido a que, al debutar a

temprana edad, aumenta el riesgo de aparicion de estas consecuencias.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una endocrinopatia cronica que aparece como
consecuencia de una insuficiente produccion de insulina o por ineficacia en su
utilizacion. Segun la ADA (Asociacion Americana de la Diabetes), en realidad, se
trata de un conjunto de sindromes que originan una alteracion en el metabolismo de
los hidratos de carbono, los lipidos y las proteinas. La ADA clasifica la diabetes en
dos grandes grupos fundamentalmente: DM tipo 1y DM tipo 2 .

En este trabajo me voy a centrar solamente en la diabetes mellitus tipo 1
(DM1), la cual se origina como consecuencia de una destruccién autoinmune de las
ceélulas B del pancreas, lugar de formacion de la insulina, con lo cual se produce un
déficit de la misma, que ocasiona insulinodependencia en estos pacientes, ya que van
a precisar de la administracion de insulina exégena de manera continuada toda su
vida para un adecuado control metabolico. La insulina es una hormona que se
encarga de que la glucosa entre en las células, por tanto, el resultado de su déficit es
la aparicion de hiperglucemia debido a que la glucosa permanece en la sangre al no
poder metabolizarse a nivel celular 2.

A pesar de que la DML1 tan solo afecta a un 10% del conjunto de pacientes
diabéticos, es la enfermedad endocrina mas frecuente en la infancia, siendo el tipo de
DM mas frecuente en esta edad (95 % de los nifios con diabetes son tipo 1) y
presenta una alta morbi-mortalidad, prevalencia e incidencia®. Existen
fundamentalmente dos picos de mayor incidencia, uno entre los 4 y 6 afios, y otro
entre los 10-14, por ello, se ha llamado durante muchos afios diabetes infantojuvenil,
aunque puede descubrirse en cualquier etapa de la vida 2.

En el afio 2011, segun un estudio, habia 490.000 nifios en todo el mundo con
esta enfermedad?, siendo los paises con mayor incidencia los situados al norte de
Europa (40 casos por 100.000 habitantes/afio). En la ultima década, a nivel mundial,
la prevalencia es de 0.02 % en los nifios menores de 14 afios .

Espafa es el pais de mayor incidencia del area mediterranea, siendo esta de
17.69 casos por 100.000 habitantes/afio®, con un pico méaximo entre los 13 y los 14
afios®. A nivel autonémico, Castilla y Ledn es la tercera comunidad con mayor
incidencia (22.22 casos por 100.000 habitantes/afio) (Figura n°1)® y con una
prevalencia de 1.18 casos por 1000 habitantes. En Salamanca, la incidencia ha ido
aumentando progresivamente hasta situarse en torno a 22.7 casos por 100.000

habitantes al afio®.
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Figura 1: Incidencia de la Diabetes Mellitus tipo 1 en menores de 15 arios en las diferentes
comunidades autonomas de Esparia. Estudio afios 2009-2012

Todos estos datos se verian incrementados si se sumaran a los obtenidos en
estudios sobre la DM tipo 2, y por ello actualmente, en el siglo XXI, la Diabetes
Mellitus es considerada como una gran epidemia *.

Dentro de la etiopatogenia de la DM1, se ha visto que aparece como
consecuencia de la interaccion entre una serie de factores genéticos, que predisponen
a la aparicion de la enfermedad, unidos a factores ambientales, que aumentan el
riesgo de aparicion de la misma 2. Por lo tanto diferenciamos 2 grupos:

e Genéticos: la DM1 aparece en el 25-50 % de los pacientes que presentan un
gemelo homocigo6tico con esta enfermedad pero este factor no presenta una
elevada relevancia 8. Se ha visto que existen ciertos marcadores genéticos
que se relacionan con la aparicion de esta enfermedad como son?:

o HLA (Antigeno Leucocitario Humano): destruyen las células 3 del
pancreas.

o ICA: anticuerpos frente a las células de los islotes.



o Anti GAD: anticuerpos frente a la descarboxilasa del &cido glutamico
que es una enzima que interviene en la sintesis del GABA.

o Anti-1A2: anticuerpos frente a la tirosin fosfatasa, que es una proteina
que regula la sintesis de insulina.

o AAI: anticuerpos antiinsulina que ocasionan una respuesta
autoinmune contra la insulina administrada. La determinacién de
estos se debe realizar previamente al comienzo de la insulinoterapia.

o Transportador celular de zinc (ZnT8): se han visto anticuerpos frente

a estos transportadores en el 60-80 % de los pacientes 2.
e Ambientales: presentan un efecto sinérgico, ya que aumentan el riesgo de
aparicion de DM1 cuando se asocian a los factores de tipo genético.

o Virus: un estudio realizado en Finlandia en 2006 confirma la relacion
de la DML con ciertos tipos de enterovirus, como coxackie, poliovirus
y echovirus, los cuales destruyen las células B del péancreas.
Actualmente, se ha descartado la relacion de otros virus como el de la
parotiditis, rubeola, citomegalovirus y rotavirus con la aparicién de
esta enfermedad ’. Esta relacion de la aparicion de la DM con ciertos
virus, podria explicar la mayor incidencia existente durante los meses
de otofio e invierno (67.6 % frente al 32.4 % en primavera-verano), en
los cuales se producen mas infecciones de tipo virico 3.

o Nutricién: la incidencia de la DML1 se ve incrementada con la ingesta
temprana de leche de vaca o la interrupcién precoz de la lactancia
materna, asi como por la introduccion precoz del gluten en la dieta
infantil, o por ciertas sustancias toxicas, como nitratos y nitritos,
presentes en la carne procesada o la cerveza. Por otro lado, la
vitamina D tiene un efecto protector cuando se ingiere como
suplemento durante la gestacion’.

o Factores perinatales: existen ciertos factores que aumentan la

incidencia como son la preeclampsia, algunas enfermedades
respiratorias en los recién nacidos, edad materna superior a 25 afios, y
la incompatibilidad de grupo sanguineo (AB0)’.

Existen una serie de criterios diagnosticos establecidos por la ADA, en el

afio 2015, que determinan la aparicion de esta enfermedad y son los siguientes: una

hemoglobina glucosilada superior a 6.5 %, glucemia en ayunas superior a 126



mg/dl, o una glucemia 2 horas después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa
mayor de 200 mg/dl. También se considera un criterio diagnostico una glucemia
tomada aleatoriamente mayor de 200 mg/dl. Todos estos valores deberian darse en
dos ocasiones para que se establezca el diagnostico de DM, salvo en el caso de tener
alguno de estos criterios junto a sintomatologia diabética °.

Las caracteristicas del debut en pacientes con DM1 difieren en la edad

adulta y en la pediatrica 2. En torno a un 25-30 %, debutan de una manera aguda con
una complicacion, que es la cetoacidosis diabética (CAD)®. Esta complicacion se da
mas en nifios ya que, por una parte, estos se descompensan con mayor facilidad v,
por otra, porque es el momento en el que se diagnostican mas caso de este tipo de
diabetes 2. Con el fin de disminuir la incidencia de CAD, hoy en dia se han puesto en
marcha varios programas de prevencion precoz de la DM1, para que la poblacion
general conozca los sintomas iniciales de la enfermedad como son: astenia, anorexia,
polidipsia y poliuria (en los nifios es muy frecuente la enuresis). Rara vez presentan
otro sintoma caracteristico en la diabetes, que es la polifagia; por el contrario,
presentan muy frecuentemente pérdida de peso’.

El tratamiento general de la DM consta de cuatro pilares fundamentales:

alimentacidn, ejercicio, insulinoterapia y educacion sanitaria, los cuales conllevan
multiples cambios en la vida diaria de los pacientes. Los programas de educacion
sanitaria en diabéticos tipo 1 son una herramienta muy importante, cuyo objetivo es
conseguir un buen control glucémico, proporcionando habilidades y conocimientos 2,
que permitan ayudar a estos pacientes con su nueva situacion y asi controlar su
enfermedad 8.

Segun se comprobo en un estudio realizado en Madrid en el afio 2012 con
nifios recién diagnosticados de DM1, la educacion diabetoldgica (ED) en el debut
presenta una alta eficacia debido a que ayuda a reducir el nUmero de ingresos y de
complicaciones que podian tener estos pacientes al conocer mejor su enfermedad °.

El papel de enfermeria dentro de los programas de ED es muy importante,

puesto que es uno de los profesionales encargado de impartirla. Ademas, no
debemos olvidar la labor que ejerce enfermeria a la hora de prestar atencion y apoyo
a estas familias, asi como de empatizar con ellos para conseguir que vayan
adquiriendo habilidades para el manejo de la situacién y, por lo tanto, tratar de crear

en los pacientes una idea de autorresponsabilidad °. Es fundamental intentar que esta



situacion sea lo menos traumaética posible ya que, de lo contrario, es muy probable
que los nifios no sigan el tratamiento 8.
OBJETIVOS
Los objetivos que me he planteado conseguir con la elaboracion de este trabajo son:
1. Elaborar un protocolo de educacion sanitaria para que enfermeria abarque
todos los aspectos mas importantes a tratar en el momento del debut, con

pacientes pediatricos recién diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 1.

2. Proporcionar los conocimientos necesarios para que el paciente y su familia
puedan comprender la enfermedad.

3. Proporcionar habilidades para que el paciente y la familia puedan lidiar con
la enfermedad.

4. Favorecer el mantenimiento de un correcto control metabdlico en el paciente
para prevenir las complicaciones potenciales que pueden surgir.

5. Conseguir que el paciente adquiera la idea de autocuidado y se responsabilice
del cuidado de su enfermedad.

DESARROLLO DEL TEMA

Los programas de ED deben comenzar desde el diagndstico de la
enfermedad, para que asi el nifio y su entorno vayan comprendiendo su nueva
situacion®. Posteriormente deben ser repetidos, al menos anualmente °, para reforzar
los conocimientos adquiridos con anterioridad®. En el caso de que el paciente debute
con CAD, es necesario esperar a que el nifio se estabilice antes de comenzar con la
ED.

La familia es un ente imprescindible que debemos incluir dentro de esta
educacion sanitaria, ya que son parte fundamental en el seguimiento del nifio con
diabetes® y, desde enfermeria, debemos aportarles confianza y habilidades para lidiar
con esta enfermedad cronica®. Los programas de ED se crean en funcion de las
necesidades del paciente y de su familia®®, individualizando la formacion, para
adaptarnos a la edad del nifio, a sus circunstancias y a los conocimientos que tienen
acerca de la enfermedad 8.

Un adecuado control metabdlico, precisa de la adquisicion tanto de
conocimientos como de responsabilidades. A pesar de que los padres, inicialmente,
van a asumir por completo esta competencia, es importante que el nifio se
responsabilice de manera paulatina, en funcién de su edad, tomando decisiones,

aunque estas sean minimas. Lo que se pretende es que asi consiga ir incrementando



sus conocimientos y habilidades para fomentar el autocuidado. El paciente pediatrico
ha de ir desarrollando este proceso gradualmente, para evitar la ansiedad que
supondria el aporte de excesiva informacion y la delegacion inmediata de toda la
responsabilidad. Para lograrlo, es imprescindible la motivacion del nifio y de su
familia ya que, tras el diagnostico, se produce un gran impacto emocional que
debemos ayudar a superar °.

El objetivo general que se busca conseguir con los programas de ED es el de
fomento en el autocuidado; para ello, lo normal es que se requiera la realizacion de
cambios en ciertos aspectos de la vida del paciente y, sobre todo, en su
comportamiento para conseguirlo. En los pacientes pediatricos, nos encontramos con
ciertas dificultades afiadidas; y es que conseguir un buen control metabdlico no es
facil, debido a los multiples factores que influyen en su situacion, como pueden ser
las variaciones en la dieta y en la actividad fisica 8. Esta situacion se agrava durante
la adolescencia puesto que el organismo de estos nifios sufre cambios tanto a nivel
organico como psicoldgico que dificultan el control metabdlico °.

Las sesiones de ED pueden impartirse en grupo o individualmente, en
funcién de los objetivos a conseguir. En el momento del debut, se recomienda
realizar sesiones individuales para permitir que el nifio y los padres expresen sus
emociones. Ademas, es la ocasion de ir introduciendo conocimientos acerca de la
nueva situacién. Mas adelante, pueden ser Utiles las terapias grupales para
intercambiar experiencias con otros pacientes en la misma situacion °.

Durante las distintas sesiones que se imparten, se ensefian aspectos
relacionados con la medicacion, técnica de inyeccién de insulina, autocontrol de la
cifra de glucemia, resolucién de complicaciones agudas y prevencion de las
cronicas®, asi como conocimientos acerca de la alimentacion a realizar y manejo de
la misma en situaciones especiales . En un estudio realizado en Brasil en 2013, se
vio como los aspectos que mas requieren un refuerzo educativo, puesto que
presentan mayor numero de fallos, son los relacionados con la insulinoterapia vy el
manejo de las complicaciones agudas como son las hiper e hipoglucemias. Mientras
que, por otro lado, la mayoria de las familias seguian las indicaciones dietéticas,
respetando los horarios, y usando tablas de equivalencias de alimentos de manera
adecuada 8.

Para la elaboracion de este protocolo, me he basado en el “Manual de

Educacion Diabetoldgica”, que estd incluido dentro del Plan de Diabetes de la



Comunidad Valenciana para los afios 2006-2010 *°, en el “Protocolo de Educacion
Diabetoldgica durante el debut”, establecido por el Servicio de Endocrinologia
Infantil en la Clinica Privada Endocrinologia i nutricio de Barcelonal; en el
“Programa de Educacién Diabetologica en el debut infantil”, que tiene el Hospital
Universitario de Elche? y en el “Protocolo de debut diabético”, establecido por la
Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario de Salamanca®®.

Los pacientes pediatricos, en el momento del debut, suelen permanecer
ingresados en el hospital de 5-10 dias para el control de su enfermedad, momento en
el que se va a impartir la ED, siempre como terapia individual'®. Por ello, he
planteado un protocolo de educacion sanitaria en el debut para realizar en el
ambiente hospitalario que consta de 7 sesiones, que voy a desarrollar a continuacion.

1) Primera Sesion: Generalidades sobre la Diabetes Mellitus

Se trata del primer encuentro con el paciente y su familia tras el diagnostico
de la enfermedad. Es un momento en el cual la familia va a tener muchas dudas que
debemos ir resolviendo poco a poco, utilizando un lenguaje claro, tratando de evitar
los tecnicismos, para adaptarnos al nivel cultural que presenten los padres.

El paciente pediatrico, segin su edad y nivel de conocimientos, lograra en
mayor 0 menor medida comprender esta situacion, pero es importante también
explicarle los aspectos mas relevantes de la manera mas sencilla.

Durante esta primera sesion vamos a tratar los siguientes puntos:

e ;Qué es la Diabetes Mellitus?: debemos explicar el concepto, es decir, que es

una enfermedad metabolica de carécter crénico que va a afectar a la
utilizacion de los tres principios inmediatos (hidratos de carbono, lipidos y
proteinas) para la obtencion de energia. Es importante dejar claro que, a pesar
de ser una enfermedad incurable, hoy en dia es posible controlarla,
normalizando dentro de lo posible la vida diaria del nifio 1Y 4,

e Fisiopatologia de la DM: la DM se desarrolla como consecuencia de un

déficit de produccion de insulina por parte del pancreas, lo que dificulta el
metabolismo de la glucosa que hay en la sangre. Es recomendable aclarar a la
familia: qué es el pancreas, cuéles son sus funciones, y también el concepto y
funcion de la insulina, qué es la glucosa y metabolismo de la misma.t?
Ademas, explicar el motivo de aparicién de cada uno de los sintomas con los
que ha debutado el nifio podria ayudar a conseguir una mayor comprension

de la situacion. La poliuria, aparece por la necesidad que tiene el organismo
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de eliminar el exceso de glucosa existente en la sangre. A su vez, esa poliuria
va a ocasionar una sensacion de sed al producir la deshidratacion del nifio y
aparecera la polidipsia. Por otro lado, la dificultad para la obtencion de
energia va a originar astenia; y debido a la imposibilidad de utilizar la
glucosa, el organismo va a metabolizar las grasas provocando la pérdida de
peso.

e Tipos de Diabetes Mellitus: hay que comentar la clasificacion general que ha

realizado la ADA, en tipo 1y 2, centrandonos en la tipo 1 que es la que nos
ocupa®.

e Etiologia: explicaremos que el origen de esta enfermedad suele ser
multifactorial, presentando, por una parte, predisposicién genética y, por otra,
algunos factores ambientales que desencadenan la enfermedad *°.

e Tratamiento general de la diabetes: con el fin de reducir el grado de ansiedad,

les comentaremos que van a recibir ayuda de nuestra parte para que poco a
poco vayan adquiriendo las habilidades que necesitan para el control de la
DM. Explicaremos todos los puntos del tratamiento, desde la insulinoterapia,
hasta otros como la dieta o la realizacion de ejercicio fisico, resaltando la
importancia de la ED. Sobre cada uno de estos puntos iremos incidiendo en
las préximas sesiones
Una vez finalicemos esta introduccion basica sobre la DM1, hablaremos con
el nifio y sus padres, permitiendo una escucha activa para que nos expresen sus
miedos y sobre todo, sus dudas, para resolverlas!!. Por Gltimo, es importante entregar
material por escrito con los conceptos explicados, para que asi puedan leerlo e ir
planteandose nuevas cuestiones que resolver en la siguiente sesion'®. Para ello,
podemos utilizar libros, como uno llamado “Lo que debes saber sobre la diabetes en
la edad pediatrica™*, en el cual se explican los puntos citados para esta sesion de
manera clara y concisa, para que el nifio y su familia, comiencen a leerlo.

2) Segunda sesion: Autocontrol

Lo primero a realizar en cada sesion, es repasar los conceptos explicados en
la sesion anterior y preguntar sobre posibles dudas para resolverlas antes de
continuar con la educacion.

En esta sesion vamos a explicar aspectos relacionados con la glucemia

(concentracion de glucosa en sangre).
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a. Tecnica de determinacion de glucemia capilar
La determinacion glucémica se realiza mediante la utilizacion de dispositivos
Ilamados glucometros, los cuales, mediante la obtencion de una gota de sangre
capilar a través de una tira reactiva que se colocada en él, realizan una reaccion
quimica de la enzima glucooxidasa, y finalmente determinan la concentracion de
glucosa existente en la sangre!®. El proceso a seguir para realizar dicha
determinacion debe ser el siguiente:

e Limpieza del dedo a puncionar: mediante lavado de manos con agua y

jabon. No se recomienda la utilizacion de alcohol para desinfectar la

zona®,

e Preparacion del glucémetro: acoplando la tira reactiva al dispositivo.

e Realizar puncidn: para disminuir la sensacion de dolor, debe realizarse en
la zona lateral de la yema del dedo, utilizando dispositivos como lancetas
especiales, o algunos de puncion semiautomatica cuya profundidad de
puncion esta limitada®®.

e Absorcién de la sangre: colocar la gota de sangre obtenida bajo la tira

reactiva. La sangre sera absorbida por capilaridad?®.
b. Registro perfil glucémico

Existen libros de registro, que se entregan al nifio, en los cuales pueden
anotar todos los valores glucémicos obtenidos a lo largo del dia. También seria
conveniente dejar registradas en ellos las unidades de insulina administradas en cada
momento, ya que podria ser Gtil a la hora de reconocer las posibles causas que han
originado una descompensacion glucémica.

Para un buen control metabdlico desde el momento del debut, deben realizar
varios controles diarios; generalmente, se pauta la determinacion de glucemia capilar
preprandial y postprandial, es decir, antes y después de las comidas principales
(desayuno, comida y cena). Ademas, suele precisarse otra determinacion en torno a
las 3 de la madrugada para prevenir posibles alteraciones glucémicas nocturnas.
También, se realizard un control cada vez que se sospeche de inestabilidad
metabdlica en el nifio (hipo o hiperglucemias)*.

c. Valores glucémicos
Se considera un valor de normoglucemia o rango normal en pacientes

pediatricos, cuando existen cifras entre 70-140 mg/dl en ayunas o antes de las
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comidas, y glucemias postprandiales inferiores a 180 mg/dl. En los nifios lactantes y
menores de 5 afios, estas cifras no podrian ser tan ajustadas, ya que no podemos
predecir con exactitud su ingesta alimenticia y, por tanto, es preferible que estén en
un rango entre 110-220 mg/dl, para evitar el riesgo de hipoglucemias™®.

Otro pardmetro importante es la hemoglobina glucosilada (HbAlc), que

valora el control metab6lico de los nifios durante los tres meses previos a la
realizacion de la prueba.

La HbAlc se forma a partir de la union de la glucosa con la hemoglobina
presente en los hematies. Como la vida media de los hematies es de 120 dias, esta
proteina nos permitira conocer la evolucion que ha existido en el perfil glucémico de
los 3 meses anteriores al analisis, ya que, a mayor cifra de glucemia, mayor
porcentaje de hemoglobina glucosilada existird!®. La ADA, considera cifras de
hemoglobina normales en nifios con diabetes a aquellas que estan por debajo del 7%.
El mantenimiento de un valor normal de HbAlc, supondrd un mejor control
glucémico y, con ello, una mayor prevencién de la aparicion de complicaciones
micro y macrovasculares'®. Cada valor de HbAlc se corresponde con una glucemia

media (Tabla n°1)*,
Hbale | Glucosa en sangre

(%)
mmolsL mg,/ dL

4 3,3 a0
5 5,0 an
[&] 6,7 120
7 9,5 150
a 11,5 180
| 13,5 210
10 15,5 240
11 16,5 270
1z 17,7 200
13 18,3 330
14 20,0 260

Tabla 1: Equivalencia del valor de Hb1Ac con glucemia sanguinea

3) Tercera sesion: Insulinoterapia

a. Pautainsulinica
Como he citado antes, los nifios con DML1 van a precisar de insulina exdgena
para un correcto control metabdlico. Esta insulinoterapia va a comenzar desde el
momento del debut, estableciendo una pauta en funcidn de las caracteristicas del
nifio, es decir, de manera individualizada. Los factores que influyen a la hora de

establecer la dosis adecuada son: la edad, el peso, la dieta, el ejercicio y la glucemia
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que presenta el paciente previa a la inyeccion de insulina. Esta pauta debe ser muy

precisa para adecuarse a las necesidades del nifio y asi permitir, ademas del control

metabolico, un correcto desarrollo y prevenir las posibles complicaciones que

puedan surgir *'.

b. Tipos de insulinas

La administracion de insulina, deberia conseguir mantener un perfil

glucémico dentro del rango normal citado con anterioridad, evitando que aparezcan

variaciones en él. Para ello se utiliza la “estrategia basal/bolos”. Esta consiste en la

administracion de dos tipos de insulinal’:

Insulina de accion retardada: se utilizan andlogos de insulina con una

absorcion mas lenta (Glargina, Determir)!’. No presenta picos de accion
maxima. La accion comienza 1-2 horas después de haber sido administrada y
dura hasta 20-24 horas, lo que permite un control de la glucemia basal*®. Para
saber si la pauta es adecuada debemos fijarnos en las glucemias preprandiales
del nifio, ya que en esos momentos solo esta actuando este tipo de insulina.

Insulinas de accidn rapida: se utilizan en forma de bolos de insulina previa a

las comidas para prevenir las hiperglucemias postprandiales. En nifios, se
utilizan los analogos de insulina de accion rapida (Lispro, Aspartica)®’,
debido a las caracteristicas que presentan, como son: un inicio de accion y
pico de maximo mas temprano, y una duracion mas corta que la insulina
regular 18, (Ver tabla n°2)!’. Se deben administrar 15-20 minutos antes de las
comidas, siempre y cuando la glucemia se encuentre entre 100-200 mg/dI*’,
Cuando se realiza el control glucémico preprandial y existe riesgo real o
potencial de hipoglucemia la actuacion sera la siguiente: si existe una
glucemia < 80 mg/dl (riesgo real), la insulina se administraria durante la
comidal’ y ademas se comenzaria por la fruta, ya que contiene hidratos de
carbono (HC) simples, que se absorben mas rapido aumentando la
concentracion de glucosa sanguinea; en el caso de que la glucemia se sitle
entre 80-100 mg/dl (riesgo potencial), la insulina se administraria al finalizar
el primer plato. Por otro lado, cuando el valor glucémico es superior a 200
mg/dl (hiperglucemia), se debe administrar insulina y esperar 5 minutos para
comer, por cada 50 mg/dl que pase de 200 mg/dl, para evitar un incremento

de la glucemia al ingerir los alimentos®®.
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TIPO DE
INSULINA

INICIO DE
ACCION

PICO DE ACCION

DURACION

Regular

30-45 min

2-4h

5-8h

Analogos de

15-20 min

1-3h

3-5h

insulina de accion
rapida (Lispro y
aspartica)

Insulinas de accion 60-120 min 4-6 h 8-10h

intermedia (NPH)

Analogos de 60-120 min Poco Pico 16-24 h
insulina de accion
prolongada
(Glargina y

Determir)

Tabla 2: Tiempos de inicio, pico maximo de accion y duracion de la accion de la insulina

Aplicando la estrategia “basal/bolos”, se tiende a conseguir unos niveles mas
fisiologicos de insulina en el organismo, mé&s similares a cuando el péancreas
funciona adecuadamente?’.

c. Medidas para la conservacion de la insulina.

Los nifios y su familia deben saber como conservar la insulina, ya que va a
ser un elemento imprescindible en sus vidas a partir de este momento. Cuando la
insulina no ha sido utilizada adn, presenta la caducidad que tenga el envase, debe
conservarse en el frigorifico a una temperatura de 2-8 °C, protegida de la luz y 1-2
horas antes de su uso se recomienda sacarla de la nevera, para que alcance la
temperatura ambiente y no provoque dolor al ser inyectada. Después de usarla ya no
precisa de su conservacion en nevera, pero si debemos protegerla de la luz; y caduca
al mes de ser abierta. Siempre, antes de su administracion, hay que comprobar la
fecha de caducidad, el color y el aspecto de la misma, y si alguna de estas cosas esta
alterada no se debe utilizar'®.

d. Dispositivos para administrar insulina.

Existen diferentes dispositivos en funcion de las caracteristicas del paciente;
pero, en el momento del diagnostico, los mas utilizados en pacientes pediatricos son
las plumas o boligrafos, ya que resultan mas comodos y sencillos de manejar. Mas
adelante, se puede valorar la utilizacion de dispositivos ISCI (infusién subcutanea
continua de insulina) o bomba, que liberan dosis de insulina muy similares a las
segregadas por el pancreas en condiciones fisioldgicas y asi consigue mantener un
correcto perfil glucémico, con un menor riesgo de hipoglucemias. Pero, para la

utilizacion de estos dispositivos ISCI el paciente, o en este caso su familia, deben
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haber adquirido un nivel suficiente de conocimiento acerca de la enfermedad vy el

manejo de las alteraciones glucémicas, y por ello no se puede utilizar en el debut °.

€.

Técnica de administracion de insulina

Es uno de los puntos de mayor importancia dentro de la educacion

diabetoldgica en el debut. Como los dispositivos mas utilizados son los boligrafos o

plumas, me voy a centrar en cual seria el proceso a seguir para su utilizacion. Los

pasos a sequir para administrar la insulina son los siguientes:

Preparar pluma de insulina: hay que comprobar fecha de caducidad y aspecto

de la insulina®. A continuacion, se debe elegir el tamafio de la aguja
adecuado (en nifios se utilizan sobre todo de 4-6 mm, siendo ideal la de 5
mm, ya que es una aguja corta que permite la inyeccion a nivel SC, evitando
la administracion intramuscular)®. Posteriormente, se recomienda purgar la
pluma, para asi comprobar que funciona correctamente y eliminar posibles
burbujas de aire; para ello, desechamos 2 unidades de insulina®’. Después,
hay que cargar la dosis de insulina requerida.

Elegir la zona de inyeccién: la insulina se administra a nivel del tejido

subcutaneo (SC). Se puede inyectar en diferentes zonas del cuerpo en funcién
del tipo de insulina. Las recomendaciones son: inyectar las insulinas de
accion prolongada en la zona superior-externa de las nalgas o en la regién
externa de los muslos, donde se absorbe mas lentamente; mientras que con
las de accion rapida es preferible a nivel de la region abdominal (evitando 2-3
cm alrededor del ombligo) o en la zona externa de los brazos, ya que son las
zonas que presentan mayor velocidad de absorcion?. Es muy importante
rotar las zonas de inyeccién de la insulina para evitar la aparicién de
lipodistrofias, y debemos ensefiar a los nifios a hacerlo desde que se
comienza con la insulinoterapia®. Para ello, utilizaremos esquemas o
dibujos, que dividen las regiones donde se inyecta la insulina en varias
partes: abdomen y nalgas en cuatro, y muslos y brazos en dos, como se

muestra en la figura n°2 %,

AT @ k2 (348

f : L ?2 - L<_

Figura 2: Esquema de rotacion de zonas de administracion de insulina.
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El nifio usara cada zona una semana y dentro de ella rotara en sentido de las
agujas del reloj cuando inyecte las diferentes dosis de insulina, asi se
consigue evitar la puncion siempre en las mismas zonas®. Se evitara la
inyecciobn en zonas que presenten heridas, fisuras, hematomas o
lipodistrofias, ya que su absorcion podria ser erratica 22,

e Higiene: es imprescindible tener una correcta higiene corporal. Se debe
realizar el lavado de manos previo a la administracion de insulina, asi como
la desinfeccion del area elegida 2.

e Realizar pliegue cutdneo o pellizco: técnica Gtil para separar el tejido SC del

musculo. Se debe realizar con los dedos pulgar, indice y corazén, ya que si se
utilizaran todos los dedos de la mano es muy probable sujetar ademas del

tejido SC, el musculo *°. (Figura n°3)%

Pellizco correcto Pellizco incorrecto
'1' ; ,-f','.‘\’ y ! ";‘ / /,‘,;. N /
! A f f /r’ r
) o i {
hJ ,/ Ny N
\ v /J/ 2 D
72\
e ——
Figura 3: Técnica correcta de realizacion del pliegue cutaneo para administrar insulina via
subcutanea.

e Inyeccidon de la aguja: en los pacientes pediatricos se recomienda la

inyeccidn en angulo de 45°, para evitar la administracion IM de insulina,
debido a escaso grosor de tejido SC que presentan. Seria posible la
administracion en 90° a nivel de las nalgas, ya que esta zona presenta un
tejido SC con un gran grosor 2.

e Administracion de la insulina: se debe empujar el embolo por completo para

inyectar la dosis de insulina pautada. Posteriormente, hay que esperar 10
segundos, para evitar el rebosamiento de la insulina cuando se retira la aguja
y administrar la dosis exacta de insulina 2.
e Finalizacidn: se retira la aguja y soltamos el pliegue. No se debe masajear la
zona ya que aumentariamos la velocidad de absorcion de la hormona .
f. Complicaciones relacionadas con la insulinoterapia
Realizar una buena técnica de inyeccién de insulina previene de ciertas
complicaciones como infecciones o lipodistrofias. Las infecciones, suelen producirse
a nivel local en el sitio de puncion, debido fundamentalmente a una falta de higiene

de la zona o a no desinfectar la zona a la hora de inyectar la insulina. Existe mas
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riesgo de infeccion cuando se utilizan sistemas ISCI que con la administracion de
multiples dosis de insulinal®. Por otra parte, pueden aparecer las lipodistrofias, que
pueden ser:

e Hipertroficas: abultamientos producidos a nivel el tejido SC, ocasionados por
microtraumatismos de repeticion, al inyectar la insulina siempre en la misma
zona. Para prevenir su aparicion, se recomienda realizar la rotacion de zonas
de puncién, asi como el cambio de agujas, ya que se ha demostrado que la
reutilizacion de las agujas ocasiona dafios a nivel SC 22,

e Lipoatrofias: pérdida del tejido SC ocasionada por una reaccioén de tipo
inmunoldgico que se produce en la zona de inyeccion de insulina®®.

En un estudio realizado en el Hospital Pediatrico de la Habana en 2013, se
comprob6 cémo una buena formacion en diabetes prevenia la aparicién de estas
complicaciones, al aportar conocimientos sobre la técnica de inyeccion de insulina a
pacientes que carecian de ellos, por no haber recibido ED con anterioridad 2.

La insulinoterapia, es una parte del tratamiento de la DM que crea ansiedad,
tanto en los nifilos como en los padres, por el miedo al sufrimiento de sus hijos, y por
la necesidad de afrontar la nueva situacion que se les presental®. Para reducir la
ansiedad en los nifios, se pueden utilizar peluches para explicarles cdmo inyectar la
insulina. Ademas, es importante explicar a los padres todos los aspectos relacionados
con la enfermedad y su tratamiento, pues en ocasiones la ansiedad se genera por falta
de conocimiento 2L,

4) Cuarta Sesién: Hipoglucemia

La hipoglucemia, es la complicacion aguda mas grave que pueden sufrir los
pacientes diabéticos; por ello, es importante dedicarle una sesion dentro de la ED en
el debut, ya que un adecuado conocimiento de los sintomas permitira un tratamiento
mas precoz. La ADA considera “hipoglucemia” cuando la concentracion de glucosa
sanguinea es inferior a 70 mg/dl 4,

a. Causas

Existen varios factores etiopatogenicos que pueden desencadenar dicha
situacion, como la administracion de una dosis excesiva de insulina (por error, por
mala técnica de inyeccion o por cambios en la antropologia del paciente), la
realizacion de ejercicio fisico no planificado o excesivo, o también, por alteraciones
de la alimentacion (déficit de hidratos de carbono, retraso en la hora de las

comidas)?®
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b. Fisiopatologia
En las hipoglucemias existe déficit de glucosa a nivel de los 6rganos
principales (como el cerebro, corazén) y el organismo intentara suplir esta situacion.
El mecanismo fisiopatoldgico que tiene lugar consiste en una mayor liberacion de
hormonas contrarreguladoras (aquellas que provocan la liberacion de la glucosa de
reserva), como la hormona del crecimiento, cortisol, catecolaminas o glucagon, para
aumentar la glucemia, y asi permitir el metabolismo de la glucosa en dichos
6rganos,
c. Sintomas
Es imprescindible conocer los sintomas de las hipoglucemias para obtener un
diagnostico y tratamiento precoz de las mismas. Existen dos tipos de sintomas:
e Autondmicos: secundarios a la estimulacion adrenérgica que se produce. Los
mas habituales son: hormigueo, temblores, sudoracion fria, nauseas, hambre,
mareo, ansiedad, palpitaciones...

e Neuroglucopénicos: cefaleas, somnolencia, confusion mental, vision borrosa,

cambios en el comportamiento, disfasia e, incluso, puede llegar hasta el

coma?®,

En funcion de los sintomas y de la cifra de glucemia que presente el paciente
se establece un nivel gravedad diferente de hipoglucemia: leve (50-70 mg/dl),
moderada (30-50 mg/dl) o grave (menos de 30 mg/dl)?®. En los nifios, estos
sintomas, sobre todo en sus fases iniciales, pueden pasar desapercibidos hasta que se
alcanzan glucemias inferiores a 40 mg/dl, y por ello es muy importante reconocer
rapidamente los sintomas y establecer un tratamiento precoz, ya que sino las
complicaciones que pueden originarse se incrementan®®,

d. Tratamiento

El tratamiento sera diferente en funcion del nivel de gravedad y del estado de

consciencia que presente el nifio:

e Paciente consciente: en primer lugar, siempre que sea posible, se debe

corroborar la hipoglucemia mediante una glucemia capilar. Después se
administran 10-15 g de HC de rapida absorcion (zumo de frutas, azlcar,
caramelos, refrescos azucarados), en funcion del peso del nifio?. Si la
hipoglucemia no revierte a los 15 minutos, el paciente debe ingerir otro

suplemento de HC. Una vez estabilizado, debe ingerir HC de absorcion lenta
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(20-30 g de pan) para reponer las reservas de glucosal*. Por ultimo, se debe
realizar una monitorizacion horaria de la glucemia %,

e Paciente inconsciente: requiere de la actuacion de otra persona, ya que el

paciente no va a poder solucionar esta situacion. Hay que administrar
glucagon via IM. La cantidad variara en funcion del nifio (en menores de 5
afios media ampolla, y en mayores la ampolla completa)4. Estos pacientes no
pueden ingerir HC via oral ya que existe riesgo de broncoaspiracién por el
bajo nivel de conciencia. Una vez esté alerta, podrd tomar HC para recuperar
las reservas de glucosa del organismo?®. En el caso de que la situacion sea
grave el nifio sera trasladado a un hospital.

Es recomendable que los pacientes diabéticos Ileven siempre con ellos algun
tipo de hidrato de carbono (HC) de rapida absorcién, asi como una jeringuilla con
glucagon. Ademas, debemos ensefiar a su familia y entorno a coémo actuar en el caso
de que se produzca una hipoglucemia.

5) Quinta sesion: Alimentacién

La alimentacién presenta un papel fundamental a la hora de conseguir un
adecuado control metabdlico; por ello, hay que resaltar su importancia cuando se
imparte la ED 24, Los nifios con DM1 tienen los mismos requerimientos nutricionales
que cualquier otro nifio de su misma edad, ya que lo que se busca es conseguir una
alimentacion equilibrada que permita, ademéas del control de la enfermedad, un
adecuado desarrollo del paciente pediatrico?®. Las necesidades caldricas de los nifios
son iguales a 1000 kcal de base méas 100 kcal por afio del paciente.

Para conseguir una buena adherencia terapéutica, es imprescindible
individualizar la dieta, es decir, adaptar las nuevas recomendaciones a los habitos
nutricionales que presenta el paciente con anterioridad 6. Para un correcto manejo
de la glucemia, hay que ajustar el plan de alimentacién a varios factores como son: la
insulinoterapia, el ejercicio que realice, habitos dietéticos, IMC, horarios de las
comidas, gustos y preferencias, siempre intentando flexibilizar la alimentacion para
evitar que esta sea muy estricta y el nifio no la acepte 2.

Con el objetivo de prevenir cambios bruscos en la glucemia se aconseja
distribuir la ingesta calérica en 6 comidas a lo largo del dial*. Actualmente, las
recomendaciones, en cuanto al reparto caldrico de macronutrientes que permiten
cubrir las necesidades diarias son: 50-60 % del total deben cubrirse con hidratos de

carbono, 10-15 % con proteinas, y 30-35% con lipidos %°.
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Los hidratos de carbono son el macronutriente que mas influye en la
glucemia, con lo cual debemos prestar mucha atencion a la cantidad de ingesta diaria
de los mismos para favorecer el mantenimiento de unas cifras normales de
glucemia®*. Existen HC simples, que elevan rapidamente la glucemia porque tienen
una absorcion maés répida, y complejos, que se absorben lentamente y, por lo tanto,
evitan hiperglucemias postprandiales, siendo asi mas recomendable su ingesta®. Es
necesario ingerir al menos 130 g/dia de HC, ya que son la principal fuente de
energia®.

Dentro de los HC existen algunos que no son absorbibles y que conforman la
denominada fibra. Las recomendaciones nutricionales, en cuanto a la ingesta de
fibra en los nifios, son de 15-30 g/dia, preferiblemente de fibra soluble 4. La fibra
aporta importantes beneficios para los pacientes diabéticos ya que retrasa el
vaciamiento gastrico e intestinal, ademas de dificultar la absorcion de los lipidos,
favoreciendo la prevencion de hiperglucemias postprandiales. Es importante tener en
cuenta la preparacion culinaria de los alimentos que contienen fibra (verduras, frutas,
legumbres...), porque una excesiva coccion o trituracion de los mismos reduce el
contenido en fibra y por tanto sus beneficios 2°.

La ingesta de proteinas es fundamental en los pacientes pediatricos para un
adecuado crecimiento y desarrollo. Las necesidades de este macronutriente en los
nifios son de 1.5 g/kg peso/dia, y pueden cubrirse tanto con proteinas de origen
animal (carnes, pescados, huevos) como de origen vegetal 4,

Debemos controlar mucho el consumo de lipidos o grasas. No se recomienda
una ingesta superior a 200 mg de colesterol al dia y, ademas, hay que reducir la
ingesta de grasas trans y saturadas (no mas del 7 % del aporte cal6rico total). Seria
también recomendable aumentar la ingesta de aceites o pescados que contienen
acidos grasos insaturados (omega 3), ya que presentan un efecto beneficioso para la
salud de estos pacientes 2,

a) Meétodo de recuento o calculo por raciones

Se trata del método mas utilizado a la hora de la elaboracién de un plan de
alimentacion en los nifios con DM1. Debido a la influencia que presentan los HC
sobre la cifra de glucemia y para conseguir un adecuado reparto de macronutrientes a
lo largo del dia, se han creado una serie de métodos para intentar mantener el perfil

glucémico dentro de unos valores normales, como es el recuento de HC o calculo por
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raciones?*. Conociendo los gramos de HC ingeridos y adaptando la pauta insulina en

funcion de la ingesta, lograremos el control glucémico.

Para ello, se han creado tablas que en funcién del peso de los alimentos,

conocemos la cantidad de macronutriente mayoritario que contienen y por tanto el

nimero de raciones (una racion de HC contiene 10 gramos de los mismos)**. (Tabla

n°3)1% Los HC son el macronutriente que mas nos interesa conocer ya que es el que

mas influye en el valor glucémico.

PESO MEDIDA DE
EN REFERENCIA
CRUDO

FARINACEOS: 10 g de HC (1 racion)
Pan blanco integral 209 1 rebanada
Pan molde 209 1 rebanada
Pan tostado 15¢g 2 unidades
Harina de trigo y de maiz 15¢g 2 cucharas
Galletas tipo Maria 15¢g 2 unidades
Rosquilletas 15¢g
Cereales desayuno 15¢g
Pastas alimenticias, sémolas de trigo y tapioca, arroz, 15¢g
puré de patatas
Patatas y bonitato 50 ¢ Vaso para medir en
Lentejas, garbanzos y judias secas 20 g cocido equivale a 2
Guisantes y habas frescas 60 g raciones crudas
Guisantes congelados 80¢g

VERDURAS: 10 g de HC (1 racion)

1 plato verdura o

zanahoria

Acelgas, apio, berenjena, calabacin, cardo, col, coliflor, 300¢
champifién, esparragos, espinacas, escarola, lechuga,

pepino, pimiento rojo-verde, puerro, soja germinada,

tomate

Judias verdes, nabos 200 g
Alcachofas, cebolla, col-Bruselas, rabano, remolacha, 100 g

ensalada = 1 racién

FRUTAS: 10 g de HC (1 racion)

Melédn, sandia 150 g

Albaricoque, ciruela, fresa, mandarina, manzana, 100 g 1 pieza mediana =
melocotdn, naranjas, pera, pifia 2 raciones
Cereza, chirimoya, higos, nisperos, platano, uva 50 ¢

PRODUCTOS LACTEOS: 10 g de HC (1 racion)

Leche entera, semidesnatada o desnatada 200 g
Yogur entero, desnatado 2509 2 yogures
Queso fresco 250 g

ALIMENTOS PROTEICOS: 10 g de proteinas (1 racion)

Carnes 10 g proteinas, 2-5gd

e grasa

Filete de ternera-buey, pollo o conejo, perrdiz, codorniz,
carne de caballo, higado de ternera o cerdo, rifiones de
ternera o cerdo

509

Estimar n° de
unidades por peso a

la compra o pesado

Carnes 10 g de proteinas, 6-12 g de grasa

Lomo, chuleta vacuno, cerdo, cordero, gallina

509

| Estimar seglin n°
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Galantina 209
Jamon serrano 40 g
Jamén cocido 60 g

unidades por peso a
la compra o pesado

Carnes y charcuteria 10 g proteinas, 13-25 g de grasa

Chuleta de cerdo, jamon fresco, pato 509 Estimar segin n®
Panceta de cerdo, salchichas, mortadela, morcilla, 759 unidades por peso a
salchichdn la compra o pesado
Pescados 10 g de proteinas, 1-3 g de grasa
Pescados blancos o azules, ngecoras, centollo, gambas, 759 Estimar segin n°
langosta, mejillones, percebes, vieira, calamar, sepia unidades por peso a
Almejas, chirlas, ostras, pulpo 100 g la compra o pesado
Huevos 10 g proteinas, 12 g grasa
Huevos 60-75g | 1 unidad
Quesos 10 g proteinas, 6-15 g grasas
Quesos tiernos, cremosos, semicurados y curados 409 Estimar segun peso

a la compra

ALIMENTOS RICOS EN GRASA: 10 g de grasa (1 racion de lipidos)

Aceite de oliva o semillas 10¢g 1 cucharada sopera

Mantequilla, margarina 12 g 1 porcién
individual

Mayonesa 12 g 1 cucharada sopera

Nata, crema de leche 25¢

Frutos secos 159

Aceitunas 409

Tabla 3: Raciones de los diferentes grupos de alimentos en funcion de su peso

Para facilitar la creacion de estos planes de alimentacion, hoy en dia, lo que

se hace es dividir el conjunto de alimentos en 6 grupos: productos lacteos,

farinaceos, frutas, verduras, alimentos proteicos y grasas, para luego establecer el

namero de raciones a ingerir de cada uno de estos grupos en las diferentes comidas

diarias®.(Tabla n°4)*°

| 1200 | 1500 | 1800 | 2000 | 2500
DESAYUNO
Lacteos 1 1 1 1 1
Farinaceos 1 2 2 2 2
Alimento proteico 1
Fruta 2 2 2
MEDIA MANANA: Las raciones de farinaceos pueden
intercambiarse por raciones de fruta
Lacteos
Farinaceos 2 2 2
Alimento proteico 1 1 1
Fruta 2 2
COMIDA
Verdura 1 1 1 1 1
Farinaceos 2 4 4 6 8
Alimento proteico 2 2 2 2 2
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Fruta 12 |2 |2 2 |2
MERIENDA

Lacteos 0.5 0.5 1 0.5 1
Farinaceos 1 1 2
CENA

Verdura 1 1 1 1 1
Farinaceos 2 4 4 6 8
Alimento proteico 2 2 2 2 2
Fruta 2 2 2 2 2
ANTES DE ACOSTARSE

Lacteos 0.5 05 |05 0.5 1
Grasas totales/dia 3 3 3 4 5

Tabla 4: Reparto de raciones a lo largo del dia en dietas de 1200 a 1500 Kcal

El nimero de raciones se establecerd de manera individualizada y se calcula
sumando 10 a la edad que tenga el nifio; asi, una dieta de 2000 kcal adecuada para un
nifio de 10 afios, se corresponderia con un total de 20 raciones diarias. Para evitar
la monotonia dentro de la dieta, es posible realizar intercambios en la misma,
siempre que conozcamos las raciones de cada macronutriente, intercambiando racion
por racion %,

Pero, a pesar de esto, existe otro factor que influye en la cifra de glucemia, y
es el indice glucémico (IG) de los alimentos, que es la mayor o menor rapidez con
que un alimento eleva la glucemia después de haber sido inferido'®. Este indice es
diferente en funcion del tipo de HC que contiene el alimento o de la preparacion
culinaria que se utilice. Lo mas recomendable es la utilizacion de alimentos con
menor IG, como son los HC de absorcion lenta %. Realizando una alimentacion
equilibrada, lo mas probable es que estos nifios no precisen suplementos de
vitaminas y minerales, ya que las necesidades de los mismos se cubririan por
completo 28, Para establecer esta dieta, nos basamos en el reparto de alimentos que

existe en la piramide alimentaria. (Figura n°4)*°

Figura 4: La piramide alimentaria
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Es muy importante ensefiar, tanto al nifio como a la familia, la composicion
de los alimentos, resaltando aquellos que contienen mayor cantidad de HC, para que
los reconozcan y sean tenidos en cuenta en la elaboracion de su dieta ?°. Para
facilitar este aprendizaje, existen “kits” de ensefianza alimentaria que ayudan a
clasificar los alimentos en los distintos grupos. Ademas, hay instrumentos de
medida, como el vaso medidor (Figura n°5)?, que cuantifica las raciones segun
niveles marcados en el mismo. También puede podemos entregar menus problema
para que practiquen y sepan que alimentos puede o no ingerir, asi como hablar de
qué opciones de alimentacién presenta en situaciones especiales como puede ser

alguna fiesta o excursion 10,

N." 0g Paso an crudo PES0 Aprox. Violumen
"IE.'.: rachones - — E: c?cjfc- an cocldo
121 g guesantes, haba 120-130 g
— .p,'”'.
P 100 g patatas 100 g

e mlies
—— :: 40 g lagumbras 80-100¢g I.J

Wiiorg ocwn] 2 flantejas, judias, garbanzos
\"Il.., g |
e — s
e e 30 g amoz 00-120 g
by
[ — N . e Ts 1
et 30 g pasta (de sopa, espaguedis, G0-90g vas0 medidor lleno hast la
fideos, macamones. _ ) e=fial indicada para cada alimento

Figura 5: Vaso medidor

6) Sexta sesion: Actividad fisica

La realizacion de ejercicio es otro factor que colabora en conseguir un buen
control glucémico. La préctica de ejercicio aumenta la sensibilidad de la insulina,
favorece el metabolismo de la glucosa circulante, y disminuye el proceso de
neoglucogénesis hepatica y, con todo esto, se reducen los requerimientos de insulina
exogena. Ademas, aumenta la autoestima y facilita el normopeso?’. Por todos estos
beneficios, el ejercicio se incluye dentro de los programas de ED, aunque en el
momento del debut seria una sesion complementaria, ya que no es imprescindible
para el manejo inmediato de la enfermedad tras el alta, como eran las sesiones
anteriores.

A pesar de que los nifios pueden realizar cualquier tipo de deporte que
quieran, debemos recomendar siempre los ejercicios de tipo aerdbico (correr, nadar,
andar...)?’ durante 30-60 minutos, diariamente, o al menos cada 2 dias, y siempre a
la misma hora para aprovecharse de sus beneficios 4.

Hay que indicarles que deben realizarse un control glucéemico previo y
posterior al ejercicio?” y adaptar la pauta insulinica y la alimentacion al tipo de

gjercicio, duracion e intensidad del mismo 4,
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Es importante tomar una serie de precauciones a la hora de realizar la
actividad fisica para evitar hipoglucemias como son: realizar el ejercicio fisico 2-3
horas después de una comida evitando siempre el momento de mayor pico de accion
de la insulina?® (Figura n°6)*’; no inyectar la dosis de insulina previa al ejercicio en la
zona a ejercitar y realizar una buena técnica de inyeccion de insulina para evitar que

se administre via intramuscular (IM), lo que produciria una rapida absorciéon 2.

Asparte, lispo,
glulisina
Humana
© inalavel
;% Determir
g Regular
1] n
T NPH Glargina
E \ | l
S
[72]
i \ \
I I I I I I I I I I I 1

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Horas

Figura 6: Farmacocinética de los diferentes tipos de insulina.

Teniendo en cuenta la glucemia previa al ejercicio las recomendaciones seran

las siguientes:

e <70 mg/dl: no realizar ejercicio por existir hipoglucemia 4.

e 70-100 mg/dl: tomar suplemento de hidratos de carbono (15-20 g) y realizar
ejercicio posteriormente.

e 100-250 mg/dl: se puede realizar ejercicio fisico sin modificaciones.

e > 250 mg/dl: posponer ejercicio y comprobar cetonuria. Si ésta es positiva
esta contraindicada la realizacion de ejercicio fisico. Si, por el contrario, es
negativa, se debe valorar su ejecucién y las posibles modificaciones que haya
que hacer %,

La toma de suplementos de HC puede ser necesaria, ademas de cuando la
glucemia es baja, cuando se van a practicar ejercicios de media o larga duracion (60-
90 minutos) o también cuando se préctica alguna actividad fisica no planificada 7.

Tras finalizar el ejercicio, los nifios deben volver a realizarse un control
glucémico y en funcion de la cifra que presenten se tomaran una serie de medidas:

e < 120 mg/dl: ingesta de un suplemento de 15-20 g de HC para evitar
hipoglucemias post-ejercicio.

e 120-200 mg/dl: no es necesaria ninguna medida.
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e > 200 mg/dl: valorar la administracién de una mayor cantidad de insulina.
Pero esto se debe realizar con precaucion, ya que el efecto de esta hormona
es superior después de practicar ejercicio *°.

7) Séptima sesién: Complicaciones de la DM1

Dentro de la DM1 pueden surgir diversas complicaciones, tanto agudas,
como cronicas. Las complicaciones cronicas, que pueden ser macroangiopaticas
(accidentes cerebrovasculares o sindromes coronarios agudos) o microangiopaticas
(pie diabético, nefropatia, retinopatia y neuropatia diabética), aparecen tras muchos
afios de evolucion de la DM1 cuando existe un mal control metabdlico, y por tanto
se trataran en otras sesiones de ED posteriormente. En el momento del debut y en las
sesiones iniciales de ED, es mas importante centrarse en las complicaciones agudas,
que son las hipoglucemias y las hiperglucemias.

a) Hipoglucemias:

La hipoglucemia en si ya se ha explicado con anterioridad en la cuarta sesién
del programa de ED. Pero existe un fendbmeno que debemos comentar a los padres
antes del alta, ya que se produce con frecuencia en los nifios diabéticos, poco tiempo
después del debut, y es el conocido como periodo de luna de miel. Esto consiste en
que cuando se diagnostica la DM1, un 80-90% de las células B pancreéticas estan
destruidas, pero el resto contindan aun funcionando, y por lo tanto segregan una
pequefia cantidad de insulina que al sumarse a la que se administra de manera
exogena, provoca la aparicién de hipoglucemias por el exceso de dicha hormona en
el organismo. Durante este periodo, las necesidades insulinicas estan disminuidas, es
decir, en vez de estar en torno a 0.5-1 unidad/kg/dia, van a ser inferiores a 0.3
unidad/kg/dia. Esta situacion tiende a remitir en unos meses cuando las células  van
reduciendo su actividad®Y ',

b) Hiperglucemias
Existen diversas circunstancias que cursan con hiperglucemias, algunas mas

graves que otras. Entre las mas leves encontramos:

e Fendmeno del alba: hiperglucemia matutina ocasionada como consecuencia
de la liberacion de hormona de crecimiento (5-6 horas de la mafiana). Es una
de las hormonas contrarreguladoras que aumentan los niveles de glucosa en

sangre. En la pubertad, los nifios presentan con mayor frecuencia este
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fendmeno debido a la mayor liberacion de dicha hormona que se produce a
esa edad 2.

e Efecto Somogyi: se trata de una hiperglucemia reactiva a una hipoglucemia

previa. Por lo tanto, indica la existencia de una hipoglucemia, que produjo la

liberacion de hormonas contrarreguladoras para contrarrestarla.?3¥ 2%,

El diagndstico diferencial entre estos dos fendmenos se realizaria mediante
determinaciones glucémicas nocturnas, a las 3, 4 y 7 de la mafiana. Se trataria del
fendmeno del alba cuando las dos primeras glucemias presentan valores normales
(superiores a 80 mg/dl) y en la tercera existe un claro aumento de esta cifra. En el
efecto Somogyi alguna de las dos primeras determinaciones mostraria una
hipoglucemia 2°.

Pero las hiperglucemias més habituales que se producen al debut diabético
tipo 1, o cuando estos pacientes se desestabilizan metabo6licamente, son las
relacionadas con la CAD, por ello debemos explicarla en las sesiones de ED en el
debut.

La cetoacidosis diabética (CAD) se origina como consecuencia de un proceso

de lipolisis con el fin de obtener energia para posibilitar el metabolismo celular,
debido a que las células no pueden utilizar la glucosa existente en la sangre por
insulinopenia 2. En este proceso se originan cuerpos cetonicos que son unas
sustancias &cidas, que van a estar presentes tanto en sangre como en orina
(cetonemia y cetonuria) y son los causantes de que se produzca esta acidosis
metabolica ®.

Dentro de la semiologia de la CAD, los pacientes pueden presentar:
respiracion de Kussmaul (rapida y profunda para contrarrestar la acidosis
metabolica), dolor abdominal y vomitos, mejillas enrojecidas, aliento con olor a
manzana verde 0 a acetona, signos de deshidratacién (ojos hundidos) afectacion del
estado general e incluso alteraciones en el nivel de consciencia pudiendo llegar al
coma. También puede producir la alteracion de otros signos analiticos, como
hiperglucemia superior a 300 mg/dl (debido a la falta de utilizacién de la glucosa por
las células), pH &cido (<7.1-7.3) o bicarbonato entre 10-15 mmol/L *°.

Si el nifio debuté con CAD, la explicacion del origen de la misma y sus
sintomas, pueden ayudar a los padres a entender mejor la situacion que ha originado

el ingreso del nifio. Es importante recordarles que la CAD se puede originar con
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posterioridad, en un momento de estrés fisico (por ejemplo una infeccién), que
provocaria la desestabilizacion de la enfermedad °.

La CAD, puede tener consecuencias graves como el edema cerebral que se
produce en el 1-5 % de los casos® y se debe fundamentalmente al tratamiento
realizado para restablecer el balance hidroelectrolitico. Los signos que nos pueden
indicar un edema cerebral son: cefalea, bradicardia, hipertensién y signos
neuroldgicos *. Presenta una importante morbi-mortalidad, ocasionando secuelas
neuroldgicas graves en el 20 % de los casos *°.

Un diagndstico y tratamiento precoz de la Diabetes Mellitus va a evitar la
aparicion de este tipo de complicaciones y sus secuelas.

CONCLUSIONES
Tras finalizar este trabajo he llegado a las siguientes conclusiones:

1. Los programas de educacion diabetoldgica son una parte fundamental dentro
del tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, ya que les
aportan los conocimientos y habilidades necesarios para un adecuado control
de la enfermedad.

2. El principal objetivo de estos programas es que el nifio vaya adquiriendo, de
manera paulatina, tanto los conocimientos como las responsabilidades, para
fomentar el autocuidado, a medida que va creciendo.

3. Enfermeria debe incluir dentro de la educacion sanitaria impartida en el
debut, todos los aspectos clave para el manejo de la enfermedad, como son:
aspectos generales de la diabetes mellitus, autocontrol, insulinoterapia,
alimentacion, ejercicio, y manejo las complicaciones.

4. Las sesiones de educacion diabetoldgica en el debut deben impartirse de
manera individualizada para favorecer que la familia exprese las dudas que le
vayan surgiendo. Més adelante, pueden ser de gran utilidad terapias grupales
con otros nifios diabéticos para que intercambien experiencias.

5. Los padres presentan un importante rol, como responsables de conseguir un
adecuado control de la nueva situacion a la que se enfrentan los nifios
diabéticos y por ello deben ser incluidos dentro de la educacion sanitaria.

6. Recibir una adecuada educacion diabetologica en el momento del debut es de
gran importancia a la hora de prevenir la aparicién de las complicaciones

relacionadas con esta patologia.
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7. Con el protocolo que he realizado, se consigue proporcionar los
conocimientos y habilidades para que el nifio y su familia puedan manejar

mejor la enfermedad, desde el momento del diagndstico de la misma,
favoreciendo el autocuidado.
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