ESCUELA i
DE ENFERMERIA
COMILLAS = Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

IIIIIIIIIIII ONTIFICIA

-

Trabajo Fin de Grado

Titulo:
Educacion Diabetoldgica en paciente

pediatrico con Diabetes Mellitus Tipo 1,

nucleo familiar y entorno.

Alumna: Virginia Lora Lopez

Directora: Maria Urtasun Lanza

Madrid, Abril de 2019



(1o L= g Lo e [=RE= oL =N VAT: LU = T 1

1] U1 £ 1= o PPN 2
N o 1] £ - U 2
=TT =Y 0 €= Uod Lo T o 4
A QT AAECIMIENTOS. ..ettitittiititeteteeeeeeeeeee ettt ettt e et e 4
U a0 F= 1o g 1=T a1 €= Uod o o 5
1 Ao T LU [ o3 T ¥ o O 5
1. Etiologia de la palabra Diabetes. .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 5
2. Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DML)......ccoooiiiiiiiiiiiiiiiieee 5
3. Epidemiologia de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DML1). ......ccoviieeeiiiiiiiiiiiiieeee e 6
4. Criterios diagnosticos de la DM1 en la edad pediatrica segun ADA-ISPAD. ............ 6
5. Clinica de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DML). ....coooiiiiiiiiiiiiiiee e 7
6. Objetivos en el tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).........cccovvieiiineeennn. 9

7. Monitorizacién del control glucémico. Monitorizacion continua de la glucemia

capilar y realizacidn de autOCONIIOIES. ......covviiiiiiii e 10
8. Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DML).....ccooeviiiiiiiiiiiiiiiee e, 11
8.1 Tratamiento INSUITNICO. ..ot 11
8.2 Conceptos sobre la alimentacién en la Diabetes Tipo 1 (DM1). ........ccovvvvviiiiiineeenne, 17
8.3 Conceptos sobre el ejercicio fisico en la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)................ 18
9. Complicaciones en la Diabetes Mellitus Tipo L (DM1). .....cccoovriiiiiiiiiiiiiiiiin e, 19
Lo T o T o T=T o | (VT od =T 4 T - TP 19
e T2 o T o Yo o 1 1N [od =10 0 = LS TP 20
0.3 CBEOSIS. uutttittte e e e ettt ettt e e e e ettt e e e e 21
9.4 Cetoacidosis diabEtiCa (CAD). .uuuuuiiii e e 21
S RN T oYo o 1Sy ( fo -V PP 22

10. Aparicion de enfermedades INtErCUITENTES. ....ciiiiiiiiiiiiccee e 23



11. Aspectos de la vida cotidiana de un nifio con DM1. Colegio y actividades
(= Tod 2= L NS 23

12. Educacién Diabetologica y nuevas teCnologias. .......ccceeeiiiiiiiiiiiiiieeeeiieeeee e 24

13. Manejo integral de la DM1. Aspectos que conforman una Educacién Diabetolégica

DIOPSICOSOCIAL ... 25
14. Aspectos pSicoSOoCiales de 1a DMIL.........uuuuiuiuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 26
15. La familia y el diagnostico de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1). .......coocvviviieeeeennnnns 28
16. Fases de adaptacion a la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).......ccceeveeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeenns 29
17. Efectos del diagndstico SODre €l MEeNOT. ... 30
18. Actitudes de los padres ante €l debDUL............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 31
JUSHIFICACION. oottt 32
ProyECTO EQUCATIVO. ..uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitti et 34
1. Poblacion dianay CaptaCiON: ......coooiciiiiiiiiiee e 34
N © 1011 =1 (1Yo 1= T 35
A B O oY1= (A o FoR o [ g =T = 11 35
2.2 ObjJetiVOS ESPECTTICOS: . ittt e 35
3. CONTENIUOS. ittt 38
4. Diagramay programacion de las sesiones educativas. ............cccoeevvvviiiiiiieeeceeeennnns 39

4.1 Sesion Educativa 1. Presentacion del grupo. Diabetes. ¢Y ahora qué? Aspectos

basicos y fundamentales de [a DML........cccoooiiiiiiiiiiii e 42
4.2 Sesidn Educativa 2. Diabetes e insulina: ¢Qué debo saber? ........cccovevveviiiiiiieeinnnnnnn. 44
4.3 Sesion Educativa 3. Diabetes y alimentaciéon. “Vamos a comer, bon appetit™........ 46

4.4. Sesion Educativa 4. Diabetes y control metabdlico. “;Cémo controlo mi
Iab et S 27 . 48

4.5 Sesién Educativa 5. La diabetes, sus complicaciones y la aparicién de

ENfErMEdadES MBI CUITENTES. .. oe et 49

4.6 Sesion Educativa 6. La diabetes y el entorno escolar, social y de ocio. “La diabetes

y el cole”, “La diabetes y los amigos”, “La diabetes y las vacaciones™. ...................... 51

4.7 Sesién Educativa 7. Diabetes y aspectos psicoemocionales. ........cccccceeeeeeeeeiieennnnn, 53



4.8 Sesién Educativa 8. Material de apoyo: plataformas de informacién validadas y
oficiales. Grupos de apoyo y Asociaciones. Despedida y finalizaciéon del proyecto. ...54

BB IOGIATTA. oo e e 56
F N 1122 o 1 U PPRTTRPPRIN 59



DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

HbA1c: Hemoglobina Glicosilada.

ED: Educacion Diabetoldgica.

ADA: American Diabetes Association.

ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes.
IDF: International Diabetes Federation.

SED: Sociedad Espafiola de Diabetes.

SEEN: Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion.
SEEP: Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediéatrica.
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial.

CAD: Cetoacidosis diabética.

SOG: Sobrecarga oral de glucosa.

AGA: Alteracion de la glucosa en ayunas.

ATG: Alteraciones a la tolerancia a la glucosa.

MDI: Mdltiples dosis de insulina exdgena.

ISCI: Infusion subcutanea continua de insulina.

AAR: Anélogos de accién rapida.

AAP: Analogos de accion prolongada.

IM: Intramuscular.

IV: Intravenoso.

SC: Subcutéanea.

HC: Hidratos de carbono.

IS: indice de sensibilidad a la insulina.

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico.

EPS: Educacion para la Salud.



La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) forma parte del grupo de enfermedades metabdlicas
cronicas que aparece con mayor frecuencia en la infancia. Su incidencia es muy baja durante
los primeros meses de vida, sin embargo, se produce un incremento en su incidencia entre
los 10 a los 15 afios, periodo que coincide con el desarrollo puberal en el debut de la propia
enfermedad.

La DM1 se caracteriza por la hiperglucemia crénica, cuyo origen puede ser debido a un déficit
de secrecion de insulina, en su accién o ambos casos.

El diagndstico de la DM1 conlleva un esfuerzo inicial en la gestion de la nueva patologia, lo
gue supone brindar las respuestas adecuadas que la diabetes precisa y, los requerimientos
gue presenta la nueva situacion. La DM1 precisa realizar un manejo diario de pautas de
actuacion, control de la glucemia; céalculo y administracién de la dosis de insulina; dieta
alimentaria; regulaciéon de la actividad fisica, y en general, el control y manejo de las
actividades de la vida diaria adaptandolas a los nuevos requerimientos de la situacion. Este
nuevo ritmo de vida conlleva unas exigencias extras para los progenitores y/o tutores, lo que
da lugar a un elevado malestar psicolégico y emocional. La intencion de este Proyecto
Educativo es, por tanto, educar y orientar mediante una intervencién conductual en beneficio
tanto del propio paciente como de su nucleo familiar.

Palabras clave (DeCS): Diabetes Mellitus tipo 1, Educacion para la Salud, Pediatria, Insulina,

Hemoglobina glicosilada.

Diabetes mellitus type 1 (DM1) is part of the group of chronic metabolic diseases that appears
most frequently in childhood. Its incidence is very low during the first months of life, however,
there is an increase in its incidence between 10 to 15 years, a period that coincides with
pubertal development in the debut of the disease itself.

DM1 is characterized by chronic hyperglycemia, whose origin may be due to a deficit of insulin
secretion, in its action or both cases.

The diagnosis of DM1 involves an initial effort in the management of the new pathology, which
means providing the appropriate answers that diabetes requires, and the requirements
presented by the new situation. The DM1 requires a daily management of action guidelines,
control of blood glucose; calculation and administration of the insulin dose; dietary diet;
regulation of physical activity, and in general, the control and management of the activities of

daily life adapting them to the new requirements of the situation. This new rhythm of life entails
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some extra demands for the parents and / or guardians, which leads to a high psychological
and emotional discomfort. Therefore, the intention of this Educational Project is to educate and
guide through a behavioral intervention in benefit of both the patient itself and their family
nucleus.

Key words (MeSH): Diabetes Mellitus type 1, Health Education, Pediatrics, Insulin, Glycated
Hemoglobin A.



El presente Proyecto Educativo es elaborado como guia en la gestion y control de la DM1 por
parte de las familias, y su entorno mas cercano en la obtencion de métodos eficaces que
aporten los conocimientos, habilidades y aptitudes que adapten las nuevas situaciones, en
habitos diarios en su proceso vital.

Agradecer a todas las personas que han formado parte de mi transcurso académico en
Enfermeria; a mis profesores, tanto su rol docente como humano; asi como a mi directora del
presente trabajo, por su colaboracién y dedicacion.

Agradecer inmensamente el apoyo incondicional y carifio de mi familia, a mi padre y mi madre;
gue siempre me han brindado su apoyo, ayuda y dedicacion no solo a nivel académico, sino
también personal; y a mis abuelos, que, aunque nos dejaron hace un tiempo, siempre he
tenido y tendré su apoyo y fuerzas de continuar por todos los objetivos que me proponga;
gracias a cada uno de ellos soy verdaderamente quien soy.

También agradecer, el apoyo de Alex, muy importante en mi vida personal.

Bien es cierto, que no puedo expresarlo como un “agradecimiento”, pero la Diabetes Mellitus
Tipo 1, es mi compafiera de vida, y la que, en ultima instancia ha motivado el afan de
elaboracion de este Trabajo Fin de Grado.

Gracias a todos y cada uno de vosotros, y gracias por animarme y prestarme el placer de

dedicarme a la profesién mas bonita del mundo.



En el presente trabajo, se abordaran los aspectos claves que supone la aparicion de la
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en la infancia y cémo, por tanto, constituye en si una patologia
en el ambito familiar, alterando significativamente los modos y estilos de vida hasta ahora
conocidos e impartidos por las presentes familias. La gestion de una nueva enfermedad
cronica en el nucleo familiar precisa de cambios significativos en los modelos de autocuidados
familiares y sociales, por lo tanto, se pretende lograr e impartir modelos de Educacion para la
Salud en el campo de la Diabetologia que sirvan de guias en el transcurso que supone la
nueva situacion de diabetes (1-3).

Para ello, se ha llevado a cabo una exhaustiva revision en los principales 6rganos de consulta
bibliograficos en Ciencias de la Salud como son PubMed y CINAHL, utilizando los adecuados
operadores Booleanos y terminologia MeSH y DeCS coincidentes con la patologia diabética
en pediatria, su influencia con su entorno mas proximo y los aspectos fundamentales en
Educacién para la Salud. Entre los descriptores utilizados, se encuentran los siguientes:
(Diabetes Mellitus type 1 [MESH]) AND (Child [MESH] OR paediatrics [MESH]), (Health
education [MESH] OR diabetological education [tiab]), (Glycated Hemoglobin A [MESH] OR
Blood glucose [MESH] OR blood glucose control [tiab] OR glycemia control [tiab]). He de
destacar, el uso de otras fuentes de informacion como Scielo, Dialnet y Google Académico en
la complementacion de informacion, asi como el uso de guias y protocolos desarrollados por

los principales 6rganos competentes en materia de diabetologia y asociaciones oficiales.

A través de su recorrido etimoldgico la palabra diabetes, es originaria griega, del vocablo
dlaBnTNG, cuyo significado es “transito, paso”, que alude a la excesiva expulsion de orina,
primer sintoma conocido de la enfermedad.

Pero no es hasta el afio 1674, cuando Thomas Willis, médico de origen inglés, designa por
primera vez una variante de la enfermedad, en la cual, la orina se percibe a primera vista por
un color claro, que, si se observa con atencin, se percibe un cierto matiz amarillento, que
posee parecido razonable con la miel. Ademas, por lo general, la orina es mas 0 menos dulce
al paladar. A través de esta vertiente nace el término de Diabetes Mellitus, que perdura hasta

nuestros dias (4).

La DM1 es una enfermedad crénica autoinmune caracterizada por la disminucion de las
células B pancreaticas localizada en los Islotes de Langerhans, mediada por mecanismos
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inmunoldgicos que deriva en una dependencia permanente a la administracion de insulina
exdgena.

La etiologia de la DM1 es multifactorial, intervienen desde factores genéticos de
susceptibilidad, factores ambientales de origen no bien reconocido (infecciones por
enterovirus) hasta factores de tipo inmunoldgico.

El diagnostico de la DM1 estd asociado a la presencia de una serie de autoanticuerpos
pancreaticos, formados por marcadores serolégicos de autoinmunidad de las células B. La
presencia de un grupo u otro de anticuerpos depende de la edad del nifio, siendo el de mayor
prevalencia en menores de 10 afos el Insulin autoantibodies (AAI) y b-cellspecific zinc
transporter 8 autoantibodies (ZnT8). Se debera de tener en cuenta que los autoanticuerpos

se encuentran presentes en un 85-98% de los pacientes en el momento del diagndstico (2).

La DML casi en su totalidad es expresada en la edad pediatrica, formando asi un 90% de los
casos de la DM en la infancia y adolescencia.

A nivel mundial presenta diferencias, presentando las tasas mas altas en paises como
Finlandia (64,2 por 100000), Canadé y norte de Europa, mientras que en el este asiatico es
muy baja, en Japon y China 2 y 3 por 100.000 habitantes, respectivamente.

A nivel nacional, Espafa tiene una incidencia intermedia (media 15/100.000) con oscilaciones
significativas entre las diferentes comunidades autonémicas. No existe una diferencia clara
entre sexos hasta el periodo de la pubertad, donde aumenta en varones.

Se informa un incremento en la incidencia de los casos de un 3% por afio, aunque no se
produce igual en todos los paises, existiendo una acentuada aparicidon en menores de 5 afios.
Es importante destacar que, a nivel internacional, se ha producido un incremento de los casos
de pacientes con haplotipos HLA de bajo riesgo, fenbmeno que sugiere una alta prevalencia

de factores ambientales (2).

Para definir los criterios diagnosticos de la DM1, nos centraremos en las guias practicas
desarrolladas por los principales 6rganos competentes como son la American Diabetes
Association (ADA) y la International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD),
cuya traduccién al castellano seria, la Sociedad Americana de Diabetes y la Sociedad
Internacional de Diabetes Pediatrica y Adolescente.

Los criterios diagndsticos desarrollados por ambas entidades son estandarizados globalmente

por los érganos de Salud. Se subdividen en:



e Existencia de sintomatologia correspondiente a la polidipsia + poliuria + polifagia +
pérdida de peso, que se puede acompafar de nicturia. Existencia de otras formas mas
graves de aparicion, cuyo criterio diagndstico es a través de la cetoacidosis (CAD) que
puede derivar en coma. Ademas, presencia de glucemia =200 mg/dI.

e Glucemia en ayunas (al menos 8 horas de ayuno) con cifras = 126 mg/dl o glucemia a
las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa (SOG) (1,75 g/kg glucosa, con un maximo
75 g) = 200 mg/dl que se dé en al menos 2 ocasiones, si ho existe sintomatologia
previa. Se debe de tener en cuenta que la necesidad de realizar SOG es poco
frecuente en el diagndstico de DML1.

o Cifras de hemoglobina glicosilada (HbAlc) =2 6,5% como criterio sistematizado. Si esta
cifra es inferior, no excluye el diagnéstico, aunque en Pediatria existe cierta

controversia.

Se debe de tener en cuenta que existen estados prediabéticos que se presentan en la edad
pediatrica como son los siguientes:

e Alteracion de la glucosa en ayunas (AGA): presencia de cifras de glucemia en ayunas
entre 100 y 125 mg/dl, cuando en condiciones normales las cifras en ayunas deberian
ser inferiores a 100 mg/dl.

e Alteraciones a la tolerancia a la glucosa (ATG): presencia de cifras de glucemia tras 2
horas post-sobrecarga oral de glucosa (SOG) entre 140 y 200 mg/dl, cuando estas

cifras en condiciones normales deben de ser inferiores a 140 mg/dl.

Ambas situaciones representan diferentes anomalias en la regulacion de la glucosa o
diferentes estadios en la progresion de la enfermedad. Se debe de valorar la presencia o no

de sintomatologia diabética y realizar seguimientos y evaluaciones periddicas (2, 5, 6).

Aunque existe una variabilidad en la presentacion inicial, aparece poliuria, polidipsia, polifagia,
nicturia y pérdida de peso de 2 a 6 semanas de evolucién. Los nifios de edades mas bajas
suelen tener una evolucién mas rapida. Si no se conoce la clinica diabética, no se sospecha,
o la presentacion es algo atipica puede derivar en una situacién de alta gravedad, pues en
este caso se presentaria a través de la cetoacidosis (CAD), pudiendo derivar en el coma (2).
Dado que es habitual la aparicibn de remisiones en los pacientes pediatricos tras la
implantacién del tratamiento con pauta insulinica, es necesario explicar y detallar en qué
consiste la “fase de luna de miel” o de remisién parcial.

A menudo, poco después del debut e inicio del tratamiento de la DM1, los pacientes pueden
requerir menores dosis de insulina. Este fendmeno es conocido cominmente como la “fase

de luna de miel’. Se trata de una remision parcial, que por lo general aparece
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aproximadamente a los 3 meses después del inicio de la terapia con insulina. La duracion de
la remision parcial dura una media de 9,2 meses. Diferentes lineas de investigacion analizan
varios factores clinicos y metabdlicos que puedan influir en la tasa de remision y su periodo
de duracion.
La “fase de luna de miel” es un periodo que se caracteriza por la recuperacion parcial de las
células B, lo que produce una mejora en la secrecion de la insulina, asi como el incremento
de la sensibilidad a la misma. Se produce una mejoria transitoria, variable en cada paciente,
de la funcién pancreatica (2, 7, 8).
Los indicadores que muestran los criterios de inclusion en la fase de luna de miel varian,
generalizando los siguientes parametros:

¢ Requerimientos de insulina inferiores a 0,5 Ul/kg.

e Cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferiores al 7%.

e pH de la sangre inferior a 7,25.

Todos estos parametros son establecidos y definidos segln la Guia de Practica Clinica de la
ISPAD.

No existen factores claros que alarguen el periodo de luna de miel, pero diferentes lineas de
investigacion sugieren que los antecedentes genéticos, las diferencias en el genotipo HLA o
el ajuste de insulina podria influir en la velocidad y duracion de la remision.

Los factores que influyen en el periodo de remision se subdividen en factores no modificables
y factores modificables. Entre los no modificables encontramos: el género, la edad, los niveles
de (HbAlc) en el diagndéstico, el grado de descompensacion metabdlica en el momento del
diagndstico, el nivel de péptido C y la presencia de anticuerpos. Por otro lado, entre los
factores modificables podemos encontrar: la introduccion temprana de la terapia con insulina,
la dieta y los niveles de (HbA1c) durante la enfermedad. En lo que a factores de sexo y edad
respecta, se deberan de tener en cuenta variaciones en los patrones de aparicion y duracién
de la remision.

En la actualidad conforma un tema aln desconocido y por estudiar, pues se sigue sin poseer
conocimientos suficientes sobre la remisién permanente en los pacientes con DM1 (7, 8).

Es importante explicar a los nifios y padres la existencia de este periodo de remisién parcial,
y detallar que forma parte de una fase mas en la evolucién y progresién de la DM1, pues en
la mayoria de los casos, la aparicion de la fase de luna de miel sugiere objetivos de curacion
inalcanzables que pueden interiorizar los familiares y el menor, produciéndose sentimientos
de desesperanza cuando no comprenden la realidad del propio proceso. Bien es cierto que,
este proceso de luna de miel puede coincidir con una fase de adaptacion psicolégica a la
nueva enfermedad, y que, por tanto, puede ayudar a las familias y nifios a lograr un

afrontamiento cada vez mas eficaz de la DM1.



Una vez definido la fase de remision parcial tras el debut diabético, es importante conocer otra
serie de fendmenos que pueden darse como consecuencia de la aparicién de la DM1. Entre
ellos se encuentra: el fendmeno del alba y el efecto Somogy.

El fendmeno del alba se caracteriza por el incremento de los niveles medios de glucemia
durante la madrugada, que se produce principalmente como consecuencia de la disminucion
de la dosis de insulina en el organismo del menor junto con el aumento de la secreciéon de la
hormona de crecimiento, lo que origina a su vez un aumento de la produccién hepética de
glucosa. Existen regimenes insulinicos que se describirdn con posterioridad que permiten el
control y manejo de dicho fenémeno.

El efecto Somogy, es conocido como el fendbmeno que se produce por la aparicion de

hiperglucemia secundaria a un episodio de hipoglucemia nocturna anterior. También puede
denominarse por el término «rebote». No existe una explicacion y demostracion clara del
porqué de este fendmeno, pero se cree que se produce como respuesta de las hormonas
contrarreguladoras, y puede agravarse con el uso de alimentos utilizados para contrarrestar

la situacion de hipoglucemia (6).

6. Objetivos en el tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).

Los objetivos en base al tratamiento y control glucémico deberan ser individualizados,
centrados en las caracteristicas y circunstancias de cada nifio, aunque bien es cierto que
existen criterios protocolizados para el total de la poblacion como son los siguientes:
¢ Mantenimiento de la HbAlc inferior a 7,5% para toda la poblacion pediatrica segun las
recomendaciones de la ADA, ISPAD e IDF 2014.
¢ Obijetivos glucémicos , alcanzar cifras de normoglucemia sin incrementar la aparicién
de hipoglucemias frecuentes y severas. Se puede resumir en la obtencion de valores

glucémicos entre 70-180 mg/dl y < 10% inferiores a 70 mg/dl. (Tabla 1)

Tabla 1. Objetivos glucémicos en edad pediétrica.

Ayunas/preprandial 70-140 140-160 > 160
2 h postprandial 90-180 180-250 > 250
Al ir acostarse 120-160 <80 ->160 <75->200
Nocturno 80-160 <75>160 <70->200
HbAlc (%) <75 7,5-9 >9

Tabla 1. Objetivos glucémicos en DM1 en edad pediatrica. Elaboracion propia a partir de datos de Barrio
Castellanos R. Actualizacion de la diabetes tipo 1 en la edad pediatrica. En: AEPap (ed.). Curso de Actualizacion
Pediatria 2016. Madrid.



El paciente pediatrico con DM1 precisa de una monitorizacién controlada y exhaustiva de la
glucemia. Es recomendable el control glucémico pre y postprandial, al acostarse y a
medianoche como norma general. También es importante un control glucémico cuando se
vaya a realizar ejercicio, asi como cuando se sospeche de hipo o hiperglucemias con su
correspondiente valoracion y monitorizacion hasta alcanzar un control integro del proceso.
Por regla general es necesario la realizacién de al menos cuatro controles al dia, que podran
aumentarse conforme el paciente presente mayor demanda, como en el caso de portar bomba
de infusiéon continua de insulina, cualquier grado de enfermedad aguda o episodios de
complicaciones como se describe con anterioridad (2, 6, 9).

Los controles de glucemia capilar se realizan con el objetivo de controlar, observar y
monitorizar el perfil de respuesta a la insulina que se produce en la vida de un paciente
diabético. La realizacion de perfiles glucémicos junto con el cumplimiento del régimen
terapéutico constituye el método mas adecuado para alcanzar un buen control metabdlico y
calidad de vida de todo paciente con DM1.

La evidencia cientifica ha demostrado que los pacientes diabéticos que monitorizan mayor
namero de veces su glucemia durante el dia muestra mejores controles, lo que supone
disminuir significativamente el riesgo de aparicién de complicaciones a largo plazo (6, 9).

La monitorizacion continua de la glucemia capilar nos permite conocer en cualquier momento
las cifras de glucosa que el nifio posee, con la ventaja de poder determinar de manera precoz
alteraciones y actuar ante las necesidades determinadas. Ademas, aporta la informacién
necesaria sobre el régimen insulinico, y permite realizar las variaciones necesarias para su
correcta implementacion. En definitiva, la monitorizacién continua de glucemia capilar permite
garantizar autoconfianza y seguridad a los nifios y padres que sufren DM1 (6, 9).

Las cifras de glucemia capilar juegan un importante papel en el control y seguimiento
metabdlico de la enfermedad, aun asi, el parametro fundamental en toda gestién diabetologica
lo forma la HbAlc, cuyo valor se relaciona con la aparicién o no de complicaciones a largo
plazo. La cifra de hemoglobina glicosilada muestra variabilidad dependiendo de la edad del
nifo, pues cuanto menor sea la edad, mayor porcentaje de HbAlc presentara, y por tanto
mayor dificultad en su abordaje y respuesta ante la enfermedad.

Existen otros parametros y controles que se deberan de tener en cuenta como son la
determinacion de cetonemia y cetonuria en los nifios que presenten hiperglucemias de larga
evolucion, consecuencia de presentacion de enfermedades intercurrentes o inadecuado

régimen insulinico (6).
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Alcanzar un adecuado control de la DM1 precisa de una buena Educacion Diabetologica por
parte de los padres y el propio nifio, asi como un importante esfuerzo, responsabilidad y
constancia (2).

Ante este hecho, las principales autoridades espafiolas de Diabetes, como son la Sociedad
Espafiola de Diabetes (SED), la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) vy,
por ultimo, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica (SEEP), se han coordinado en
la busqueda de objetivos prioritarios para el correcto manejo de la DM1 (10).

Los tres pilares fundamentales del tratamiento para la DM1 lo forman: la insulina, la dieta y el
ejercicio. Son compatibles entre si e imprescindibles, los unos y los otros trabajan

sinérgicamente para lograr un control adecuado de la enfermedad (2).

La nueva situacion tras el diagnéstico de la DM1 no es tarea facil, pues tras él se debe de
adaptar una nueva forma de vida. Conlleva la adquisicion de nuevos conocimientos,
habilidades y actitudes ante la enfermedad, lo que supone nuevos habitos de por vida, como
es la administracion de la insulina. La inyeccién correcta de la pauta insulinica es un punto
esencial en la farmacocinética y farmacodinamica de la insulina.

La Educacién Diabetolégica debe de englobar este ambito, pues existen pautas en lo que a
la administracién de insulina respecta, pero poco se sabe en relacién con el cumplimiento real
por parte del paciente pediatrico, por lo que se debe de hacer hincapié en su correcta
administracion y disposicién (11).

El tratamiento con insulina debe de ser establecido de forma precoz y lo antes posible. Como
criterio estandarizado en paciente pediatrico su instauracién debe ser considerada con la
aparicion de cifras de HbAlc mayores a 6,5% o cuando se evidencien hiperglucemias de
forma repetida.

El tratamiento con insulina consiste en la administracion de mdultiples dosis de insulina
exégena (MDI) con analogos de accion rapida y retardada o bien, con infusién subcutanea
continua de insulina (ISCI).

La correccién de las pautas insulinicas se llevara a cabo segun las distintas necesidades del
nifo, basado en el control periddico de las cifras de glucemia capilar (2).

Numerosas guias recomiendan el régimen “basal + bolos”, que consiste en unir una insulina
de accion prolongada, para el mantenimiento de un nivel continuo junto con una insulina de
accion rapida que sera administrada antes o después de la ingesta segun cifras de glucemia
capilar (10).

Los ajustes de las dosis y pautas de insulina se deben de realizar con el propésito de alcanzar

un adecuado control glucémico sin aparicion de hipoglucemias importantes y consiguiendo un
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equilibrio entre el peso y crecimiento del menor (12).

En el periodo de la infancia los distintos tipos de insulina mas utilizados son los

correspondientes a los analogos de insulina de accion rapida y los de accién prolongada.

Analogos de accién rapida (AAR). Formados por los siguientes subgrupos: insulina
lispro (Humalog®), aspartica (Novorapid®) y glulisina (Apidra®). Comparten perfiles
semejantes en lo que accidn y absorcion respecta. Su inicio comienza a los 15-20
minutos post-administracion y posee una duracion de 3 horas. Es recomendable su
administracién por tanto de 15 a 20 minutos antes de la ingesta, teniendo especial
consideracioén en las hiperglucemias en el cual se debera de aplazar el intervalo de la
ingesta, y adelantar la administracion de la dosis de insulina de manera proporcional
a la cifra de glucemia, y por el contrario en un periodo de hipoglucemia, se debera de
adelantar todo lo posible la ingesta y retrasar la dosis de insulina cuando haya revertido
el proceso.

Analogos de accion prolongada (AAP). Autorizados los siguientes subgrupos de
insulina en edad pediatrica: detemir (Levemir®) y glargina (Lantus®). Su
administracién es via subcutanea. Sus principales ventajas son la disminucién del
riesgo de hipoglucemias, sobre todo en las horas nocturnas, disminucion de la
glucemia en ayunas y la reduccién de la variabilidad glucémica. La insulina detemir se
administra una a dos veces al dia, administracién que dependera de las necesidades
y dosis que precise el nifio, mientras que la insulina glargina posee una absorcion mas
lenta, por lo que s6lo se precisa de una administracion diaria. La glargina se podra
administrar antes del desayuno, con la cena o antes de acostarse, aunque bien es
cierto que se ha demostrado que el riesgo de hipoglucemias nocturnas disminuye
cuando se administra con el desayuno. Los AAP se pueden utilizar en nifios a partir
de 2 afios, pero no obstante numerosos estudios demuestran que bajo una supervision
estricta médica podran ser utilizados a cualquier edad. Es importante conocer una
nueva variante de insulina ultralenta como es la insulina Degludec (Tresiba®), también
de administracion por via subcutanea. Posee un perfil de accién ultralento, mayor de
24 horas, de forma estable y sin picos, lo que confiere mayor seguridad para los
pacientes con DM1, pues reduce el riesgo de hipoglucemias, sobre todo del tipo

nocturnas, sin afectar al control glucémico (2, 13).

Las insulinas premezcladas no son recomendadas en edad pediatrica. Por lo que este punto

se obviara en el proyecto.

A continuacion, se muestra una tabla/resumen (Tabla 2) de los diferentes grupos de insulinas

utilizadas en el periodo de la infancia, donde se puede observar su inicio de accion, su punto
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maximo de efecto y la duracion de cada subgrupo (2):
Tabla 2. Caracteristicas de los distintos tipos de insulina.

Inicio 15-20 15-20 10-15 90 90-120 30-90
accion
(minutos)
Maximo Yo-1% Yo-1% Yo-1% Poco pico  Poco pico  Poco pico
efecto
(horas)
Duracion 3-4 3-4 3-4 22-24 12-20 >24
(horas)
Tabla 2. Caracteristicas de los distintos tipos de insulina. Elaboracién propia a partir de datos de Barrio Castellanos

R. Actualizacion de la diabetes tipo 1 en la edad pediatrica. En: AEPap (ed.). Curso de Actualizacion Pediatria

2016. Madrid y Simé R. Nueva insulina basal de accién ultralenta: insulina degludec. Av Diabetol 2013.

8.1.2 Dispositivos para la administracion de insulina.

Existe una amplia variedad de dispositivos, desde jeringas a plumas; a dispositivos tipo
catéteres indoloros como son el Insuflon® y el i-port® para la administracion de los AAR. Estos
Ultimos se deberan de sustituir en un plazo maximo de 3 dias rotando la zona de
administracion.

Los dispositivos de plumas y de catéteres no permiten mezclar los distintos tipos de insulina
por su disposicion, pero son cémodos Y faciles de utilizar tanto para los padres como para el
nifio.

Es importante considerar la existencia de la Infusién subcutdnea continua de insulina (ISCI),
conocida coloquialmente como “Bomba de Insulina”. Son una serie de dispositivos que
infunden insulina de forma continua en el tejido subcutaneo y simulan la secrecién fisiolégica
de la misma, en definitiva, lo que pretende este dispositivo es cubrir los requerimientos
insulinicos de la forma mas fisiolégica posible y conseguir alcanzar un mejor control
metabdlico minimizando el nimero y riesgo de hipoglucemias. Se ha demostrado que el uso
de dispositivos ISCI es mas eficaz, consiguen una disminucién significativa de la HbAlc entre
un 0,5-0,6%, con menor apariciones de hipoglucemias, prevalencia de cetoacidosis y menores
requerimientos insulinicos, que contribuyen a una mejor calidad de vida.

Hoy por hoy, se cuenta con dispositivos que obtienen notificacion continua a través de un
sensor intersticial que permite un mejor control, pues detecta la situacién de hipoglucemia en
el paciente y se detiene si el usuario no actia ante ella, sin incrementar el riesgo de

cetoacidosis (CAD), entre otras complicaciones (2).
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De forma fisioldgica, existe una secrecion basal y constante de insulina entre las comidas y el

periodo nocturno, asi como, una estimulada que se produce como consecuencia a la

respuesta a la ingesta de alimentos. En los nifios diabéticos se debera lograr una
administracién similar a la fisiolégica mediante el uso de los distintos tipos de insulina tanto
AAR Yy AAP, lo que requiere una multiple administracion de dosis de insulina a lo largo del dia.
Los requerimientos de insulina en los nifios diabéticos dependeran de diversos factores, pero
fundamentalmente de la funcion residual de las células B y de la sensibilidad que posean a la
insulina. Los factores restantes que interfieren son los siguientes: la edad, el peso, el estadio
puberal del nifio, la duracién y fase de la diabetes, el ejercicio, la ingesta y enfermedades
intercurrentes que puedan aparecer (2).

Existen diferentes regimenes de administracién diaria de insulina, en este apartado
describiremos los distintos tipos segun la fase en la que se encuentre el nifio y las demandas
metabdlicas que precise.

e Regimenes de dos inyecciones de insulina diaria. Indicada en fases iniciales del

diagndstico de diabetes. Por lo general, el requerimiento de insulina es mayor por la
mafiana que en la tarde-noche. Uso de una tercera parte del total de insulina
administrada de analogos de insulina rapida, y de dos terceras partes de insulina de
accion intermedia.

e Regimenes de tres dosis de insulina diaria. Frecuente su uso en los Ultimos afios en

pacientes pediatricos. Se administra la pauta de insulina coincidiendo con los
principales periodos de ingesta alimentaria, siendo éstos: desayuno, comida y cena.
Se administra un analogo de insulina de accién rapida en combinacion de insulinas de
tipo intermedia. Existe una separacion de alrededor de 6 horas entre la administracion

de una toma de insulina con la siguiente.

e Regimenes de cuatro dosis de insulina diaria. De gran utilidad en adolescentes con el
objetivo de mejorar el «fendmeno del alba» y evitar la apariciébn de episodios de
hipoglucemia nocturna. Consiste en dividir la administracién en la cena, inyectando la
insulina de accién rapida antes de ésta, y la insulina de accidn intermedia 2 horas
después.

e Réqgimen con analogos de insulina de accion rapida junto con insulinas de accién

prolongada. Uso de insulina de accién prolongada (Detemir, Glargina y Degludec) en
conjuncion de la administracion de insulinas de accién rapida en cada una de las
comidas en forma de administracién por bolo. Las insulinas de accién prolongada

reducen la aparicion de hipoglucemias, sobre todo del tipo nocturnas. Se administran
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una vez al dia, y pueden reducir significativamente en los nifilos de menor edad la

aparicion del «fenomeno del alba» (12).

La dosis de insulina idonea es aquella que logra valores normoglucémicos constante sin
aparicion frecuente de hipoglucemias.

La dosis y requerimientos de insulina no son constantes en la vida y evolucion del nifio, por lo
gue se debera de revisar y controlar segun los requerimientos globales que precise el menor
en cada momento de su etapa vital.

Es importante pues, conocer la ratio insulina/HC, que se trata de la ratio de insulina que cubre
0 es necesario para una racion de hidratos de carbono en cada una de las ingestas y; el factor
o indice de sensibilidad a la insulina (IS), que se conoce como la cantidad de glucemia (mg/dl)
gue desciende al administrar 1 Ul de analogo de insulina rapida. Se usa, entre otros aspectos,
para valorar la insulina necesaria con el fin de subsanar un proceso de hiperglucemia (2).
Estudios recientes han demostrado una clara tendencia al uso de dispositivos de bombas y
regimenes de bolo basal, lo que supone alcanzar medidas estandar y adecuadas de los
porcentajes de hemoglobina glicosilada y reducir asi el riesgo de complicaciones a largo plazo
(14).

Existen diversas consideraciones que deben de tenerse en cuenta en relacion con la
administracion, uso y conservacion de la insulina.

La accion de la insulina es variable entre diferentes individuos e incluso dentro de un mismo
sujeto. Existe variabilidad en relacién con la edad, tejido adiposo, lugar, dosis y profundidad
de la inyeccion, realizacion o no de ejercicio fisico, temperatura ambiental y del propio paciente
(6).

Se debe de tener en cuenta las agujas utilizadas por los nifios diabéticos en relacién con su
indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de tejido subcutaneo que poseen, pues la
utilizacioén de una medida u otra dependera en primera instancia de este indice y del angulo
de inyeccién. En la actualidad existen agujas de diferentes medidas, desde 4 mm hasta 8 mm.
La angulacion de la inyeccién de insulina puede ser clave en su absorcion, pues se ha
demostrado que la inyeccion perpendicular de la insulina en ocasiones puede alcanzar el
musculo y no la porcién subcutanea de la piel, lo que supone una absorcién mas rapida de la
misma y no cumplir sus objetivos primarios.

Como medida resolutoria, se explicara a los nifios y padres que a la hora de llevar a cabo la
administracion de la insulina y antes de su inyeccion, “pellizquen” la zona, aunque bien es
cierto que estudios realizados confirman que, el levantar un pliegue de la piel a la hora de la
administracion de insulina no siempre elimina el riesgo de una inyeccién intramuscular (IM),
sobre todo en nifios de menor edad y con menor porcentaje de masa muscular. Por lo que se

llega a la conclusion que la estrategia mas segura es el uso de agujas cortas como las de 4

15



mm para todos los nifios diabéticos, pues es lo suficientemente larga como para alcanzar el
tejido subcutaneo, pero suficientemente corta como para no penetrar en el musculo, pero
siempre “pellizcando” la zona donde se produzca la administracion de insulina del menor. Si
por cuestiones de falta de material o escasa distribucion de productos, los nifios tuvieran que
utilizar agujas de 6 mm, se debera de realizar de igual forma los pasos anteriores y explicar
gue realicen la inyeccién de la insulina en una angulacion de 45°, de esta forma se asegura
su administracion subcutanea.

Otro de los aspectos que se debe de tener en cuenta, es el hecho de rotar la zona de inyeccién
de la insulina. Es importante explicar a los padres y nifilos que deberan rotar diariamente el
sitio de la administracion de la insulina con el fin de disminuir la tasa de apariciéon de
lipohipertrofias y evitar asi complicaciones cutaneas, que afectan al grado de absorcion de la
propia insulina, pues resulta bastante prevalente entre los menores debido a varios aspectos;
tanto el miedo que genera la inyeccion, como la sensacion dolorosa, pues al final los nifios se
acostumbran a un sitio concreto de inyeccion de la insulina reduciendo su rotacién. La rotacién
del area de inyeccién debe llevarse a cabo con especial diligencia, se recomienda una
distancia de 1 cm entre una inyeccién y otra dentro de un mismo area, se podra expresar a
los nifios y familiares como mantener una distancia de “un dedo” entre una y otra inyeccion.
Es util explicar la rotacién teniendo en cuenta una regla sencilla como si del sentido de las
agujas del reloj se tratara. Las areas extensas como los muslos y el abdomen se podran dividir
en cuatro cuadrantes para facilitar su inyeccion y rotacion.

Entre los lugares de inyeccion preferidos se encuentran: el abdomen, muslos, brazos y
gluteos. Los lugares de absorcion mas rapida de la insulina son el abdomen, mientras que el
mas lento lo forman los gllteos, por lo que se recomienda la inyeccién de los analogos de
insulina lenta en este Ultimo lugar de puncion. Se debe de tener en cuenta que la
administracion de la insulina a través del abdomen es recomendable en nifios fisicamente
activos, pues la absorcion en este lugar no se ve influida por la actividad fisica. La inyeccion
en brazos y muslos puede ser mas rapida si se realiza ejercicio fisico.

Se debera de hacer hincapié en educar y recordar que las agujas utilizadas son de un sélo
uso, evitando asi en todo momento un mismo uso continuado, pues estudios demuestran que
muchos nifios y padres desconocen este aspecto y reutilizan las jeringas de forma reiterada,
lo que supone entre otras complicaciones aparicion de lipodistrofias en el cuerpo del menor.
Se considera por tanto la reutilizacion excesiva de agujas de inyeccién de insulina al uso
reiterado de la misma mas de cinco veces. Ademas, se debera de indicar como realizar su
reciclado a través de los contenedores que se les proporcionara en su centro de salud o de
especialidades (6, 11).

El Personal de Enfermeria debera de revisar la piel del nifio periodicamente para evaluar la

presencia o no de lipodistrofias y entrenar a los padres y nifilos en reconocer este tipo de
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complicaciones, pues la aparicion de lipodistrofias, entre otros aspectos, genera acumulacion
de la insulina administrada, produciéndose de esta forma una absorcion irregular de la misma.
La inyeccion de la insulina no precisa de una desinfeccion exhaustiva, sélo se desinfecta si la
situacion lo precisa. Se debera de administrar con las manos limpias, en areas de puncion
limpias, sin ser inyectadas en lugares con lipodistrofias, infeccion, ulceracion ni areas de
inflamacion (11).

En lo que a su conservacion y uso respecta, la duracion de la insulina es de alrededor de 3 a
4 semanas. Se debe de tener especial consideracion con la temperatura a la que se somete,
pues los cambios bruscos de la misma pueden afectar la disposicion de la propia insulina. Su
conservacion es en nevera, nunca se debe de congelar y conviene mantenerla a una

temperatura entre los 2 'y 8 °C (6).

Los requerimientos y dieta no deberan diferir a los de otros nifios con edades, sexo y grado
de actividad fisica similar. El nifio diabético debera de integrar y realizar en su dia a dia una
dieta que le brinde la cantidad de nutrientes necesarios que precise en su periodo vital, con
una base alimentaria normal, procurando siempre que sea una dieta equilibrada y variada.
Aun asi, es importante adaptar ciertas recomendaciones nutricionales que procuren unos
habitos alimentarios sanos, que permitan un adecuado y 6éptimo control glucémico, que
prevenga la aparicion de complicaciones agudas y crdnicas en el nifio diabético.
Se debera de tener en cuenta la ingesta en cada toma de la cantidad de hidratos de carbono
que el nifio incorpora a su dieta. Estos se repartiran en forma de raciones. Es fundamental
conocer y calcular la ingesta de carbohidratos para adaptarlo a la consiguiente pauta
insulinica. El conteo de hidratos de carbono juega un papel fundamental para la obtencion de
un nivel éptimo en las cifras de glucemia postprandial, que se demuestra con los posteriores
niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) (2, 6, 15, 16).
Es importante conocer los requerimientos nutricionales que debe de ingerir todo individuo,
independientemente de poseer o no DM1. Entre los hidratos de carbono deberan de cubrir
entre un 50-55% de las calorias totales diarias. Las grasas se deberan encontrar entre el 25-
35% de la ingesta diaria, y, por ultimo, las proteinas entre un 15-20%. El aporte diario
recomendado de fibra oscila entre los 30 y los 35 g/dia (2).
Los macronutrientes ingeridos a diario juegan un importante papel como generadores de
energia, siendo fuentes de origen exdgeno en la produccion de glucosa en nuestro organismo,
contribuyendo asi en la elevacién de la glucosa en sangre. No todos estos nutrientes son
absorbidos y utilizados de forma completa, o incluso, a la misma velocidad. Es importante
conocer, gue los carbohidratos son los nutrientes que mas elevan las cifras de glucemia, ya
gue casi en su totalidad (100%), se transforman en glucosa en un tiempo comprendido entre
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los 15 minutos y las 2 horas post-ingesta.

Los hidratos de carbono pueden dividirse en dos grandes grupos: los hidratos de carbono de
accion rapida y los hidratos de carbono de accion lenta, cuyas caracteristicas difieren
principalmente en su composicién bioguimica y en su velocidad de absorcion.

Todos los hidratos de carbono elevan las cifras de glucemia, pero aquellos carbohidratos de
absorcion rapida elevan esta cifran ain mas y con mayor rapidez que los de absorcion lenta.
Dado las caracteristicas en torno a los hidratos de carbono y su transformacion en glucosa,
se ha introducido un término fundamental en el control de las cifras de glucemia para los
diabéticos, el indice Glucémico (IG), mediante el cual explica los diversos factores que

condicionan la velocidad con la que puede ser absorbida la glucosa en sangre (15).

El concepto como tal de conteo de carbohidratos fue introducido en el afio 1920, pasando a
formar parte de uno de los métodos mas precisos Yy flexibles en el control glucémico en los
diabéticos tipo 1.

Forma parte de un método de planificacion a nivel nutricional por el cual se calculan los
gramos de hidratos de carbono que son consumidos a diario y en cada comida para un mejor
y correcto control de la glucemia, ya que la cantidad de ingesta de carbohidratos supone el
factor con mayor influencia en las cifras alcanzadas en la glucemia postprandial.

La evidencia cientifica demuestra que una mayor precision en la implementacion del conteo
de carbohidratos se asocia con menores niveles de Hb1Ac. Es fundamental el ajuste insulinico
a esta ingesta de hidratos de carbono por parte del nifio y su familia (15).

Es importante transmitir a los padres y nifios diabéticos, herramientas fundamentales para la
comprension y ejecucion del conteo de carbohidratos, aspecto que compete primordialmente
en la Educacion Diabetolégica (ED).

Los aspectos clave que conforman el conteo de hidratos de carbono se fundamentan en los
siguientes principios: la comprension y utilizacion del Sistema de Raciones; pues se considera
gue 1 racion es igual a la ingesta de 10 g de HC, asi como, el ajuste a la ingesta de HC con
la dosis de insulina a administrar segun ratio insulina/HC; dado que la correcta adecuacion

favorece el control glucémico y la flexibilidad en las comidas (2).

El ejercicio fisico es un factor intrinseco en los que se sustenta la DM1. Se debe de tener en
cuenta que la practica de actividad fisica supone riesgo de hipoglucemia en los nifios durante
Su consecucion, incluso de 12 a 18 horas después de la actividad, por lo que influye de manera
significativa la duracion, frecuencia e intensidad.

Para evitar el riesgo de aparicién de hipoglucemia es aconsejable una planificacién previa a

la actividad fisica. Es fundamental realizar controles de glucemia capilar antes, durante y
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después del ejercicio fisico, y valorar la ingesta de hidratos de carbono (HC) extra, asi como
la reduccion de la dosis de insulina tanto basal como en bolos.

Es recomendable que se realice actividad fisica de forma regular. La pauta insulinica ira
adaptada al tipo de actividad fisica que se realice, por lo que debe ser individualizada, teniendo
en cuenta la repercusion que genera en el paciente. Por lo general, el ejercicio se realizara de
forma programada o no. Se debe de tener en cuenta y explicar a los nifilos y padres que la
realizacion de ejercicio moderado o intenso precisa de un aporte extra de hidratos de carbono,
cuyas recomendaciones incluye la ingesta de 15 gramos por cada 30 minutos realizados. Si
se conoce de la previa realizacion de ejercicio fisico, ya que es programado, se debera de
disminuir ademas la dosis de insulina que actie en ese momento.

Por el contrario, no se recomienda la realizacion de ejercicio cuando las cifras de glucosa sean
superiores a los 300 mg/dl, sobre todo cuando el paciente presente episodios de cetonuria y
cetonemia, pues la alta y prolongada concentracion de cuerpos cetonicos favorece la

aparicion de episodios graves de cetoacidosis (2, 6).

La DM1 posee numerosas complicaciones en lo que a la transgresion de su tratamiento
respecta o descontrol de la glucemia se refiere.
Se pueden dividir las diferentes complicaciones en agudas y cronicas.

Las complicaciones agudas son las que aparecen con mayor frecuencia e incidencia entre los

pacientes diabéticos en la edad pediatrica. Estan formadas por la aparicién de hipoglucemias
tanto sintomaticas como no, y las hiperglucemias por elevadas cifras de glucemia y déficit de
insulina basal.

En relacion con la incidencia de complicaciones cronicas de la DM1, ocurren con una menor

incidencia en los pacientes pediatricos, pues son aquellas relacionadas con las alteraciones
micro y macrovasculares, retinopatias y neuropatias como consecuencia de niveles muy
elevados de glucemia de forma continua y mantenida a lo largo de un extenso periodo de
tiempo. Se podria tener en cuenta que entre las complicaciones cronicas que ocurren con
mayor frecuencia en el periodo de la infancia se encuentra la aparicién de lipodistrofias,

cetosis y cetoacidosis diabética (CAD) , que se resumiran con posterioridad (17, 18).

Se denomina hiperglucemia a la existencia de glucemias superiores a 180 mg/dl. Si el nifio no
presenta ninguna enfermedad intercurrente que pueda alterar el metabolismo y la situacion
basal de la diabetes, es recomendable que realice ejercicio y que ajuste la pauta insulinica a
los valores obtenidos mediante la toma de glucemia capilar (6).

Existe diferentes grados segun la severidad del proceso desde la hiperglucemia simple sin
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cetosis, a la leve o moderada hasta la aparicién de cetoacidosis grave que se describira en el
siguiente apartado.

Las principales manifestaciones de la hiperglucemia simple sin cetosis son la aparicion de
polidipsia y poliuria, sin vémitos junto con un estado conservado del menor.

A diferencia de la anterior en los estados de hiperglucemia de leve a moderada, se tienen en
cuenta los criterios anteriores junto con la aparicion de pérdida significativa de peso
(generalmente por deshidratacion), respiracion acelerada, olor a cetonas en el aliento (olor
afrutado) , y a veces alteracion de la conciencia. Las cifras de hiperglucemia coinciden con
valores superiores a 300 mg/dl (17).

La hipoglucemia es considerada una complicacion aguda del proceso de la DML1. Los criterios
estandarizados de hipoglucemia en edad pediatrica lo consideran cifras inferiores a 70 mg/d|.
Entre las causas de aparicion de cifras que denoten hipoglucemia son varias, como el exceso
de insulina, la escasa ingesta (sobre todo de hidratos de carbono), retraso en las comidas y
realizacion de ejercicio excesivo.
Las principales manifestaciones clinicas son: palidez, sensacion de hambre, debilidad,
sudoracion, irritabilidad, temblor de manos, cambios en la visién, taquicardia, ansiedad,
palpitaciones, cefalea, dificultad en la concentraciébn y en el suefio, y cambios en el
comportamiento.
Los pacientes y familiares deben de estar correctamente educados y ser conocedores de su
prevencion, reconocimiento, clinica y tratamiento.
Otro aspecto importante es la aparicién de hipoglucemias nocturnas, que en la mayoria de las
ocasiones son asintomaticas. En los primeros meses y afios tras el debut, es recomendable
realizar controles de glucemia capilar en la madrugada, para determinar y controlar la
aparicion de estas, y actuar ante la situacion de hipoglucemia. Es recomendable la
administracion de una dosis extra de hidratos de carbono antes de acostarse, siempre y
cuando los valores glucémicos se encuentren en rango.
Se debe de instruir a los nifios y padres en que deben de llevar consigo azlcar o
tabletas de glucosa, asi como alimentos ricos en hidratos de carbono de absorcién
lenta para actuar lo antes posible ante la apariciéon de hipoglucemias.
Los procesos hipoglucémicos deberan de ser revertidos precozmente, las hipoglucemias
leves deben ser tratadas con la ingesta de hidratos de carbono de absorcién rapida,
preferiblemente glucosa, en una proporcién de 0,3g/kg, realizando posteriormente control de
glucemia capilar a los 15-20 minutos post-ingesta. Si tras hacer una primera valoracién, no se
observa mejoria, continuar con una nueva ingesta de glucosa. Si existe remontada de la
hipoglucemia, se debera de suministrar al nifio hidratos de carbono de absorcion lenta para
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evitar recaidas y recurrencias.

Se considera una hipoglucemia grave en poblacién pediatrica aquella en la que existe
aparicion de pérdida del nivel de conciencia y/o convulsiones con necesidad de administracion
de medicacion parenteral tipo glucagén (Glucagen®).

Los factores de riesgo que conforman por tanto el riesgo de hipoglucemia (HG) son: menor
edad del nifio, hipoglucemias inadvertidas u otros episodios previos de hipoglucemia grave.
En pacientes con hipoglucemias recurrentes o inadvertidas se debera de valorar otras causas
de su apariciébn como por ejemplo la enfermedad celiaca, enfermedad de Addison, patologia
tiroidea o psiquiatrica, entre otros; asi como el ajuste insulinico.

En las hipoglucemias graves, la actuacion deberd ser de gran celeridad, pues esta
comprometida potencialmente la vida del nifio. Se deber4d de suministrar glucagon
(Glucagen®) intramuscular (IM) o subcutaneo (SC), por regla general estos preparados estan
precargados lo que facilita su administracion. A nivel hospitalario administrar 200-500 mg/kg
de glucosa intravenosa (V) al 10-30% como mecanismo de actuacion.

Una correcta Educacion Diabetolégica incluye conocer cuales son los signos y sintomas de la
hipoglucemia, asi como su actuacion y evitar en todo momento la aparicién de hipoglucemias

severas que comprometan gravemente la salud y vida del menor (2, 6).

Conforman uno de los grupos de complicaciones de la DM1. Esta situacion ocurre como
consecuencia de una cantidad insuficiente de insulina que no es capaz de metabolizar
correctamente los hidratos de carbono como principal fuente de energia, y por tanto son
sustituidos por las grasas. El metabolismo de las grasas da como respuesta la aparicién de
cuerpos ceténicos (negativos cifras inferiores a 0,6 mmol/L), cuya acumulacion en el
organismo es toxica. En estos casos de debera de actuar precozmente, pues puede derivar
en episodios de cetoacidosis e incluso el coma del menor.

Los familiares deben de estar adiestrados en el reconocimiento precoz de esta complicacion.
Su principal actuacion sera suministrar fluidos con una alta carga de hidratos de carbono
cuando existan cifras de glucemia superiores a 300 mg/dl, o sin hidratos de carbono y con
suplementos de insulina rdpida. Explicar en estos casos a los padres que no es una
contradiccion suministrar liquidos con glucosa a su hijo con glucemias altas, pues cuando se
da este tipo de situacion, se debe de sustituir el metabolismo de las grasas por el de los

hidratos de carbono para revertir dicho proceso (2, 6).

La cetoacidosis diabética (CAD) conforma una de las principales complicaciones de la DM1.

En la mayoria de los casos, forma el diagndstico principal y primario de la patologia diabética.
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Aunque en ocasiones, se presentan como consecuencia de enfermedades intercurrentes o
secundariamente a la omision de la pauta insulinica como transgresion del tratamiento.
El cuadro de la cetoacidosis diabética se instaura como consecuencia de un déficit progresivo
y continuado de insulina, asociado a otros parametros como el incremento de hormonas
contrarreguladoras, como son el glucagon, cortisol, catecolaminas y hormona de crecimiento.
Los criterios establecidos del diagnéstico de la cetoacidosis diabética responden a los
siguientes parametros bioquimicos:

e Glucemia capilar superior a 250 mg/dl junto con cetonuria y cetonemia.

e pHinferior a 7,3 y cifras de bicarbonato inferiores a 15 mEq/L.

e Deshidratacion moderada que responda al 5%.

e Aparicion de vomitos que pueda a afectar al estado general del nifio.

En la mayoria de las ocasiones, la situacién de cetoacidosis diabética deriva en estados de
coma. Se considera una situacion que compromete grave y potencialmente la vida del nifio,
por lo que la actuacién precoz es vital.

La aparicion de cetoacidosis diabética severa supone la aparicion de pH inferior a 7,1,
hiperventilacién, vomitos, disminucién del estado de conciencia y shock, por lo que las
medidas de resucitacion primaria se llevaran a cabo en Unidades de Criticos Pediatricas
(UCIP).

El tratamiento consiste en la administracion de fluidoterapia, iones como el cloruro potasico
(CIK) ,insulina (de accién rapida o analogos de accién rapida en perfusion continua por

infusion en bomba) y bicarbonato (17, 19).

Las complicaciones a largo plazo de la DM1 conforman un subtipo, como son las alteraciones
en la piel del menor. Su tecnicismo es conocido con el nombre de lipodistrofias.

Las lipodistrofias son una serie de complicaciones a nivel local que se producen por la
administracion reiterada de la insulina en un mismo punto. Se produce entre otros aspectos,
por la escasa o limitada rotacién de la inyeccién de la insulina o el uso reiterado de una misma
jeringa. Provoca un aumento localizado en el volumen del tejido adiposo de la piel del menor
gue se desencadena por la respuesta lipogénica de la insulina.

El personal sanitario debe de incidir en la rotacién de los puntos de inyeccién de la insulina,
al fin de evitar y reducir la aparicién de lipodistrofias, pues los nifios suelen acostumbrarse a
un mismo sitio de puncion, lo que genera la aparicién de estas complicaciones en la piel del
menor.

Las lipodistrofias se desarrollan de manera lenta y progresiva, por lo que en las fases iniciales

de su desarrollo es dificil localizarlas, aunque existen otros indicadores, como la alteracién de
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los niveles de glucosa, que nos acercan y hagan sospechar de una mala absorcion de la
insulina y la presencia de esta complicacion.

Los lugares que sufren mayor prevalencia de aparicion de lipodistrofias es la zona abdominal,
ya que es una de las areas de administraciéon de insulina mas utilizada.

El Personal Sanitario debera incidir como acciéon primaria en la prevencién de dicha
complicacién (18).

Cuando se presenta un proceso de enfermedad intercurrente, se produce un proceso de
estrés en el propio organismo. Esta situacién de estrés metabdlico produce un aumento de la
produccion de hormonas contrainsulares, y por tanto se incrementan los requerimientos de
insulina, por lo que, en el momento que se notifique la aparicion de algin proceso intercurrente
se debera de aumentar la pauta de insulina con el fin de evitar la aparicion de hiperglucemias
en la medida de lo posible. En general, como en cualquier aparicién de enfermedad aguda el
objetivo principal es evitar la aparicion de deshidratacion y cetoacidosis.

Es conveniente instruir a la familia respecto al método de actuacion ante la aparicion de
situaciones de enfermedad intercurrente:

e Si aparece hiperglucemias superiores a 250 mg/dl junto con cetosis, se debera de
administrar al niflo abundantes liquidos no azucarados, evitando asi el riesgo de
aparicion de deshidratacion y administrar insulina de accion rapida extra cada 2 a 4
horas, suponiendo del 10 al 20% de la dosis total que se administra diariamente.

e Si el nifio se encuentra inapetente, y presenta un ayuno prolongado es frecuente que
se produzcan hipoglucemias. Se recomienda la administracién de liquidos azucarados
gue preserve la hidratacion del nifio, y disminuir de un 20 a un 50% la dosis de insulina

rapida y lenta.

Por regla general, cualquier paciente con DM1 puede recibir pautas de tratamiento
farmacoldgico que requiera la enfermedad de base intercurrente. Se debe de tener
Unicamente consideracion si se trata de corticoides, pues producen un efecto
hiperglucemiante. El nifio con DM1 seguira con normalidad el calendario vacunal, y formara

parte de la poblacion diana a la que se recomienda la toma de la vacuna antigripal (6).

Es necesario que el colegio al que acuda el nifio esté informado de su patologia. Se Debera
brindar al menor una vida totalmente normal como el resto de los nifios. No debe de existir

ningun tipo de discriminacién en su actividad educativa y recreativa, aspecto que deberan de
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entender los profesores, brindando su apoyo, facilitacion y comprension en todo momento.
En lo que a viajes y actividades ludicas se refiere, es recomendable disponer de varios
dispositivos que permitan llevar material necesario que incluyan glucometros, tiras reactivas,
insulina y material para su administracion, ademas de glucagon.

La inscripcion de los nifios en campamentos para jévenes con diabetes constituye un apoyo
fundamental en lo que a Educacion Diabetoldgica respecta, pues fomenta la autonomia de los
pequefios, ofreciendo autoconfianza e independencia en la gestion de su patologia. Ademas,
facilita la comunicacién con otros nifios en su misma situacién y promueve la educacion a

través de la recreacion y el juego (6).

La Educacion Diabetolégica (ED), es un aspecto clave en el cuidado y gestion de la DM1, se
debe de tener en cuenta que, con la implantacién de nuevos dispositivos tecnolégicos en el
cuidado de los enfermos crénicos sirve de gran soporte y ayuda para los mas pequefios, sus
familiares y entorno.

La era tecnoldgica también ha llegado al tratamiento de enfermedades cronicas como la DM1.
Estas herramientas tecnoldgicas ayudan a los pacientes y sus familiares a lograr un mejor
control de la glucemia y mejorar los resultados de sus cifras de HbAlc. También es importante
destacar que las herramientas tecnoldgicas pueden ayudar sobre la salud psicosocial del nifio
y su entorno, pues puede liberar de una carga importante que puede suponer sufrir diabetes.
Todos estos dispositivos tienen como objetivo reducir las tasas de complicaciones agudas y
cronicas que pueda suponer la DM1, asi como la disminucion de la carga de cuidados que
precisa la diabetes, mejorando en dltima instancia la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares, individualizando y personificando las necesidades de cada uno.

Con los avances tecnolégicos estan comenzado a aparecer nuevos modelos de educacion
diabetoldgica a través de la tecnologia, mediante el uso de sistemas de teléfonos inteligentes,
y de aplicaciones sobre la diabetes, de las cuales se estima que existen mas de 1000 en el
mercado en App de dispositivos Apple y tienda Google Play.

Estas aplicaciones se centran en aspectos relacionados con la nutricién, el registro de las
cifras de glucemia y la dosificacion de la insulina.

El desarrollo de la monitorizacién continua de glucosa proporciona un mayor namero de
valores, teniendo en cuenta los cambios y tendencias de la glucosa en todo momento. La
mayoria de estos dispositivos, omiten la obtencién de glucosa a nivel capilar sustituyéndolo
por un sensor, por lo que desaparecen los molestos “pinchazos” en los dedos de los nifios.
Lo conforma el dispositivo FreeStyle Libre® de Abbott.

El dispositivo FreeStyle Libre® mide la glucosa en sangre de forma continua. Las nuevas

tecnologias permiten la subida y descarga de datos relacionados con la DM1 entre los
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pacientes y sus familiares con los profesionales de salud, pues permite compartir estos datos
a tiempo real e incluso proporcionar respuestas de forma rpida y segura entre los
profesionales de la salud y las familias con DM1, y proporcionar asi un asesoramiento
personalizado.

La tecnologia desempefiara cada vez mas un papel fundamental en el cuidado de la diabetes.
Estos sistemas de monitorizacion continua de glucosa pueden desempefiar un papel clave
para la mejora del control de glucosa, lo que supone disminuir las complicaciones que supone
la DM1 y aumentar sustancialmente la calidad de vida de los diabéticos.

Durante los ultimos afios, ha existido una notable evolucién de los dispositivos de bombas de
insulina, su tamafio se ha reducido y han incorporado nuevas funciones. Pero los ultimos
registros demuestran que su uso en pediatria es bajo, tan sélo un 5,9% de la poblacion
pediatrica los usa.

Estudios recientes sugieren que el uso constante de las bombas de insulina puede dar lugar
a mejores resultados de HbAlc y una disminucién notable de hipoglucemias severas, asi
como un descenso en la aparicion de cetoacidosis.

Se debe de asegurar una Educacién Diabetolégica que logre que tanto los nifios con diabetes
como sus familiares alcancen conocimientos, habilidades y actitudes necesarias y correctas
en todo el proceso de la DM1. Los progenitores son las primeras personas que reciben y se
responsabilizan de la gestion de la diabetes, mientras que los mas pequefios, segin avanza
el transcurso y su edad van tomando mayor independencia y autonomia de la enfermedad
(20).

Las nuevas recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA), incorporan la
esfera psicosocial en el tratamiento integral de la diabetes. Entre las recomendaciones incluye
la deteccion precoz de sintomas depresivos, trastornos de ansiedad junto con la preocupacion
gue genera la aparicion de hipoglucemias, trastornos de la alimentacién y la omisién de las
dosis de insulina con fines de pérdida de peso y la angustia que pueda aparecer en los nifios.
Este enfoque permite el desarrollo de nuevas intervenciones y habilidades para la resolucion
de problemas, resiliencia y factores de afrontamiento positivo para con la enfermedad.

Investigaciones recientes, han demostrado que el cuidado integral del nifio con diabetes y su
familia, no s6lo debe centrase en una esfera clinica, sino también debe de hacerse,
incorporando la esfera psicosocial, lo que mejora significativamente los resultados y disminuye
de este modo las complicaciones agudas y crénicas que pueda presentar la diabetes.

Para lograr un control 6ptimo de la enfermedad, es necesario alcanzar un equilibrio entre las
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necesidades médicas y psicosociales de las personas que sufren DM1 y de su entorno
familiar. La influencia de una buena autogestién, bienestar y afrontamiento positivo de la
enfermedad estan relacionados con una mayor calidad de vida de las personas que sufren
DML1.

Los problemas psicosociales juegan un papel importante en el control adecuado de la DM1.
La aparicion de trastornos psiquiatricos, el estrés familiar, la depresion y la angustia, tienen
un verdadero impacto sobre la gestion de la propia enfermedad. Existen factores psicosociales
gue potencian la aparicién de esta complicacidbn como son, la baja condicién socioeconémica
de la familia y las elevadas cifras de HbAlc, entre otras.

Revisiones bibliograficas actuales afirman que, alrededor de un tercio de los jovenes con DM1
posee un nivel de angustia con su proceso de diabetes, lo que se asocia con una baja
autogestion de su enfermedad y por tanto con cifras elevadas de HbAlc (20).

Para lograr un adecuado y 6ptimo control de la diabetes, los profesionales sanitarios deberan
de contemplar objetivos de salud con metas y resultados alcanzables, que logren la
motivacion de los nifios y sus familiares en la consecuciéon de los objetivos, lo que mejora

considerablemente los resultados clinicos y el compromiso de todos los miembros (20).

El periodo de la infancia que nos compete se caracteriza por el conjunto de rpidos cambios
fisicos, psicoldgicos y sociales; por lo que la presencia de DM1 puede influir de forma
significativa en esta etapa crucial de adaptacion evolutiva.

Es fundamental el rol que tome la familia durante esta etapa de cambio y adaptacion, puesto
gue la aparicién de DML1 influye de forma significativa en el funcionamiento habitual familiar.
El diagnéstico de DM1, supone una sobrecarga tanto en el propio nifio, como en su nucleo
familiar, que implica una reestructuracion de la familia, junto con la adquisicién de nuevos
conocimientos acerca de la enfermedad y el correcto desarrollo de habilidades en habitos
convencionales de la propia patologia, asi como la identificacibn de complicaciones que
puedan aparecer para su control eficaz.

Entre los principales retos para estos nifios y sus familias, se encuentran la adquisicion de un
control metabdlico adecuado, un estilo de vida que le ofrezca libertad en su quehacer diario y
una calidad de vida 6ptima.

El tratamiento de la DM1 no supondra un papel exclusivo médico, pues resulta insuficiente,
sino que se debe de tener en cuenta un programa educacional basado en la mejora del
bienestar, la potenciacion de sus capacidades adaptativas y de desarrollo que conlleve la

adquisicién de una vida plena sana y productiva para con su enfermedad.
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Nuestro papel como Profesionales de Enfermeria, supone entre otros aspectos, conseguir un
adecuado desarrollo de los nifios diabéticos y de sus familias. Para ello es necesario describir
los factores de riesgo que pueden existir en la adaptacién a la diabetes mellitus tipo 1 en
pediatria. Se clasifican en: situacionales, personales e interpersonales:
Los factores de riesgo situacionales son aquellos que engloban las caracteristicas del
entorno que influyen en el desarrollo de la enfermedad. Son por lo tanto externos al propio
individuo. La American Diabetes Association, incluye aquellos que causen focos de estrés
(fisico o emocional), desamparo, nivel socioecondmico bajo, discriminacién y desempleo
familiar.
Los factores personales, incluyen aspectos individuales del propio paciente que juegan en
el proceso adaptativo de la enfermedad. Se encuentran todas aquellas variables que refieren
enfermedades fisicas adicionales, dificultades del aprendizaje, problemas en la comunicacion
y lenguaje, baja inteligencia, aparicion de fracaso escolar de forma reiterada, dificil
temperamento e incluso la baja autoestima, asi como otros factores interrelacionados como
son la administracion correcta de la insulina (dosis y horario), la respuesta que pueda tener
sobre el organismo, la aparicion de altibajos animicos provocados por las cifras de glucosa en
sangre, sin olvidar la ansiedad que pueda provocar la valoracion social de estos nifios para
con sus amistades (miedo a no ser aceptados o comprendidos).
Los factores interpersonales, engloban las relaciones del sujeto con su familia, junto con su
entorno mas cercano, y lo que influyen estas relaciones en el curso normal de su enfermedad.
La DM1 pediatrica supone una “enfermedad familiar’. Los padres de nifos diabéticos
desarrollan la aparicién con frecuencia de preocupaciones relacionadas con la enfermedad
de sus hijos, inseguridad en la toma de decisiones significativas en el manejo de la
enfermedad y tendencia a la sobreproteccion del nifio o exceso de autonomia, que producen
signos y sintomas significativos de estrés.
Es necesario conocer el nucleo familiar, puesto que aquellos nifios que convivan en familias
desestructuradas o monoparentales son candidatos para sufrir mayor depresién y menor
calidad y bienestar total.
Como Educadores en Salud, es necesario conocer los factores de proteccion en la adaptacion
del nifio diabético, entre los que encontramos los siguientes:

¢ Las estrategias de afrontamiento, conocer los factores estresores que supongan la

enfermedad y actuar ante ellos.
e Los factores protectores, como el apoyo familiar, ocupaciéon y estabilidad laboral,
ausencia de dificultades econémicas o de patologias previas incapacitantes.

e Y, por ultimo, aquellos factores que se obtienen a partir de la experiencia clinica.
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Es importante destacar, que el apoyo familiar juega un papel fundamental, proporcionando
altos niveles de bienestar, disminucién de episodios depresivos y de aparicion de ansiedad,
mayor energia, mejor manejo y control de la diabetes y menor nivel de conflicto en general
).

La Educacion Diabetolégica no deberd centrarse Unicamente dentro del lecho de la
enfermedad, sino que se debe de tener en cuenta el enfoque psicolégico, mas aun de la
psicologia positiva, que consiste en la toma de conciencia y fortalecimiento de los aspectos
positivos de las personas.

Se debe de tener en cuenta, la aparicion de problemas psicoldgicos y sociales en torno al
diagndstico y aparicion de la DM1, por lo que se debera brindar un acceso permanente con
profesionales de salud mental especializados en diabetes.

Se debera de entender la diabetes en nifilos como un aspecto o condicion, de la que se tiene
gue tomar conciencia a partir del desarrollo de capacidades y fortalezas, en definitiva,

aprender a vivir con la diabetes (21).

Cuando aparece una enfermedad crénica en la que no existe cura como en la DM1, el factor
y relaciones familiares juegan un papel fundamental en el cuidado y gestién de la nueva
situacion.

Una buena relacién familiar aumenta y favorece la adaptacién a la diabetes. La nueva
condicion de salud altera el funcionamiento normal de la familia, por lo que el tipo y la nueva
actitud que tome la familia repercute en el control y gestion de la enfermedad. Se debe de
tener en cuenta que la diabetes no sélo influye en el campo clinico de la enfermedad, sino
gue también su repercusion influye en las dimensiones psicoldgicas y sociales de la persona
y familia.

Se entiende como estructura familiar al “conjunto invisible de demandas funcionales que
organizan los modos en que interactian los miembros de una familia” descrito por Minuchin
en 1974. Se entiende como familia pues, un sistema de institucion social basica imprescindible
(22).

El propdsito clave del ndcleo familiar consiste en brindar el apoyo suficiente para alcanzar los
logros necesarios de todos los miembros que lo constituyen, asi como la proteccién y
supervivencia de cada uno de ellos.

Pertenecer a un tipo u otro de familia influye en la persona enferma en tanto en cuanto se
pertenezca a una familia funcional o no.

Las familias funcionales ante la situacién de diabetes proporcionan apoyo al enfermo en todas
y cada una de las necesidades que exija la nueva situacion. Ademas, crecen como familia en

los momentos de mayor adversidad.
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Las familias disfuncionales, pueden negar la situacion de problema, lo que proporciona un
sentido de incapacidad para la resolucion de conflictos. Pueden aparecer sentimientos
descontrolados de ira, violencia fisica y emocional, desesperanza y frustracion.

Dependiendo del tipo de familia a la que se pertenezca, poseeran distintos afrontamientos y
modelos terapéuticos ante la situacion de diabetes.

Las familias funcionales se muestran coactivas a la colaboracién y cooperacién con el
paciente y la nueva situacion, mientras que las familias disfuncionales, como hemos descrito
con anterioridad, se muestran reacias a la nueva situacion y a la resolucion de conflictos (22).
El impacto en la vida familiar se reconoce como un factor que afecta en primera instancia el
cuidado de la DM1. Son motivos suficientes para llevar a cabo el apoyo psicosocial apropiado
para la familia y comunidad en la cual se desenvuelve el nifio con DM1 y su familia (23).

Una adecuada organizacion y autoeficacia familiar son indicadores de un buen manejo de la
DML, por lo que es de suma importancia la incorporacion de la terapia familiar, ya que
posibilita de manera satisfactoria visualizar las dificultades de la enfermedad a nivel tanto
individual como global en un contexto familiar, permitiendo explorar los temores, emociones y
aspectos cotidianos que la DM1 precisa, los cuales en ocasiones no son abordados al
considerar Unicamente un procedimiento meramente clinico de la enfermedad.

Por tanto, la familia es el nucleo y base de todo desarrollo racional y mental de un individuo,
es indispensable intervenir en ella cuando aparecen situaciones drasticas e inesperadas como
la aparicion de una enfermedad crénica como es la DM1, ya que, de esta forma, se interviene
en el epicentro del desarrollo de las personas, potenciando relaciones sanas en un futuro
préximo que intervendran en un correcto abordaje de la enfermedad. La familia debe de
convertirse en el nuevo patron de conocimientos y modelo a seguir en el proceso de la

diabetes, pues conforma el principal apoyo para el nifio diabético (22, 24).

Tras el nuevo diagnéstico, el nifio y su familia se encuentra ante una situacién nueva, donde
su vida se vera comprometida en un cambio brusco en sus rutinas habituales, por lo que es
destacable la aparicion de reacciones emocionales que surgen ante el hecho de padecer una
enfermedad de tipo crbnica, que no posee una curacion y por tanto se debe de convivir con
ella para el resto de su vida, produciéndose de manera significativa ajustes en los estilos de
vida.

El proceso de adaptacion a la enfermedad se desarrolla en distintas fases, que variara en
relacion con los mecanismos propios que posea el nifio, como aquellos que posean los
progenitores del menor.

Bien es cierto que surgira un proceso adaptativo equiparable a un duelo, y que por tanto se

debera de reconocer cada una de las etapas que sugiere la adaptacion a esta nueva condicion
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vital. Entre las distintas fases se encuentran: la negacion de la enfermedad, la rebeldia o ira,
la negociacion, la depresion y la adaptacion final del proceso patoldgico.

Todas y cada una de estas etapas deben de suceder seguin se produzca el transcurso de
afrontamiento a la nueva situacion, lo ideal es que suceda de la forma mas temprana posible,
pero es importante tener en cuenta que, cada nifio y cada padre y/o madre son diferentes y
poseen un tiempo de adaptacion distinto.

En estas circunstancias, la actitud que pueda tomar el nifio y su familia es clave, puesto que
es de mayor importancia la actitud que pueda tomar el nifio junto con su entorno que la
enfermedad en si.

Por otro lado, la actitud que puedan tomar los padres en relacion con el diagndstico de la
enfermedad constituira un punto clave en el desarrollo adaptativo del nifio, ya que
sentimientos de angustia o estrés por parte de los progenitores del menor, supondran un
comportamiento de sobreproteccion en el nifio, que con el tiempo se traduce en conductas de
rebeldia y rechazo del propio menor.

Otro aspecto clave es el hecho que compete cualquier enfermedad de origen crénico, pues
cuando aparece una circunstancia asi, se produce una serie de ajustes psicolégicos que
dependeran de los mecanismos adaptativos que posea cada individuo.

Para que se produzca una adaptacion plena a la diabetes, se debe de considerar a la persona

diabética igual que sus iguales (25).

El efecto que se pueda producir en el debut del nifio sera diferente segin la edad del
diagnéstico.

Los nifos de edades inferiores no poseen una compresion clara de la situacién de la
enfermedad, pero pueden denotar como sus padres sufren por alguna circunstancia
relacionada con ellos. La responsabilidad que supone la enfermedad recae plenamente sobre
los progenitores del menor.

Conforme avanza la edad y maduracion cognoscitiva de los menores, mayor involucracion y
responsabilidad para con su proceso integrara. Es importante ser claro y no mentir al nifio
sobre lo que conlleva la nueva circunstancia de la enfermedad y responder en la medida de
lo posible las preguntas que pueda formular en relacién con la diabetes, sin abrumarle con
demasiada informacion. A esta edad el nifio posee mayor madurez emocional y es capaz de
darse cuenta de que existe una nueva circunstancia en relacién con él y su propia salud, por
lo que es importante evitar que esto suponga una tragedia para el propio nifio.

Alcanzada la edad prepuberal o adolescencia comienza un periodo donde se hace mas dificil
el control de la diabetes debido al estallido hormonal al que estad sometido el cuerpo del menor.

Es una etapa adaptativa donde posee especial importancia el ambito social, el sentirse igual
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a los suyos. En este periodo, la ansiedad que puedan poseer los padres estara estrechamente
relacionada con la toma de afrontamiento que tendra el nifio para con su diabetes (25).

Es frecuente que los padres transmitan de forma involuntaria el estado emocional que la nueva
circunstancia conlleva. El diagnostico de una enfermedad crénica como la diabetes supone la
necesidad de hacer frente a las nuevas circunstancias que de ella aparecen, por lo que es
muy importante que el entorno familiar afronte de la forma mas sana posible la nueva
situacion, y que posibilite asi el autocuidado del nifio diabético con la mayor autonomia y
calidad de vida posible.

Es relevante el hecho de que el nifio perciba que se le valora independientemente como tal,
y no por el hecho de tener diabetes.

Es de suma importancia que el estado emocional que sobreviene a los progenitores no afecte
a la dinamica familiar, asi como no dar sensacion de favoritismo o trato especial sobre el nifio
diabético, tratarlo en la medida de lo posible igual que el resto de los hermanos.

La necesidad de desahogo por parte de los padres es vital, siempre y cuando el nifio diabético
perciba normalidad, por lo que se debera de evitar que sea en presencia del menor, se
evitaran asi culpabilidades y preocupaciones innecesarias.

Asi mismo, el apoyo social en estas circunstancias es imprescindible. Todos los Profesionales
de la Salud deberan de trabajar al unisono resolviendo dudas y brindando todo su apoyo.
Favorecer en todo momento la expresién de sentimientos del nifio acerca de su enfermedad
y vivencia con ella. Actividades que supongan la busqueda de soluciones son de utilidad, ya
gue por una parte permiten al nifio liberarse de la angustia que le genera, y a continuacion
fomentar su independencia y autocuidado.

Es importante volver cuanto antes con las actividades, pasatiempos, tareas y trabajos que se
hacian previos al diagndstico, que permiten normalizar la nueva situacién, y pensar que tanto

los padres, familiares y el propio nifio conservan mas de lo que se ha podido perder (25).
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La integracion de la Educacién Diabetologica (ED) en los planes de fundamentacion del
tratamiento integral de la DM1, es un factor basico para el nifio y sus padres, cuyo objetivo
principal es la obtencion de un adecuado y correcto control metabdlico de la enfermedad, que
incluye conocimientos sobre el tratamiento y pauta insulinica, la alimentacién y conteo de
hidratos de carbono, el ejercicio y actividad fisica regular, la realizacion de controles diarios y
su interpretacioén, asi como el manejo y reconocimiento precoz de las complicaciones agudas
gue supone la diabetes.

La Educacion Diabetoldgica es la fuente encargada de proporcionar conocimientos tedéricos y
practicos de habilidades en el nuevo quehacer diario de los nifios diabéticos y sus familiares.
Es necesario una especial consideracion de las caracteristicas que presente el paciente,
sobre todo su edad y grado de madurez, el tipo de familia a la que pertenece, su cultura y los
estilos de vida, entre otros.

En el paciente pediatrico, los padres son los encargados de tomar el control y desempenfiar el
papel fundamental de la Educacién Diabetolégica. A medida que transcurra el desarrollo y
crecimiento del nifio, irA tomando mas protagonismo en su autogestion y cuidado de la
enfermedad. Aunque bien es cierto, la familia no debe de delegar el control y responsabilidad
total al niflo conforme su desarrollo, pues precisa de un control y supervision de sus
progenitores hasta alcanzar la suficiente madurez emocional que le confiere la edad adulta.
La Educacién Diabetoldgica es un proceso continuo y progresivo, en el momento que se
presenta y diagnostica la nueva situacion de diabetes, el nifio y su familia debe de aprender
unas nociones y objetivos basicos sobre la diabetes, que se deberan ir ampliando conforme
se produzca el alta del paciente y a lo largo de la evolucion y transcurso de la enfermedad. Es
importante que los huevos conocimientos sean reevaluados con el tiempo en nuevas sesiones
periddicas (6).

Las actividades educativas que deben desarrollar el Personal de Enfermeria con los menores
no solo afrontan aspectos fisicos (control glucémico, dosis y administracion de insulina,
ejercicio fisico), sino también se centran en la interacciébn con el nifio participando y
comprendiendo los aspectos emocionales y psicosociales que lo rodean (26).

La evidencia cientifica demuestra que una correcta y precoz Educacién Diabetoldgica en el
debut de la enfermedad, beneficia de manera significativa el trascurso de la enfermedad, y
por tanto reduce la aparicion de riesgos asociados, consiguiendo de esta forma una buena
calidad de vida en los pacientes, y una mayor seguridad en los familiares en sus
intervenciones y respuestas ante la enfermedad (27).

Cuando se hace Educacién para la Salud (EPS) en nifios diabéticos y sus padres, los

profesionales de Enfermeria deben de utilizar y seguir modelos pedagogicos basados en las
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teorias de aprendizaje y modelos de promocion de la salud.

El personal en Educacion Diabetoldgica tiene que prestar un esfuerzo constante para mejorar
la calidad del cuidado de la diabetes, y reducir por tanto el riesgo de aparicion de
complicaciones asociadas a la enfermedad. Por lo que, deben de adoptar un enfoque holistico
al proporcionar informacion y brindar educacion a los nifios y sus familias. Deberan de evaluar
la esfera clinica, social, cognitiva, emocional y educativa de cada nifio y sus familiares (28).
Este estudio se basara en la elaboraciéon de un Plan Educativo que sirva como modelo y guia
a los niflos y padres que sufren Diabetes Mellitus Tipo 1, que adapte e integre un proyecto
educacional basado en el Modelo Biopsicosocial de la Salud, humanizando e individualizando
la relacion terapéutica existente entre ambas partes.

Para ello, se debera de describir y comprender en qué se basa la Educacion Diabetolégica,
gué ambitos abarca y cuales son la consecucién de sus objetivos para con el paciente, su
familia y entorno.

Para la consecucion de los objetivos del Plan Educacional, se llevara a cabo propuestas de
Educacién para la Salud Individual y propuestas de Educacion para la Salud Grupal,
basandose especialmente en la Educaciéon Grupal y los Grupos de Apoyo.

Se dividira en 8 sesiones, disponiendo de los recursos necesarios, tanto humanos como
técnicos para la consecucion del proyecto, asi como la autorizacion previa por el colectivo

dirigido y la aprobacion por las entidades publicas locales pertinentes.
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El presente Proyecto Educativo ira dirigido a toda aquella poblacion pediatrica que padezca
de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), junto con sus progenitores, ya sean padres biolégicos y/o
legales, tutores o cualquier otro miembro familiar en el que exista al menos un parentesco de
primer y/o segundo grado en relacion con el menor (hermanos y abuelos, entre otros).

Se centrara en la zona basica de salud de Valdemoro del area Unica de la Comunidad de
Madrid (29).

En la media de lo posible se crearan grupos de trabajo homogéneos, formados por sectores
etarios similares, asi como en lo que a estadios de la progresion de la enfermedad respecta.
Los grupos no sobrepasaran el limite de 10 participantes, puesto que grupos mas reducidos
conducen a posibilidades de interaccion comprometidas y reducidas, mientras que grupos
extremadamente poblados tienden al fraccionamiento en subgrupos de trabajo, perdiendo en
si el pilar basico de la Educacion para la Salud Grupal, como es la formacién del grupo (30).

Las sesiones educativas seran impartidas por profesionales de Enfermeria expertos en el
campo de la Diabetologia y Endocrinologia en la rama pediatrica, asi como profesionales de
apoyo que puedan colaborar en sesiones especificas acordes a su materia (Médico endocrino,
nutricionista, profesionales de la psicologia, entre otros)

El proyecto contara con los medios humanos, materiales y tecnoldgicos necesarios para su
correcto desarrollo.

El modelo en Educaciéon para la Salud Grupal debera de seguir una linea de trabajo
intencional, por lo que los objetivos, contenidos, sesiones y técnicas de trabajo deberan ser
definidas y programadas.

Para que se produzca educacion de calidad es necesario contar con el uso especifico de
técnicas pedagdgicas activas, donde se seleccionara aquella que se adecue y moldee a los
objetivos que se pretendan alcanzar, teniendo en cuenta que la finalidad Ultima sea facilitar
gue las personas, en este caso los menores con diabetes y sus familiares, desarrollen
capacidades en el area cognitiva, de habilidades y emocionales que les permitan desarrollar
de forma autébnoma decisiones sobre su propia salud (31).

Los principales métodos de captacion poblacional seran impartidos mediante el uso y
divulgacion de folletos, carteles y otros materiales informativos expedidos en la zona basica
de salud de Valdemoro, en la que se centra, como se menciona con anterioridad el proyecto
educacional (Anexo I). Ademas, se contara con el soporte de divulgacion a través de las
consultas en el area de Atencion Primaria y Especializada de dicha zona basica de salud, asi

como el posible apoyo de Asociaciones de diabéticos, que, al tratarse de un municipio
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madrilefio, se contar4 con la colaboracion de la Asociacion de Diabéticos de Madrid
(ADEMadrid).

Es importante que el profesional educativo de salud conozca las bases, objetivos y contenidos
del programa.

Una vez definidas las bases de inclusion poblacional y captacion del colectivo, sera de suma
importancia la facilitacion de hojas de inscripcion, que proporcionen de esta forma, la
confeccion de los grupos y contenidos en abordar. (Anexo ).

Se describiran los pilares fundamentales del proyecto educativo, dividiendo los objetivos en
generales y especificos. Es importante mencionar que dichos objetivos deberan cubrir areas

de mejora en la esfera cognitiva, afectiva y de habilidades.

Mejorar la gestion de la propia enfermedad en los menores con DM1 y sus familiares, que
capacite de los conocimientos teéricos y habilidades practicas necesarias para asumir el
control de su propia salud, reconociendo sus sentimientos, miedos y adversidades que la

nueva situacion genera, logrando asi una calidad y desarrollo vital pleno.

Tabla 3. Objetivos especificos en la gestion de la DM1 y areas de aprendizaje.

Objetivos especificos

Areas de aprendizaje Al finalizar el programa educacional los
asistentes (nifos, padres y/o cualquier otro
acompanante) seran capaces de:

Area Cognitiva (conocimientos)* Adquisicibn de conocimientos necesarios
que permitan gestionar su salud, su
situacion y su proceso vital.

o Conocer el término “Diabetes
Mellitus tipo 1”: qué es, qué
significa, describirlo con total
autonomia, cudles son sus
principales causas, sus signos y
sintomas, asi como su tratamiento.

o Identificar y valorar cuales
son los niveles 6ptimos en la gestién

de la DM1. Saber identificar a su vez
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trasgresiones en las cifras de
glucemia.

o Comprender la DM1 como la
interaccion  entre el  control
metabdlico, la administracion de
insulina, la alimentacion y el
ejercicio.

o Aprender qué es la insulina,
su finalidad, tipos y administracion
correcta.

o Identificar cuéles son los
patrones alimentarios adecuados en
la gestion de la DM1. Comprender
gué son los hidratos de carbono,
como se contabilizan y su
importancia en la DM1.

o Conocer cuales son las
ventajas de realizar ejercicio fisico
periodico.  Tipos. Control vy
adecuacion de la pauta insulinica,
ingesta de hidratos de carbono y la
actividad fisica.

o Conocer las complicaciones
agudas y cronicas que supone la
DM1. Saber por qué aparecen y

saber actuar con criterio y celeridad

ante ellas.
. Conocer coémo las
enfermedades intercurrentes

pueden afectar en el ritmo de la
DML1.

Area de habilidades (destrezas)* Adquisicidbn de destrezas necesarias que
permitan desarrollar su proceso Vvital
integrando la DM1.:

o Utilizacion correcta de los

dispositivos (glucémetros, jeringas,
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plumas, terapia con infusién
subcutdnea continua de insulina
(ISCI — bombas de insulina)).
o Actuar con criterio y celeridad
ante la aparicion de complicaciones
de las que derivan la DM1:
hipo/hiperglucemias.
o Actuar ante  situaciones
imprevistas o] enfermedades
intercurrentes.
o Controlar  plenamente el
conteo de hidratos de carbono.
o Demostrar la integracién que
supone los pilares fundamentales en
la gestion de la DM1: control
metabdlico, tratamiento insulinico,
alimentacion y ejercicio.
Area afectiva - emocional (actitudes, Poderexpresar (verbaly no verbalmente) las
intereses)* emociones, sentimientos, miedos e

incertidumbres que la situacion de DM1 les

presenta:
o Identificar, comprender vy
describir los sentimientos,

emociones, miedos e incertidumbres
gque aparecen en situacién de la
DML1.

o Usar refuerzos positivos que
motiven  la  consecucion  del
aprendizaje y de los objetivos en
salud.

o Mostrar una actitud positiva y
de mejora hacia el cambio y la nueva

situacion de la DML1.

Tabla 3. Objetivos especificos en la gestion de la DM1 y areas de aprendizaje. Elaboracion propia.

*Se debera de tener en cuenta que la totalidad de la responsabilidad en la gestion y manejo de la DM1 recaera
sobre los progenitores del menor. Bien es cierto, que se optard por la integracion de dichos conocimientos,
habilidades y aptitudes en funcién de la capacidad y madurez psicoemocional del menor, o en su defecto del grado
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0 no de aparicion de cualquier tipo de discapacidad intelectual o psicomotora.

Es imprescindible tomar conciencia de que la meta principal de nuestra intervencion es la
obtencion del fomento del autocuidado por parte de los nifios con DM1 y sus padres. Para
ello, se requeriran cambios en los estilos de vida hasta ahora conocidos para las familias, asi
como en las actitudes y afrontamientos que para ello se precisan.

La aparicion de una enfermedad cronica como la DM1 sugiere fases de adaptacion
equiparables a un duelo, por lo que requiere grandes implicaciones, tanto del menor como de

sus progenitores en la aceptacion de la nueva realidad (32).

En este apartado se describirdn los contenidos que se abordaran en las diferentes sesiones
educativas a lo largo del proyecto educacional. Se integraran conceptos basicos en la
consecucion y manejo de la DM1, junto con aquellos que puedan ser mas especificos por su
compresion, relevancia y grado de dificultad.
La siguiente tabla (Tabla 4), expondra los contenidos generales del proyecto:
Tabla 4. Contenidos Generales en el Plan de Educacion Diabetolégica para padres y
ninos con DML1.
Contenidos generales en el Plan de Educacién Diabetolégica para padres y nifios con
DM1
Descripcion de la patologia
Conocer y comprender cuales son los aspectos fundamentales en la gestion de la
enfermedad, asi como su integracién, asociacion y sinergismo: Tratamiento y regulacion.
Conocer y comprender cuales son las bases del tratamiento en la DM1.: terapia insulinica,
alimentacion, actividad fisica y control glucémico.
Bases de la terapia con insulina: tipos, calculo de dosis y, administracion correcta y segura.
Bases de la alimentacion en DM1: Proporciones de los diferentes nutrientes en la dieta en
la DM1, piramide de la alimentacion, compresion y diferenciacién entre los distintos tipos de
HdC, conteo de HAC, la implicacién en la ingesta de los HdAC y la terapia con insulina,
confeccion de menus y equiparaciones de unidades.
Bases de la actividad fisica: Importancia de la realizacién de ejercicio fisico en la DM1, tipos
e implicacién entre la terapia insulinica, la ingesta de HAC y la actividad fisica.
Bases en el control y monitorizacién glucémica: Realizacion de perfiles glucémicos,
interpretacion de los datos, actuacién y compresion de la terminologia representativa:
Hemoglobina Glicosilada.
Comprension, deteccién y actuacion ante complicaciones de las que deriva la DML1:

Hipo/hiperglucemias y aparicién de cuerpos cetdnicos.
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Compresion, deteccién y actuacion ante las enfermedades intercurrentes en la DM1.
Integracion del menor con DM1 en su entorno escolar y social.

Conocimiento de la existencia de Asociaciones y Grupos de Apoyo.

Desarrollo de estrategias que favorezcan la integracion de la enfermedad y la esfera
psicoldgica de los miembros del nucleo familiar.

Administracion de materiales de apoyo e informacion de consulta de bases oficiales.

Tabla 4. Contenidos Generales en el Plan de Educacién Diabetoldgica para padres y nifios con DM1. Elaboracion

propia.

Es importante destacar que la dinamica que tome el grupo, es decir, las interacciones y
procesos que puedan generarse como consecuencia de su existencia potencie el buen
funcionamiento y rendimiento grupal para con los propios docentes y los discentes.

Entre las variables para tener en cuenta se encuentran, por tanto: amoldar una adecuada
atmésfera grupal que genere un clima de cordialidad y confianza entre los asistentes, el
fomento de la escucha activa y la participacion del grupo.

En las diferentes sesiones educativas, se impartiran actividades de educacion para la salud

grupal que se diferenciaran en su orden de aparicion y objetivo concreto a desarrollar, por lo

gue se daré paso al uso de técnicas de iniciacién grupal, cuyos principales objetivos son la
presentacion de los propios asistentes, la obtencién de confianza y la expresion de sus

opiniones y vivencias con respecto a la DM1. A continuacién, el uso de técnicas de produccion

grupal, basadas principalmente en el logro de un buen rendimiento dentro del grupo; y por

altimo, técnicas de evaluacion, las cuales valoraran el grado de implantacion de los objetivos

marcados.

En la presente tabla (Tabla 5), se muestra el diagrama de las sesiones educativas, su titulo y
duracién, la fecha y hora en las que se llevara a cabo, los contenidos del programa
educacional, los métodos y/o técnicas que se incorporaran y su posterior evaluacion:

Tabla 5. Diagrama y programacion de las sesiones educativas.

Sesion Titulo Duracion Fecha y Contenidos/Objetivos Métodos/Técnicas Evaluacién
hora

1 Presentacion 1 horay 30 Miércole @ Presentacion de los Técnica del Ovillo. Ruegos y
del grupo. minutos s, 11 de | docentes. (Presentacién preguntas.
Diabetes. ¢Y septiem Presentacion y  grupal)
ahora qué? bre del exposicion del Proyecto = Técnicas Cuestionario de
Aspectos 2019 en Educacién = expositivas: “Charla- = conocimientos
bésicos y 17:00 - Diabetolégica. coloquio” (Area | antes-después
fundamentales 18:30 Presentacién de los = cognitiva)
de la DM1. asistentes.

Nociones basicas sobre = Apoyo a través de

la DM1 (Definicibn y elementos visuales
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Diabetes e
¢Qué
debo saber?

insulina:

Diabetes y
alimentacion.
“Vamos a
comer, bon
appetit”

1 horay 30

minutos

1 hora 30

minutos

Viernes,
13 de
septiem
bre del
2019

17:00 -
18:30

Lunes,
16 de
septiem
bre del
2019

17:.00 -
18:30

descripcion de la
patologia, diferenciacion
de los subtipos,
etiologia, signos y
sintomas y debut)

Exponer en qué consiste
la terapia insulinica.
Tipos.  Técnicas de
administracion segura y

célculo de dosis.

Exponer en qué consiste
la dieta en la DML
Grupos de alimentos,
Piramide de la
alimentacion.

Centralizacion en los
Hidratos de Carbono

(qué son, sus tipos,
conteo y relacion con la
terapia insulinica) 'y
elaboraciébn de menus

por raciones.

(PowerPoint, folletos

e infografias)

Técnicas
expositivas: “Charla-
coloquio” (Area

cognitiva)

Técnicas para el

desarrollo de
habilidades:
Simulaciones y

demostracion
practica con
entrenamiento y
ejercicios.(Area de

habilidades)

Apoyo a través de
elementos visuales
(PowerPoint, folletos
e infografias).
Ademas, material
fungible (plumas vy
boligrafos) y fomites.
Técnicas

expositivas: “Charla-
coloquio” (Area

cognitiva)

Técnicas para el

desarrollo de
habilidades:
Simulaciones y

demostracion
préactica con
entrenamiento y
ejercicios.(Area  de

habilidades)

Apoyo a través de
elementos visuales
(PowerPoint, folletos

e infografias).

Ruegos y
preguntas.

Demostraciones
de las
habilidades
aprendidas.

Simulaciones.

Ruegos y

preguntas.
Demostraciones
de las
habilidades

aprendidas.

Simulaciones.
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Diabetes y
control
metabdlico.

”¢ Como
controlo mi

diabetes?”

La diabetes, sus
complicaciones
y la aparicion de
enfermedades

intercurrentes.

La diabetes y el
entorno escolar,
social y de ocio.
“La diabetes y
el cole”

“La diabetes y
los amigos”

“La diabetes y

las vacaciones”

Diabetes y
aspectos
psicoemocional

es

1 hora 30

minutos

1 hora 30

minutos

1 hora 30

minutos

1 hora 30

minutos

Miércole
s, 18 de
septiem
bre del
2019

17.00 -
18:30

Viernes,
20 de
septiem
bre del
2019

17:.00 -
18:30

Lunes,
23 de
septiem
bre del
2019

17:00 -
18:30

Miércole
s, 25 de
septiem
bre del
2019

17:.00 -
18:30

Exposicion del control
metabdlico en DM1:
Realizaciéon e

interpretacion de los
controles glucémicos
(Técnica de realizacion,
recogida de datos y

evaluacion)

Describir las diferentes
complicaciones que
aparecen en la DML1:
hipo e hiperglucemias.
Aparicion de
enfermedades
intercurrentes en la DM1:

deteccion y actuacion.

Describir e integrar la
DML en el entorno social
de menor y de la familia.
Comunicacién e
implicaciéon en el centro
docente.

Integracion en el circulo
de amigos.

Planificacion de

actividades de ocio y

recreo.
Expresar y relatar la
nueva situacion que

deriva del padecimiento
de DM1.

Técnicas
expositivas: “Charla-
coloquio” (Area

cognitiva)

Técnicas para el

desarrollo de
habilidades:
Simulaciones y

demostracion
practica con
entrenamiento y
ejercicios.(Area de

habilidades)

Apoyo a través de
elementos visuales
(PowerPoint, folletos

e infografias).

Técnicas
expositivas: “"Charla-
coloquio” (Area

cognitiva)

Apoyo a través de
elementos visuales
(PowerPoint, folletos

e infografias).

Técnicas
expositivas: “Charla-
coloquio” (Area

cognitiva)

Apoyo a través de
elementos visuales
(PowerPoint, folletos

e infografias).

Técnicas de
investigacion de
aula: “foto-palabra”

y rejilla de analisis.
(Area

emocional)

afectiva-

Ruegos y

preguntas.

Demostraciones
de las
habilidades
aprendidas.

Simulaciones.

Ruegos y
preguntas.
Ruegos y
preguntas.
Ruegos y
preguntas.

41



8 Material de 1 hora 30 Viernes, | Describir organismos = Técnicas Ruegos y

apoyo: minutos 27 de dficiales competentes en = expositivas: “Charla- = preguntas.
plataformas de septiem materia de diabetologia = coloquio” (Area
informacion bre del quesirvancomoapoyoa cognitiva) Encuestas  de
validadas y 2019 las familias como satisfaccion del
oficiales. 17:00 - métodos de consulta y Apoyo a través de | programa
Grupos de 18:30 aprendizaje. elementos visuales = educacional.
apoyo y Exponer la existencia de = (PowerPoint, folletos
Asociaciones. Grupos de Apoyo vy e infografias).

Asociaciones de
Despedida y diabéticos.
finalizacion del Clausura del taller.
proyecto.

Tabla 5. Diagrama y programacion de las sesiones educativas. Elaboracién propia.

Como toda primera sesién, el objetivo fundamental que se debera llevar a cabo es la
presentacion entre los diferentes usuarios que conformen el grupo de trabajo, tanto los
docentes como los discentes para la consecucion plena del Proyecto Educativo. Por ello, se
emplearan técnicas de iniciacién grupal con el objetivo de romper la tensién y crear una
atmaosfera cdmoda de trabajo que genere confianza y cordialidad entre los miembros.
A continuacion, se emplearan el uso de técnicas de produccion grupal con el objetivo de
organizar al grupo para una tarea, conocimiento o area especifica, logrando asi, un buen
rendimiento en la dinamica grupal y conseguir como obijetivo final, la implantacién de técnicas
de evaluacién que valore si lo realizado por el grupo se ajusta verdaderamente a los objetivos
marcados.
La siguiente tabla (Tabla 6), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesion 1 en el Proyecto en Educaciéon Diabetoldgica, segin orden y
consecucion.
Tabla 6. Consecucion de actividades en la Sesion 1.

Actividad N°1. Presentacion del grupo.

Objetivos

Presentacion de los docentes.

Presentacion y exposicion del Proyecto en Educacion Diabetolégica.

Presentacion de los asistentes.

Dindmica de consecucion
Técnica del Ovillo: Se disponen tanto las familias como el Educador en Salud formando
un circulo. El Profesional de Enfermeria, se presenta ante los demas, incorporando su

nombre. Una vez finalizada su presentacion, lanza el ovillo de lana hacia una de las familias.
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Las familias portadoras del ovillo poseen su turno de presentacion, en el cual se describiran
los nombres de los componentes y el debut del menor (lo ideal en estos casos seria que si
cualquier nifio o nifia se anima en realizar la presentacion se deje plena libertad). Al finalizar
la dindmica, todos los asistentes formaran una red surgida del traspaso del ovillo de lana.
En este momento, el docente procedera a explicar a los demas componentes el objetivo del
Proyecto, pues todos estan unidos bajo una misma circunstancia, la DM1.

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Ovillo de lana.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

. Conocer la programacion del Proyecto en Educacion Diabetoldgica.
o Conocer al Equipo Educador.
o Conocer a los asistentes.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Actividad N°2. Diabetes. ¢ Y ahora qué? Aspectos basicos y fundamentales de la DM1.

Objetivos
Nociones bésicas sobre la DM1.:
o Definicion y descripcion de la patologia.
o Diferenciacion de los subtipos.
o Etiologia.
o Signos y sintomas.
o Debut y aspectos relacionados.

Dindmica de consecucion
Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccién hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales de la DM1. Con plena libertad, los asistentes podran interferir en la dindmica
aportando informacién y dudas que sirvan como retroalimentacion en el proceso de

ensefanza.
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Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). Se hara reparto
para cada una de las familias de infografias aclaratorias del tema abordado (Anexo III)
Recursos
Aula Multifuncional.
Sillas.
Recursos electronicos: Ordenador, proyector.
Recursos de elementos visuales: PowerPoint, folletos e infografias.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.
Duracion
1 hora.
Evaluacion
Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Conocer y comprender los aspectos fundamentales de la DM1, incluidos su
definicion, subtipos, etiologia, signos y sintomas asociados, asi como todos
aquellos aspectos relacionados con el debut diabético.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Cuestionario de conocimientos antes-después: Realizacion de cuestionarios de
conocimientos antes-después, para valoracién del nivel de conocimientos respecto a la
DM1, y su consiguiente incorporacién que determine un nivel suficiente de conocimientos
en DM1. También servira como método de validacion e incorporacién de conocimientos que

puedan ser errdneos por parte de las familias. (Anexo V)

Tabla 6. Consecucion de actividades en la Sesién 1. Elaboracion propia.

En la presente sesién se abordaran aquellos aspectos fundamentales relacionados con la
terapia insulinica a través de la utilizacion de técnicas de produccion grupal que fomenten la
adquisicién de conocimientos, habilidades y destrezas necesarias que los padres, y los nifios,
en la medida que su desarrollo madurativo se lo permitan deban adoptar para la consecucion
de su gestion en el proceso de diabetes.
La siguiente tabla (Tabla 7), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesion 2 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden vy

aparicion.

44



Tabla 7. Consecucion de actividades en la Sesion 2.
Actividad N°1. Diabetes e insulina: ¢Qué debo saber?
Objetivos
Nociones bésicas que abarquen:

e Exposicion de la terapia insulinica.

e Tipos de insulina.

e Técnicas de administracién segura y céalculo de dosis.

Dinamica de consecucion

Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccion hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales de la terapia con insulina en la DM1. Con plena libertad, los asistentes
podran interferir en la dindmica aportando informacion y dudas que sirvan como

retroalimentacion en el proceso de ensefanza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). Ademas,

material fungible (plumas y boligrafos) y fomites. (Anexo V)

Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracién practica con
entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades): Se dispondra al grupo en la realizacién
de simulaciones segun el tema abordado en la sesion. Con anterioridad sera explicada la
dindmica de forma teérica y desarrollada por el Educador en Diabetologia. (Anexo VI)
Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Material fungible: plumas y boligrafos de insulina.
Fomites.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.
Duracion
1 hora y 30 minutos.
Evaluacion

Al finalizar, los asistentes serdn capaces de:

o Conocer la importancia de la terapia insulinica en la DM1.
o Conocer y diferenciar los distintos subtipos de insulina.
. Realizar de forma adecuada la administracion de la insulina, de manera

segura y eficaz, realizando un correcto célculo de dosis.
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Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su

transcurso.

Demostraciones de las habilidades aprendidas: Inicialmente de forma tedrica, y

posteriormente a través de su realizacion.

Simulaciones: Desarrolladas por los padres y los nifios (en la medida posible teniendo en

cuenta su grado de madurez)

Tabla 7. Consecucion de actividades en la Sesion 2. Elaboracion propia.

En la presente sesion se abordaran los conceptos claves de alimentacion en la DM1, que
incluyen la descripcién de los diferentes grupos de alimentos, asi como el conocimiento de la
existente piramide de alimentacién, que supone un aspecto de suma importancia en la gestion
de la enfermedad.
Ademas, se hara hincapié en el subgrupo alimentario de los hidratos de carbono, que
conforma un aspecto de especial relevancia en la DM1, abordando sus principales funciones,
tipos, conteo y relacion con la terapia insulinica, que las familias deberan incorporar en su
guehacer diario. Se reservard un espacio de la sesién en la elaboracion de tablas de
equivalencias alimentarias en su composicién de hidratos de carbono, y, por tanto, de
raciones.
Se instruira a través de técnicas de produccion grupal que fomenten la adquisicion de
conocimientos, habilidades y destrezas necesarias que los padres, y los nifios, en la medida
gue su desarrollo madurativo se lo permitan deban adoptar para la consecucion de su gestion
en el proceso de diabetes.
La siguiente tabla (Tabla 8), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesion 3 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden y
aparicion.
Tabla 8. Consecucion de actividades en la Sesion 3.

Actividad N°1. Diabetes y alimentacion. “Vamos a comer, bon appetit”

Objetivos
Nociones basicas que abarquen:

e Exponer la importancia de una dieta equilibrada en la edad pediatrica.

e Conocer los requerimientos nutricionales en la edad pediatrica.

e Exponer recomendaciones nutricionales en la DM1 que aseguren un adecuado
control metabdlico.

e Conocer qué son los hidratos de carbono, sus tipos y la importancia que toman en
la DML1.
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Conocer los aspectos tedricos y practicos en el conteo de hidratos de carbono e
incorporarlos en su vida cotidiana.

Elaboracion de tablas de equivalencias alimentarias segin su porcentaje en
carbohidratos.

Dinamica de consecucién

Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en

direccion hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y

fundamentales en la alimentacion en la DM1. Con plena libertad, los asistentes podran

interferir en la dinamica aportando informacion y dudas que sirvan como retroalimentacion

en el proceso de ensefianza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo VII)

Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracion practica con

entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades): Se dispondréa al grupo en la realizacion

de simulaciones segun el tema abordado en la sesién. Con anterioridad sera explicada la

dinamica de forma tedrica y desarrollada por el Educador en Diabetologia. (Anexo VIII)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora y 30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

Conocer los beneficios de una dieta equilibrada en la DM1.

Conocer y diferenciar los tipos de macronutrientes existentes.

Conocer la definicién de hidratos de carbono, sus tipos y la importancia que supone
en la gestién de la DML1.

Realizar conteo de hidratos de carbono y raciones que alcancen los obijetivos
dietéticos particulares.

Conocer la existencia de equivalencias de alimentos en relacién con su porcentaje
de carbohidratos y del nimero de raciones a los que equivale.

Ser capaces de consultar cualquier equivalencia en relaciéon con los hidratos de
carbono.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su

transcurso.
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Demostraciones de las habilidades aprendidas: Inicialmente de forma tedrica, y

posteriormente a través de su realizacion.

Simulaciones: Desarrolladas por los padres y los nifios (en la medida posible teniendo en
cuenta su grado de madurez)

Tabla 8. Consecucion de actividades en la Sesion 3. Elaboracion propia.

En la presente sesién, se abordaran los aspectos fundamentales en el control y gestién
metabdlica de la enfermedad a través de la utilizacion de técnicas de produccion grupal que
fomenten la adquisicién de conocimientos, habilidades y destrezas necesarias que los padres,
y los nifios, en la medida que su desarrollo madurativo se lo permitan, deban adoptar para la
consecucion de su gestion en el proceso de diabetes.
La siguiente tabla (Tabla 9), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesién 4 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden vy
aparicion.
Tabla 9. Consecucion de actividades en la Sesion 4.

Actividad N°1. Diabetes y control metabdlico. “; Coémo controlo mi diabetes?”’

Objetivos
Nociones béasicas que abarquen:

e Exposicion, realizacion y valoracion del control metabdlico en DML1.
¢ Realizacion e interpretacién de los controles glucémicos (Técnica de realizacion,
recogida de datos y evaluacién)

Dinamica de consecucion
Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccién hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales en la gestion, interpretacion y evaluacién del control metabdlico. Con plena
libertad, los asistentes podran interferir en la dinamica aportando informacion y dudas que

sirvan como retroalimentacion en el proceso de ensefianza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo 1X)

Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracién practica con
entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades): Se dispondra al grupo en la realizacién
de simulaciones segun el tema abordado en la sesion. Con anterioridad sera explicada la

dinamica de forma tedrica y desarrollada por el Educador en Diabetologia. (Anexo X)
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Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Glucometros, lancetas y tiras reactivas.
Hojas de registro diario de perfiles glucémicos.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora y 30 minutos.

Evaluacion
Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Conocer cudles son los valores glucémicos 6ptimos, suboptimos y aquellos que
puedan suponer situaciones de alto riesgo en la aparicion de complicaciones en la
gestion de la DML1.

e Conocer y diferenciar los diferentes utensilios precisados en la realizacion de
controles glucémicos.

e Realizacion de controles glucémicos con plena autonomia.

e Registro e interpretacion de los datos obtenidos.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Demostraciones de las habilidades aprendidas: Inicialmente de forma tedrica, y

posteriormente a través de su realizacion.

Simulaciones: Desarrolladas por los padres y los nifios (en la medida posible teniendo en
cuenta su grado de madurez)

Tabla 9. Consecucion de actividades en la Sesién 4. Elaboracion propia.

La presente sesidn, abordara a través del manejo de técnicas de produccion grupal, la
descripcion en la aparicién de complicaciones agudas durante el transcurso en la gestion de
la DM1, como la aparicién de hipoglucemias, hiperglucemias y enfermedades intercurrentes,
asi como su posterior interpretacion, evaluacién y actuacién pertinente Gptima de su
transcurso.

La siguiente tabla (Tabla 10), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesion 5 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden y

aparicion.
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Tabla 10. Consecucién de actividades en la Sesién 5.

Objetivos

Nociones bésicas que abarquen:

e Conocer, describir y actuar ante las diferentes complicaciones agudas que aparecen
en la DM1: hipo e hiperglucemias.

. Deteccién, manejo y control de la DM1 ante la aparicion de enfermedades
intercurrentes: realizacion de controles glucémicos, adaptaciéon de la alimentacion,
la pauta insulinica y la enfermedad, asi como la administracibn de nuevos
tratamientos médicos en el proceso de enfermedad.

Dinamica de consecucion
Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccion hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales ante la aparicién de complicaciones derivadas del proceso de la DM1, asi
como el manejo ante situaciones de aparicion de enfermedad intercurrente. Con plena
libertad, los asistentes podran interferir en la dinamica aportando informacion y dudas que

sirvan como retroalimentacién en el proceso de ensefanza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo Xl)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora y 30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Conocer las complicaciones que aparecen en situacion de la DM1:
hipo/hiperglucemias y enfermedades intercurrentes.

e Manejo y disposicidn en la consecucién de aparicion de complicaciones agudas
(hipo/hiperglucemias) y en situacion de enfermedad.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Tabla 10. Consecucion de actividades en la Sesion 5. Elaboracién propia.
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La presente sesion describira los aspectos fundamentales que abarquen el entorno social del
menor y sus padres para con su diabetes. Se llevaran a cabo técnicas de produccion grupal
con el objetivo de sintetizar, en varias actividades, como se ha de elaborar el entorno escolar,
social y de ocio en una familia con DM1.
La siguiente tabla (Tabla 11), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesién 5 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden vy
aparicion.
Tabla 11. Consecucion de actividades en la Sesion 6.

Actividad N°1. La diabetes y el entorno escolar. °’La diabetes y el cole”.

Objetivos
Nociones bésicas que abarquen:

« Planteamiento de la nueva situaciéon de diabetes en el entorno escolar del menor.
Informacion en el centro escolar y medidas de prevencion.

Dinamica de consecucion
Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccién hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales ante la nueva situacion de diabetes y el entorno escolar, que incluye la
informacién en el centro de referencia escolar y la adaptacién de medidas preventivas. Con
plena libertad, los asistentes podran interferir en la dindmica aportando informacion y dudas

gue sirvan como retroalimentacion en el proceso de ensefianza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo XlI)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Incorporar los conocimientos adquiridos a través de las técnicas expositivas, en
relacion con la adaptacion de la diabetes al entorno escolar del menor, que incluya:
las medidas de informacion pertinentes en el centro de referencia escolar, asi como,
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en la medida de lo posible, en un principio por los progenitores, y posteriormente por
el menor de la autogestion de la DM1.
e Conocer e incorporar medidas preventivas en ayuda para con la DM1.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su

transcurso.

Objetivos
Nociones bésicas que abarquen:

¢ Planteamiento de la nueva situacién de diabetes en el entorno social del menor.
¢ Integracion en el circulo de amigos.

¢ Planificacion de actividades de ocio y recreo.

¢ Planificacion segura de vacaciones.

Dinamica de consecucion
Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccion hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales ante la nueva situacién de diabetes y el entorno social del menor, incluidos
la integracion del menor y sus amigos, como la planificacion segura de actividades de ocio
y recreo. Con plena libertad, los asistentes podran interferir en la dinamica aportando

informacion y dudas que sirvan como retroalimentacion en el proceso de ensefianza.

Apoyo a través de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo XIlII)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Incorporar los conocimientos adquiridos a través de las técnicas expositivas, en
relacion con la adaptacion de la diabetes al entorno social del menor, que incluya
todas aquellas actividades de ocio y tiempo libre que conlleve una consecucion
segura.

e Conocer e incorporar las medidas preventivas para la correcta progresion de la
situacion social.
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Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Tabla 11. Consecucion de actividades en la Sesion 6. Elaboracion propia.

En la presente sesion, se dedicara un espacio conformado a la esfera psicoemocional de las
familias, que, a través de técnicas de investigacion de aula, podran dedicar en expresar y
relatar la nueva situacion que deriva del padecimiento de DML1.
La siguiente tabla (Tabla 12), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesién 7 en el Proyecto en Educacion Diabetologica, segun orden vy
aparicion.
Tabla 12. Consecucion de actividades en la Sesion 7.

Actividad N°1. La diabetes y aspectos psicoemocionales.

Objetivos
Situaciones que abarquen:

. La expresion de los sentimientos, emociones y preocupaciones que puedan surgir
en las familias tras la aparicién de la DM1.

Dinamica de consecucion
Técnicas de investigacion de aula: (Area afectiva-emocional)

e “Foto-palabra”: Incorporacion en la expresion de sentimientos a través de
imagenes/fotografias. Se colocaran distintas fotografias, de las cuales, las familias
elegirdn una o varias que se adapten a su situacion emocional y sentimental con la
nueva situacion de diabetes.

¢ Rejilla de andlisis: Consecucion de frases que las familias completaran segun su
estado afectivo-emocional. (Anexo XIV)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Fotografias.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora y 30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes serdn capaces de:

e Expresar en la medida de lo posible, los sentimientos, emaociones y preocupaciones
gue puedan surgir ante la aparicion de una nueva situacion en sus estilos de vida.
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Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Tabla 12. Consecucion de actividades en la Sesion 7. Elaboracion propia.

4.8 Sesion Educativa 8. Material de apoyo: plataformas de informacion validadas
y oficiales. Grupos de apoyo y Asociaciones. Despedida y finalizacion del
proyecto.

Para finalizar el Programa Educacional, se elaborara una reconstruccion de las plataformas
validadas oficiales en materia de Diabetologia que complemente los conocimientos en DM1,
asi como en informar de la existencia de Grupos de apoyo y Asociaciones, importantes en la
integracion de la diabetes con la comunidad y el medio, que pueda servir de soporte tanto
cognoscitivo como emocional en la gestion de la DM1.

Se dispondréa en la realizacion de la clausura del Proyecto Educativo, no si antes la previa
elaboracion por parte de las familias en la complementacion de una encuesta de satisfaccion,
gue en ultima instancia valorara el éxito final del programa.

La siguiente tabla (Tabla 13), presenta las diferentes actividades que se llevaran a cabo en la
consecucion de la sesion 8 en el Proyecto en Educacién Diabetoldgica, segun orden y
aparicion.

Tabla 13. Consecucién de actividades en la Sesion 8.

Objetivos

Nociones béasicas que abarquen:

. Conocimiento de la existencia de érganos competentes de informacion veraz en
materia de DML1.

. Conocimiento de la existencia de Grupos de apoyo y Asociaciones que contribuiran
en la proyeccién de la DML1.

. Evaluar el grado de satisfaccién e implementacion final en materia de diabetologia.

Dinamica de consecucion

Técnicas expositivas: “Charla-coloquio” (Area cognitiva): Se dispone al grupo en
direccién hacia el docente, quien intervendra abordando los aspectos esenciales y
fundamentales en materia de informacion veraz de los principales autoridades en
Diabetologia, asi como la existencia de Asociaciones. Se procedera a la evaluacion global
y final del Proyecto Educativo . Con plena libertad, los asistentes podran interferir en la
dinamica aportando informacién y dudas que sirvan como retroalimentacion en el proceso
de ensefianza.
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e Apoyo através de elementos visuales (PowerPoint, folletos e infografias). (Anexo
XV'y Anexo XVI)

Recursos
Aula multifuncional.
Sillas.
Totalidad del Grupo.
Educador en Salud.

Duracion
1 hora y 30 minutos.

Evaluacion

Al finalizar, los asistentes seran capaces de:

e Conocer y realizar busquedas sobre materia de informacion en diabetes a través de
organos oficiales avalados.

e Conocer la existencia de Grupos de apoyo y Asociaciones Yy, los beneficios que
aporta su afiliacién en la consecucion de la DML1.

e Obtener una evaluacion global de su grado de satisfaccion e integracién del
Programa Educacional.

Ruegos y preguntas: Aclarar cualquier concepto o duda que pueda surgir durante su
transcurso.

Tabla 13. Consecucion de actividades en la Sesion 8. Elaboracién propia.
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Anexo |. Folleto informativo Plan de Educacién Diabetoldgica.

Educacion Diabetoldgica en paciente pediatrico, nucleo familiar
y entorno.

Talleres educacionales: Aprende a vivir con la diabetes.

Area de Salud Basica de Valdemoro.

Sesiones educativas

Anexo |. Folleto informativo Plan de Educacion Diabetoldgica. Elaboracién propia.
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Anexo Il. Hoja de inscripcidn.
Hoja de inscripcién

Educacién diabetolégica en paciente pediatrico con Diabetes Mellitus tipo 1, nucleo

familiar y entorno.

Datos e informaciéon de interés del menor:

Nombre: Apellidos:

DNI/Libro de familia:

Nacionalidad:

Edad: Debut diabetoldgico:

Derivado a través de: Atenciobn primaria o especializada. (Marcar la opcion
correspondiente)

Otras observaciones (cualquier otra necesidad especial relevante):

Datos e informacion de interés de los padres y/o tutores:

Adulto 1

Nombre: Apellidos:

DNI:

Nacionalidad:

Domicilio:

Teléfono de contacto: Correo electrénico:

Adulto 2

Nombre: Apellidos:
DNI:

Nacionalidad:

Domicilio:

Teléfono de contacto: Correo electrénico:

Familiar 1

Nombre: Apellidos:
DNI:

Nacionalidad:

Domicilio:

Teléfono de contacto: Correo electrénico:

Familiar 2
Nombre: Apellidos:

DNI:
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Nacionalidad:
Domicilio:
Teléfono de contacto: Correo electrénico:

"Atendiendo al ambito de utilizacion y manejo de datos personales a través de la vigente Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD), los datos suministrados por el Usuario quedaran
incorporados en un fichero automatizado cuyo responsable Unico serd el PROYECTO EDUCACIONAL EN DIABETES
MELLITUS TIPO 1 DESARROLLADO EN LA ZONA BASICA DE SALUD DEL MUNICIPIO DE VALDEMORO, el cual sera
procesado exclusivamente para la finalidad descrita. Los datos de caracter personal seran tratados con el grado de
proteccion adecuado, segun el Real Decreto 994/1999 de 11 de junio, tomandose las medidas de seguridad necesarias
para evitar su alteracién, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado por parte de terceros que lo puedan utilizar para
finalidades distintas para las que han sido solicitados al Usuario. Los datos de caracter personal objeto del tratamiento
automatizado sélo podran ser cedidos, segun consta en el articulo 11 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, para
el cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones legitimas del cedente y del cesionario con el previo
consentimiento del afectado. El titular de estos datos tendra derecho a oponerse, acceder, rectificar y cancelar cuantos

datos personales suyos existan almacenados en los ficheros.

Anexo Il. Hoja de inscripcion. Elaboracién propia.
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Anexo lll. Infografia en aspectos fundamentales de la DM1.

La Diabetes Mellitus Tipo 1 en

NINOS

¢, Quée es la diabetes?

» Enfermedad de origen crénico en la que los niveles de glucosa en sangre se
encuentran aumentados como consecuencia de un déficit o ausencia en la
produccion de insulina.

' lad B

La insulina es la hormona encargada de proporcionar la entrada de glucosa en el interior de las células. Cuando existe la
DM1, se produce un aumento de glucosa en el exterior del espacio celular (fuera de las células), lo que supone elevadas

cifras de glucemia.

Diabetes Mellitus Tipo
1: Conocida como
diabetes infanto-juvenil.
Aparece como
consecuencia de la
destruccion de las
células B (células
productoras de
insulina) localizadas en
el pancreas (6rgano
diana) por procesos
mediados por el
Sistema Inmunolégico.
Se trata de una
enfermedad
autoinmune.

N0S de diabetes

Diabetes Mellitus
Tipo 2: Frecuente
aparicion en
personas obesas y
de edad avanzada.
Su principal causa
es debida a una
resistencia a la
insulina.

Diabetes Diabetes tipo
Gestacional: MODY: Aparicion de
Aparece en mujeres factores

relacionados con la
DM2 en jovenes
menores de 25
afos. La poblacion
no tiene porqué ser
obesa y los patrones
gestacion pueden de tratamiento son
alterarse. Se distintos que los
produce cierta empleados en la
resistencia a la diabetes infanto-
insulina. juvenil.

gestantes. Se
produce como
consecuencia de
ciertas hormonas
contrarreguladoras
que durante la

Diabetes Tipo
LADA: De aparicion
poco comun.
Combinacion de
rasgos geneéticos,
inmunes y
metabdlicos.
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Etiologia de la diabetes

La DM1 se caracteriza por ser una enfermedad de
origen autoinmune, por lo que intervienen
principalmente anticuerpos que detectan como

agentes extranos las células B encargadas de
producir insulina. ¢
(2

e

| SV |
8

¢Cuales son los signos y sintomas que
aparecen en el cominezo de la diabetes mellitus
tipo 17?

« RECUERDA: "LA REGLA DE LAS 4P"
« Aumento de sed (polidipsia)
« Aumento en las ganas de orinar (poliuria)
« Aumento del apetito (polifagia)
» Perdida de peso
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Tengo diabetes, ¢y ahora que?

Son 4 los pilares fundamentales de la DM1

Conceptos importantes para tener
en cuenta...

Periédo de "Lunade miel": Periddo que aparece después del diagnédstico y tras
la implantacion de la terapia con insulina, por el cual se producen menores
requerimientos de dosis de insulina, ya que el pancreas aun es capaz de seguir
produciendo pequefias cantidades de insulina. Mayor facilidad de control.

Efecto Somogy: Efecto rebote que aparece tras la aparicion de hipoglucemias
(generalmente nocturnas) por la accién de hormonas contrarreguladoras. Se
produce la apariciéon de una hiperglucemia.

Anexo lll. Infografia en aspectos fundamentales de la DM1. Elaboracion propia.
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Anexo IV. Cuestionario de conocimientos antes-después aspectos

fundamentales en la Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).
Juego de “Verdadero o falso”

Rellena las siguientes preguntas sefialando aquellas que consideres correcta o incorrecta.

(jAlla vamos!)...

La DM1 es...
Una enfermedad que afecta a los huesos VIF
Una enfermedad sélo de adultos V/IF
Una enfermedad autoinmune V/IF
Un proceso gripal que se cura con antibiéticos VIF
En relacion con la DM...
Existen varios tipos de Diabetes en relacion con la edad, causa y mecanismo VIF
La Diabetes Mellitus Tipo 2 sélo aparece en personas adultas VIF
La Diabetes Mellitus Tipo 1 es conocida por desarrollarse en la infancia/adolescencia | V/F
El principal 6rgano afectado es el higado VIF
Los niveles de glucosa en sangre se encuentran elevados VIF
La principal hormona afectada es la insulina VIF
Entre los signos y sintomas que aparecen en el inicio de la DM1 se encuentran...
No existen signos ni sintomas claros que determinen el comienzo de la DM1 VIF
Puede aparecer pérdida del cabello VIF
Aumentan las ganas de comer, beber, la frecuencia de ir al bafio y la pérdida de | V/IF
peso
Entre los aspectos fundamentales de la DM1 se encuentran...
No es necesario ningun control estricto cuando aparece VIF
Existen 4 pilares fundamentales: la dieta, el ejercicio, la insulina y el control | V/IF
metabdlico
Existe un periodo que aparece con frecuencia al inicio de la DM1 que se llama “Luna | V/F
de miel”
A veces, cuando se producen hipoglucemias aparece un efecto rebote con | VIF
posterioridad que se relaciona con la aparicién de hiperglucemias

Anexo IV. Cuestionario de conocimientos antes-después aspectos fundamentales en la Diabetes Mellitus Tipo 1

(DM1). Elaboracion propia.
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Anexo V. Infografia en aspectos fundamentales de la terapia insulinica en la
DML1.

Cuando aparece la DM1, se produce un
déficit en la secrecion y fabricacion de la
insulina. La persona con diabetes necesita
administrar insulina de forma exogena.

Uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la
DM1, es la INSULINA.

Entre los diferentes tipos se encuentran:

De accion ultrarrapida: De accion réapida: De accion intermedia: De accion prolongada (lenta
Se administran antes de las Se administra Se administran 30 0 40 min y ultralenta):
comidas. aproximadamente media hora antes de las comidas, en dos Se administra una soéla dosis
Inicio: 15 min tras antes de las comidas. dosis 0 en una sola dosis por al dia antes de las comidas.
administracién. Inicio: 30 min tras _ -Ia noche. Inicio: 2 - 3 horas.
Méaximo efecto: 1/2 horas - 1 administracion. Inicio: 2 - 4 horas. Méaximo efecto: No poseen
hora. Maximo efecto: 2 - 3 horas. Maximo efecto: 4 - 12 horas. pico de accion.
Accién: 3 - 4 horas. Accion: 3 - 6 horas. Accion: 12 - 18 horas. Accion: 16 - 24 horas.
Algunos ejemplos: Humalog®, Algunos ejemplos: Humulin ~ Algunos ejemplos: Humulina ~ Algunos ejemplos: Lantus®,
Novorapid® R® (Insulina Regular) NPH® Tresiba®

e NPT 1 |

La insulina se debera de inyectar en la grasa

La cantidad de inyecciones diarias que cada nifio localizada debajo de la piel (via subcutanea) y no en
precisa diariamente es individual. Se debera seguir el musculo (via intramuscular).
de forma cautelosa las indicaciones del médico

Recuerde: Pellizcar la zona de la piel en la que se

especialista. vaya a realizar la administraciény angular unos
450,
Administracion de la
insulina
Rotar el lugar de inyeccion de la insulina, desde
abdomen, muslos, nalgas y brazos.
De esta forma, evitaremos la aparicion de Revisar periédicamente el estado de la piel de los
lipodistrofias. nifos para determinar la aparicion o no de
Recuerde: Es Gtil recordar la "Regla del sentido  lIPodistrofias, cuya aparicion supone la malabsorcion
de las agujas del reloj”, asi como dejar un de la insulina, entre otras causas.
espacio de al menos 1 cm entre inyeccion e
inyeccion.
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Plumas o boligrafos de insulina Bombas de insulina

Uso mas frecuente. Conectadas al cuerpo del
Contiene un cartucho de 300UI. paciente de forma permanente a
Cada pack posee 5 boligrafos. través de un catéter subcutaneo.

Dispositivos para
la administracion
de insulina

Jeringas desechables a-3
Cada vez mas en desuso. — ,/ Dispositivos = ‘
Pueden ser de 1 ml (100Ul), de ' =2

0,5 ml (50 Ul) y de 0,3 ml (30 UI)

Recomendaciones en lainyeccion de la insulina

Mantener las manos limpias. Lavado con agua y
jabon.

No es estrictamente necesario desinfectar la zona
de inyeccion. Procurar que la zona esté limpia,
secay libre de cualquier afeccion.

Eliminar una pequefia cantidad de insulina antes
de la administracion de la misma, para asegurarse
de que todo el aire ha sido eliminado y no se
“pierda" ninguna unidad.

Cargar la pluma o boligrafo a través del
dispositivo adaptado para ello (girar la manivela)
con la dosis prescrita.

Sostener la pluma o boligrafo con la mano
dominante, y con la otra pellizcar la zona de
administracion.

Inyectar, a ser posible con una angulacion de 45°,
evitando asf la administracion via intramuscular.

Soltar el pellizco, y contar hasta 5 o 10 segundos
antes de retirar la aguja para evitar la pérdida de
insulina.

o LS E T N

Anexo V. Infografia en aspectos fundamentales de la terapia insulinica en la DM1. Elaboracion propia.



Anexo VI. Simulaciones y demostracion practica con entrenamiento y ejercicios
en la terapia insulinica en DM1.
~ Composicion de las simulaciones y demostracion practioa en terapia insulfnica
Participantes
Se formaran asociaciones grupales compuestas por cada una de las familias asistentes.
Mecanismo de accion
Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracién practica con
entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades).
Dinamica de consecucién
Cada familia, tras la intervencion tedrica impartida por el Educador en Diabetologia, se
dispondran en cada una de las mesas habilitadas con el material necesario en terapia

insulinica.

La mesa habilitada constara de una serie de plumas o boligrafos de insulina para la
posterior manipulacion por las familias. Ademas, se dispondran de fémites para la

simulacién de técnicas de inyeccidn y administracion de insulina.

Por regla general, los progenitores de los menores se dispondran en primer lugar a la
manipulacién y su consecuente aprendizaje de los dispositivos en terapia insulinica:
colocacion de dispositivo de aguja especializada en plumas y boligrafos, purgado del
sistema, precarga de dosis de insulina, asi como la posterior técnica de administracion e

inyeccion de insulina en las areas corporales habilitadas para ello.

En la medida de lo posible, aquellos menores cuyas facultades psicomadurativas se lo

permitan, intervendran en la consecucion de la dinAmica programada.

Tabla 14. Composicion de las simulaciones y demostracion practica en terapia insulinica. Elaboracion propia.
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Anexo VII. Infografia en aspectos fundamentales en la alimentacion en la DM1.

La dieta debe de seguir patrones saludables en alimentacion,
adaptada a la edad, sexo, actividad fisica y constitucién corporal del

nifo

Respetar el reparto de las diferentes ingestas. Por regla general, dividido en 6 comidas:
Desayuno, Media Mafiana, Comida, Merienda, Cena * Resopor antes de acostarse.

ry

Conocer la ingesta diaria recomendada de los diferentes macronutrientes.Los hidratos
de carbono deberan de cubrir entre un 50-55% de las calorias totales diarias. Las grasas se
deberan encontrar entre el 25-35% de la ingesta diaria, y, por ultimo, las proteinas entre un
15-20%. El aporte diario recomendado de fibra oscila entre los 30 y los 35 g/dia.

Identificar qué son los Hidratos de Carbono, sus tipos y el papel que juegan en el
control y gestiéon de la DM1. Es importante conocer el término Hidrato de Carbono, pues
constituye la base en la gestion alimentaria del nifio diabético por la composicion de "raciones"
de los que ellos derivan.

La dosis de insulina debe ser ajustada a la cantidad de Hidratos de Carbono (raciones)

que el nifio ingiera en cada toma. Apoyado en un seguimiento a través de Profesionales de
Salud especializados en nutricion.

W e B
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Conforman una fuente importante de generadores de energia, siendo por tanto su principal
producto la produccion de glucosa.

Hidratos de carbono de absorcién rapida: Hidratos de carbono de absorcién lenta:
- Se absorben rapidamente, lo que elevan las cifras de - Las moléculas de glucosa de las que estan formadas se
glucemia de manera mucho mas rapida. van liberando de manera mas progresiva, por lo que no
- Su ingesta en los diabéticos no suele ser recomendable, prgduce grandes al.teracmn.es en las cifras de glucemia.
aungue puede ser importante su uso en situaciones - La ingesta de este tipo de hidratos de carbono es clave en
especiales, como en la aparicion de hipoglucemias. la gestion de la propia DML1 y el tratamiento con insulina.
- Energia de corta accion. - Energia de larga duracion.

Azlicar Bebidas
azucaradas
Frutas y Miel
zZumos
Harinas
refinadas:
bolleria B




Cereales Pasta

Legumbres Pan

Tubérculos:

patatas

Es importante controlar la ingesta diaria de
hidratos de carbono en cada comida, pues de

Se aplica en todos los diabéticos tipo 1 que |15 dependera la cantidad de insulina que se
apliquen tratamiento con insulina (rapida y deba administrar.

lenta , . . . -
) Se adaptara la dosis de insulina rapida en

relacién a los carbohidratos consumidos.

Para conocer la cantidad de hidratos de
carbono que posea un alimento, es necesario A mayor cifras de hidratos de carbono, mayor
realizar una lectura del etiquetado del impacto sobre las cifras de glucemia.
alimento.
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Adaptar la cantidad de raciones calculadas
por el Especialista en cada comida que el

nifio realice.

<

El etiquetado de alimentos aparecerd indicado por 100 gramos de

producto, por regla general. En muchas ocasiones, a continuacion,
aparecerd la equivalencia en relacién con la porcion que equivale el
producto a consumir.

Calcular el nimero de raciones que equivale el producto, teniendo en

cuenta los gramos de hidratos de carbono.

Harina, pasta, arroz, cereales, galletas, pan tostado — » 15¢g

Pany legumbres » 209
Patatas » 509
Arroz y pasta tras coccion » 45¢
Legumbres tras coccion ~40¢g

200-250 ml
200-250 g

v

Leche

v

Yogur natural

Fresas, melon y sandia » 15049



Pera, mandarina, manzana, kiwi, melocotbny pifia ~— » 100g

Cerezas, uvas y platano » 50¢

Libres » 0 raciones

Libres 0 raciones

Anexo VII. Infografia en aspectos fundamentales en la alimentacion en la DM1. Elaboracién propia.
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Anexo VIII. Simulaciones y demostracion practica con entrenamiento vy
ejercicios en materia de alimentacion y conteo de hidratos de carbono en DML1.

Composicion de las simulaciones y demostracion practica en alimentacion
Participantes
Se formaran asociaciones grupales compuestas por cada una de las familias asistentes.
Mecanismo de accion
Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracion practica con
entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades).
Dinamica de consecucion
Cada familia, tras la intervencion tedrica impartida por el Educador en Diabetologia, se

dispondran en cada una de las mesas habilitadas para la dindmica grupal.

La mesa habilitada constara de una serie de calculadoras, tablas de intercambio de
intercambio de equivalencias hidratos de carbono — raciones y mends, para su posterior

conteo de hidratos de carbono.

Por regla general, los progenitores de los menores se dispondran en primer lugar a la
consecucion de la dinamica que fundamentalmente estara basada en el conteo de hidratos

de carbono en relacion con los datos que se repartirdn con anterioridad.

En la medida de lo posible, aquellos menores cuyas facultades psicomadurativas se lo
permitan, intervendran en la consecucion de la dinamica programada.

Tabla 15. Simulaciones y demostracion practica con entrenamiento y ejercicios en materia de alimentacion y conteo
de hidratos de carbono en DM1. Elaboracién propia.
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Anexo IX. Infografia en aspectos fundamentales en el control metabdlico en la
DML1.

Los perfiles glucemicos muestran la cifra de glucosa en sangre que poseen los nifios en cada
momento que se disponga su realizacion.

A partir de las cifras obtenidas, y valorando los datos, se procedera en actuar en base a ellos en la
consiguiente terapia insulinica, ingesta y ejercicio fisico.

Antes y después
Antes de
del desayuno
acostarse
v v
Antes y después Antes y
de la comida después de la
cena

v
CONTROLES PRE Y

POSTPRANDIALES




S Ademas.
v

Cualquier otra circunstacia que se requiera: sospecha
de hiper/hipoglucemia, practica de ejercicio fisico o la
aparicion de enfermedades intercurrentes

Obtencién de valores
glucémicos entre 70-180

< 10% inferiores a 70

mg/d| mg/dI

Alcanzar cifras de normoglucemia con

minima aparicién de hipoglucemias.




v

Glucometro Boligrafo

Tira reactiva Lancetas

Lavado de manos con agua Yy jabén, preferiblemente agua caliente
gue favorece la vasodilatacion del capilar y la facilitacion en la
obtencion de la gota de sangre para la realizaciéon de la glucemia.

El "pinchazo" se realizara en las yemas de los dedos, en la zona
exterior de las mismas. Es menos doloroso ademas de preventivo,
pues se evita de esta forma alcanzar terminales nerviosos.

Desechar la primera gota, limpiarla con una gasa o algodon y tomar
la muestra con la siguiente gota obtenida.

Anexo IX. Infografia en aspectos fundamentales en el control metabdlico en la DM1. Elaboracién propia.

78



Anexo X. Simulaciones y demostracidn practica con entrenamiento y ejercicios
en aspectos fundamentales en el control metabdlico de la DML1.
Composicion de las simulaciones y demostracion practica en alimentacion
Participantes
Se formaran asociaciones grupales compuestas por cada una de las familias asistentes.
Mecanismo de accion
Técnicas para el desarrollo de habilidades: Simulaciones y demostracion practica con
entrenamiento y ejercicios.(Area de habilidades).
Dinamica de consecucion
Cada familia, tras la intervencion tedrica impartida por el Educador en Diabetologia, se

dispondran en cada una de las mesas habilitadas para la dindmica grupal.

La mesa habilitada constara de una serie de glucometros, tiras reactivas, boligrafos con sus

correspondientes lancetas y gasas/algodoén.

Por regla general, los progenitores de los menores se dispondran en primer lugar a la
consecucion de la dinamica que fundamentalmente estara basada en la correcta realizacion

de la glucemia capilar, y su posterior valoracion e interpretacion de los datos.

En la medida de lo posible, aquellos menores cuyas facultades psicomadurativas se lo
permitan, intervendran en la consecucion de la dindmica programada.

Tabla 16. Simulaciones y demostracion préctica con entrenamiento y ejercicios en aspectos fundamentales en el
control metabdlico de la DM1. Elaboracion propia.
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Anexo Xl. Infografia en aspectos fundamentales en la diabetes, sus

complicaciones y la aparicion de enfermedades intercurrentes.

La DM1 exige de conocimientos adaptados a la situacion de
complicacibn que se puedan derivar. Las familias deben de estar
entrenadas en el control, manejo y percepcidon en la aparicion de
hipo/hiperglucemias.

Como toda situacion en edad pediatrica, es habitual la aparicion de
enfermedades intercurrentes. Su control y manejo deben ser conocidos.

Las complicaciones agudas mas
frecuentes son...

Hipoglucemia
A 4

Los criterios estandarizados de hipoglucemia en edad

pediatrica lo consideran cifras inferiores a 70 mg/dl.
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Entre las causas mas frecuentes en la aparicion de

Exceso de
insulina

hipoglucemias, se encuentran...

Excesivo

ejercicio

fisico

\

Escasa Retraso en
ingesta(sobre las comidas

todo de HC)

Durante la situacion de hipoglucemia, aparecen determinadas manifestaciones
clinicas estandar. Las familias y los nifios deberan estar entrenados en su
reconocimiento precoz.

I

\qi\' Sensacion de hambre

’ Sudoracioén

A T

= Tembior demanos

00 Cambiosenavson
Taquicardia y palpitaciones

L Nevosomo

o) Faltace concentacion
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Importante: Se debe de instruir a los nifios y padres en que deben de llevar

consigo azucar o tabletas de glucosa, asi como alimentos ricos en hidratos

de carbono de absorcidn lenta para actuar lo antes posible ante la aparicion
de hipoglucemias

Actuacion ante una hipoglucemia

HIPOGLUCEMIA LEVE:

- Ingesta de HC de absorcion rapida
preferiblemente glucosa, en una proporcion de HIPOGLUCEMIA GRAVE:
0,3g/kg, realizando posteriormente control de | _ Aquella en la que existe aparicion de pérdida

_glucemia capilar a los 15-20 minutos post- del nivel de conciencia y/o convulsiones.
ingesta. Si tras hacer una primera valoracion, . - . o
no se observa mejoria, continuar con una - Necesidad de administrar medicacion

nueva ingesta de glucosa. parenteral tipo glucagén (Glucagen®) por via
L . . Intramuscular (medicacién precargada).
- Si existe remontada de la hipoglucemia, se . o .
debera de suministrar al nifio hidratos de - Avisar a los Servicios de Urgencias 112/061.
carbono de absorcién lenta para evitar recaidas
y recurrencias.

Hiperglucemia

Existencia de glucemias superiores a 180 mg/dl. Es
recomendable ajustar la pauta insulinica en relacion a los
valores obtenidos.
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Existen diferentes grados de severidad: hiperglucemia simple sin
cetosis, leve 0 moderada hasta la aparicion de cetosis grave.

Principales manifestaciones clinicas de la
hiperglucemia simple

Ademas, en los estados de hiperglucemia mas moderados, se tienen en cuenta los criterios
anteriores junto con la aparicién de pérdida significativa de peso (generalmente por deshidratacion),
respiracion acelerada, olor a cetonas en el aliento (olor afrutado) , y a veces alteracién de la
conciencia. Las cifras de hiperglucemia coinciden con valores superiores a 300 mg/dL.

Suministrar fluidos con una alta carga de hidratos de carbono cuando existan cifras de
glucemia superiores a 300 mg/dl, o sin hidratos de carbono y con suplementos de insulina
rapida.

EVITAR DESHIDRATACION

Ante cualquier complicacién o sospecha de Cetoacidosis diabética, ponerse en contacto
con los Servicios de Urgencias 112/061.

Ante la aparicion de enfermedades intercurrentes en la situacion de
DM1, es importante tener en cuenta una serie de recomendaciones...

Evitar la deshidratacion del nifio.

Ajustar la pauta de insulina rapida en calidad de los valores de glucemia
obtenidos: aumentar o disminuir dosis y frecuencia.

Seguir las indicaciones pertinentes de su pediatra: tratamiento virico,
antibiotico etc.

El nifio con DM1 seguira con normalidad el calendario vacunal, y formara
parte de la poblacién diana a la que se recomienda la toma de la vacuna
antigripal.

Anexo Xl. Infografia en aspectos fundamentales en la diabetes, sus complicaciones y la aparicion de enfermedades
intercurrentes. Elaboracion propia.
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Anexo XIl. Infografia en aspectos fundamentales sobre la diabetes y el entorno

escolar.

La nueva situacion de DM1 supone cambios en las dinamicas

y hébitos diarios del entorno de los menores. Una de las
principales areas afectadas es el ambito escolar.

Integrar la diabetes a los patrones

Notificar al Centro Escolar la situacion del escolares del nifio, adoptando plena
menor. normalidad.

Tratar al menor igual que sus iguales.

Volver al cole, ¢Y ahora

que?

. . . Incorporar autonomia en los nifios, que
Solicitar ayuda a entidades internas bajo la supervisién de un adulto tomaran
(Asociaciones de padres, Colectivo iniciativa de forma propia, o con ayuda del

Docente) y externas (Familias, Enfermera  5qyito de referencia (familiar o enfermeray)
Escolar) en brindar libertad ante cualquier . : | il . |
necesidad sobrevenida del menor. Equipamiento del material necesario en la
consecucién y dinamica en DM1.

Anexo XIlI. Infografia en aspectos fundamentales sobre la diabetes y el entorno escolar. Elaboracién propia.
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Anexo Xlll. Infografia en aspectos fundamentales sobre la diabetes y, el entorno

social, de ocio y tiempo libre.

N\ Entre los objetivos en la consecuciéon de la dinamica

: habitual que las familias y nifios deban lograr es la
= normalidad en el entorno relacionado con su vida social,
7 de ocio y tiempo libre.

Lograr autonomia, capacidad de decision
y libertad

En lo que a viajes y actividades ludicas se
refiere, es recomendable seguir una serie de
recomendaciones...

Disponer de varios dispositivos que permitan llevar material necesario que incluyan
glucometros, tiras reactivas, insulina y material para su administracion, ademas de
glucagén. Es recomendable portar la insulina y glucagén en dispositivos de nevera para

- Su correcta conservacion.
Llevar insulina o medicacion, atendiendo al tiempo que vaya a permanecer fuera del
L entorno habitual, proveyendo cantidad suficiente y distribuida en lugares distintos en
W prevision de eventualidades no deseadas, robo o pérdida de bolsos.

Portar HC de absorcién tanto rapida como lenta para actuar con celeridad
ante cualquier imprevisto.

Si se pretende viajar, llevar consigo la tarjeta sanitaria del menor e informe
médico actualizado donde se haga referencia de su situacion de DM1 y
tratamiento. (Servira como informe competente en aeropuertos y otros
servicios de transporte que restringen la cantidad de liquidos en portar)
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Ademas...
<>

La inscripcion de los nifios en campamentos para jovenes con diabetes constituye un apoyo
fundamental, pues fomenta la autonomia de los pequefios, ofreciendo autoconfianza e
independencia en la gestion de su patologia.

Ademas, facilitala comunicacion con otros nifios en su misma situaciéon y promueve la educacién a
través de la recreacion y el juego.

Anexo XIll. Infografia en aspectos fundamentales sobre la diabetes y, el entorno social, de ocio y tiempo libre.
Elaboracion propia.
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Anexo XIV. Rejilla de andlisis. La DM1 y aspectos psicoemocionales.
Han diagnosticado DM1 a mi hijo/a.... ;Como me siento ahora?
~ Completelafraseseginseadapteasu siuacion actual:
~ Acaban de diagnosticar DM1 a mi hijo/hija, yo me siento...
Tengo la sensacion de que esta situacion puede desbordar mi vida...
Siento que me hijo/a...
Tengo miedo de no saber comprender lo que le pueda pasar a mi hijo/a...
Tengo miedo de no saber actuar ante las necesidades de mi hijo/a...
Tengo miedo si mi hijo/a pueda ser discriminado por su nueva situacion...
Tengo miedo si la nueva situacion pueda repercutir en los aspectos de las actividades de
la vida diaria...
Puedo contar con el apoyo de familiares, amigos y profesionales...
Formarme en el ambito de la diabetes puede ayudarme a...

Sé que es una nueva situacién, pero tengo la esperanza de...

Tabla 17. Rejilla de analisis. La DM1 y aspectos psicoemocionales. Elaboracion propia.
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Anexo XV. Infografia sobre aspectos fundamentales en material de apoyo:

plataformas de informacion validadas y oficiales.

Asociaciones.

Grupos de apoyo vy

La informacion que utilicemos en pos de integrar nuevos
conocimientos, o actualizar aquellos adquiridos, debera
de cumplir criterios de calidad y veracidad competentes

Entre los principales 6rganos en materia de informacién validada podemos encontrar...

G A7 o 0 I ke

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)

La Sociedad Espafiola de
Diabetes (SED)

La Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion (SEEN)

La Sociedad Espafiola de
Endocrinologia Pediatrica (SEEP)

La American Diabetes Association
(ADA)

La International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD)

La International Diabetes Federation
(IDF)

Muy importante, conocer la existencia de Grupos de Apoyo y

de Asociaciones

-

Asociacion de diabéticos de Madrid

~_=

https://diabetesmadrid.org/

C/ Julian Besteiro, 29, 1°C (Antigua Calle General Varela)

28020 Madrid
915 70 62 43

Anexo XV. Infografia sobre aspectos fundamentales en material de apoyo: plataformas de informacion validadas y

oficiales. Grupos de apoyo y Asociaciones. Elaboracion propia.
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Anexo XVI. Encuesta de satisfaccion Programa Educacional. Despedida y

finalizacién del proyecto.
Sefiale del 0 al 3 el nUmero que mas se acerque a su grado de satisfaccion en relacion con la
impresion obtenida durante el Programa Educacional en DM1. Gracias.

0 Mejorable 1 Regular 2 Bien 3 Excelente

Contenido teoérico

Los temas impartidos a lo largo del Programa eran adecuados: 0123
Los temas abordados han cumplido mis intereses/preocupaciones: 0123
He podido seguir la metodologia del Programa sin dificultad: 0123
Los conocimientos adquiridos han cubierto mis expectativas: 0123

Metodologia

Los contenidos impartidos han cubierto la utilidad de mis expectativas: 0123
El uso de medios audiovisuales me ha servido de utilidad: 0123
El uso y reparto de infografias me ha servido de utilidad: 0123
El uso de dindmicas grupales me ha servido de utilidad: 0123
Las sesiones impartidas eran amenas y variadas: 0123
Considero que se ha llevado una dindmica activa, practica y dinamica: 0123

Profesorado/Docentes/Profesionales

El profesional domina la materia: 0123
El profesional era claro en las explicaciones: 0123
El profesional levantaba motivacion e interés en la consecucion del Programa: 0123

Elementos/Medios

El lugar de consecucion del Programa era accesible: 0123
El aula era espaciosa y cémoda: 0123
Los medios materiales durante la consecucién eran los suficientes: 0123

Evaluacién general

Considero que he aprendido sobre el tema impartido: 0123
La formacion recibida durante el programa la utilizaré: 0123
Recomendaria el Programa: 0123
En general, el Programa recibido me ha parecido: 0123
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Indique, en el siguiente espacio, cuales han sido a su parecer, los aspectos mas
positivos del curso:

Indique, en el siguiente espacio, los aspecto a mejorar, a su parecer del curso:

Indique, en el siguiente espacio, sugerencias en pos de mejorar la consecucién para

cursos futuros:

Anexo XVI. Encuesta de satisfaccion Programa Educacional. Despedida y finalizacion del proyecto. Elaboracion

propia.
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