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Abreviaturas.

ABREVIATURAS Y SIGLAS SIGNIFICADO
DM Diabetes Mellitus
DM1 Diabetes Mellitus Tipo 1
DM2 Diabetes Mellitus Tipo 2
TFG Trabajo de Fin de Grado
AGA Alteracién de la glucosa en ayunas
TTOGT Test de sobrecarga oral de glucosa.
HbAlc Hemoglobina glucosilada
MCG Monitorizacion continua de glucosa
ISPAD International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes
ADA American Diabetes Association
AAR Analogos de accién rapida
AAL Analogos de accién lenta
NPH Insulina Protamina Neutra de Hagedorn




1. Resumen.

Introduccién: La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM) es una enfermedad metabdlica cronica
gue se caracteriza por la falta de insulina en el organismo. Se caracteriza principalmente por
la presencia de hiperglucemia, poliuria, polifagia y polidipsia. Puede ocurrir a cualquier edad,
aunque generalmente se diagnostica en la infancia o adolescencia. Implica una dependencia
inicial de los padres para su manejo y tiene un impacto multifacético que afecta a varias areas
de la vida del enfermo y su familia. Objetivo: Capacitar en el manejo integral y efectivo a
padres y/o cuidadores de pacientes pediatricos diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1
para garantizar su bienestar y calidad de vida, asi como promover un entorno familiar que
fomente el autocuidado. Metodologia: se llevard a cabo un proyecto educativo dirigido a las
familias y/o cuidadores en el aula polivalente del Centro de Salud Ensanche de Vallecas.
Implicaciones de Enfermeria: formacion educativa y promocion del autocuidado.

Palabras clave — términos DeCS: Diabetes mellitus; pediatria; educacion para la salud;

Impacto psicosocial; Glucemia; Cuidados de Enfermeria.

Abstract.

Introduction: Type 1 Diabetes Mellitus (DM) is a chronic metabolic disease characterized

by a lack of insulin in the body. It is mainly characterized by the presence of hyperglycemia,
polyuria, polyphagia and polydipsia. It can occur at any age, although it is usually diagnosed
in childhood or adolescence. It implies an initial dependence on parents for its treatment and
has a multifaceted impact that affects several areas of the patient's life. Objective: To train
and empower parents and caregivers of pediatric patientes diagnosed with type 1 diabetes
mellitus to ensure their well-beign and quality of life, as well as promoting a family
environmentand that encourages self-care. Methodology: An educational project for families
and/or caregivers will be developed in the multipurpose area of the Ensanche de Vallecas

Health Centre. Nursing implications: educational training and promotion of self-care.

DeCS terms: Diabetes mellitus; pediatrics; health education; psychosocial impact; glycemia;

nursing care.



2. Presentacion.

Desde un punto de vista profesional, mi interés por la enfermeria siempre ha estado
orientado hacia el cuidado holistico de los pacientes y su familia. La diabetes mellitus es una
condicion compleja que requiere un enfoque integral para su manejo, especialmente en
edades tempranas, donde la participacién de la familia es fundamental. Considero que la
diabetes es una enfermedad muy interesante no solo desde la perspectiva etimoldgica sino
también por su abordaje en cuanto a los aspectos fisicos, psicoldgicos y emocionales. A pesar
de que es una enfermedad muy comun y compatible con la vida pueden existir numerosos
riesgos que conlleven a estados graves de salud y es ahi donde interviene la enfermeria. El
manejo por lo general no es complicado, un adulto promedio es consciente de las
responsabilidades que conlleva el manejo enfermedad, pero ¢y en el caso de un nifio o
adolescente? Mis inquietudes se centran en comprender como la enfermeria puede intervenir

de manera efectiva desde el inicio del diagnéstico de la diabetes en nifios.

Personalmente, me llaman la atencién las nuevas tecnologias que estan involucradas en
mejorar la calidad de vida, en como influyen en su vida diaria y en qué medida normalizaran
estas condiciones. Por otro lado, la edad pediéatrica es la etapa de desarrollo que mas capta
mi interés porque es cuando los nifios van desarrollandose y descubriendo quiénes son, es
decir, la forma en la que adquieren determinadas actitudes y comportamientos. He tenido muy
poco contacto con pediatria ya que apenas he rotado por hospitales o centros con nifios, es
por eso por lo que enfoco este trabajo de fin de grado para tener la oportunidad de investigar
mas a fondo sobre como una enfermedad puede llegar a repercutir en el estilo de vida en

edades tempranas y su entorno.

Elegi este tema sobre todo porque me intriga la idea de cédmo la enfermeria puede llegar a
desempefiar un papel muy importante en el diagndstico, tratamiento y, sobre todo, educaciéon
para lograr el bienestar general. El impacto emocional en los nifios y su familia es la base para
entender y determinar en qué medidas estan dispuestos a asumir todas las responsabilidades
y cuidados durante el transcurso de una enfermedad crénica durante su desarrollo. Mi
motivacidn es contribuir al bienestar integral explorando el papel esencial de la enfermeria en
este proceso y como podemos ofrecer un cuidado que no solo abarque lo médico, sino que

también considere lo emocional y lo social para una mejor calidad de vida.



3. Estado de la cuestion.
3.1 Marco tedérico.

Este Trabajo de Fin de Grado se centra en el impacto que tiene la Diabetes Mellitus tipo 1 en
la edad pediatrica y la importancia de la implicacion familiar y comunitaria de abordar los
diferentes factores que influyen en el proceso de diagnéstico y adaptacion. La etapa de la
infancia y adolescencia es clave en el aprendizaje en la adhesion al tratamiento y en la

comprension de la enfermedad.

El objetivo es proporcionar una calidad de vida 6ptima a los pacientes pediatricos de 6 a 17
afios en el manejo de su enfermedad. Para ello, se ha elaborado un proyecto educativo
dirigido a los progenitores para abordar las principales complejidades que conlleva la

enfermedad.

El TFG comienza con una introduccion general a la patologia elegida, la Diabetes Mellitus, en
donde se describe, junto con datos epidemiolégicos, la prevalencia de la enfermedad y los
mecanismos fisiopatoldgicos que intervienen en su desarrollo. Posteriormente, la informacion
se enfoca en la diabetes mellitus tipo 1, la mas frecuente en pediatria, y continda con los
factores de riesgo, las manifestaciones clinicas y criterios diagndsticos, tratamiento,
complicaciones, control glucémico y conocimiento, innovaciones tecnolégicas, el paciente y

su cuidador, impacto en el paciente y su familia y el abordaje integral de enfermeria.

Se ha recopilado la informacién para escribir el TFG a partir de bases de datos como PubMed,
ElSevier, WileyOneLibrary y WebOfScience utilizando los Descriptores en Ciencias de la
Salud MeSH y DeCS.

Palabras clave

Descriptores DeCs

Descriptores MeSH

DM1

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus, Type 1

Pediatria

Pediatria

Pediatrics

Educacién para la salud

Educaciéon en Salud

Health Education

Impacto psicosocial

Impacto Psicosocial

Psychosocial Impact

Glucemia

Glucosa Sanguinea

Blood Glucose

Cuidados de Enfermeria

Asistencia de enfermeria

Nursing Care

En cuanto a los articulos cientificos que se han empleado para la realizacién de este trabajo,
cabe destacar la Revista Chilena de Pediatria, American Diabetes Assosiation (ADA), The
Lancet, International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) y Asociacion

Espafola de Pediatria.



3.2 Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus es una condicién crénica caracterizada por diversas alteraciones
del metabolismo proteico, lipidico e hidrocarbonado, siendo resultado de una deficiente
secrecion de la insulina. En consecuencia, las concentraciones de glucosa en sangre se
encuentran anormalmente elevadas, especialmente en ayunas y postingesta, dando lugar a

diversas alteraciones en nuestro organismo. (1-4)

3.3 Epidemiologia

La carga de morbilidad asociada con la diabetes es significativa y estd en aumento en
todo el mundo, impulsado por el crecimiento global de la prevalencia de la obesidad y

adopcion de estilos de vidas poco saludables. (5)

Segun las estimaciones mas recientes, en 2019 la prevalencia de la diabetes se situaba en el
11,1%, y se espera que aumente al 13% de cara al afio 2045 en las regiones de América del
norte y el Caribe. La tasa de prevalencia es mas pronunciada en las regiones de medio oriente
y Africa del Norte, donde se prevé un aumento del 13,9% para 2045. En contraste, la tasa es
menor, registrando un 4,7%, en Africa, y se anticipa que incrementara hasta el 5,2% para
2045. Conforme a un estudio por Saeedu et al en 2019, se registraron 463 millones de

individuos con este diagnéstico, lo que equivale a una tasa global del 9,3%. (5)

La reduccién de la esperanza de vida en individuos con DM1 continla siendo una
preocupacion global en comparacién con la poblacién general en todo el mundo. Sin embargo,
se observa un progreso en las tasas de supervivencia, especialmente en los paises
desarrollados con ingresos elevados. A nivel global y considerando el rendimiento del sistema
de salud, se estima que la DM1 en individuos de 0 a 19 afios continuard siendo un problema
significativo para la salud publica en el futuro. Se registraron 355.900 casos en grupos de
dicha edad, siendo 2,4 veces superior a las estimaciones de la Federacién Internacional de
Diabetes. (5)

Prevalencia de DM 2019-2045
Regidn Prevalencia Prevalencia Aumento
Proyectada (2019-2045)
América del Norte y el Caribe 11,1% 13% +1,9%
Medio Oriente y Africa del Norte 13,9% 16,3% +2,4%
Africa 4,7% 5,2% +0,5%

Tabla 1. Prevalencia de DM 2019-2045. Elaboracion propia a partir de Multidisciplinary Digital
Publishing Institute (2021)



3.4 Fisiopatologia.

El factor desencadenante del desarrollo y progreso de esta enfermedad es la
insuficiencia de las células beta del pancreas. La aparicion de la diabetes ocurre cuando las
células reguladoras de la secrecion de insulina, también denominadas beta pancreaticas, son
incapaces de satisfacer las demandas necesarias para mantener un adecuado metabolismo

de la glucosa en el organismo. (6)

Al comienzo de la diabetes, la masa funcional de células beta, es decir, la suma de del nUmero
de estas células y el estado funcional de cada una, disminuye considerablemente hasta un
nivel insuficiente para mantener un metabolismo normal de la glucosa, que se conoce como
“fallo de las células beta”. Estas condiciones se dan cuando no existe un equilibrio de los
mecanismos de ataque y defensa, lo que en definitiva conduce a la diabetes. Un ataque
ofensivo se refiere a un estrés externo o una afeccién al sistema, mientras que un mecanismo
defensivo suele ser intrinseco a las células beta. Podemos diferenciar dos tipos de diabetes
en funcion del mecanismo de ataque, la diabetes tipo 1, debido a la destruccion de las células
beta por un proceso autoinmune; y la diabetes tipo 2, por un aumento de la demanda de
insulina debido a la resistencia a ésta. Sin embargo, en ambos tipos mecanismo de defensa
comparten las mismas caracteristicas siendo insuficientemente eficaces como para

protegerse del ataque ofensivo durante el desarrollo de la diabetes. (7)

3.4.1 Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1).

La DM1 es la mas comun en la edad pediatrica y se define por una deficiencia absoluta
0 casi absoluta de la insulina. La deteccién de anticuerpos en el suero puede ser til para
confirmar el diagndéstico. Las células pancreéticas encargadas de la regulacién de esta
hormona estan dafiadas a causa de un proceso autoinmune al comienzo de la enfermedad,
con la existencia de anticuerpos antiinsulina, antifosfatasa, antiacido glutamico descarboxilasa
y antiislotes pancreaticos. La destruccion de los islotes pancreéticos implica la entrada de
leucocitos, principalmente de linfocitos TCD4 Y TCDS8, asi como la infiltracion de
inmunoglobulinas, complemento y macrdogafos. Este proceso se acomparfa de un aumento en

los componentes vasculares de los tejidos, conocido como insulinitis. (7,8)

Se detecta una pérdida progresiva de la masa funcional de las células que disminuye hasta el
nivel de dependencia de insulina con la consecuente aparicion de cetosis o cetoacidosis
caracteristica. Las células, al no tener energia debido a esta ausencia de insulina, no son
capaces de desempenfiar sus funciones, y, en su lugar, el higado metaboliza grasas para
obtener la energia necesaria liberando cetonas, siendo una afeccién que puede poner en

riesgo la vida. La forma mas comin es denominada 1A, que es de origen autoinmune, y la



idiopética, conocida como tipo 1B. La presencia de anticuerpos en el suero puede ser Util para
confirmar el diagnéstico, ya que un resultado positivo es indicador de diabetes tipo 1A. Sin
embargo, la diabetes tipo 1B es menos frecuente y se observa preferentemente en grupos

étnicos asiaticos y afroamericanos. (8)

La DM1 suele desarrollarse gradualmente a lo largo de meses o afos, periodo en el cual el
individuo no presenta sintomas y mantienes niveles normales de glucemia. Se desarrolla
inicialmente sin presentar alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, pero a
medida que avanza la enfermedad, se observa una progresiva reduccién en la secrecion de
la insulina, evidenciando una alteracion en la tolerancia a la glucosa. Durante esta etapa,
conocida como fase preclinica o prediabética, se detectan anticuerpos circulantes,
principalmente anti-GAD y IA-2, lo que aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad. Tiene
una duracion variables d entre 9 y 13 afios y alcanza la reduccion del 80% de la masa de las
células beta, donde, a partir de entonces comienzan a manifestarse los primeros signos
clinicos de la enfermedad (fase clinica). Tras recibir un diagnostico preciso y tratamiento
adecuado, la DM1 puede ingresar en una fase de remision conocida como “luna de miel”,
donde se evidencia una mejoria en la clinica y una disminucion de la dependencia de la
insulina. Sin embargo, la funcién de las células pancreaticas continia declinandose de manera
gradual, lo que conlleva a la continuidad del tratamiento con terapia insulinica y al control de
los niveles glucémicos propiciando la aparicion de complicaciones. En esta fase ya se habla

de diabetes establecida la cual presenta una clara sintomatologia. (8)

Etapas de progresién de DM1
FASES PREDIABETES INICIO DE REMISION DIABETES
CLINICO
Anticuerpos 85-100% 85-100% 40-60% 20-40%
Reduccion de la Leve Moderada Leve Severa o casi total
secrecion de
insulina
Aumento de Normal o TTOGT Moderada Normal o leve Leve-severa
glucemia alterada o AGA
Manifestacion Ausente Sintomas Ausentes 0 Complicaciones
clinica agudos minimas agudas/croénicas
Tratamiento con No Si Reduccién Si
insulina parcial o
completa

Tabla 2. Fases DM 1. Elaboracion propia a partir de Gonzalez Sarmiento, E., Hinojosa Mena-Bernal, M. C., &
Inglada Galiana, L. (2008).
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3.4.2 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

En este caso, la hiperglucemia es consecuencia de una serie de alteraciones por
factores de caracter multifactorial, comprendiendo agentes genéticos, ambientales y
metabdlicos. En ella, se presentan fallos en la funcion de la insulina, resultando en resistencia
a la misma, alteraciones en su liberacién o una combinacién de ambas. Se pueden identificar
tres fases: la aparicién de un estado de insuficiencia periférica a la insulina; una segunda
etapa donde existe una resistencia mas pronunciada en los tejidos periféricos como el tejido
adiposo y musculo conllevando a una respuesta compensatoria de la produccion de insulina
(hiperinsulinemia) por parte del pancreas; la fase final se caracteriza por una disminucion en
el funcionamiento de las células beta del pancreas lo que lleva a una reduccién de la sintesis
de esta hormona causante de la aparicion de hiperglucemias en ayunas. La obesidad es un
factor predisponente en de esta enfermedad puesto que es un estresor externo que interviene

en la disfuncion beta pancreética. (8,9)

3.5 Factores de riesgo.

En la actualidad todavia se desconoce la causa exacta de la DM1, no obstante, se ha
demostrado el impacto de los factores genéticos. En los Estados Unidos, la incidencia de DM1
es de aproximadamente 1 de cada 300 nifios y adolescentes menores de 20 afios. Sin
embargo, este riesgo aumenta a 1 de cada 40 hijos de madres y 1 de cada 15 hijos de padres
con esta patologia. Otras investigaciones concluyen que el proceso autoinmune se asocia a

antecedentes familiares de tiroides, anemia perniciosa, enfermedad celiaca y vitiligo. (10)

Este patron sugiere una fuerte influencia de factores genéticos, pero también indica que la
suma del factor ambiental podria desempefiar un aspecto fundamental a tener en cuenta. Esta
claro que algunos componentes genéticos como HLA-DQbeta, HLA-DQalpha, preproinsulina,
CTLA-4 y el gen PTPNN22, asi como le complejo mayor de la histocompatibilidad (CMH) y

otros del genoma aumentan el riesgo de padecer DM1. (10)

Asimismo, el desarrollo perinatal se vincula también con el nacimiento cuando la edad de la
madre es superior a 25 afios, el distrés respiratorio neonatal, ictericia y la preeclampsia
durante el embarazo. El origen étnico emerge también como un componente relevante que
revela la relacion entre la herencia genética y las disparidades étnicas en la prevalencia de
esta enfermedad, asi se destaca la ascendencia noreuropea o mediterranea en sobre la

afroamericana o latina. (10)

3.6 Manifestaciones clinicas y criterios diagnoésticos.

Se estima que la manifestacion de la DM1 se diagnostica al presentar hiperglucemias

sintomaticas y, en ocasiones cetoacidosis diabética. Algunas personas experimentan una
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etapa extensa pero temporal después del inicio agudo de la enfermedad, en la que los niveles
de glucosa en sangre vuelven a la normalidad (denominado fase luna de miel). Esto se debe
a una recuperacion parcial en la secrecién de insulina. La sospecha se genera en individuos
gue presentan signos y sintomas caracteristicos, y se confirma mediante la medicion de la
glucemia. La clinica caracteristica es: polidipsia, polifagia, polaquiuria, nicturia, poliuria, fatiga
extrema, visiones borrosas, lesiones cutaneas o hematomas que requieren un periodo
prolongado para su completa recuperacién, pérdida de peso, deshidratacion, cansancio,
debilidad y alteraciones del estado mental. (1-4)

El diagnostico de la DM1 se establece tras detectar una de las siguientes tres anormalidades
en el metabolismo de la glucosa: elevacion de la glucosa en ayunas, alteracion intermitente
de los niveles de glucosa en cualquier momento del dia junto con sintomas asociados, o
anormalidades en glucosa tras dos horas después de realizar el test de tolerancia oral a la
glucosa (TTOG). (1-4)

En principio, la medicién de una muestra aleatoria de glucosa en sangre superior a 200 mg/dl
(>11,1 mmol/L), independientemente de la Ultima ingesta, es indicio de sospecha de esta
condicion médica lo que conduce a la necesidad de someter al individuo a estudios adicionales
para confirmar y comprender més a fondo la naturaleza de la afeccién. Por otro lado, también
se procedera a la extraccion de una muestra de sangre en un periodo de ayuno durante la
noche. Si el nivel de glucosa es menor que 100 mg/dl (5,6 mmol/L) se considera normal; si se
encuentra entre 100 y 125 mg/dl, se clasifica como prediabetes; y en caso de que en dos
pruebas consecutivas el resultado sea igual o superior a 126 mg/dl (7mmol/L), se establece

el diagnéstico de diabetes. (1-4)

La TTOG se trata de un andlisis de laboratorio que evalGa la manera en que el cuerpo
transporta la glucosa sanguinea hacia los tejidos, incluyendo los musculos y la grasa. En
general, cuando hay sospechas sobre un individuo, se le administra una dosis de 75 gramos
de glucosa via oral, y luego se evalla el nivel de glucosa en plasma 2 horas posteriores a la
ingestion. Si el nivel de glucosa en plasma es igual o superior a 11,1 mmol/L, se diagnostica

al individuo como diabético. (1-4)

En cuanto a la hemoglobina glucosilada (HbAlc), es una variante de hemoglobina que se
enlaza quimicamente con la glucosa, y su nivel aumenta de manera proporcional al a
concentracion de glucosa presente en la sangre. Se ha establecido su correlacién con el
promedio de la glucemia en los ultimos tres meses. Se considera DM si la HbA1 = 6,5%; entre
5,7 y 6,4%, una prediabetes o riesgo elevado de DM. Estas mediciones no deben emplearse

como método diagnéstico, puesto que es una medida indirecta y los valores expresos pueden
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presentar lecturas erréneas y resultados variables en funcién de la raza o grupo étnico,

aungue pueden ser empleados para el control de la diabetes. (1-4)

Objetivos glucémicos

En rango Alteracion Diabetes

. <100 mg/dl 6 100-125 mg/dl 6 =126 mg/dl 6
Glucemia en ayunas

< 5,6 mmol/L 5,6—6,9 mmol/L 27,0 mmol/L
PTOG <140 mg/dl 6 140-199 mg/dl 6 =200 mg/dl 6
< 7,8 mmol/ 7,8-11,0 mmol/L > 11,1 mmol/L

HbALC (%) <57 5,7-6,4 26,5
Muestra de glucemia al <200 mg/di 6 > 200 mg/di 6
azar < 11,12 mmol/L - > 11,1 mmol/L

Tabla 3. Objetivos glucémicos. Elaboracién propia a partir de Brutsaert, E. F. (s/f).

3.7 Tratamiento.

Con el objetivo de mantener los niveles de glucosa en sangre estables y prevenir
complicaciones a largo plazo, el tratamiento de la diabetes implica una gran variedad de
estrategias terapéuticas, desde la adopcién de un estilo de vida saludable hasta el empleo de
medicamentos especificos. Se puede lograr un manejo adecuado de los niveles de glucosa a
través del equilibrio entre intervenciones farmacologicas y estrategias nutricionales. Este tipo
de tratamiento no busca Unicamente controlar los sintomas, como la hiperglucemia, sino que,

ademas, tiene la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes. (11)

3.7.1 Tratamiento farmacoldgico con insulina.

El tratamiento farmacoldgico con insulinas es un componente esencial en el manejo
de esta condicion. La insulina es una hormona que permite que la glucosa proveniente de las
ingestas ingrese en las células como fuente de energia para desempefiar sus funciones
vitales. Cuando otros métodos no mantener las concentraciones de glucosa en rango, la
insulina ejerce un papel clave para regular estos niveles y compensar la deficiencia o
resistencia a esta hormona. Por tanto, la principal indicacién para iniciar el tratamiento con
insulina es la disfuncion de las células pancreaticas, que resulta en una insuficiente

produccion de insulina. (11,12)

Comprender el manejo de la insulina implica conocer las distintas variedades disponibles,
desde las insulinas de accion rapida hasta las de accion prolongada. Por tanto, se clasifican
en: prandiales (ultrarrapidas y rapidas), basales (intermedias y prolongadas) y mezclas

(andlogos de insulina). Las insulinas ultrarrapidas son rapidamente absorbidas en el tejido
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subcutaneo e inician pasados 5 o 10 minutos tras su administracion, teniendo una accién
rapida y un tiempo de vida corto. Ofrece la ventaja de poder ser administradas inmediatamente
antes de las ingestas o incluso después, lo que permite una mayor flexibilidad horaria ademas
de ser de gran utilidad a la hora de realizar ajustes en situaciones puntuales. Se habla de
insulina rapida o regular, a las insulinas que tienen una absorcién méas lenta y gradual en el
organismo generando un retraso en el inicio de su accidn, lo que conlleva a que los pacientes
deban inyectarsela unos 20 y 30 minutos previos a la ingesta. Sin embargo, al perdurar en el
organismo, incrementa el riesgo de hipoglucemia posprandial. Por otro lado, la insulina de
accion intermedia, también denominada insulina NPH (insulina Hagedorn Protamina Neutra)
o isofanica, tiene una particularidad: su absorcion lenta se debe a la adicion de protamina a la
insulina regular enlenteciendo el inicio de la accion y aumentando la duracion del efecto. Se
usa principalmente para controlar la glucosa durante la noche, pero, a pesar de que el efecto
es duradero, la inyeccion vespertina alcanza su maxima eficacia en las primeras horas de la

madrugada, pudiendo ocasionar episodios de hipoglucemia nocturna. (11,12)

Los analogos de la insulina son sustancias disefladas para imitar el patrén natural de
liberacién de insulina en el organismo. Estas insulinas sintéticas, presentan modificaciones
minimas en su estructura, otorgandoles caracteristicas especiales que, al ser administradas
mediante inyeccidn subcutanea, permiten una absorcién mas predecible desde el tejido graso.
Se distinguen: analogos de la insulina de accién rapida y prolongada. Las primeras, se
absorben con mas facilidad ingresando en el torrente sanguineo en cuestién de minutos, por
lo que el momento adecuado para su inyeccion debe ser 5 0 10 minutos previo a las ingestas.
Se caracterizan por tener un inicio de accién precoz, una desapariciébn mas rapida y un pico
mas elevado en comparacion con la insulina humana. Se clasifican en insulinas lyspro, aspart
y glulisina. En contraste, el funcionamiento de los analogos de accién lenta o prolongada,
proporcionan niveles de insulina mas estables tras la administracién y no presentan picos,

reduciendo el riesgo de aparicion de hipoglucemias nocturnas. Glargina y detemir pertenecen

a esta categoria. (12)
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Tipo de insulina Comienzo de accion Pico maximo Duracion
Accion ultrarrapida 5-10 min 1-2h 2-4h
. 30 min 2-4h 5-8 h
Insulina regular
. 2h 4-12 h 12h
Accion
intermedia NPH
AAR Aspart Entre 10 y 20 min Entre 1y 3h Entre 3y5h
Lispro
Glulisina
AAL Detemir 1-4h Sin pico 20- 24h
Glargina

Tabla 4. Tipos de insulina. Elaboracién propia a partir de Gémez Ayala, A.-E. (2020).
3.7.2 Tratamiento no farmacologico

Las dietas bajas en carbohidratos han surgido como una opcién de tratamiento no
farmacolédgico para la diabetes mellitus. Se enfocan en reducir de manera controlada la
ingesta de carbohidratos, lo que tiene un impacto significativo en la gestion de los niveles de
glucemia, ya que son el nutriente principal que se descompone en glucosa en el torrente
sanguineo para generar energia. Por lo tanto, optar por los carbohidratos apropiados y su
regulacién son una de las estrategias mas efectivas para el manejo de la DM. Se han llevado
a cabo numerosas investigaciones que examinaron los impactos de distintos enfoques
alimentarios en niflos que padecen diabetes. Una dieta adecuada implica asegurar un
equilibrio entre la ingesta de macronutrientes y micronutrientes. Ademas, las dietas con bajos
0 muy bajos niveles de carbohidratos han mostrado correlacionarse con una mayor estabilidad
en la concentracion de glucosa en sangre, ademas de mejores resultados en la medicion de
HbAlc. (12,13)

La realizacion de actividad fisica tiene beneficios para la salud con relacion al abordaje de
esta condicion. Por ello, American Diabetes Association (ADA) recomienda que los nifios y
adolescentes con DM1 o prediabetes necesitan minimo 60 minutos diarios dedicados a
actividades aerdbicas de intensidad moderada complementando con sesiones de

fortalecimiento muscular 6seo tres veces semanales. (12,13)

3.8 Complicaciones.

Los pacientes que presentan DM1 son mas susceptibles a sufrir complicaciones
agudas y crénicas asociadas a una hiperglucemia mal controlada. Las complicaciones
asociadas con esta enfermedad son diversas e involucran multiples sistemas del cuerpo,
desde afecciones microvasculares hasta los macrovasculares, ademas de otros problemas

de salud significativos que conllevan una elevada morbimortalidad. Se han descrito que,
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ademas de la hiperglucemia crénica, es importante identificar el tiempo de evolucién de la
diabetes y la edad del paciente junto con la presencia de complicaciones en otros miembros
de la familia. (14,15)

3.8.1 Complicaciones agudas.

La mas comun es la cetoacidosis diabética por la continua produccion de cuerpos
cetonicos. Esta condicién se presenta en un 2y 5 % de los pacientes con DM1 anualmente y
se manifiesta por niveles de insulina insuficientes, cursando con una hiperglucemia superior
a 300mg/dl junto con la presencia de cuerpos cetdnicos totales en suero superior a 3mmol/l,
acidosis con pH inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meg/L. Debido al déficit de
insulina, el organismo metaboliza triglicéridos y aminoacidos en lugar de glucosa, puesto que
ésta es la principal fuente de energia. El glucagén activa la transformacion de estos acidos
grasos libres en cetonas llevandose a cabo el proceso de cetogénesis donde se sintetizan
principalmente el acido acetoacético y el acido hidroxibutirico precursores de una fuerte

acidosis metabolica. (14,15)

Por otro lado, la dosificacion inapropiada de insulina puede provocar hipoglucemia. Ocurre
cuando los niveles de glucosa son muy bajos y se asocian con una mala gestion del
tratamiento insulinico en este tipo de pacientes. Entre los sintomas mas caracteristicos,
distinguimos temblores, debilidad, sudoracién y dolor de cabeza. A pesar de ello, se puede
compensar mediante la reposicion de glucosa externa en el organismo, como, por ejemplo, la
ingesta de alimentos o bebidas con en alto contenido de azUcares. Sin embargo, en casos
extremos de hipoglucemia severa, la actuacion correcta corresponderia a la administracion

de glucagon, por via intramuscular o subcutanea. (14,15)

3.8.2 Complicaciones crénicas microvasculares.

Las células presentes en la retina, los nervios y los glomérulos renales presentan
dificultades a la hora de regular la absorcién adecuada de glucosa. Cuando existe
hiperglucemia, se desencadena una produccién excesiva de superéxido en las mitocondrias
generando asi estrés oxidativo. Se pueden diferenciar: la nefropatia, neuropatia y retinopatia.
(14,15)

La retinopatia es la principal causa de ceguera entre las personas que padecen diabetes
mellitus tipo 1, pudiendo englobar hasta el 90% tras dos décadas desde el inicio de la
enfermedad. La edad temprana es un factor de riesgo para su desarrollo, teniendo una
incidencia méas baja en niflos menores de 13 afios (9%) en comparacién con los adolescentes
mayores de 13 afos (34%). En los pacientes pediatricos, se aconseja realizar evaluaciones

con el objetivo de detectar indicios de retinopatia, como revisiones mediante la fotografia
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estereoscopica cada dos afios por un profesional del area de la oftalmologia. Esta afeccion
se debe a que la hiperglucemia es causante de las alteraciones en el metabolismo intracelular
conllevando a la elevacion de sorbitol. Como consecuencia, la capa que rebre el interior de
los vasos sanguineos de la retina se engrosa conllevando a la pérdida de los pericios,
encargados de proporcionar soporte y contribuyendo a la barrera hematorretinal. Esta pérdida
da paso a la formacion de microaneurismas por la debilidad de la estructura de la pared de
los capilares retinales. La retinopatia proliferativa es la forma mas grave y es muy poco comun
en individuos menores de 20 afios, sin embargo, la gran mayoria de los casos de retinopatia
identificados en pacientes menores de edad se clasifican como retinopatia de fondo o no
proliferativa la cual no supone un riesgo significativo de pérdida de visual y suele ser menos
grave. (14,15)

La neuropatia es inusual en la edad pediatrica produciendo un dafio en los nervios del cuerpo
a causa de la hiperglucemia ocasionando dafios a la microvasculatura endoneuronal.
Asimismo, puede afectar tanto al sistema nervioso periférico como el autonomo
manifestindose de manera subclinica en alrededor del 10% de los adolescentes
diagnosticados con DML1. Participan dos mecanismos fisiopatolégicos distintos. Uno de ellos
de naturaleza metabdlica que afecta a las células de Schwann responsables de producir
mielina, los nodos de Ranvier, asi como los axones. La causa precisa no se conoce con
certeza, se cree que el dafio a los nervios y la interferencia en su capacidad de transmitir
sefales resultan de niveles descontrolados de glucosa en sangre a largo tiempo que debilitan
las paredes de los capilares sanguineos encargados de suministrar oxigeno y nutrientes a los
nervios. Esta condicion se revela por un conjunto de sintomas iniciales que incluyen la pérdida
de sensibilidad o alteracion de las sensaciones tactiles en pies, piernas y manos (neuropatia

sensitivo-motora). (14,15)

La nefropatia diabética conduce principalmente a la insuficiencia renal. Una diabetes no
controlada puede tener consecuencias en los rifiones al provocar dafio en la base de los
capilares glomerulares, alterar la configuracién de las proteinas y facilitar la filtracion su
filtracién a la orina. El estadio inicial es la microalbuminuria persistente que se asocia también
con la hipertension renal arterial y proteinuria. Este proceso puede ser detenido por un
tratamiento precoz o terminar con el fallecimiento del paciente por su progresiva evolucion. El
40% de los nifilos que tienen DM1 presenta microalbuminuria tras 11 afios de padecer la
enfermedad. Es por esto por lo que se recomienda realizar anualmente pruebas para la
deteccion de microalbuminuria mediante un analisis de orina de 24h anualmente, iniciando 2
aflos después del diagnéstico en adolescentes y 5 afios después en nifios en la etapa
prepuberal. (14,15)
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3.8.3 Complicaciones crénicas macrovasculares.

Se corre el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, la aparicién de

aterosclerosis e hipertension. (14,15)

El inicio de la aterosclerosis tiene lugar durante la infancia, y la presencia de enfermedad
cardiovascular subclinica puede manifestarse en jovenes en un plazo de hasta 10 afios desde
el diagnostico de DM1. Estas enfrentan una mayor reduccion de la esperanza de vida, y su
riesgo de padecer enfermedades de las arterias coronarias e infarto agudo de miocardio es
aproximadamente 30 veces mayor en comparacion con aguellos diagnosticados entre edades
de 26 y 30 afios. Sin embargo, la aplicaciéon de un tratamiento intensivo con insulina
contribuye a retardar la formacion de la placa de ateroma en estos pacientes, lo que resulta
en una reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular clinica a lo largo de la vida adulta.
(14,15)

3.9 Control glucémico y conocimiento.

Dependiendo de la terapia insulinica que se precise, se debera realizar la medicion y
registro de los niveles de glucemia. La automedicion de la glucosa se debe facilitarse a todo
paciente diabético realizandose un minimo de 4 a 6 veces al dia. Consiste en extraer una
pequefia muestra de glucemia capilar a partir de una puncién preferiblemente en las zonas
laterales de los dedos de las manos, las cuales estan vascularizadas y son menos sensibles
al dolor. (16)

El registro de cada resultado es fundamental para poder ajustar el tratamiento y, asi, llevar a
cabo un control minucioso que asegure que la glucemia se mantiene dentro del rango obijetivo.
Segun la American Diabetes Association (ADA), es recomendable analizar los niveles de
glucosa previa a las ingestas, al periodo de descanso nocturno, a la realizacion de actividad
fisica 0 conducciéon y cuando se presencian sintomas de hipoglucemia, hiperglucemia y o

malestar general. (16)

La presencia de valores que se encuentren fuera de los limites establecidos podria
relacionarse con posibles alteraciones y complicaciones. La deteccidon temprana permite
tomar medidas oportunas y ajustar el enfoque terapéutico, favoreciendo asi un manejo mas
efectivo de la condicién y minimizando el riesgo de consecuencias adversas para la salud.
(16)
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Objetivos de control glucémico
Glucemia Deseados
En ayunas 70-145 mg/dI

Postprandial 90-189 mg/dI

Al acostarse 120-180 mg/dI

Durante la noche 80-162 mg/dl
HbAlc <7,5%

Tabla 5. Objetivos de control glucémico. Elaboracion propia a partir de Glaser, N., Fritsch, M., Priyambada, L.,
Rewers, A., Cherubini, V., Estrada, S., ... Codner, E. (2022)

3.10 Innovaciones tecnoldgicas en la rutina de los pacientes.

Una de las innovaciones mas destacados es el monitoreo continuo de glucosa (MCG)
gue proporciona en tiempo real datos sobre los niveles de glucosa mediante ofreciendo una
vision mas detallada en comparacion con la medicién tradicional. Los mas conocidos son los
sensores. Los dispositivos se componen de tres partes: un dispositivo que se adhiere a la piel
de manera subcutanea en el espacio intersticial, que, dependiendo de la marca, requiere ser
reemplazado; un transmisor inaldmbrico conectado al sensor, encargado de enviar las
lecturas de glucosa a un receptor cercano; y, por ultimo, el receptor que presenta dichas
lecturas de forma numéricay grafica, actualizando el resultado cada 5 minutos. Los portadores
deben calibrar el dispositivo manualmente siempre que sean necesario realizar ajustes en las

terapias. (17)

La MCG pueden emplearse también en sistemas de circuito cerrado con bombas de infusion
de insulina. Este sistema busca simular un pancreas artificial externo e infunde insulina
continuamente o la combinacion de insulina y glucagén de forma continuada las 24 horas del
dia (tasa basal) en base a los niveles de glucosa. La cantidad a administrar se programa
previamente en colaboracién con el equipo diabetolégico, el paciente y/o su familia, tomando
como referencia los resultados de los controles de glucemia puesto que la bomba no tiene
autonomia para determinar la cantidad de insulina a infundir. La tasa basal puede ajustarse

segun sea necesario, con la posibilidad de modificarse cada 30 minutos. (17)

La MCG esta indicada en individuos de cualquier edad con DM1 y Alc superior al 7%, en
guienes no se logro reducir dicho nivel y posean la capacidad de utilizar estos sistemas; en
individuos que presentan recurrentes hipoglucemias tanto leves como moderadas o eventos
nocturnos y/o graves que presenten un Alc menor del 7%; y personas en etapa de crecimiento

gue experimenten una notable variabilidad glucémica. (17)

3.11 Pacientey su cuidador.

La DM1 en pacientes pediatricos impacta a una poblacién en plena etapa de

desarrollo, vulnerable desde el punto de vista médico. Abordar condiciones de larga duracion
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en este grupo de edad no solo implica consideraciones meédicas sino también aspectos

emocionales, educativos y sociales. (18)

La manifestacion de diabetes insulinodependiente en un nifio en la etapa prepuberal provoca
gue la responsabilidad del tratamiento recaiga en el cuidador, cominmente en sus
progenitores. Con ello, se intensifica la dependencia del nifio respecto a las habilidades
parentales para gestionar riesgos y superar la propia angustia. Durante la etapa escolar, se
experimenta un periodo de desarrollo por el que puede sentirse inferior e incapaz de llevar a
cabo cualquier actividad, sin embargo, el enfoque en “hacer y practicar’ lo prepara para
adquirir las habilidades necesarias para gestionar la diabetes de manera efectiva. No
obstante, a medida que avanza su desarrollo, el nifio eventualmente se independizara y

aprendera a cuidarse y gestionar su tratamiento. (18)

Una vez adquiridas las habilidades necesarias, concluye la fase de remision y se inicia la
realidad de vivir diariamente con una diabetes siempre cambiante. Es posible que el nifio se
percate de que la diabetes es una condicién de por vida, y las dificultades en su manejo no
se centren en habilidades técnicas, sino en la gestion psicosocial y emocional donde se

muestran mayores niveles de depresion, aislamiento y dependencia. (18)

Por otro lado, la adolescencia se caracteriza por un desarrollo cognitivo que permite al joven
manejar conceptos abstractos de su enfermedad, como el deber de afrontar cambios
emocionales vy fisicos, propios de la pubertad, asi como la consolidacion de su identidad
personal y corporal. Esto implica asumir nuevas responsabilidades, como el autocontrol,
prestando atencioén a la actividad fisica, dieta y otros aspectos que lo diferencian de sus
compaiieros. El diagnostico en la adolescencia a menudo conlleva conflictos parentales, ya
gue los adolescentes buscan afirmarse y asumir nuevas responsabilidades. En esta etapa,
algunos pueden resistirse a seguir pautas, niegan la enfermedad y experimentan periodos de
depresion o comportamiento hostil. La autoimagen es generalmente inestable manifestdndose
a través de miedos, sentimientos de subestimacion y rechazo por parte de sus compafieros.
Es importante destacar que la tasa de mortalidad en este grupo de edad es mayor,

principalmente debido a cetoacidosis, y el suicidio. (18)

La existencia de temores debido al desconocimiento y sensibilidad del paciente pediatrico
podria también interferir negativamente a las intervenciones terapéuticas. Los mas frecuentes
son las punciones para determinar las glucemias, la imposibilidad de abstenerse al consumo
de dulces, ansiedad por anticipacion a la muerte y las complicaciones derivadas de una

glucemia mal controlada. (18)
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3.12 Impacto de la diabetes tipo 1 en el pediatrico y entorno familiar.

El impacto se extiende mas alla de los aspectos fisicos, teniendo repercusiones en el
bienestar emocional y social de los nifios y sus familias. La infancia y la adolescencia son
etapas cruciales en el desarrollo de los individuos y se asocian con problemas psicosociales.
Los pacientes jovenes tienden a enfrentarse a desafios en el desarrollo de una autoimagen
positiva y, en relacion con la adaptacién a las demandas del autocuidado, por lo que su
autoestima y autoconfianza pueden verse muy afectadas. Es por esto por lo que estas
condiciones suponen una dificultad adicional a la construccién de la propia identidad,
establecimiento de relaciones sociales, emaociones y habilidades sociales. Asi, se estima que
aproximadamente el 36% de los nifios y adolescentes con DM1 experimentaran algun tipo de

trastorno psicolégico en el transcurso del primer afio de enfermedad. (19 - 21)

La necesidad constante de monitorear los niveles de glucosa, la administracién de insulina de
manera precisa y la realizacion de ajustes constantes en la dieta, suponen una adaptacion
continua en la rutina diaria en el paciente pediatrico. Sufrir trastornos de ansiedad, estrés y
del estado de animo son muy frecuentes e influyen negativamente en la adaptaciéon a la
enfermedad. El diagndstico y tratamiento de la DM1, ademds, supone un acontecimiento
traumatico derivado de la impotencia e inseguridad ante la toma de decisiones relacionadas
con la enfermedad, ser propenso a la sobreproteccion o a la excesiva autonomia y el temor al
juicio por parte de los profesionales acerca de los habitos familiares, lo que conlleva a
sintomas notables de estrés. El impacto no solo se limita al individuo afectado, sino que
también se extiende al entorno familia y conlleva a desventajas socioeconémicas. La
preocupacion constante y la responsabilidad de manejar la enfermedad generan tensiones en
la dindmica familiar, requiriendo un apoyo adecuado y estrategias efectivas de afrontamiento.
(21, 22)

La presencia de un sistema de apoyo social y familiar se considera como uno de los
principales factores que influyen positivamente en estos pacientes contribuyendo a la mejora
de calidad de vida, un mejor bienestar emocional con menores trastornos psicolégicos, mayor
autogestion y adherencia al tratamiento, asi como una sensacion mas profunda de ser
valorado y cuidado por otros. Sin embargo, en las familias desestructuradas o monoparentales
se observa una mayor incidencia de depresion y niveles inferiores de bienestar general. La
coexistencia de relaciones hostiles o rechazo, junto con la sensacion de falta de respaldo
emocional, representan elementos de riesgo para el adecuado desarrollo de la enfermedad.
(23)
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3.13 Abordaje integral de enfermeria.

La enfermeria en la Atencion Primaria adquiere un papel importante puesto que es la
que principalmente coordina la atencion entre diferentes especialidades a la par que
proporciona un entorno de deteccién precoz de la enfermedad, factores de riesgo y prevencion
de posibles complicaciones. Un abordaje integral de enfermeria en una enfermedad crénica
implica un enfoque completo que no solo atienda aspectos fisiolégicos de la enfermedad, sino
también emocionales, psicosociales y educativos. La atencion integral se basa en la
colaboracion interdisciplinaria y la participacion activa del paciente con su cuidador en su
propio cuidado. Al considerar grupos en la poblacién pediatrica, la atencién debe ajustarse de
manera especifica a las necesidades y caracteristicas propias de ese rango de edad. Es
esencial considerar las particularidades y requerimientos asociados a los nifios vy

adolescentes, garantizando asi una asistencia adaptada y efectiva. (24, 25)

En el profesional de enfermeria recae la responsabilidad en el proceso terapéutico con el
deber de fomentar entre sus pacientes una actitud de autocuidado propiciando un entorno que
contribuya al desempefio de un estilo de vida saludable en donde el individuo sea capaz de
comprometerse con su salud y modificar las acciones perjudiciales que influyen
negativamente en el desarrollo de la enfermedad. Es importante destacar la disposicion de
protocolos de seguimiento clinico y su necesario registro con el propésito de evaluar el control
y tratamiento, determinaciéon de HbAlc cada 3 meses, educacién diabetogénica continuada,

valoracién del crecimiento y desarrollo prepuberal. (25)

La valoracién integral del paciente, consistente en recopilacién deliberada de informacion,
marca el inicio del proceso de atencion de enfermeria para evaluar su estado de salud.
Teniendo en cuenta y empleando un estilo de comunicacién centrado en el paciente pediatrico
y su familia, se buscard una comprensiéon mas profunda de sus necesidades que permitan a
los profesionales de enfermeria personalizar un plan de atenciéon de manera efectiva. De esta
manera, se valora el cumplimiento del seguimiento de glucemias, la adhesién a la dieta actual
y la dedicacion al ejercicio fisico diario. También se procedera a la realizacion de la valoracion
inicial y final a la familia. La escala APGAR familiar es una herramienta que refleja la
percepcién de los miembros de la familia sobre el nivel de funcionalidad familiar, incluyendo
a los nifios, permitiendo identificar el impacto de la aparicion de la DM1 en el grupo, asi como
medir la receptividad de la familia a lo largo del proceso de desarrollo terapéutico.

A través de esa interaccidn, se establece una base sélida de intervenciones especificas que
aborden las preocupaciones individuales y familiares con el fin de promover una Optima
calidad de vida. El éxito del tratamiento se sostiene a través del establecimiento de relaciones

de confianza paciente-profesional para la colaboracién terapéutica. (26)
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3.13.1 Educacion y promocién de la salud.

La intervencién terapéutica de mayor relevancia es la educacion para la salud. Tras
recibir educacién para la salud, los pacientes y los familiares no solo adquieren una
comprension mas profunda de la enfermedad, sino que también muestran un mayor
compromiso hacia la practica de ejercicio, el seguimiento del tratamiento y la adherencia a la
dieta. La integracion de una educacion en la salud mental como parte del tratamiento para
este grupo de pacientes podria disminuir la incidencia de reacciones adversas y favorecer a

la calidad de vida de los pacientes. (26, 27)

La ausencia de una comprension completa por parte de la familia acerca de a la verdadera
condicion del nifio y las estrategias del tratamiento constituye un factor adicional de la que
derivan dificultades que refleja la carencia en la comunicacién entre los profesionales de la
salud y las familias. Por lo general, los profesionales proporcionan detalles sobre el
diagnéstico; sin embargo, en muchas ocasiones, la familia presenta dificultades para
comprender la informacion acerca de su condicién. Aungque la familia reconoce que se trata
de una enfermedad crénica con su consiguiente tratamiento y seguimiento constante, la
comprension se ve limitada. La falta de informacion precisa sobre la naturaleza de la
enfermedad y las pautas de tratamiento necesarias puede generar confusiones, incertidumbre
y llegando a afectar negativamente en el manejo de la condicién del nifio. Por esta razén, la
educacién debe ir dirigido a todos los pacientes diagnosticados de DM1, a sus respectivos
padres y/o cuidadores y a los individuos que conforman el entorno educativo de los nifios

(docentes, profesionales de la salud, administradores escolares...). (26, 27)

Segun International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) es fundamental
gue cada joven diagnosticado con diabetes tenga la oportunidad de recibir una educacion
integral, completa y organizada, con el propoésito de capacitar tanto a los jévenes como a sus
familias en el adecuado manejo de la diabetes, considerando su etapa de desarrollo. Este
enfoque integral busca fortalece la comprension y habilidad necesarias asegurando una
gestion efectiva de la diabetes, para ello, se debe tener acceso a una educacién integral y
estructurada tanto que implique tanto al pediatrico como a sus cuidadores principales en el
proceso educativo. Ademas, los métodos educativos grupales, adaptados a la edad y centrado
sen las necesidades individuales, se consideran incluso igual e incluso mas efectivos que la
educacion individual. En investigaciones cualitativas, los adolescentes sefialan que compartir
experiencias con otras personas en la misma condicién puede ayudar a mitigar la sensacién

de aislamiento social. (24-27)
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4. Justificacion.

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM) es una enfermedad crénica del metabolismo que se
caracteriza por la falta de insulina en el organismo. Esta afeccion se debe a la destruccion de
las células beta pancreaticas responsables de la produccion de insulina por parte del sistema
inmunoldgico, debido a un proceso autoinmune. Como resultado, los niveles de glucosa en
sangre aumentan descontroladamente dando lugar a complicaciones a corto y largo plazo,
comprometiendo la funcion de diversos érganos y sistemas del organismo. Se caracteriza
principalmente por la presencia de hiperglucemia, poliuria, polifagia y polidipsia. Puede ocurrir

a cualquier edad, aunque generalmente se diagnostica en la infancia o adolescencia. (1-5)

El tratamiento se establece a partir de la administracion continua por via subcutanea de
insulina, hormona encargada de la regulacion de los niveles de glucosa en sangre, con el
objetivo de replicar el patrén normal del organismo. Asimismo, es importante combinar su
administracion con una dieta saludable minimizando la ingesta de alimentos ricos en

carbohidratos para reducir el riesgo de aparicién de complicaciones. (11-13)

La DM1 en nifios implica una dependencia inicial de los padres para su tratamiento. A lo largo
de la infancia y adolescencia, se experimenta una etapa esencial caracterizada por la
construccion de la autoimagen, las relaciones sociales y el desarrollo de habilidades
emocionales. La incidencia de la DM1 en estas edades influye negativamente, puesto que
ejerce un impacto significativo. Asi pues, en aproximadamente un 36% de los casos, se

manifiestan trastornos psicolégicos derivados de las implicaciones de la enfermedad. (19-22)

Por otro lado, es importante tener en cuenta que esta condiciéon no solo afecta al individuo,
sino que también tiene un impacto multifacético, abarcando aspectos médicos, econémicos y
sociales, tanto en los nifios afectados como en sus familias, y en el &mbito de la salud publica.
La atencién primaria aporta una mejor comprension de las necesidades de su poblacién y su
ubicacién en las comunidades locales favorecen el acceso a las personas interesadas en

recibir informacién fiable y actualizada sobre la diabetes mellitus. (23)

A menudo, se subestima el impacto que tiene en el desarrollo psicosocial de los nifios y
adolescentes afectados, ya que el tratamiento puede integrarse relativamente bien en la vida
diaria. Por ello, es fundamental reconocer que su manejo abarca aspectos mas amplios. Por
tanto, con este trabajo de fin de carrera se justifica la urgencia de elaborar un proyecto
educativo que aborde las complejidades de la DM1 en el contexto pediétrico, ofreciendo una
vision integral clara y funcional que pueda ser Util como guia tanto para las familias como para
profesionales implicados en donde que busque mejorar la calidad de vida del paciente y

fomentar el autocuidado.

24



5. Metodologia.

5.1 Poblacion diana.

La poblacion diana, a la que va dirigido este proyecto educativo, son los progenitores
de los nifios y adolescentes de entre 6 y 17 afios que han sido diagnosticados con diabetes
mellitus 1, localizados en el barrio de Vallecas, en Madrid. La eleccién responde a que se
encuentra ubicado en una zona socialmente deprimida en la que la poblacion en muchas
ocasiones se muestra desconocimiento de la enfermedad, falta de interiorizacion de la misma

y que, como consecuencia, no aplican correctamente las pautas de cuidado necesarias.

En la diabetes mellitus, los padres son los cuidadores primarios de los nifios y, en ellos recae
la responsabilidad de la gestién y el cuidado de su salud a la hora de la elaboracion vy
supervision de las dietas, administracion de medicamentos, y vigilancia de los niveles de
glucemia, asi como la actuacién en casos de emergencia. Son quienes tienen la capacidad
de influir en los habitos de salud de sus hijos desde una edad temprana en la adaptacion a su

enfermedad y guidndolos hacia un estilo de vida méas saludable.

5.2 Captacion

Las sesiones estaran disponibles para todos los individuos que sean progenitores de
nifos o adolescentes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 1 en el Centro de Salud
Ensanche de Vallecas. Asimismo, se procurard mejorar el acceso y la participacion de las
familias de esa localidad para que puedan obtener asesoramiento de los profesionales de la
salud.

- Captacion Directa: Se comunicara al supervisor/a y coordinador/a del Centro de
Salud Ensanche de Vallecas sobre el proyecto. Obtendran una circular con los datos
acerca de la fecha de realizacion, contenidos, el lugar y método de inscripcién para
las personas interesadas, con el fin de que se transmita la informacién a los
profesionales sanitarios que atienden en las consultas.

- Captacion Indirecta:

o Infografias: se disefiaran y se imprimiran infografias que informen acerca del
lugar, fechas, objetivos y descripcion del contenido. (Anexo 1).

o Publicacién en el portal web del ayuntamiento de Madrid: publicar en el
apartado de “Actividades y eventos” la realizacion de las sesiones educativas

en el distrito de Vallecas.
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6. Objetivos

6.1

6.2

Objetivo general.

Capacitar a los padres y/o cuidadores de los pacientes pediatricos con diabetes

mellitus tipo 1, en todas las areas relevantes de la gestién de la enfermedad, con el fin

de garantizar una buena calidad de vida durante el manejo, asi como promover un

entorno familiar que fomente el autocuidado.

Objetivos especificos

6.2.1 Objetivos de la esfera cognitiva.

Conocer la etiologia v fisiopatologia de la DM1.

Enumerar las manifestaciones clinicas y complicaciones mas frecuentes.
Explicar la importancia de un estilo de vida saludable.

Conocer los valores normales de glucemia.

Dominar el tratamiento con insulinas y dispositivos tecnoldgicos.

Conocer el impacto psicosocial de la DM1 en cada grupo de edad.

6.2.2 Objetivos de la esfera de habilidades.

Administrar correctamente el tratamiento con insulinas.

Manejo en situaciones de urgencia y apoyo psicolégico.

Reconocer y actuar en situaciones de emergencia.

Planificar y elaborar dietas de acuerdo con sus necesidades nutricionales y
gustos individuales.

Dominar la monitorizacién de los medidores de glucosa, bombas y otros
dispositivos.

Capacitar para motivar a sus hijos en el control de la enfermedad en el ambito

escolar y social.

6.2.3 Objetivos de la esfera afectiva.

Afrontar situaciones de estrés, ansiedad y frustracion desencadenantes de la
patologia.

Motivacién continua en el manejo y seguimiento de la diabetes mellitus.
Disminuir ansiedad ante una urgencia de la patologia.

Establecer confianza en la comunicacion de preocupaciones, miedos y
dificultades encontradas.

Promocion de la autoconfianza y saber aplicarlo a los hijos.
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7. Contenidos.

- ¢ Qué es la Diabetes Mellitus? Definicion, fisiopatologia y epidemiologia.

- Manifestaciones clinicas de la patologia.

- Complicaciones agudas y crénicas mas frecuentes.

- Explicacién sobre el control glucémico y seguimiento.

- Medidas de adaptacion: innovaciones tecnolégicas, elaboracion de dietas, ejercicio
fisico.

- Explicacion préactica y tedrica sobre el tratamiento.

- Explicacion de dietas diabetogénicas.

- Elaboracion de dietas adaptadas.

- Habilidades sociales y comunicativas: adaptabilidad, asertividad, escucha activa.

- Diabetes en contexto escolar, familiar y social.

- Impacto psicosocial en el desarrollo del nifio y adolescente.

- Educacion y promocion para la salud.

8. Organizacion, técnicas de trabajo y materiales.

8.1 Esquema general

Este proyecto educativo consta de tres sesiones explicativas, expositivas y dinamicas
programadas para septiembre de 2024. Cada una de ellas tendra una extension de 120
minutos con un descanso de 15 minutos. No obstante, la intencion principal es programar las
sesiones en horarios de tarde, con el propdésito de garantizar una mejor adaptacion a las
responsabilidades laborales de los participantes. De no ser posible la asistencia al curso tras
haberse apuntado al mismo, sera posible ofertar esa plaza a alguien que haya quedado en

lista de espera. (Anexo 2)

El nimero de participantes se limitard a un maximo de 14 personas. De esta manera,
podremos agruparles en pequefios grupos para la realizacion de dindmicas practicas
fomentando asi una interaccibn méas cercana entre los participantes y los docentes. Es
probable que no todos los que se inscriban acudan al cien por cien, pero, a pesar de ello,
seguird habiendo un nimero de participantes éptimo para la realizacion del taller. En cuanto
a los profesionales, habra 1 enfermero y 1 psicélogo por sesion, siendo un total de 6 los que
impartiran las tres sesiones del programa para ofrecer una atencién completa y adaptada a
las necesidades individuales abordando en profundidad tanto aspectos psicol6gicos y

emocionales como educativos y clinicos.
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Tendra lugar en el centro de Salud Ensanche de Vallecas, situado en Calle de las Cinco Villas,
1. Vallecas. 28051, en Madrid. Se puede acceder a €l mediante transporte publico, siendo las

paradas autobls mas cercanas: lineas 142 y 103; y de metro, Congosto (linea 1).

El lugar de celebracion sera en el aula polivalente del centro de salud. El aula debe disponer
de medios audiovisuales de calidad, que permitan la proyeccidon de herramientas digitales
expositivas, adecuada climatizacion y ubicado lejos de las areas habituales de congregacion
de personas. Esto garantizar4 la comodidad y concentracién, ya que estardn menos
expuestos a distracciones externas y promovera un entorno propicio para el aprendizaje. Se
necesitarad ademas una mesa amplia para exhibir el funcionamiento de los instrumentos que
se presentaran durante las sesiones, de modo que los participantes puedan situarse alrededor

proporcionandoles una vision clara.

8.1.1 Materiales.

- Ordenador.

- Dispositivos de proyeccion.

- Mesas y sillas.

- Marcadores, pizarra y borrador.

- 5 pizarras individuales y rotuladores.

- Tarjetas de 4 colores.

- Sensores de monitoreo continuo de glucemia

- Insulina: jeringas, plumas y bombas.

- Lancetas, glucémetro y tiras reactivas.

- Hoja de control de asistencia.

- Acceso a red Wi-Fi.

- Test de evaluacion individualizada para cada sesion.

- Prueba de evaluacion del area de habilidades y area afectiva.
- Cuestionarios para la evaluacion del progreso, a corto y largo plazo.

- Encuesta de satisfaccion del curso.

8.1.2 Técnicas grupales.

- Método de iniciacion para dinamicas grupales: con esta técnica se busca crear un
ambiente acogedor para los participantes promoviendo un espacio de confianza en
donde se sientan coémodos al compartir sus experiencias e ideas durante el desarrollo
de las sesiones. Compartir vivencias relacionadas con la diabetes de sus hijos
fomentara la empatia y la solidaridad, ayudandoles a comprender que no estan solos

en las dificultades del cuidado. Ademas, contribuird a proporcionar puntos de vista
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valiosos a través del aprendizaje colectivo para afrontar la diabetes y sus
complejidades. Se empleard: tormenta de ideas y rejilla de andlisis. Se comenzara la

sesion completando la siguiente frase: “Para mi, que mi hijo tenga diabetes supone...”.

Técnicas expositivas: con esta metodologia se explicarian los contenidos de manera
detallada y comprensible siguiendo el método leccién con discusién. Por medio de un
lenguaje sencillo, se transmitirdn los conceptos clave para el aprendizaje y estimulara
la participacion activa de los padres, fomentando la interaccion y le intercambio de
experiencias. Los profesionales docentes utilizaran presentaciones PowerPoint
disefiadas de manera creativa y atractiva, utilizando recursos visuales, imagenes y

animaciones, para facilitar la ensefianza.

Técnicas de andlisis: con esta dinamica, se trabajara el area cognitivo-afectiva
permitiendo a los participantes explorar y reflexionar sobre sus pensamientos,
sentimientos y percepciones en el contexto de la diabetes mellitus tipo 1. Se expondran
casos practicos con los que se incentivara el andlisis critico y la identificacion de
estrategias adaptadas a las circunstancias individuales. Mediante este enfoque, se
fomentara el desarrollo de habilidades de resolucion de problemas, toma de decisiones

y capacidad de pensamiento critico.

Técnicas para estimular y potenciar el desarrollo de habilidades: con el propésito
de entrenar habilidades concretas para el manejo de situaciones reales con respecto
a la adaptacion a la enfermedad, utilizaremos el role playing y la demostracion practica,
acompafadas de un entrenamiento para fortalecer las capacidades psicomotoras,

sociales y personales.
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8.2 Cronograma de las sesiones.

SESION 1
17:30 —17:40 | Presentaciones
17:40 - 17:55 | ¢Qué es la Diabetes Mellitus? Definicion, fisiopatologia y epidemiologia.
17:55-18:10 Manifestaciones clinicas de la patologia y diagndstico
18:10 — 18:25 | Control glucémico y seguimiento.
18:25 -18:40 Descanso
18:55-19:05 | Tratamiento con insulina. Tipos y técnicas de administracion.
19:05-19:20 | Préacticas: Conocimiento y comprension de los sensores de medicion
continua de glucosa, bombas de insulina, y jeringas de insulina.
19:20 — 19:30 | Dudas. Evaluacién de la sesion.
SESION 2
17:30 — 17:50 | Nutricion: dieta diabetogénica y guia nutricional.
17:50 — 18:05 | Complicaciones agudas y crénicas mas frecuentes.
18:05-18:20 | Importancia de ejercicio fisico.
18:20 — 18:35 Descanso
18:35 — 18:55 | Practicas: Elaboracion de plan nutricional.
18:55 - 19:15 | Educacion y promaocién de la salud.
19:15-19:30 | Dudas. Evaluacién de la sesion.
SESION 3
17:30-17:50 | Comportamientos y actitudes de la aceptacion en la infancia y
adolescencia.
17:50 — 18:05 | Impacto en la autoestima y aspectos psicosociales. Estrés y ansiedad.
18:05 - 18:20 | Habilidades sociales: empatia, asertividad y escucha activa.
18:20 — 18:35 Descanso
18:35-18:55 | Adaptacién al cambio: escuelas, centros de salud, entorno social y
familiar.
18:55-19:15 | Précticas: role-playing y entrenamiento de habilidades.
19:15-19:30 | Dudas. Evaluacion de la sesion.
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8.2.1 Primera sesion.

SESION 1.
Duracion Integrantes Docentes
120 minutos 14 2
Contenido Técnicas

- Definicion, diagnéstico y epidemiologia. | Técnica de iniciacion grupal.

I - - Rejilla de analisis.
- Control glucémico y seguimiento. J

- Tratamiento. - Técnica expositiva: leccion con

imi [ ion.
- Conocimiento de sensores y bombas de discusio

i i - Técni nalisis: exposicion
insulina. écnica de andlisis: exposicion de

casos.

Objetivos educativos

- Facilitar la comprension de la diabetes mellitus tipo 1, asi como la concienciacion de la
importancia del control glucémico y seguimiento.

- Adquirirdn conocimientos basicos sobre la enfermedad.

- Familiarizacion de los participantes con dispositivos en relacion al tratamiento de la
diabetes.

- Analizaran vivencias individuales.

Metodolodia:

La primera sesion comenzard con una breve presentacion de las sesiones y de los
profesionales responsables las impartiran. Posteriormente, para promover el acercamiento
entre participantes, se realizard una técnica de iniciacion grupal consistente en irse

presentando por turnos y completando la frase “Para mi, que mi hijo tenga diabetes supone...”.

Una vez finalizadas las presentaciones, iniciaremos la técnica “rejilla de analisis” para analizar
las experiencias de cada uno con respecto a la diabetes mellitus 1. Los participantes
compartiran sus experiencias personales y emociones que serviran de punto de partida para
explorar diferentes aspectos de una situacién desde diferentes perspectivas. El objetivo
principal de esta técnica es crear un ambiente comodo y seguro para promover el aprendizaje
colaborativo y la participacion de cara a las actividades que se llevaran a cabo a lo largo de

las sesiones.

Posteriormente, se utilizara la técnica expositiva con una presentacion PowerPoint para

explicar los elementos mas relevantes de la patologia. Se empleara en todo momento un
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lenguaje adaptado a los conocimientos y necesidades del grupo, evitando un lenguaje técnico
gue pueda resultar confuso, para que adquieran una base sélida de los aspectos principales
relacionados con la enfermedad. El objetivo es brindarles conocimientos basicos que faciliten
su comprension sobre la fisiopatologia, manifestaciones clinicas, epidemiologia y control

glucémico.

Utilizando la misma técnica, se explicara qué es la insulina, cual es mecanismo de accién a
nivel del organismo y conocer los diferentes tipos. Una vez terminada la explicacion tedrica,
se procederd a una técnica de analisis. Para ello, se repartira a los participantes unas
pequefias cartulinas de colores representando cada tipo de insulina: accion ultrarrapida,
rapida, intermedia y prolongada. Seguidamente el docente expondra situaciones en los que
los participantes deberan responder alzando la cartulina correspondiente que mas se ajuste
a cada caso. De esta forma, se evaluara de manera general si los participantes han captado
los conceptos tedricos sobre la insulina y su aplicacion en la practica. El observador debera

evaluar si se han logrado los objetivos propuestos.

Por ultimo, se ensefiara a los participantes las diversas formas de administracion de la insulina
y los dispositivos modernos que existen actualmente para el manejo de la diabetes tipo 1. Se
les explicard detalladamente su funcionamiento. Necesitaremos para ello los siguientes
recursos: plumas y jeringas de insulina, bombas de insulina, sensores para la medicion
continua de la glucemia y glucometros con sus respectivas tiras reactivas. El objetivo es que
se familiaricen con estas herramientas para integrarlas en la rutina diaria de sus hijos, asi

como para que estén capacitados para ensefiarles a ellos también.

Finalmente, la sesién concluird con un resumen de los puntos clave discutidos y se resolvera

cualquier duda y pregunta durante el transcurso de la sesién.

32



8.2.2 Segunda sesion.

SESION 2.
Duracion Integrantes Docentes
120 minutos 14 2
Contenido Técnicas

o Técnica  expositiva:  leccion  con
- Complicaciones a corto y largo plazo. P

o - TS discusion.
- Nutricién diabetogénica y ejercicio fisico.

L - - Técnicas de analisis: factores causales
- Elaboracion de plan nutricional. '

. L lternativ lucién y exposicion
- Educacion y promocion de la salud. alternativas de solucion y exposicion de

casos clinicos adaptados.

Objetivos educativos

- Reconoceran la importancia de una dieta equilibrada y adaptada
- Reconoceran la importancia de ejercicio fisico.
- Seran capaces de elaborar dietas adecuadas a las condiciones médicas

- Conoceran las posibles complicaciones derivadas de la diabetes.

Metodologia:

La sesion se iniciarA con una técnica expositiva mediante PowerPoint sobre las
complicaciones a corto y largo plazo derivadas de la enfermedad mediante la técnica
expositiva de leccion con discusion con el objetivo de concienciar a los participantes y enfatizar

la importancia de adoptar hébitos alimenticios y de actividad fisica saludables.

Con el mismo método, se explicara la nutricién diabetogénica y ejercicio fisico, en donde los
docentes resaltaran los tipos de alimentos que més influyen en los niveles de glucemia y el
patron de ejercicio fisico que se deberia realizar. Tras la explicacion, se dividira a los
participantes en pequefios grupos para que enumeren y discutan los tipos de alimentos mas
comunes en la infancia y adolescencia. Cada grupo compatrtira cada uno de ellos y se debatira

sobre cémo integrar alternativas mas saludables para su alimentacion.

Después, se procedera a la técnica de analisis, donde se expondran dos casos en los que se
trabajara el area afectiva y la capacidad critica de decidir si es adecuado permitir que ciertos
habitos alimenticios se mantengan o si es necesario realizar cambios. Cada grupo tendra una
pizarra individual donde enumeraran sus ideas, opciones de alimentacion y la manera en la

gue lo transmitirian al nifio o adolescente.

De este modo, se reflexionara la importancia de la educacion nutricional desde edades
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tempranas tanto en el hogar como en los centros educativos, el importante papel de los padres
y cuidadores en la habituacion de comportamientos saludables y en la promocién de una
relacion positiva con la comida desde la infancia. Se evaluarA de manera general si los
participantes han captado los conceptos tedricos sobre la dieta diabetogénica y ejercicio fisico
y su aplicacién en la practica. El observador debera evaluar si se han logrado los objetivos

propuestos.

Por altimo, con todos los conocimientos integrados de la sesiéon, cada participante elaborara
un plan nutricional que se adecue a lo previamente visto y a los gustos de cada hijo. Se
centrara en planificar desayunos, comidas y cenas. Se proporcionara a cada participante una
plantilla de horario para facilitar la organizacion de las comidas. Esta actividad practica
permitird aplicar los conceptos y estrategias discutidas durante la sesién, adaptandolas a las
necesidades individuales de sus hijos y promoviendo habitos alimenticios saludables para el

control de la enfermedad. (Anexo 3)

Finalmente, la sesion concluird con un resumen de los puntos clave discutidos y se resolvera

cualquier duda y pregunta durante el transcurso de la sesion.
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8.2.3 Tercera sesion.

SESION 3.
Duracién Integrantes Docentes
120 minutos 14 2
Contenido Técnicas
- Impacto psicosocial de la diabetes | - Técnica expositiva: leccion con
mellitus en la infancia y adolescencia. discusion.
- Habilidades sociales. - Técnicas de analisis: factores causales,
- Adaptacion al cambio. alternativas de solucion y exposicion de
Educacién y promocion de la salud. casos clinicos adaptados.
- Técnicas de desarrollo de habilidades:
demostracion practica con
entrenamiento y role playing.

Objetivos educativos

- Conoceran los principales factores psicosociales que influyen en la vida cotidiana del
infante y adolescente.

- Identificaran patrones de comportamiento propios del grupo de edad.

- Controlaran las situaciones de estrés y ansiedad.

- Sabran adaptar las condiciones de la enfermedad en el contexto familiar, escolar y

social.

Metodolodgia:;

La tercera sesién comenzara con una tormenta de ideas sobre los rasgos mas caracteristicos
del grupo de edad. Cada participante, debera aportar un rasgo y explicar el porqué de su
eleccion. El docente recopilarda cada rasgo en la pizarra para posteriormente hacer una
introduccion general de los comportamientos mas relevantes que pueden afectar en el manejo

de la enfermedad.

Después, con la técnica expositiva leccion con discusion, se explicara el impacto de la
diabetes en las diferentes etapas del desarrollo infantil y adolescente. De esta manera, se
proporcionara una comprension mas profunda de como la diabetes afecta al bienestar
emaocional, tanto de los nifios como a los progenitores. Se abordaran aspectos como el estrés
emocional relacionado con el diagnéstico, el manejo diario y la adherencia al tratamiento.
Asimismo, se empleard la misma técnica para introducir las habilidades sociales que se

requieren y fortalecerlas lo maximo posible.
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Una vez abordados los factores que mas influyen en el grupo de edad, se realizara un role
playing que ponga en practica las habilidades sociales adquiridas en la sesién. Los
participantes tendran que tratar situaciones simulando escenarios reales. Seran dos
voluntarios de entre los participantes los que representaran el papel de un nifio o adolescente
y un padre/madre que gestione la situacion. Este proceso se repetird un nimero de cuatro
veces. El participante que interprete el rol de nifio seguira unas pautas proporcionadas por el
docente para dirigir la situacion hacia un punto especifico que se discutira posteriormente en

conjunto.

Asi, se practicara la comunicacion efectiva, la toma de decisiones y resolucion de problemas.
Se evaluara de manera general si los participantes han captado los conceptos teéricos sobre
las diferentes actitudes, impacto de la enfermedad y habilidades sociales, y su aplicacion en

la practica. El observador debera evaluar si se han logrado los objetivos propuestos.

Por ultimo, se realizara la técnica de analisis para reflexionar la adaptacién de la enfermedad
en diferentes contextos, incluyendo escuelas, centros de salud y entorno social y familiar. De

esta manera se tomaran medidas para mejorar el manejo de la diabetes.

Finalmente, la sesién concluird con un resumen de los puntos clave discutidos y se resolvera

cualquier duda y pregunta.
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9.1 Evaluacion.

9.1.1 Evaluacién de organizacion.

La evaluacién de la estructura de este proyecto educativo permitira analizar tanto la
planificacién y organizacion del proyecto educativo, como la adecuacion de los recursos
empleados e instalaciones. Ademas, se determinara la calidad del contenido educativo
ensefiados de acuerdo con los objetivos previamente establecidos. Se realizar4 de forma
individual y anénima sobre las actividades que se han realizado, asi como las técnicas
empleadas y su eficacia en el proceso de ensefianza-aprendizaje. La retroalimentacion

recopilada se utilizara para mejorar la calidad de las sesiones.

9.1.2 Evaluacioén por parte de los profesionales.

Los profesionales que han participado en este proyecto valoraran la efectividad de las
sesiones impartidas a través de un analisis que determinara en qué medida se han alcanzado
los objetivos establecidos previamente. Se recogera una hoja de asistencia al inicio de cada

sesion que indicara la participacion y compromiso de los interesados. (Anexo 4)

También, se analizara si los objetivos de la sesion fueron abordados de manera efectiva y si
el contenido pudo transmitirse clara y comprensivamente a través de la observacion directa
de la actitudes, motivacion y dudas planteadas. El observador, valorara cada actividad
dinamica realizada rellenando una hoja donde quedaran reflejado si se han alcanzado los
objetivos propuestos y actitudes. Ademas, tras finalizar cada sesion, los participantes

completaran un cuestionario para evaluar los temas abordados.

9.1.3 Evaluacién por parte de los participantes.

Los participantes evaluardn la estructura y proceso del taller a través de un
cuestionario de satisfaccion en donde podran expresar sus opiniones y percepciones sobre la
claridad de las explicaciones y organizacién general del mismo. También valoraran la calidad
de los recursos proporcionados, la dinamica en que se ha realizado las sesiones, incluyendo
el grado de interactividad, las discusiones y técnicas empleadas durante el proceso de

aprendizaje. (Anexo 5)

Esta evaluacién se lleva a cabo para obtener retroalimentacion para identificar aspectos de
mejora y medir el impacto del aprendizaje para comprender como este proyecto ha contribuido
en el desarrollo de conocimientos, habilidades y actitudes en el manejo de la diabetes en sus
hijos.

9.2 Evaluacion de los resultados.

La evaluacion de los resultados permite determinar en qué medida se han alcanzado
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los objetivos especificos relacionados con el area cognitiva, de habilidades y afectiva.
Ademas, tiene como finalidad identificar los aspectos que han contribuido en el proyecto y
aquellos que requieren mejoras en el futuro. Se recogeran las respuestas por los profesionales

al finalizar la tercera sesion.

9.2.1 Evaluacion de la esfera cognitiva.

Se considerara si los participantes han integrado los conocimientos basicos sobre la
fisiopatologia, epidemiologia, manifestaciones clinicas y tratamiento de la DM1, la actuacion
frente a complicaciones a agudas y crénicas, ejercicio fisico, la nutricion diabetogénica y

control glucémico.

Para facilitar la evaluacién ensefianza-aprendizaje, entregaremos a los participantes un
cuestionario de contenido tedrico que deberan rellenar antes y después de la realizacion de
cada sesion. Consistiran en ocho preguntas tipo test de cuatro opciones con una Unica
respuesta correcta. Al comparar las respuestas podremos evaluar el impacto del taller en el

conocimiento tedérico de los participantes. (Anexo 6, 7, 8)

9.2.2 Evaluacion de la esfera de habilidades.

Se evaluara el desarrollo de habilidades practicas en la aplicacion de los
conocimientos teoricos, manejo de los dispositivos modernos, administracion de la insulina, la
elaboracion de un plan nutricional adaptado y las habilidades sociales. Con ello, queremos
valorar si los participantes demuestran su capacidad de resolucion de problemas, el manejo
en situaciones de urgencia, la toma de decisiones, la adquisicion de habilidades
comunicativas y sociales, saber adaptarse a los cambios y ser capaces de trasmitir a sus hijos

la importancia de la colaboracién para un manejo efectivo.

El profesional observador designado en cada sesion sera quien evalué el desempefio practico
de los participantes, la dinamica role playing y las habilidades demostradas en los casos
practicos presentados. Para ello, completarda un cuestionario y proporcionaria
retroalimentacién directa de cada participante destacando areas de fortaleza y mejora en sus

habilidades practicas. (Anexo 8)

9.2.3 Evaluacion de la esfera afectiva.

Al finalizar el taller, el observador realizara a los participantes de forma oral cinco
preguntas sobre el taller para evaluar la confianza de los participantes en su capacidad para
responder, comunicacion de manera efectiva, preparacion emocional y otros aspectos
relevantes del area afectivo-emocional. Estas preguntas estan disefiadas para recopilar cémo

han experimentado la capacitacion en términos emocionales relacionados al afrontamiento de
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la diabetes en sus hijos. Posteriormente, en el cuestionario del area de habilidades, habra un
apartado que permita también la evaluacion del area afectiva, teniendo que completar en base
a las respuestas recogidas de las preguntas previas el nivel de autoconfianza y seguridad,
afrontamiento y resiliencia, nivel de estrés y ansiedad, nivel de comunicacion con sus hijos y

relaciones familiares, motivacion. (Anexo 9)

El profesional observador evaluara la efectividad de las estrategias empleadas para el
afrontamiento de situaciones de estrés, ansiedad y frustracion, la mejor de la autoconfianza,
el analisis de la capacidad para comunicar sus preocupaciones relacionadas con el manejo
de la diabetes y la motivacion para aplicar conocimientos y habilidades. Se recogeran las

respuestas tras finalizar la tercera sesion.

9.3 Evaluacion a medio y largo plazo.

Tras finalizar las tres sesiones, se analizaran los resultados de los conocimientos y
experiencias a corto y largo plazo. Dentro de las tres semanas siguientes, se enviara un
cuestionario no evaluativo al correo electrénico de cada participante sobre los temas
impartidos en el taller. Los participantes dispondran de una semana para completarlo. No se
asignara ninguna calificacion, sino que las respuestas se emplearan para analizar el impacto

y la utilidad en los participantes sobre los temas abordados. (Anexo 10)

Pasados seis meses, en marzo de 2025, se enviard otro cuestionario en formato digital con
preguntas disefiadas especificamente para valorar la evolucién del proyecto y su impacto a
largo plazo. Gracias a €l se recopilard informacién sobre el progreso realizado desde la
finalizacion de las sesiones, asi como identificar posibles cambios en el conocimiento, las

actitudes y préacticas. (Anexo 11)

Los cuestionarios constaran de preguntas tipos test y preguntas abiertas. Englobara los temas
abordados sobre contenidos tedricos y practicos. Tendran la libertad de expresar sus
opiniones y experiencias, asi como proporcionar respuestas detalladas sobre la utilidad del

taller a corto y largo plazo.
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Anexo 1. Infografia del Proyecto.

AN
CRECIENDO CON

DIABETES TIPO 1

SEPTIEMBRE 2024

OBJETIVO
Mejorar la calidad de vida y
promover un ambiente familiar
de autocuidado en el manejo de
la diabetes tipo 1.

INFORMACION

® Dirigido a: progenitores con
hijos con diabetes mellitus
tipo 1(& - 17 anos).

® Turno de tarde:17:30 -19:30.

® Duracién: 2 horas con

descanso de |15 minutos. —

e Localizacion: Aula polivalente

™% ¥ Ny del centro de salud Ensanche
v 7 de Vallecas.
u“w.,:%' ® Grupos reducidos.
=8 FORMACION TEORICA Y PRACTIC>
SESION I EVALUACION

* ;Qué es la Diabetes Mellitus?
* Manifestaciones clinicas y diagndstico

® Adquisicidn de
conocimientos.

= control glucémico y seguimiento. * Area de las
* Tratamiento con insulina. Tipos y habilidades:
técnicas de administracidn. manejo de
recursos.

z e Area emocional:
SESION 2: afrontamiento y
* Nutricién: dieta diabetogénica y quia autoconfianza

nutricional.

e complicaciones. -
INSCRIPCION

Puede solicitar la

e Importancia de ejercicio fisico.
* Educacién y promocion de la salud.

hoja de admisidn
en recepcidn o

SESION 3:

* Comportamientos y actitudes de la escaneando el

siquiente QA:

aceptacién.

* Impacto en la autoestima y aspectos
psicosociales. Estrés y ansiedad.

* Habilidades sociales.

» Adaptacién al cambio.

COLABORACION CON

ESCUELA ‘6'
DE ENFERMERIA e
<«:\ | COMILLAS ¥ FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS
A .
. . . . .
a-E8 Gerencia Asistencial
A de Atencién Primaria
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Anexo 2. Documento de solicitud de plaza.

n- B Gerencia Asistencial g IBCUSLA B
sawumaddc @ Atencion Primaria COMILLAS YEFIESIOTERAPI': SAN JU;\N ;)E DIOS

RIIDAD PONTYICA

~

SOLICITUD DE PLAZA DEL TALLER
“CRECIENDO CON DIABETES TIPO 1”

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre: Apellidos:

DNI:

Localidad: Provincia: Cadigo postal:
Teléfono de contacto: Email:

Motivos de interés

por el curso.

Observaciones.

INFORMACION ADICIONAL

Necesidades especiales o . : - .
P O Discapacidad fisica o sensorial.

requerimientos de O Condiciones de salud especificas.
accesibilidad. O otro:
Observaciones.

Madrida, ......c..ccenn.... de oo 2024.

Una vez solicitado el curso, el solicitante acepta que el Centro puede recopilar,
procesar y almacenar los datos proporcionados para fines relacionados con la gestion de la
inscripcion del curso. Se comunicara al interesado de la admisién en un periodo de 10 dias.
Cualquier cambio en la informacién debera ser comunicado de manera oportuna, asi como la
cancelacion o] modificacion de la solicitud informar a

creciendocondiabetestipol@salud.madrid.org
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Anexo 3. Plantilla para elaboracion de plan nutricional.

. B Gerencia Asistencial ;-
SaludMadrid de AtenCi(’)n Primaria cw;l-&s
,—

ESCUELA
DE ENFERMERIA
Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

\'p

PLAN NUTRICIONAL
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Anexo 4. Documento de control de asistencia.
&-B Gerencia Asistencial ESCUELA

sk @ Atencion Primaria  comiias | Teornania

&
4

_____ Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

»

CONTROL DE ASISTENCIA.

NOMBRE DEL CURSO: “Creciendo con Diabetes Tipo 1”

Grupo n°

Sesioén n°

Responsable/s de la formacion:

Nombre:

Fecha:  /septiembre/ 2024 Nombre:

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIF FIRMA OBSERVACIONES

Madrid a,
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Anexo 5. Encuesta de satisfaccion del proyecto.

a B Gerencia Asistencial g ISCUBLA &
sawais e Atencion Primaria COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

ENCUESTA DE SATISFACCION.

A continuacion, complete la siguiente encuesta para evaluar su experiencia en relacién con la
organizacion y desarrollo del taller. Sus respuestas nos ayudaran a mejorar futuras ediciones.
Por favor, responda con sinceridad del 1 al 5 considerando: 1, completamente en desacuerdo;
2, en desacuerdo; 3, neutral; 4; de acuerdo; 5, completamente de acuerdo.

En relacién con los docentes: E-EE-

Los docentes fueron claros en sus explicaciones.

Se promovio la participacién de todos los participantes.

Se atendieron y resolvieron todas las dudas me forma eficaz.

Los docentes respetaron los horarios de organizacién y descanso.

Los docentes promovieron la participacion.

En relacién con los contenidos: E-EE-

Los conceptos y términos fueron claros y compresibles

Se abordé adecuadamente las necesidades relacionadas con la
diabetes tipo 1

La informacion proporcionada es aplicable al manejo de la diabetes.

Las técnicas empleadas facilitaron fueron efectivas.

El taller ha cubierto sus expectativas.

La organizacién de los tiempos de teoria/practica y descanso fueron
adecuados.

En relacidon con el espacio y recursos: H-EE-

Los recursos y materiales proporcionados fueron utiles y de calidad.

Los recursos visuales o multimedia fueron adecuados.

El espacio fue adecuado y comodo para el desarrollo de las sesiones.

Se tuvieron en cuenta las necesidades especificas de los
participantes (por ejemplo: limitaciones fisicas).

La temperatura y ventilacion eran adecuadas.

Los recursos y materiales proporcionados fueron utiles y de calidad.
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Percepcion general del taller /10

¢ Recomendaria este taller educativo a otros
interesados en el tema?

¢,Hubo algun recurso adicional que le hubiese
gustado tener en el taller?

¢ Sugiere algun tema adicional que podria
incluirse en el taller?

Observaciones/sugerencias




Anexo 6. Evaluacion pre y post Sesién 1.

B Gerencia Asistencial e P By

N v

s @ Atencion Primaria COMILLAS | Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

Pregunta 1: ¢/ Qué caracteriza a la diabetes mellitus tipo 1 (DM1)?

a) El cuerpo no produce suficiente insulina o no puede usarla eficazmente.

b) El cuerpo produce insulina, pero las células no responden adecuadamente a ella.

c) Elsistema inmunoldgico ataca y destruye las células beta en el pancreas, lo que lleva
a una falta de produccion de insulina. Correcta.

d) El pancreas produce insulina en exceso, lo que provoca niveles bajos de azucar en la
sangre.

Pregunta 2: ¢ Cual es el papel de los linfocitos T en la fisiopatologia de la diabetes mellitus
tipo 1?

a) Ayudan a regular el nivel de azlcar en sangre.

b) Destruyen las células beta del pancreas. Correcta.
¢) Aumentan la produccion de insulina.

d) Son células responsables de la sintesis de insulina.

Pregunta 3: ¢Cual es el momento tipico para administrar la insulina de accién rapida en
relacion con las comidas?

a) 30 minutos antes de la comida. Correcta.
b) Justo antes de la comida.

¢) 15 minutos después de la comida.

d) 1 hora después de la comida.

Pregunta 4: ¢Qué representa la hemoglobina glucosilada (HbAlc) en una persona con
diabetes tipo 1?

a) Los niveles de azlcar en sangre en un momento especifico.

b) Un promedio de los niveles de azucar en sangre durante los ultimos 15 dias.

c) Los niveles de azlcar en sangre después de una comida.

d) Un promedio de los niveles de azlcar en sangre durante los Ultimos 3 meses. Correcta.

Pregunta 5: ¢Cudles de los siguientes de sintomas podrian indicar la presencia de
diabetes?

a) Sentirse muy sediento, orinar con frecuencia y tener mucha hambre. Correcta.
b) Experimentar vision borrosa, fatiga persistente y pérdida de peso inexplicable.
¢) Experimentar dolores de estbmago, mareos y tener manos y pies frios

d) Experimentar entumecimiento en manos y pies, irritabilidad y dificultad para
concentrarse.
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Pregunta 6: ¢ Cudl es la etapa temporal en la que algunos pacientes con DM1 experimentan
niveles normales de glucosa en sangre después del inicio agudo de la enfermedad?

a) Etapa de adaptacion.

b) Periodo de recuperacion
¢) Fase luna de miel.

d) Etapa de estabilizacién.

Pregunta 7: ¢ Cual es el rango de valores de lahemoglobina glucosilada (HbAlc) que indica
diabetes?

a) HbA1c 2 5,7%.
b) HbA1c = 6,5%.
c) HbA1c 2 4,0%.
d) HbA1c 2 7,0%.
Pregunta 8: ¢ Cual es el objetivo principal del tratamiento de la diabetes mellitus?
a) Controlar Gnicamente los sintomas, como la hiperglucemia.
b) Mantener niveles estables de glucosa y prevenir complicaciones.
¢) Reducir la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos.
d) Minimizar el uso de medicamentos farmacoldgicos.

Pregunta 9: ¢Cual es la funcién principal del transmisor inalambrico en un sistema de
monitoreo continuo de glucosa?

a) Medir la presion arterial.

b) Enviar lecturas de glucosa al receptor.
c¢) Controlar la frecuencia cardiaca.

d) Administrar insulina automaticamente.

Pregunta 10: ¢ Cual de los siguientes es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
la diabetes mellitus tipo 1?

a) Sobrepeso u obesidad.
b) Historia familiar de la enfermedad.
¢) Consumo excesivo de azlcar.

d) Falta de actividad fisica.
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Anexo 7. Evaluacion pre y post Sesién 2.

Bl Gerencia Asistencial ESCUELA &
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sswndid ja@ Atencion Primaria COMILLAS | Y FISIOTERAPIA  SAN JUAN DE DIOS

Pregunta 1: ;Qué son las cetonas y cual es su papel en la cetoacidosis diabética?

a)

b)

c)

d)

Las cetonas son moléculas que regulan los niveles de insulina en el cuerpo, previniendo
la cetoacidosis diabética.

Las cetonas son subproductos de la descomposicion de grasas cuando el cuerpo no
puede usar glucosa como fuente de energia debido a la falta de insulina, y su
acumulacion puede acidificar la sangre, causando complicaciones graves.

Las cetonas son nutrientes esenciales que el cuerpo necesita para mantener un
metabolismo saludable y prevenir la cetoacidosis diabética.

Las cetonas son enzimas que ayudan en la absorcién de glucosa en las células,
evitando la cetoacidosis diabética.

Pregunta 2: ¢Por qué es importante prestar atencién a la cantidad de carbohidratos en la
dieta de una persona con diabetes mellitus tipo 1?

a)
b)
c)
d)

Pueden afectar a los niveles de glucosa en sangre.

Porque son la principal fuente de energia y deben consumirse en mayor cantidad.
Para controlar el peso corporal.

En grandes cantidades pueden causar resistencia a la insulina.

Pregunta 3: ¢Qué tipo de retinopatia se considera més grave y supone un riesgo de
significativo de pérdida visual?

a) Retinopatia de fondo.

b) Retinopatia isquémica.

¢) Retinopatia no proliferativa.
d) Retinopatia proliferativa.

Pregunta 4: ¢;Cual es el porcentaje aproximado en nifios con DM1 que desarrollan
microalbuminuria después de 11 afios de padecer la enfermedad?

a) 20%
b) 30%
c) 40%
d) 50%

Pregunta 5: ¢ Cual es la recomendacion de la American Diabetes Association (ADA) conr
especto a la actividad fisica para nifios y adolescentes con DM1?

a) Al menos 30 minutos diarios de actividad fisica aerébica de intensidad moderada.

b) Al menos 60 minutos diarios de actividad fisica aerébica de intensidad moderada.

c) Al menos 90 minutos diarios de actividad fisica aerébica de intensidad moderada.

d) Al menos 120 minutos diarios de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada.
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Anexo 8. Evaluacion pre y post Sesion 3.

B Gerencia Asistencial o By

saumadd (@ Atencion Primaria COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

A~

Pregunta 1: ¢ Como pueden afectar las restricciones dietéticas y la necesidad de seguir un
horario de comidas a los adolescentes con diabetes tipo 1 en entornos sociales?

a) No hay efecto alguno, ya que los adolescentes con diabetes tipo 1 pueden seguir una
dieta normal sin restricciones.

b) Pueden fortalecer la autoestima y la disciplina al seguir un plan de alimentacion estricto.

c) Las restricciones dietéticas pueden generar un sentido de exclusion y dificultar la
participacién en actividades sociales. Correcta.

d) Los adolescentes con diabetes tipo 1 no experimentan ningln impacto en su vida social
debido a las restricciones dietéticas.

Pregunta 2: ¢ Qué es importante hacer después de administrar la insulina subcutanea a un
nifio con miedo a las agujas?

a) Proporcionar apoyo emocional y felicitar al nifio por su valentia. Correcta.

b) Vigilar los niveles de glucosa en sangre del nifio inmediatamente después.

c) Distraer al nifio para que se siente mas comodo y pueda olvidar el procedimiento.

d) No prestar atencion a las preocupaciones del nifio y proceder con otras actividades.
Pregunta 3: ;/Qué consecuencias derivan del impacto de la DM1 en nifios y adolescentes?

a) Falta de autoestima y autoconfianza.

b) Dificultad en el establecimiento de relaciones sociales.

¢) Sufrimiento de estrés, ansiedad y estado de &nimo.

d) Todas son correctas. Correcta.

Pregunta 4: ¢ En qué etapas del desarrollo de un paciente pediatrico con diabetes tipo 1
(DM1) se observan mayores dificultades psicosociales y emocionales?

a) En la etapa prepuberal y en la adolescencia. Correcta.
b) En la infancia y la adolescencia.

c) Durante la fase de remision y en la etapa prepuberal.
d) Unicamente en la adolescencia.

Pregunta 5: ¢Cual es una de las principales preocupaciones emocionales en el
nifio/adolescente una vez adquiridas las habilidades para el manejo de la diabetes?

a) Depresion y sentimientos de aislamiento. Correcta.
b) Miedo a la muerte.
c) Preocupacion por la dieta.

d) Ansiedad por punciones.
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Anexo 9. Evaluacion del area de habilidades y area emocional.

a B Gerencia Asistencial g ISCUBLA &
sawais e Atencion Primaria COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

EVALUACION DEL AREA DE HABILIDADES Y AREA EMOCIONAL

Estimado observador, complete la siguiente encuesta para evaluar la progresion de
habilidades y emociones de los participantes durante el taller. Sus respuestas ayudaran a
mejorar futuras ediciones en cuanto a las dinamicas de ensefanza practica. Por favor,
responda con sinceridad del 1 al 5 considerando: 1, completamente en desacuerdo; 2, en
desacuerdo; 3, neutral; 4; de acuerdo; 5, completamente de acuerdo.

Area de habilidades

En relacion a las practicas con dispositivos... E-EE-

... han sabido manejar los sensores y programar bombas de insulina
correctamente.

... han realizado correctamente la medicién de glucosa en sangre.

. han sabido colocar y calibrar correctamente los sensores de
medicién continua de glucosa.

... han sabido interpretar los datos proporcionados por el dispositivo.

. evaluar la capacidad para identificar y solucionar problemas
relacionados con el funcionamiento (errores de medicion...etc)

En relacién con los casos practicos y clinicos expuestos... H-EE-

... han demostrado analizar y comprender el problema principal.

... tienen buena capacidad para comunicar de manera clara las
conclusiones, problemas y recomendaciones.

... han demostrado desarrollar estrategias.

... se ha observado que pueden reflexionar sobre su aprendizaje y
aplicarlo a la préctica.

evallan los riesgos y beneficios asociados al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico.

. saben afrontar y controlar situaciones de estrés y ansiedad en
cuanto a la adhesion al tratamiento.
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En relacion con la elaboraciéon de planes nutricionales... E-EE-

... saben interpretar las necesidades dietéticas individuales en base
al objetivo de tratamiento como preferencias alimentarias.

... pueden seleccionar alimentos saludables teniendo en cuenta su
contenido en carbohidratos, proteinas, grasas y otros nutrientes.

... son capaces de planificar y distribuir adecuadamente las ingestas
de alimentos.

. saben ajustar planes de alimentacion para mejorar el control
glucémico.

... son capaces de concienciar a sus hijos para que adopten habitos
alimenticios saludables.

Area de emocional

A continuacion, formule las siguientes preguntas a los participantes y complete la tabla:

- ¢ Te sientes mas preparado/a para manejar aspectos clinicos?

- ¢Crees que tienes el conocimiento y habilidades necesarias para enfrentar situaciones de
urgencia?

- ¢Consideras que estas preparado/a para ayudar a tu hijo/a a manejar las emociones
derivadas de la enfermedad?

- ¢ Sientes que cuentas con el apoyo de tu red familiar para manejar la diabetes de tu hijo/a?

- ¢ Te sientes seguro/a para comunicarte con los profesionales de la salud acerca del

B B

manejo de la enfermedad y hacer preguntas cuando lo necesitas?

Autoconfianza y seguridad.

Afrontamiento y resiliencia.

Nivel de estrés y ansiedad.

Nivel de comunicacion con sus hijos y relaciones familiares.

Motivacion.

Observaciones:
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Anexo 10. Evaluacion a corto plazo.

B Gerencia Asistencial ESCUELA

- 2 . . DE ENFERMERIA Q7
swavers e Atencion Primaria COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

CUESTIONARIO A CORTO PLAZO

Estimado participante, complete el siguiente cuestionario sobre el taller que realizé hace tres
semanas. Una vez finalizado, adjuntenos junto con las respuestas al correo:

creciendocondiabetestipol@salud.madrid.org

1. ¢Qué aspectos del taller has encontrado mas utiles a la hora del manejo de la

diabetes en el nifio/a?

2. ¢Has tenido alguna dificultad o duda no resuelta a lo largo de estas ultimas tres

semanas?

3. ¢Haidentificado algin cambio positivo en el comportamiento o actitud de tu hijo/a
como resultado de lo aprendido en el taller?

4. Exprese a continuacion los aspectos mas importantes a tener en cuenta con
respecto al tratamiento con insulina, la dieta y el impacto en el nifio, que se

abordaron en el taller.
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Anexo 11. Evaluacion a largo plazo.

B Gerencia Asistencial ESCUELA

- 2 . . DE ENFERMERIA Q7
swavers e Atencion Primaria COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

CUESTIONARIO A LARGO PLAZO

Estimado participante, complete el siguiente cuestionario sobre el taller que realiz6é hace seis
meses. Una vez finalizado, adjintenos junto con las respuestas al correo:

creciendocondiabetestipol@salud.madrid.org

1. ¢Qué aspectos del taller has encontrado mas utiles a la hora del manejo de la

diabetes en el nifio/a?

2. ¢Has tenido alguna dificultad o duda no resuelta a lo largo de estas ultimas tres

semanas?

3. ¢Haidentificado algin cambio positivo en el comportamiento o actitud de tu hijo/a
como resultado de lo aprendido en el taller?

4. Exprese a continuacién los aspectos mas importantes a tener en cuenta con
respecto al tratamiento con insulina, la dieta y el impacto en el nifio, que se

abordaron en el taller.
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