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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) se considera actualmente como una de las enfermedades
crénicas mds comunes en la infancia. Se caracteriza por la falta de producciéon normal de
insulina y por lo tanto tiene que ser sustituida de por vida con insulinoterapia. Su etiologia es
multifactorial relaciondndose con factores genéticos, medioambientales e incluso con
enfermedades que afectan al sistema inmunolégico del paciente. Esta enfermedad presenta
unos sintomas especificos como la polidipsia, polifagia, poliuria, vision borrosa, cansancio o
pérdida de peso repentina que tienen que ser detectados lo antes posible.

La DM1 tiene un gran impacto tanto social (causa incapacidad y empeora la calidad de vida),
econdmico (el tratamiento y la monitorizacién suponen un gran coste para el SNS) y sanitario
(aumentando la carga de trabajo de los profesionales sanitarios).

El tratamiento incluye una adecuada alimentacidn, ejercicio fisico regular e insulinoterapia. Por
lo tanto, el papel del personal de enfermeria toma una gran importancia en este aspecto, ya
gue a través de estos profesionales, tanto los pacientes como las personas a cargo de su
cuidado podran aprender a gestionar de forma autdénoma su propia enfermedad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 1, infancia, papel de enfermeria.

ABSTRACT

Type 1 Diabetes Mellitus is currently considered one of the most common chronic diseases in
childhood. It is characterized by the lack of normal production of insulin and therefore it has to
be replaced with insulin therapy for life. Its etiology is multifactorial implicating genetic,
environmental and even disease-related factors that affect the patient's immune system. This
disease presents specific symptoms such as polydipsia, polyphagia, polyuria, blurred vision,
fatigue or sudden weight loss that have to be detected as soon as possible.

DM1 has a great impact both social (causes disability and worsens the quality of life), economic
(treatment and monitoring mean a big cost for the NHS) and health (increasing the workload
of health professionals).

Treatment includes adequate diet, regular exercise and insulin therapy. Therefore, the role of
the nursing staff is very important in this aspect since through these professionals both the
patients and people responsible for their care will be able to learn the autonomously
management of their own disease.

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus, childhood, nursing role.



INTRODUCCION

Contextualizacion y justificaciéon del tema

Este trabajo trata la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 1 (Autoinmune) en la infancia
debido a que es una de las enfermedades crdnicas infantiles mds frecuentes y a que cada dia
se detectan mds nuevos casos en los paises desarrollados, pudiendo causar un importante
sufrimiento personal en los pacientes y suponiendo para cada pais una gran carga econémica
debido a su cardcter crénico.

Existen varias diferencias importantes entre la Diabetes mellitus tipo 1y tipo 2, por ejemplo:

e La DM1 es debida a una reaccién autoinmune dirigida frente al pancreas y la DM2 es
causada por factores de riesgo como la obesidad, estilo de vida sedentario o mala
alimentacion.

e La DM1 es predominante en nifios y personas joévenes, mientras que la DM?2
predomina en personas adultas.

e Los pacientes con DM1 necesitan inyecciones diarias de insulina ya que su pancreas no
la produce, en cambio los pacientes con DM2 suelen necesitar los anti-
hiperglucemiantes orales ya que el organismo si produce la insulina, pero se hace
resistente a ella.

e El aumento de pacientes con DM1 se relaciona con factores de riesgo ambientales e
infecciones virales, al contrario que el incremento de pacientes con DM2, que se
asocia con el envejecimiento de la poblacién, dietas poco saludables, el desarrollo
econdmico y un aumento de la urbanizacion.

Se desconocen en la actualidad las causas concretas de la incidencia de la Diabetes tipo 1 en la
infancia con lo que se produce la necesidad de realizar nuevas investigaciones. Esta incidencia
produce de forma notable un aumento en la necesidad de atencién sanitaria y en el gasto
sanitario relacionado con el tratamiento y las complicaciones de la enfermedad.

Segun datos oficiales en el aflo 2015 murieron 5 millones de personas por Diabetes lo cual
quiere decir que los Gobiernos y diferentes organizaciones deben actuar con mayor
efectividad y desarrollar intervenciones tempranas para minimizar el impacto de la Diabetes
en los individuos y en la sociedad (1). Es obvio que la poblacién con déficit de salud no llega a
desarrollarse completamente y por ello no puede contribuir en la economia de su propio pais.

La Diabetes tipo 1 tiene condicion crénica e incurable cuyo tratamiento comprende cambios
en el estilo de vida, reducciéon de la ingesta de los hidratos de carbono simples, varios
controles de glucemia al dia, contabilidad de los hidratos de carbono y multiples inyecciones
de insulina a lo largo del dia.

Es aqui donde radica la verdadera importancia del rol de la enfermeria ya que son el personal
sanitario responsable de educar y formar a los pacientes y a su entorno (padres, tutores,
familiares, profesores, etc.) estableciendo una relacién terapéutica entre todas las partes
implicadas con el fin de mejorar la evolucidn de la DM1 y la calidad de vida del nifio afectado.
Ademas, saber detectar de forma precoz la enfermedad por el personal de enfermeria reducira
las posibles complicaciones derivadas de ella (2).



Objetivos

Objetivo general:

v

Examinar el rol de la enfermeria en la atenciéon hacia paciente pedidtrico con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1.

Objetivos especificos:

v

Revisar la epidemiologia de la DM1 (a nivel mundial, nacional y provincial) y explicar el
impacto social que conlleva dicha enfermedad.

Describir la etiopatogenia y complicaciones de la enfermedad, asi como los
tratamientos disponibles y en desarrollo para la misma.

Proporcionar informacién acerca de la educacidén necesaria, tanto para los pacientes,
sus familiares y cuidadores, como para el personal sanitario.

Metodologia empleada

Para desarrollar este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en varias fuentes:

1.

Bases de datos electrénicas: PubMed-Medline, NNNConsult: NANDA, NOC, NIC,
Cochrane Library Plus en espafiol.

Paginas oficiales de sociedades, asociaciones y fundaciones tales como: American
Diabetes Association, Fundacion para la Diabetes, Centro para la Innovacion de la
Diabetes Infantil (CIDI), Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica, Asociacion
Espafiola de Pediatria.

Antes de realizar el trabajo se ha consultado material de clase de la asignatura de
Fisiologia Humana: Inmunologia. (Universidad de Cantabria).

Para la notacién de cifras se ha aplicado la normativa 1ISO 8000-1:2009.

Descripcion de los capitulos

Este trabajo esta formado por tres capitulos:

v' Capitulo 1: En este capitulo se describe la definicién y la etiopatogenia, la

epidemiologia a nivel global, las pruebas diagndsticas que se realizan para detectar
DM1 y el impacto social, econdmico y sanitario que conlleva tener esta enfermedad.

Capitulo 2: Centrado en las complicaciones que tiene un nifio diabético con especial
importancia de la cetoacidosis diabética y ademas describe exhaustivamente el
tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1. Hace una breve resefia de los tratamientos
en desarrollo.

Capitulo 3: El ultimo capitulo muestra la importancia del rol de enfermeria en la
educacion del nifio diabético para el adecuado cumplimiento del tratamiento, para
mejorar su calidad de vida y el control metabdlico, también describe diferentes tipos
de educacion y el contenido de la misma.



CAPITULO 1. DIABETES AUTOINMUNE TIPO 1.

1.1 DEFINICION

La Diabetes Mellitus (DM) se considera un grupo de enfermedades metabdlicas con la
caracteristica de un alto nivel de glucemia en sangre (hiperglucemia) de forma croénica, que es
causada por un déficit parcial o total en la secrecidon o accidn de la insulina. La insulina es una
hormona pancredtica encargada de transportar la glucosa que circula en sangre al interior de
las células del organismo, pudiendo ser entonces empleada como fuente de energia celular (1).
Su déficit conlleva alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos y
de las proteinas, produciendo una afectacién grave en diferentes érganos tales como los ojos,
rifiones, nervios encargados de la sensibilidad, corazén y vasos sanguineos (2).

La Diabetes tipo 1 (DM1) se solia denominar también juvenil o insulinodependiente y es una de
las enfermedades crénicas mas comunes en los niflos y adolescentes de prevalencia de origen
caucasico (3), aunque también se puede presentar en la edad adulta. Se debe a una
destruccién progresiva de las células beta del islote de Langerhans pancreatico y cuando se
supera cierto umbral critico, la sintomatologia se instaura de forma brusca. En cuanto a su
origen, parece que estda mediada por una combinacidn de factores genéticos de predisposicion
junto con desencadenantes ambientales (2). Actualmente la DM1 es subdividida en dos
grupos:

e DM1 autoinmune (DM1 A): la destruccién de células B es debida a la activacién de
linfocitos T en sujetos con haplotipos HLA de predisposicién (4). Generalmente ocurre
a consecuencia de una respuesta autoinmune contra determinadas moléculas del
islote, como por ejemplo: insulina, glutamato-decaboxilasa, antigeno de islote tipo
tirosina-fosfatasa (IA-2), carboxipeptidasa H, ICA 69 (Antigeno de células del islote de
69 kDa), entre otras.

e DM1 B o idiopatica: no se asocia con signos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de
predisposicién. Se conoce poco de su etiologia, evolucidn y pronéstico.

Cuando empieza a faltar insulina, suceden graves alteraciones fisioldgicas:

1. Existe una alteracién en el metabolismo de glucosa, la cual se acumula en sangre
produciéndose una hiperglucemia.
2. Llafalta deinsulina impide a la glucosa entrar en el interior de las células.

w

La falta de entrada de glucosa en las células produce falta de energia en estas.
4. Este exceso de glucosa en sangre hace que se pierda por la orina tanto la glucosa
(glucosuria) como sales minerales junto con el agua (5).

Por lo tanto, las personas que presentan la diabetes tipo 1 necesitan la insulina todos los dias
para poder controlar y mantener los niveles éptimos de glucosa en sangre (1).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

1.2.1 A nivel mundial.



La poblacién mundial de nifios con intervalo de 0 a 14 afios era de 1 920 millones en el afio
2015. De esa poblacion, 542 000 nifios de todo el mundo presentan diabetes tipo 1, la cuarta
parte de ellos viven en Europa y una quinta parte vive en Norte América y el Caribe (Figura 1).

Aungue existen grandes indicios de diferencias geograficas, la incidencia de esta enfermedad
estd aumentando cada afio en un 3% de forma global principalmente entre los nifios menores
de 15 afios) y de forma mas notoria en los paises del centro y este de Europa. Los mayores
indices de incidencia corresponden a los paises de Finlandia, Suecia y Kuwait (Tabla 1).

AFRICA
Se estima que alrededor de 46 400 nifios menores de 15 aios viven con diabetes tipo 1y
anualmente se diagnostican 7 600 casos nuevos.

EUROPA

Se ha observado que Europa tiene el mayor nimero de nifios con dicha enfermedad (140 000
casos) y una de las mayores tasas de incidencia de diabetes tipo 1 infantil, estimandose en 21
600 casos nuevos anualmente. En Europa se encuentra el pais con la mayor incidencia de
diabetes tipo 1 infantil, Finlandia, que presenta 62,3 nuevos casos por cada 100 000 nifos
anualmente.

ORIENTE MEDIO
Kuwait y Arabia Saudi presentan también una de las mayores tasas de incidencia anual de
diabetes tipo 1 infantil, con 37,1y 31,4 nuevos casos por 100 000 habitantes, respectivamente.

NORTE AMERICA Y CARIBE

Se calcula que 107 300 nifios en la regiéon de Norte América y el Caribe viven con la
enfermedad de diabetes tipo 1 y ademas cada afio se diagnostican 16 500 casos nuevos. EE.UU
es el pais que presenta el mayor nimero de nifios con dicha enfermedad en el mundo siendo
un total de 84 100 nifios.

SUR Y CENTRO DE AMERICA

En el afio 2015, 7 300 nifios han desarrollado diabetes tipo 1 y ademas en esta region se
estima que 45 100 nifios de hasta 15 afios padecen tal enfermedad. La mayor parte de ellos
(30 900) viven en Brasil, siendo el tercer pais con mayor nimero de nifios afectados después
de EE.UU y la India.

SURESTE ASIATICO

Se calcula que hay 81 400 nifios que tienen la enfermedad y alrededor de 13 100 nifios la
desarrollaron durante el afio 2015. India se considera el segundo pais con el mayor nimero de
nifios con diabetes tipo 1 (70 200 casos).

PACIFICO OCCIDENTAL
Figura que 60 700 nifios menores de 15 afios tienen diabetes tipo 1, habiendo sido
diagnosticados cerca de 10 000 nuevos casos en 2015. Mas de 30 000 de ellos son de China (1).



Incidencia por cada
100 000 nifios por afio

m <2

m 25
5-10

W 10-25 4

m >25 /

Desconocida En el mundo: 542 000

Figura 1. Distribucidon geografica mundial de la incidencia de DM1 en niiios de 0-14 afios, en el aiio
2015. Se indican las cifras de la prevalencia en los diez primeros paises en nimero de nifios con DM1 (EE
UU, India, Brasil, China, Reino Unido, Federacién Rusa, Arabia Saudi, Alemania, Nigeria, México)
(adaptado de 6).

N2 de nuevos casos

en un aio por cada
100 000 niios

1. Finlandia 62,3
2. Suecia 43,2
3. Kuwait 37,1
4. Noruega 32,5
5. Arabia Saudita 31,4
6. Reino Unido 28,2
7. Islandia 26,8
8. Canada 25,9
9. Dinamarca 25,1
10.EE UU 23,7

Tabla 1. Diez primeros paises en nimero de nuevos casos de DM1 (<15 afios), por 100 000 nifios afio
2015 (datos tomados de 1).

1.2.2 A nivel nacional.

En Espafia, la prevalencia de la diabetes tipo 1 se situa entre 0,2 y 0,3%, representando entre
un 10 y un 15% del total de personas con la enfermedad de diabetes mellitus. La incidencia es
muy baja en nifios entre 0 y 5 afios, y maxima a los 13-14 afios. En el grupo de 0 a 14 afios no
existen diferencias en la incidencia por sexos (4).

Durante 20 afios se han realizado diferentes estudios epidemioldgicos sobre la diabetes tipo 1
en ninos de edad pediatrica con el limite superior de 15 afios en practicamente toda la
geografia espafiola, los cuales muestran diferentes tasas de incidencia con diferenciacion



geografica, con un rango de 11,5 por cada 100 000 habitantes al afio en el Principado de
Asturias hasta 27,6 por cada 100 000 habitantes al afio en Castilla La Mancha.

Las cifras mds bajas de incidencia se observan en las comunidades del norte del pais, sin
embargo, las mds altas se dan en el sur y centro Espafia.

1.2.3 A nivel regional.

En Cantabria, un estudio retrospectivo publicado en 2013 y realizado durante 10 afios en nifios
menores de 14 afios revela una incidencia de 13,8 casos por cada 100 000 individuos, con una
tendencia ascendente no significativa (7).

1.3 ETIOPATOGENIA

Como se ha indicado anteriormente, la mayoria de los casos (70-90%) de DM1 tienen una base
autoinmune (DM1 tipo A). Sin embargo, hay una pequefia proporcion de pacientes en los que
el sistema inmunitario no juega un papel, siendo la causa de la enfermedad desconocida (DM1
idiopatica o tipo B), aunque parece tener un importante componente genético.

En cuanto al origen de la DM1 autoinmune, se trata de una enfermedad poligénica con
influencia de factores ambientales. El riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta
significativamente si los familiares la padecen, siendo mayor el riesgo en los hijos de un padre
afecto respecto a un hijo de una madre afecta. Existen estudios que encontraron alrededor de
60 loci de riesgo como, por ejemplo: HLA-DQa, HLA-DQf, HLA-DR, preproinsulina, PTPN22,
CTLA-4 Y CD25. También se ha descubierto que el principal grupo de genes que influyen en la
aparicién de diabetes tipo 1 se encuentra en el cromosoma 6, concretamente en la localizacién
69g21. En dicha regién se encuentra el Complejo Mayor de Histocompatibilidad de clase Il que
contiene los genes codificantes de los antigenos leucocitarios humanos (HLA). Los haplotipos
de mayor riesgo son HLA-DR3-DQ2 y HLA-DR4-DQ8, aunque también existe un haplotipo
considerado como protector, el HLA-DR2 (6).

Los factores ambientales también parecen jugar un papel importante entre las causas de la
enfermedad, aunque no estan demostrados mediante estudios especificos. El frio podria estar
relacionado, ya que los casos aparecen con mas frecuencia en invierno que en verano y
ademas es mas comun en los paises con el clima frio.

Otra causa podrian ser infecciones viricas que afectan al sistema inmune, infecciones
gestacionales o cuando la infeccidn se produce en las células beta pancreaticas.

La dieta a temprana edad también se considera una causa probable, ya que en los nifios que
han mantenido la lactancia durante mas tiempo es menos comun presentar la enfermedad (8).

En ocasiones la diabetes tipo 1 se asocia con otras enfermedades autoinmunes como puede
ser tiroiditis autoinmune, enfermedad celiaca, enfermedad de Addison, anemia perniciosa,
artritis reumatoide o esclerosis multiple (2).

La activacion de la respuesta inmune frente a componentes propios del pancreas, cuando hay
factores de predisposicién genética que se combinan con factores ambientales, va llevando a
la progresién de la DM1 por sus diferentes estadios, desde una etapa asintomatica hasta el
establecimiento de la diabetes clinica con su sintomatologia asociada (descrita mas abajo).
Como se muestra en la figura 2, al inicio se desencadena una respuesta de linfocitos T-CD4 y T-
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CD8 frente a autoantigenos propios de los islotes pancreaticos (es posible que debido a la
produccidn de neoantigenos por las células B), que lleva a la producciéon de autoanticuerpos
caracteristicos dirigidos frente a componentes como proinsulina o GAD65. La liberacidn de
citocinas inflamatorias y la produccién de autoanticuerpos dirigidos frente a 1A-2 y ZNT8
median la citotoxicidad dirigida frente a las células B, lo cual, contribuye progresivamente a la
pérdida de células B de los islotes, la caida en los niveles de insulina y la hiperglicemia, junto
con un aumento en la HbAlc, observadas en el estadio 2. En el inicio clinico (estadio 3), es
evidente la presencia de células T-CD4, T-CDS8, células dendriticas, macréfagos y células B en el
interior y los alrededores de los islotes de Langerhans, apareciendo una insulitis parcheada y la
sintomatologia caracteristica de la enfermedad (descrita a continuacion).

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Si Si
Autoanticuerpos (1AA, (anti-1A-2, Si
anti-GAD65) anti-ZnT8)
Pérdida de
, Si Si Si
células B
Disglicemia Ausente Hiperglicemia | Hiperglicemia
Sintomas Ausente Ausente Presente
] 1
2 |
=] 1
) 1
7] . = o
“ w Predlsp{o.swlon :
.g " genética I
] [}
[ ——
c 3 |
28 :
o o 1 i
T T 1
o ; ] 1
o 1 1
= Factores D?MI 1 DM1
c . 1
5 ambientales Presintomdtica | Sintomdtica
desencadenantes 1 1
[l 1

Tiempo

Figura 2. Progresion de la DM1. En el estadio asintomatico 1, una base genética de predisposicién, en
presencia de ciertos factores ambientales, desencadena una respuesta autoinmune dirigida a los islotes
del pancreas, que lleva a la produccién de autoanticuerpos y a la muerte de células B. Se da entonces
una caida en los niveles de insulina debido a la progresiva pérdida de dichas células, lo que conduce a la
aparicion de hiperglucemia en el estadio 2. Finalmente, cuando la funcidon pancreatica se ha reducido
drasticamente, se alcanza el estadio 3 en el cual aparece la sintomatologia clinica (basado en 6, 9).

1.4 DIAGNOSTICO

Las pruebas diagndsticas se realizan cuando aparecen sintomas caracteristicos de la
enfermedad, tales como:

1. Polidipsia (sed excesiva).
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Polifagia (aumento de apetito).

Poliuria (orinar muchas veces y en grandes cantidades), nicturia (micciones frecuentes
por la noche) y glucosuria (presencia de glucosa en la orina) (10, 11).

Pérdida de peso repentina.

Cansancio y falta de energia.

Vision borrosa.

Cetoacidosis diabética (10).

w N

No uv s

Segun los criterios ADA-ISPAD afio 2014, para diagnosticar la enfermedad de diabetes mellitus
se realizan las pruebas (12,13):

e Una glucemia basal en ayunas con un valor igual o mayor de 126 mg/dl.

e Una glucemia postprandial realizando la Prueba de Tolerancia Oral a Glucosa tras 2
horas con un valor igual o mayor de 200 mg/dl.

e HbA1c (hemoglobina glicosilada) con un valor igual o mayor de 6,5%.

e Una glucemia al azar con un valor mayor de 200 mg/dl y presencia de sintomas de
hiperglucemia (8).

Para que un nifio tenga el diagnostico de DM1 ha de presentar:

ICA: anticuerpos anti-islote pancreatico.

Anticuerpos anti-glutamato decarboxilasa 65 (GAD65).

IAA: anticuerpos anti-insulina.

Anticuerpos anti- tirosina fosfatasa (1A-2).

Anticuerpos anti- antigeno 2 beta de islote tipo tirosina fosfatasa.

Anticuerpos anti-transportador de zinc 8 (ZnT8).

Péptido C: se produce en cantidades iguales a la insulina y su presencia indica que la
insulina se segrega de forma enddgena. Por lo tanto, no presentar ninguna cantidad de
péptido C en sangre sirve para diagnosticar diabetes tipo 1, ya que indica que tampoco
se segrega la insulina (2).

O O O 0O O 0O O

1.5 IMPACTO SANITARIO, SOCIAL Y ECONOMICO

Como se ha mencionado, las complicaciones derivadas de un tardio y/o inadecuado
tratamiento de la Diabetes son muy graves y causan incapacidad, empeoramiento de la calidad
de vida e incluso pueden llevar a la muerte prematura. Por lo tanto, un diagndstico precoz
ayuda a prevenir estas complicaciones perjudiciales para el paciente y muy costosas para la
sanidad.

El tratamiento con insulina para los pacientes con Diabetes tipo 1 es de por vida, pero ademas
precisan de un estricto autocontrol incluyendo monitorizacidon de glucosa en sangre, ejercicio
fisico y una dieta saludable. En muchos paises el acceso a los medicamentos, materiales y
educacién para la salud puede llegar a ser muy dificil. Gran cantidad de nifios tienen
dificultades para hacer frente a la adaptacién de la enfermedad, sufren emocionalmente,
pueden sentir discriminacién y tener limitacion en las relaciones sociales, ademas de influir en
el rendimiento académico. Tanto los costes del tratamiento y la monitorizacién, como las
necesidades del nifio con esta enfermedad, suponen una importante carga econdmica y
emocional para toda su familia manifestdandose en sentimiento de culpa, enfado y
preocupacion en los padres, mientras que en los hermanos puede presentarse un mayor riesgo
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de padecer una enfermedad mental (1). Pueden nombrarse como gastos intangibles o
psicosociales el estrés, dolor, miedo y ansiedad que producen limitacién en la calidad de viday
el estado funcional. En cuanto al dificil autocontrol, puede originar un estrés psicosocial y
psicoldgico para el nifio, ya que va a tener frecuentes interacciones con el sistema sanitario por
las hospitalizaciones esporadicas, causando cambios en sus habitos de vida.

Segun la OMS entre el 4 y 5% de los presupuestos de salud se destinan a enfermedades
relacionadas con diabetes, con lo cual los gastos médicos de una persona con diabetes son de
2 a 5 veces mas altos que los de una persona sin la enfermedad (14).

Por todo lo que conlleva esta enfermedad, se puede decir que es una de las enfermedades que
mas cara resulta para la sociedad. Los ingresos hospitalarios con motivo urgente son 4 veces
mas habituales que en la poblacién general (15).

A nivel mundial, se estima un gasto total para el tratamiento y la prevencién de
complicaciones derivadas de la Diabetes entre 673 000 y 1 197 000 millones de USD, siendo
Estados Unidos el pais que mayor gasto ha tenido durante el afio 2015.

A nivel nacional, el estudio SECCAID realizado para el afio 2013, ha determinado que el coste
directo total de |la Diabetes varia entre 841 y 5 523 millones de euros y se estima un coste
directo de 3 596 euros por persona y afio en Espafa, siendo esta cifra menor que en paises
cercanos como Bélgica o Alemania. El coste de esta enfermedad para el SNS espaiol se eleva
hasta 5 809 millones de euros lo que supone un 8,2% del total del gasto sanitario del SNS
(Figura 3). En cuanto a la distribucién del gasto en Diabetes, el 38% se atribuye a los costes
farmacoldgicos (2 232 millones de euros) y el 48,5% de ellos ha sido generado por las insulinas
humanas y sus analogos; casi el 33% del gasto total supone el coste hospitalario, que asciende
a 1 934 millones de euros; el 28% del total del gasto es generado en AP (1 643 millones de
euros) principalmente por las visitas al médico de AP, seguido de visitas al médico especialista.
Por ultimo, el consumo de material como las tiras reactivas de AMCG en el SNS ha supuesto el
2% del gasto total (421,6 millones de unidades consumidas, con un gasto de 118 millones de
euros) (16).

Distribucidn del gasto sanitario Distribucidn del gasto sanitario en Diabetes

eIt ancalIAR Tiras reactivas

28% 24
Otras
pat::;flas Diabetes
8% Farmacol6gico
Hospitalario 38%

32%

Figura 3. Impacto econédmico de la Diabetes en el gasto sanitario en Espaiia en el afio 2013.
Distribucidn del gasto debido a la DM y a sus complicaciones.
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CAPITULO 2. TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1.

2.1 COMPLICACIONES DE LA DM1

Un nifo con DM1 puede presentar en edad adulta complicaciones crénicas microvasculares
como:

o Retinopatia diabética: afectacidn ocular que puede llegar a ser una ceguera.

o Nefropatia diabética: afectacién del rindn que puede llegar a producir insuficiencia
renal.

o Neuropatia diabética: afectacidon de los nervios que con el paso del tiempo provoca
dolor en las piernas, hormigueo y/o problemas musculares.

Las complicaciones crénicas también pueden ser macrovasculares, afectando a los vasos
sanguineos de mayor calibre como la aorta o la carétida y pueden ser, por ejemplo:

o Malairrigacién de las extremidades, principalmente las piernas.
o Infarto cerebral.
o Infarto de miocardio.

En cuanto a las complicaciones agudas de la DM1 suponen un importante riesgo para la vida
del nifo, y son:

o Hipoglucemia.
o Hiperglucemia que puede originar una cetoacidosis aguda (CAD) (17).

También se ha observado en algunos estudios que la DM1 presentada en la edad pediatrica
puede provocar una pérdida de la estatura durante la evolucién de esta enfermedad y se
demuestra que los nifios presentardn una menor estatura cuando lleguen a la edad adulta. El
crecimiento de los nifios con DM1 puede depender del control metabdlico, la duracién y la
edad de inicio de esta enfermedad. Se ha asociado una disminucién en el crecimiento vy,
finalmente pérdida en la estatura final, cuando el diagnéstico se produce en la edad
prepuberal y ademds los pacientes tienen descontrol glucémico persistente (18).

De la misma forma, la DM1 parece ser un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular
temprana relacionando el grado de control glucémico con el inicio o evolucién de
complicaciones microvasculares y macrovasulares comentadas anteriormente. Estas
complicaciones se manifiestan a menor edad y la morbimortalidad es mayor que en la
poblaciéon general. La situacion de riesgo podria empeorar si se asocia con distintos factores de
riesgo cardiovascular como la obesidad, sedentarismo, hiperlipidemia, hipertension arterial
(HTA), tabaquismo e historia familiar positiva de alguna de estas enfermedades.

La American Diabetes Association (ADA) establece un valor de HbAlc < 7,5% en el control
metabdlico en todos los grupos de edad, pero la mayoria de los nifios y adolescentes no
cumplen con la meta propuesta por ADA. Uno de cada 8 pacientes en edad prescolar cumple
con la recomendacidn, pero seglin avanza la edad y después de un afio de evolucion de la
enfermedad el nivel de HbAlc llega a valores superiores a 9% (19).

Cetoacidosis diabética (CAD)

Cabe mencionar que una de las complicaciones mas importantes de la DM1 es la Cetoacidosis
diabética. Es una grave afeccién que ocurre cuando debido a la falta de insulina, las células no
reciben suficiente glucosa y tienen déficit de energia, por lo que el organismo empieza a
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catabolizar las grasas para obtener dicha energia, generandose como productos metabdlicos
cuerpos cetdnicos. Por la falta de insulina los cuerpos cetdnicos no completan su normal
proceso catabdlico en el ciclo de Krebs y por ello son acumulados y posteriormente liberados a
la circulacién. Son dacidos y ademas pueden favorecer la diuresis osmética, con lo cual se
produce una importante pérdida de electrolitos y minerales por la orina (20). Debido a esta
situacion el paciente puede sufrir coma diabético o incluso morir.

El tratamiento normalmente requiere de hospitalizacién, pero se puede prevenir si se llega a
identificar unas senales de advertencia como, por ejemplo (21):

Poliuria y polidipsia.

Pérdida de peso.

Fatiga.

Disnea.

Vomitos.

Antecedente de enfermedad febril.

Dolor abdominal.

Polifagia.

Pueden presentar deshidrataciéon que lleve a los sintomas siguientes: taquicardia,
mucosas y piel secas, hipotensidn ortostdtica; acidosis metabdlica con respiracién de
Kussmaul y aliento ceténico.

o El estado de conciencia puede variar entre somnolencia y coma como resultado final

(2).

Debido a todas estas complicaciones de la enfermedad existe una necesidad de una educacion
del paciente y sus cuidadores en la prevencion, el reconocimiento y el adecuado tratamiento,
gue incluye la buena alimentacidn, ejercicio fisico regular y tratamiento con insulina.

O O O 0O 0O 0O 0 0 O

2.2 TRATAMIENTO DISPONIBLE PARA LA DM1
2.2.1 Alimentacion

Una alimentacién equilibrada, heterogénea, que pueda cubrir las necesidades caldricas de un
paciente con DM1 y que respeta las variaciones glucémicas, las ingestas y la relacién con el
tratamiento con insulina serd la mds adecuada. Todos los nifios y jovenes con DM1 han de
conseguir unos habitos alimenticios saludables para su mejor control metabdlico y ademas los
alimentos que coman deben aportar suficiente energia y nutrientes para un desarrollo
apropiado. A este respecto, hay alimentos que merecen especial atencion.

o Hidratos de carbono: los niveles de glucosa postprandial van a depender de la ingesta
de hidratos de carbono (HC) y de la insulina disponible. Por lo tanto, para conseguir un
adecuado control glucémico hay que ingerir correctamente los HC. Algunos estudios
demuestran que una distribucion homogénea de HC durante el dia mejora el control
metabdlico.

o Sacarosa: diferentes estudios muestran que no hay diferencias significativas en el
control metabdlico cuando los pacientes jévenes utilizan la sacarosa siguiendo la
técnica de recuento de HC.

o Edulcorantes: existen dos tipos de edulcorantes, los acaléricos, que no aportan calorias
(sacarina, aspartamo, sucralosa, etc.) y los caldricos, que si aportan calorias y
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aumentan la glucemia (xilitol, fructosa, sorbitol, etc.). Los estudios no muestran
evidencias significativas sobre la relacion con el control glucémico, excepto la fructosa
como edulcorante, que aumenta de forma menor la glucosa plasmatica postprandial a
diferencia de otros hidratos de carbono.

o Fibra: se han realizado varios estudios y algunos han mostrado un efecto beneficioso
de la dieta rica en fibra y el control metabdlico (22).

Es de vital importancia realizar un plan de alimentacién adaptado a cada paciente y sobre todo
a sus condiciones personales, ambientales o sociales, distribuyendo correctamente los HC
durante el dia junto con otros nutrientes, y observar su efecto en el peso del paciente.

Existe gran variabilidad a la hora de planificar la alimentacién de un nifio con DM1:

e Meétodo basado en menus: se crean menus diarios estableciendo unos pardmetros
nutricionales idéneos. Son de gran utilidad para las personas que acaban de ser
diagnosticadas de DM1 o para los que tienen dificultades para organizarse y necesitan
de tacticas faciles pero eficaces.

e Meétodo basado en raciones: basado en el recuento de todos los nutrientes basicos
(HC, grasas y proteinas) considerando su cantidad y distribucién adecuada en la
alimentacion saludable. Se dispone de 6 grupos de alimentos:

1. Lacteos (HC)

2. Farinaceos (HC)

3. Verdurasy ensaladas (HC)
4. Frutas (HC)

5. Proteinas

6. Grasas.

Se emplea el término “racién” como la cantidad de alimento que contiene 10 gramos
de cada uno de los nutrientes basicos.

e Sistema de intercambio y equivalencias: ampliacion del método anterior con
establecimiento de un listado de alimentos agrupados por valores de nutrientes
semejantes. Da mayor flexibilidad para confeccionar y adaptar los menus.

e Sistema basado en el recuento de raciones de hidratos de carbono: se fundamenta en
gue el factor mas importante en la glucemia postprandial es la cantidad y distribucion
de los HC provenientes de la alimentacién, aunque también le da atencién a las grasas
y las proteinas (4).

Los niflos con DM1 tienen la necesidad de controlar particularmente la ingesta de hidratos de
carbono, ya que son los nutrientes que mas elevan la glucemia, pues casi el 100% se
transforma en glucosa durante un tiempo variable entre 15 minutos y 2 horas. Hay estudios
gue coinciden en el efecto positivo de recuento de los HC en la reduccidn de los niveles de
HbA1lc ya que es la medida de control metabdlico mdas importante en la DM1 (23).

2.2.2 Ejercicio fisico

Una de las bases del tratamiento de la DM, ademads de la comentada importancia de la
alimentacién es la practica de ejercicio fisico regular. Cuando se realiza ejercicio fisico se
producen cambios metabdlicos y hormonales que dependen de la intensidad y duracién de la
actividad fisica, grado de control metabdlico, tipo y dosis de insulina que se administra antes
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de realizar la actividad, zonas de inyecciéon y, por ultimo, tiempo transcurrido entre la
administracion de insulina y la Ultima vez que se ha ingerido alimentos.

Existen varios factores que pueden producir modificaciones en la glucemia relacionadas con el
ejercicio fisico:

o Si durante la actividad fisica aerdbica con intensidad moderada el nivel de insulina es
apropiado, la duracién es de 30-60 minutos y/o hay ausencia de ingesta antes o
durante la actividad, la glucemia tiene tendencia a disminuir.

o Sin embargo, si la actividad es de duracién corta, de intensidad baja o moderada y se
han realizado ingestas apropiadas antes o durante la actividad, la glucemia no tiene
por qué modificarse.

o Por otro lado, si la actividad es muy intensa, hay una ingesta excesiva de HC antes o
durante la actividad o hay una insuficiencia de la insulina, la glucemia tiene tendencia
a elevarse.

o Finalmente, hay que tener en cuenta que el depdsito de glucdgeno hepatico y
muscular de un niflo es menor y, por lo tanto, los nifios son mas sensibles al efecto que
tiene la actividad fisica.

Los estudios muestran que los niflos con DM1 que practican ejercicio regular tienen un mejor
control metabdlico con descenso de HbAlc, mientras que los nifios que no practican ningun
tipo de ejercicio necesitan mayor dosis de insulina diaria. También se demuestra que en nifios
y adolescentes con DML1 la realizacién de la actividad fisica de intensidad moderada a fuerte,
de tres a cinco veces por semana con duracién de 20 a 60 minutos de duracién provoca una
notable mejoria en el control metabdlico. Asi pues, la pauta de dosis y tipo de insulina a aplicar
dependerd de la intensidad y |la duracién del ejercicio fisico (Tabla 2) (4).

INTENSIDAD DURACION MENOR DURACION ENTRE DURACION MAYOR DE 60 MIN.

DEL EJERCICIO DE 20 MIN. 20-60 MIN.
Insulina de accidn rapida (5-10%)
por hora de ejercicio realizado.
LIGERA NO SE MODIFICA NO SE MODIFICA Insulina de accidn retardada (5-
10%) por hora de ejercicio
realizado

Insulina de accion rapida (5-10%)

Insulina de accion . .
por hora de ejercicio realizado.

rapida (10-50%) +

MODERADA NO SE MODIFICA . .. Insulina de accion retardada (5-
[ Rleldslacelon 10%) por hora de ejercicio
retardada (10-20%) " i d
realizado
. . Insulina de accion rapida (5-20%)
Insulina de accion ... .
répida (10-50%) + por hora de ejercicio realizado.
FUERTE NO SE MODIFICA Insulina de accidn retardada (5-

Insulina de accion

o L
retardada (10-20%) 20%) por hora de ejercicio

realizado

Tabla 2. Reduccion en la dosis de insulina, segtin sea la duracidén y la intensidad del ejercicio
que se realice (modificado de 25).
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Antes de prescribir el ejercicio fisico a un paciente con DM1 se recomienda hacer una previa
valoracion completa del mismo, teniendo en cuenta sus condiciones fisicas y presencia de
complicaciones que imposibilitan la realizacion de la actividad fisica. El entrenamiento
aerdbico se ha relacionado con mayor consumo muscular de glucosa, lo que provoca un mayor
efecto hipoglucemiante y por consiguiente produce mayor nimero de hipoglucemias en
pacientes con DM1 (24).

2.2.3 Control glucémico

Los pacientes en edad pediatrica diagnosticados de DM1 deben realizar la monitorizacién del
control glucémico: antes y después de las comidas, cuando se acuesten, a media noche, si van
a realizar actividad fisica, cuando haya sospecha de hipoglucemia y hasta que se normalice
esta o cuando haya que corregir una glucemia alta. Esto puede ser necesario para un buen
ajuste del tratamiento, para evitar los riesgos de hipoglucemia y CAD para poder disminuir las
complicaciones crénicas derivadas de esta enfermedad. También es fundamental monitorizar
periddicamente la HbAlc, como minimo 4 veces al afio que determina la glucemia media
durante los ultimos 2-3 meses (26).

Como se ha observado durante afios, la monitorizacidn intermitente a través de la glucemia
capilar no siempre aporta informacién necesaria sobre el momento en el que cambia dicha
glucemia. Por lo tanto, se han desarrollado diferentes sistemas de Monitorizacién Continua de
Glucosa (MCG) en el liquido intersticial. Aunque se pretende que la técnica sea lo menos
invasiva posible, hoy en dia los sistemas de MCG que se comercializan son invasivos que se
insertan en el tejido subcutdneo y obtienen las muestras del liquido intersticial mediante la
técnica de microdialisis (4).

Comparando con el sistema de monitorizacidon de glucosa tradicional, MCG aporta un perfil
mas amplio de las variaciones de glucosa a lo largo de todo el dia y con ello ayuda prevenir
periodos indeseados de hipoglucemia e hiperglucemia (27).

Existen dos tipos de MCG:

e Con lectura de datos retrospectiva: la informacién puede ser descargada después de
Ssu uso.

e Con lectura de datos a tiempo real: puede realizar una lectura de la glucemia cada
pocos minutos y por tanto ayuda a realizar ajustes de la terapia a tiempo real (4).

La MCG intersticial puede ser de gran utilidad en pacientes pediatricos, especialmente si estos
tienen episodios de hipoglucemias inadvertidas (26).

2.2.4 Insulina

La instauracién de la insulina en el nifilo con DM1 tiene que ser lo mas temprana posible para
reducir la gravedad de las complicaciones.

Para sustituir la secrecidn fisioldgica de insulina existen varias posibilidades (Tabla 3) como por
ejemplo el tratamiento con multiples dosis de insulina (MDI) con analogos de accién rapida
(AAR) y analogos de accién prolongada (AAP), o con la infusidon subcutdnea continua de
insulina (ISCI). Las necesidades basales de insulina se cubren con insulinas de accién
prolongada o la tasa basal en ISCI mientras que, si se ingieren alimentos, estas necesidades se
cubriran con insulinas accion rédpida o bolos de insulina en ISCI.
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TIPO DE INSULINA

AAR AAR AAR AAP AAP
Lispro Aspartico Glulisina Glargina Detemir
Inicio de la
accion 15-20 15-20 10-15 90 90-120
(minutos)
Efecto
maximo 0,5-1,5 0,5-1,5 0,5-1,5 Poco pico Poco pico
(horas)
Duracion 3-4 34 34 22-24 12-20
(horas)

Tabla 3. Caracteristicas de accion de distintos tipos de insulina utilizados en la edad
pediatrica (modificada de 26).

Ya que cada individuo presenta variaciones en sus necesidades se requiere de ajustes
habituales basandose en sus glucemias.

En cuanto a los dispositivos para la administracién de insulina, hay jeringas y diferentes
plumas, existe un catéter indoloro Ilamado Insuflon (debe cambiarse cada 3 dias) y también
dispositivos que pueden esconder la aguja (Util en nifios que tienen miedo a éstas).

Las bombas de infusidn de insulina son dispositivos que ayudan a infundir continuamente la
hormona en el tejido subcutaneo (ISCI) para imitar la secrecién fisioldgica de ésta. También
intentan mejorar el control metabdlico y asi reducir el nUmero de hipoglucemias, como se ha
concluido en el reciente meta-analisis han conseguido disminuir la HbAlc, CAD y han mejorado
la calidad de vida. La utilizacion de estas bombas ha aumentado, sobre todo en nifios muy
pequefios, ya que ayudan a un mejor ajuste del tratamiento. Estas bombas tienen un
calculador automatico de bolos para cubrir la ingesta de HC o corregir hiperglucemias, lo cual
facilita el control glucémico. Disminuyen la variabilidad glucémica, pues solo se utiliza un tipo
de insulina, los AAR que son los que tienen menor variabilidad de accién (26).

2.3 AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LA DM1
2.3.1 Posible prevenciéon

Hasta la fecha, los estudios de prevencion de DM1 en nifios basados en modificaciones de Ia
dieta (hipoalergénica, rica en Omega-3, etc.) no han mostrado un efecto preventivo. El estudio
de Gonzalez de Dios J. muestra un posible efecto protector de la vitamina D respecto a la
prevencion de DM1. Se ha reducido en un 29% el riesgo de presentar DM1 en personas que
tuvieron una suplementacién de vitamina D, frente a las personas que no tuvieron ese
suplemento.

Aungque los suplementos de vitamina D se recomiendan para prevenir el raquitismo y solo estd
indicado en determinados grupos de riesgo, los estudios sugieren que al tener un efecto
protector para la DM1 es importante tener una suplementacidon de vitamina D durante la
primera infancia (28).
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Algunos ensayos empleando alta dosis de insulina oral antes o incluso una vez que han
aparecido autoanticuerpos frente a los islotes pancreaticos, pero antes de que aparezca
sintomatologia, parecen mostrar un efecto retardador en la manifestacion clinica de la
enfermedad, que podria deberse a la induccién de tolerancia.

Es posible que en un futuro se desarrollen abordajes que combinen la induccién de tolerancia
con la supresidon inmunolégica para una mayor eficacia.

2.3.2 Desarrollo de nuevas herramientas diagndsticas y terapéuticas

Las investigaciones en nanotecnologia durante los ultimos afios han permitido el desarrollo de
diferentes terapias e instrumentos de diagndstico temprano mas eficaces. Ejemplos de ello
son: nanohilos de In203 con nanoparticulas (NPs) de TiO2, NPs supermagnéticas como agentes
de contraste en MRI y sensores de glucosa. Existen NPs orgdnicas, inorgdnicas o hibridas que
pueden transportar la insulina y andlogos de forma mas fiable y eficiente. Varias NPs tienen
actividad bioldgica que pueden ayudar en el tratamiento y prevencion y complicaciones de la
DM, puesto que tienen actividad antioxidante y anti-apoptdtica, ademas de la capacidad de
reproducir la accién de la insulina. La encapsulacion de la insulina en NPs ayuda a que tras una
Unica inyeccidn de insulina se almacenan grandes cantidades de ésta en el tejido subcutaneo y
se van liberando de forma constante.

También se utilizan las NPs en vacunas que intentan prevenir la destruccidon autoinmune de las
células B pancreaticas en la DM1 dirigiendo los antigenos a las zonas especificas del organismo.

Como se sabe, una de las desventajas de la administracién oral de insulina es su menor
biodisponibilidad y menor permeabilidad en el epitelio intestinal. Por ello, se han desarrollado
NPs que aumentan la entrada de insulina en las células y permiten que se libere a nivel del
coldn, ya que el efecto hipoglucemiante es mas prolongado (29).

Por otro lado, dada la base inmunoldgica de la DM1, algunos abordajes preventivos y/o
terapéuticos que se estan ensayando actualmente consisten en la induccidon de células T
reguladoras (Treg inmunosupresoras), la estimulacién de la producciéon enddgena de insulina,
la induccidn de regeneracion del islote a partir de células progenitoras del pancreas, etc (9).
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CAPITULO 3. IMPORTANCIA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA PARA
PACIENTES PEDIATRICOS CON DM1.

3.1 ADAPTACION AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Cuando un nifio es diagnosticado de DM1 necesita de un proceso de adaptacion individual a la
nueva situacién para que pueda aprender a vivir con ella. También necesita asumir los cambios
que la enfermedad va a suponer para su vida, ya que tiene caracter crdénico, y asi poder vivir
plenamente la vida como el resto de los nifios de la misma edad.

El periodo de adaptacidn es diferente en cada nifio y depende de condiciones como la edad a
la que se produce el debut diabético o el apoyo familiar que tiene el nifio.

También para la familia del nifio diabético el debut supone una nueva situacién de gran
adversidad, ya que se deben de adoptar nuevos roles y normas, hay que establecer una nueva
dinamica familiar, hay que comprometerse con el tratamiento y aprender sobre el control de
todos los elementos influyentes en la enfermedad (insulina, dieta, ejercicio, etc.) y por ultimo
hay que educar adecuadamente al nifio para que pueda colaborar en su enfermedad.

De la misma forma el periodo de adaptacidn para cada familia es variable, pues cada miembro
de la familia vive la nueva situacidn de forma diferente.

Debido a que la escuela forma parte de la vida de cada nifio y adquiere mayor importancia si el
nifio sufre una enfermedad crénica como es la DM1, su papel para la integracién es decisivo.
La escuela debe de evitar las situaciones discriminatorias y potenciar los habitos de autonomia
gue ayudan al nifio en su desarrollo.

Seria ideal formar en los aspectos basicos al profesorado para que pueda planificar las
actividades escolares, distinguir las posibles complicaciones de la enfermedad y saber manejar
los aspectos emocionales, para potenciar el desarrollo global del nifio.

Puede haber dificultades en las relaciones entre el nifio diabético y sus compafieros debido al
desconocimiento de la enfermedad y lo que ello conlleva. Por lo tanto, el mejor modo de
evitarlo es introduciendo conocimientos basicos en la clase sobre la desconocida enfermedad
para el resto (5).

La DM1 afecta a todos los aspectos de la vida de un nifio, pero especialmente a nivel
psicoldgico y por lo tanto a la calidad de vida.

Hay evidencias de que la ayuda en el manejo clinico de nifios con DM1 mejora su calidad de
vida, a pesar de presentar las dificultades especificas relacionadas con la propia enfermedad
(30). Aunqgue en Espafia hay pocos estudios que miden la calidad de vida en pacientes con
DM1, uno reciente de Riafio Galan ha demostrado menor bienestar fisico dependiendo de los
factores que mas influyen como la edad, familias monoparentales, adherencia y la salud
mental.

Siendo la calidad de vida un parametro de resultado de salud muy importante, se recomienda
incorporar su evaluacién de rutina en niflos con DM1. Se ha creado un instrumento de
evaluacién de la calidad de vida llamado DCGM-37 para nifios con enfermedades crdnicas.
Consta de 37 preguntas y explora seis dimensiones: independencia, emocién, exclusion social,
inclusién social, limitaciones fisicas y tratamiento. Esta pendiente de validar y traducirse al
espafol (Anexo 1) (31).
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3.2 Papel del personal de enfermeria

En toda la enfermedad la relacién con el personal sanitario es muy importante, pero en el caso
de la Diabetes toma un papel fundamental e imprescindible. En las consultas de enfermeria se
detectan las posibles complicaciones derivadas de la enfermedad, pero ademas se pueden
prevenir sus riesgos.

Mayormente la educacidn al paciente y su familia cuando se diagnostica la DM es dirigida por
el personal de enfermeria. Los enfermeros se van a encargar tanto de formar como informar a
los pacientes y sus familiares para que puedan distinguir situaciones de riesgo para su salud y
también resolver los episodios peligrosos para el paciente como pueden ser las
descompensaciones glucémicas.

Otro aspecto de vital importancia en la labor del personal de enfermeria es el cumplimiento
del tratamiento por parte del nifio (32).

Se sabe que el distanciamiento fisico entre el personal y el paciente dificulta una buena
relacién terapéutica continua por lo que los pacientes tendran que reconocer que el personal
de enfermeria toma un lugar fundamental en su vida. El personal de enfermeria va a compartir
con el paciente los problemas de salud y los conocimientos que tenga sobre el mismo, ademas
va a transmitir consejos y buenas practicas tanto para el paciente como para sus familiares. El
papel del personal no solo serd de administrador de cuidados sino también de consultor y
formador (33).

Surge la necesidad de formar al personal enfermero para que puedan transmitir dicha
educacion tanto en las propias consultas de atencién primaria y hospitales, como en las
escuelas.

En cuanto a la modalidad, la educacién que vayan a proporcionar puede ser individual o
grupal, pero ambas son complementarias.

e Educacion individual: es fundamental desde el debut diabético, durante el control y el
seguimiento de la enfermedad. Es un proceso dinamico y también interactivo. Debe
existir una buena relacidn terapéutica entre el paciente y el personal sanitario
educador.

e Educacion grupal: se realiza en pequerios grupos y pueden estar incluidos la familia y/o
otros grupos de apoyo del paciente. Es este tipo de educacién se compartes
conocimientos y experiencias de otros pacientes, lo cual se considera una gran ventaja.

En relacién a la temporalidad, los programas de educacién en Diabetes deben ser continuos ya
que los requerimientos y las necesidades de los pacientes van cambiando continuamente.
Previamente hay que realizar una exhaustiva valoraciéon de los pacientes para evaluar sus
necesidades educativas y el entorno en el que se encuentran, la familia o redes de apoyo con
el que cuenta cada paciente.

Los contenidos de la educacidn de los pacientes con DM y sus familias son:

= Descripciéon de la enfermedad y las posibles alternativas de su tratamiento.
= Manejo de la alimentacién dentro de su estilo de vida.

=  Practica de ejercicio fisico dentro de su estilo de vida.

= Uso de la terapia farmacoldgica de forma segura.
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=  Monitorizacién de la glucemia, utilizacién de sus resultados para la adecuada toma de
decisiones en el autocuidado.

= Deteccidn, prevencidn y tratamiento de las complicaciones agudas.

= Deteccidn, prevencidn y tratamiento de las complicaciones crénicas.

= Desarrollo de diferentes estrategias personales para poder tratar preocupaciones en la
esfera psicoldgica.

= Desarrollo de estrategias personales que producen cambios de conducta saludable.

= Suministro de fuentes de consulta de informacion y apoyo fiables (organismos
oficiales, fundaciones, sociedades, etc.).

La educacidn sanitaria se deberia realizar en un sitio sin distracciones y que favorezca el
aprendizaje, utilizando un lenguaje sencillo y comprensible para los pacientes y sus familiares,
hablando de forma directa y clara, reforzando los puntos clave al final y asegurandose el
entendimiento de la informacion recibida. Para favorecer la comprensiéon se puede utilizar
material audiovisual (34).

Hoy en dia esta claramente demostrado que la educacidn sanitaria es la base del tratamiento
de la diabetes y ademas es vital para que el paciente pueda integrarse en la sociedad
adecuadamente. El papel de la educacién para el autocontrol aparte de conseguir un buen
conocimiento sobre la enfermedad es también dar apoyo tanto a los propios pacientes como a
sus familiares en los momentos dificiles de incorporacién del tratamiento a su estilo de vida.
De esta manera mejora el bienestar y la calidad de vida, aumenta el control de los cuidados
personales, mejora el control metabdlico y ademas disminuyen los costes derivados de la
asistencia sanitaria (tanto coste directo como coste indirecto) (35).

3.3 Cuando derivar a los pacientes a enfermeria
El personal de enfermeria participa en los siguientes casos:

o Prevencion de la Diabetes Mellitus: valorando e identificando grupos de riesgo de la
enfermedad. Realizan intervenciones que fomentan el ejercicio fisico y la nutricién
saludable.

o Valoracién inicial tras el diagndstico: en menos de 10 dias se debe iniciar el programa
de educacion bdsica sobre la DM. También durante el seguimiento de la enfermedad
para realizar controles de peso y de actividad fisica. Al menos se deben realizar
controles semestrales hasta el control estable.

o Complicaciones agudas: realizar valoracion enfermera, monitorizar las constantes
vitales y reforzar la educacion si es necesario. (36)

o Diabetes gestacional y pregestacional: realizando adecuados controles glucémicos,
teniendo niveles de Hb1Ac inferiores a 6,5% a lo largo de la gestacidon, ademds de
hacer la Prueba de la tolerancia oral a la glucosa y el Test de O’Sullivan (37).

3.4 Posible plan de cuidado de un nifo diabético

Después de realizar una Valoracién de las necesidades del nifio en la consulta de enfermeria,
se han de identificar los problemas o Diagndsticos de Enfermeria (DxE). Posteriormente hay
qgue plantear unos objetivos especificos (NOC) y establecer un Plan de actuacion con
intervenciones (NIC) para llevar a cabo (38).
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DIAGNOSTICO 1: 00126 Conocimientos deficientes: Diabetes.

DEFINICION: Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un tema
especifico.

m/p conocimiento insuficiente y no sigue completamente las instrucciones y r/c una
informacién insuficiente.

RESULTADOS NOC:

[1820] CONOCIMIENTO: CONTROL DE LA DIABETES. Grado de conocimiento transmitido
sobre la diabetes, su tratamiento y la prevencién de complicaciones.

Objetivo: El paciente conocera el tratamiento prescrito, sus indicaciones, efectos beneficiosos
y adversos antes del alta hospitalaria o (en caso de no estar ingresado) antes de que se lo
modifiquen o se lo finalicen.

INTERVENCIONES NIC:

[5614] Ensefnanza: dieta prescrita. Preparacion de un paciente para seguir correctamente una
dieta prescrita.

ACTIVIDADES:

«+ Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de la dieta prescrita.

«» Instruir al paciente sobre |la forma de planificar las comidas adecuadas.

% Incluir a la familia, si procede.

«+ Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del paciente, asi como los
alimentos preferidos y los habitos alimenticios actuales.

[5616] Ensefanza: medicamentos prescritos: Insulina. Preparar al paciente para que tome de
forma segura los medicamentos prescritos y observar sus efectos.

ACTIVIDADES:

% Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada medicamento.

<+ Instruir al paciente acerca de la posologia, via y duracidon de los efectos de cada
medicamento.

N . . . .

< Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento.

[5602] Enseiianza: proceso de enfermedad. Ayudar al paciente a comprender la informacién
relacionada con un proceso de enfermedad especifico.

ACTIVIDADES:

%+ Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacidn con la anatomia y la fisiologia,
segln cada caso.

» Describir el proceso de la enfermedad, segun corresponda.

* Instruir al paciente sobre cudles son los signos y sintomas de los que debe informarse
al cuidador, segln corresponda.

DS

DS

24



[5612] Ensefianza: ejercicio prescrito. Preparar a un paciente para que consiga o mantenga el
nivel de ejercicio prescrito.

ACTIVIDADES:

% Informar al paciente del propdsito y los beneficios del ejercicio prescrito.
<+ Ensefiar al paciente a realizar el ejercicio prescrito.
*» Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en funcion del estado fisico.

RESULTADOS NOC:

[1619] AUTOCONTROL: DIABETES. Acciones personales para manejar la diabetes, su
tratamiento, y para evitar las complicaciones.

Objetivo: Instruir al paciente en cuanto a complicaciones de la enfermedad y en una buena
practica de administracion de insulina subcutdnea.

INTERVENCIONES NIC:

[2120] Manejo de la hiperglucemia. Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre
superiores a lo normal.

ACTIVIDADES:

B

» Vigilar la glucemia, si estd indicado.

* Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargo, visién borrosa o cefaleas.

Vigilar la presencia de cuerpos cetdnicos en orina, segln indicacion.

* Instruir al paciente y allegados en la prevencién, reconocimiento y actuacién ante la
hiperglucemia.

B

K/
0‘0

B

[2130] Manejo de la hipoglucemia. Prevenir y tratar los niveles sanguineos de glucemia
inferiores a lo normal.

ACTIVIDADES:

* Proporcionar informacidn sobre la conveniencia del autocontrol de la hipoglucemia.

< Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas, factores de riesgo y
tratamiento de la hipoglucemia.

% Aconsejar al paciente que disponga de hidratos de carbono simples en todo

momento.

[2317] Administracion de medicacion: subcutdanea. Preparacion y administracion de
medicaciones por via subcutdnea.

ACTIVIDADES:

< Determinar el conocimiento de la medicacidon y la comprension del método de
administracién por parte del paciente.

«* Educar al paciente, a los miembros de la familia y a otros allegados en la técnica de la
inyeccion.

% Alternar sistematicamente los lugares de inyeccién de insulina dentro de una zona

anatémica.
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DIAGNOSTICO 2: 00146 Ansiedad.

DEFINICION: Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la
persona); sentimiento de aprensidn causado por la anticipacién de un peligro. Es una sefal de
alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para
afrontar la amenaza.

m/p preocupacion y r/c grandes cambios (estado de salud).

RESULTADOS NOC:

[1302] AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS. Acciones personales para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo.

Objetivo: El paciente utilizara estrategias de superacién de la ansiedad y verbalizard sentir
menos miedo en la siguiente consulta, donde se le realizard una nueva valoracién vy
evaluacion de objetivos

INTERVENCIONES NIC:

[5230] Mejorar el afrontamiento. Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y papeles de la vida.

ACTIVIDADES:

K/
0‘0

Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

X3

8

Valorar el impacto de la situacidn vital del paciente en los papeles y relaciones.
Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.

X3

8

e

8

Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados.
Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

e

8
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PAE para el CUIDADOR DEL PACIENTE PEDIATRICO

DIAGNOSTICO 1: 00055 Desempefio ineficaz del rol

DEFINICION: Patrén de conducta y expresion propia que no concuerda con el contexto
ambiental, las normas y las expectativas

m/p adaptacion al cambio ineficaz, confianza insuficiente y r/c factores estresantes.

RESULTADOS NOC:

[1302] AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS. Acciones personales para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo.

Objetivo: Ayudar al cuidador a afrontar los problemas relacionados con la enfermedad del
paciente pediatrico.

INTERVENCIONES NIC:

[7040] Apoyo al cuidador principal. Ofrecer la informacidn, consejos y apoyo necesarios para
facilitar que el cuidado primario del paciente lo realice una persona distinta de un profesional
sanitario.

ACTIVIDADES:

X3

8

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias de éste.

Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas de

teléfono y/o cuidados de enfermeria comunitarios.

* Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los
recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

** Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

X3

8

X3

8

X3

8

K/
0‘0

[5230] Mejorar el afrontamiento. Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y papeles de la vida.

ACTIVIDADES:

3

*¢

Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.

Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio de papel.

Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.
Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para afrontar sus limitaciones y
manejar los cambios de estilo de vida o de papel.

Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion, si resulta necesario.

Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la misma experiencia
con éxito.

3

*¢

3

*¢

X3

A

X3

A

X3

A

X3

A

R/ R/
0.0 0.0
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad autoinmune que aparece en edades jovenes,
tiene una sintomatologia especifica que cuanto antes se detecta menos complicaciones
presenta.

Tiene una gran importancia ya que causa complicaciones tanto a corto como a largo plazo, que
pueden llegar a ser incapacitantes para el paciente y por lo tanto repercute en su estilo de vida
y en el de sus familiares. También tiene una repercusién a nivel econdmico y sanitario del pais,
puesto que cada dia se detectan mds casos nuevos de enfermedad y a edades mas tempranas,
y el tratamiento farmacoldgico disponible actualmente es de por vida con insulinoterapia, por
lo cual los gastos derivados de los tratamientos van a suponer un elevado coste para el SNS.

La incidencia va aumentando cada vez mds, pero las causas aun hoy en dia son casi
desconocidas, aunque hay indicios de que se puede prevenir o al menos retrasar su aparicién
con suplementacién de Vitamina D.

En cuanto al tratamiento de la enfermedad no solo incluye la insulinoterapia, sino que también
implica al paciente, quien debe llevar una alimentacién saludable, prestando atencién a los
carbohidratos, realizar ejercicio fisico de forma habitual, llevar un buen control glucémico no
sobrepasando la Hb1Ac al 6,5%, ya que un indice alto produce complicaciones graves.

Con todo ello se observa la necesidad de educar, informar y cuidar a los pacientes pediatricos
diabéticos por parte del personal sanitario enfermero, creando una relacion terapéutica de
confianza para que el nifio esté implicado en su tratamiento de forma auténoma, aunque hay
casos (como los pacientes de corta edad) en los que los cuidadores seran el centro de
educacion. Ademas del entorno familiar, en el desarrollo personal de un nifio con DM1 tendra
un gran impacto su entorno social, por lo que la comunidad educativa (profesorado vy
alumnado) también debe ser educada correctamente en el conocimiento y manejo de la
enfermedad. A ello puede contribuir especialmente el personal de enfermeria.
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ANEXO 1

Esquema con las seis dimensiones pertenecientes a los dominios mental, social y fisico
analizadas mediante el cuestionario DCGM-37, para la evaluacién de la calidad de vida en
nifos con enfermedades crénicas (31).
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