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RESUMEN

Conociendo la prevalencia y las caracteristicas de la Diabetes Mellitus tipo 1,
entre ellas la cronicidad y la afectacion a la poblacion infantil, es competencia de la
profesion de enfermeria actuar en consecuencia mediante el abordaje de la enfermedad a
través de la educacion para la salud. Para poder desarrollarla correctamente es necesario
en primer lugar conocer la informacion existente sobre la educacion diabetoldgica en los
pacientes diabéticos tipo 1 a través de la realizacion de una revision bibliografica basada
en la busqueda sistematica de documentacion actual y con evidencia cientifica. Asi se
recogen los temas esenciales para elaborar un programa de educacion para la salud,
como son el concepto de diabetes y sus complicaciones, la metodologia para crear un
programa educativo, los contenidos que han de formar parte de él y finalmente la
demostracion de la eficacia conseguida en los estudios que han sido llevados a cabo tras
su aplicacion. De tal manera que se concluye en la necesidad de que los profesionales de
enfermeria ejecuten programas de educacion diabetoldgica evaluando los resultados con
el fin de un mejor control de la enfermedad y prevencion de las complicaciones.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1, enfermeria, educacion, hemoglobina
glucosilada (HbALlc)
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INTRODUCCION / JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud, define la diabetes mellitus como una
enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas es incapaz de producir insulina

suficiente o el propio organismo no la utiliza eficazmente (1).

Esta enfermedad afecta mundialmente a 387 millones de personas, lo que se
traduce en una prevalencia del 8,3 %. Es importante sefialar que 1 de cada 2 personas
con diabetes esté sin diagnosticar y en 2014 ocasioné 4,9 millones de muertes en todo el

mundo, siendo por tanto un problema de elevada importancia y repercusion social.

En Espafia, la prevalencia de la diabetes para toda la poblacion es de 10,6%, un

porcentaje alto en comparacién con los demas paises europeos.

La diabetes mellitus tipo I (DM Il) también denominada no
insulinodependiente, representa el 90% de casos en el mundo. Es causada por la no
respuesta de las propias células del organismo a los efectos de la insulina, ofreciendo
una resistencia y dando como resultado la acumulacion del azlcar en la sangre, siendo
los malos habitos de vida y la genética causantes de su desarrollo. Suele ser
caracteristica de las personas adultas aunque que estan apareciendo cada vez mas casos
reducidos en pacientes infantojuveniles (nifios y adolescentes), sobre todo en aquellos
que se encuentran bajo factores de riesgo como la mala alimentacion y la inactividad
fisica (2) (3).

Por el contrario, la diabetes mellitus tipo 1 (DM 1), conocida también como
insulinodependiente o infantojuvenil, se caracteriza por una deficiencia de produccion
de la hormona insulina por parte del pancreas y necesita el aporte diario de la misma.
Aungue puede aparecer a cualquier edad, los grupos que suelen debutar con ella son los

nifios, adolescentes y adultos jovenes (3).

En Europa, 129.000 nifios, padecen diabetes mellitus tipo 1, diagnosticandose
20.000 casos al afio (2) y en Espafia, segun la Fundacion para la Diabetes, 29.000
menores de 15 afios poseen esta enfermedad, incrementandose a 1.100 nuevos casos
cada afio (4). A la importancia sanitaria que ello conlleva hay que sumarle la
socioecondmica, pues entre un 4% y un 14% del gasto sanitario en los paises
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occidentales es consumido por la poblacion diabética, que también es consumidora de
recursos directos (medicacion, material, hospitalizacion, etc) entre 2 y 6 veces méas que
otro paciente enfermo, sin contar los costes indirectos como las discapacidades

permanentes, dias de baja... (5)

En el ambito social, hay que destacar las dificultades que nifios y adolescentes
pueden tener para adaptarse a su enfermedad, que cambiard su forma de vida para

siempre, pudiendo haber casos de discriminacion y limitacion de las relaciones sociales

).

Las causas de aparicion de diabetes infantojuvenil o tipo | no estan claras, pero
se tiene en cuenta la intervencion de un componente genético, modificacion de factores
medioambientales, dieta, infecciones virales... incluso la raza, siendo mas comun en los
caucasicos. Segun varios estudios publicados el rango con mayor incidencia de
aparicion de este tipo de diabetes es de 10-14 afios, siendo mayor en hombres menores
de 15 afios. No obstante, el pico de incidencia en nifias se produce antes que en los

nifios (6).

Las principales competencias de los profesionales de enfermeria ante esta
enfermedad para reducir su prevalencia asi como sus complicaciones a corto y largo
plazo se centran en la prevencién, diagnostico precoz y educacion para la salud, siendo
este ultimo el elemento fundamental (7):

7

% Prevencion: la mayoria de casos no tienen una causa clara, pero es importante
promocionar los habitos de vida saludables y la repercusién de los mismos,

insistiendo en los grupos de poblacion infantojuvenil considerada de riesgo.

+ Diagnostico precoz: las manifestaciones y sintomas de la enfermedad en el
debut deben ser reconocidos por la enfermeria para poder actuar en
consecuencia, con el fin de prevenir complicaciones agudas iniciando el
tratamiento de forma urgente y consiguiendo asi resultados mas favorables,

previniendo y disminuyendo la morbimortalidad (8).

% Educacion para la salud: definida por la OMS como “combinacion de
actividades de informacién y educacion que conduzca a una situacién en la que

las personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que

4
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puedan individual y colectivamente para mantenerla, y busquen ayuda cuando la

necesiten.”.

Es evidente, que por los datos numéricos aportados sobre la prevalencia de esta
enfermedad y la actualidad de los mismos, nos encontramos ante un problema de salud
cronico de gran importancia que ademas comienza y de forma creciente, en la poblacién

infantil.

Impartir educacion para la salud es funcion propia de la profesion enfermera y
parte esencial de la asistencia a la persona diabética tanto en la planta de
hospitalizacion, con un paciente en debut, como en Atencion Primaria, encargada del
seguimiento y control de forma ambulatoria. Educar para el autocuidado y autocontrol
de la enfermedad es la base para una evolucion favorable y exenta de complicaciones,
ya que se trata de una enfermedad que condiciona la calidad de vida del que la padece
de forma considerable. Ademas, la educacion facilita la aceptacion y comprension de
los cambios a realizar por parte del enfermo para la implicacion activa en su

tratamiento.

Al estar al frente de una poblacion infantojuvenil, ofrecer educacién y que ésta
sea captada y entendida de forma correcta se hace mas complicado, debiendo por tanto
ser una ensefianza adaptada al paciente y en consecuencia, dirigida también a los
familiares o responsables, principalmente para controlar, ofrecer cuidados, y a su vez,

participar en dicho proceso.

Actualmente la necesidad de la poblacién enferma de conocer sobre su
enfermedad lleva a consultar medios no siempre fiables que pueden conducir a error, de
ahi que los profesionales de enfermeria deban aportar una educacién de calidad,
continuada en el tiempo y actualizada de acuerdo a las nuevas publicaciones

contrastadas cientificamente, cubriendo todas las necesidades del paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

e Realizar una revision bibliografica sobre la educacion diabetologica en los

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Conocer la metodologia y los puntos importantes de la educacion diabetologica.

e Describir la efectividad de la educacién diabetoldgica en la evolucién y control

de la enfermedad de los diferentes estudios realizados.
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METODOLOGIA

La realizacion de este trabajo de revision bibliografica, se basé en la busqueda
sistematica de informacidn para conocer el estado actual del tema a estudio.

Inicialmente se seleccionaron las fuentes de informacion, primarias y
secundarias cumpliendo los requisitos de calidad contrastada, actualizadas y de rigor
cientifico. Algunas de estas fuentes fueron libros, revistas cientificas, bases de datos,
guias clinicas y paginas web de entidades como la American Diabetes Association

(ADA) y la Federacion Internacional de Diabetes (FID).

La revision de articulos de revista tanto de enfermeria, medicina como de otros
campos sanitarios constituyeron la principal fuente de informacién. Como bases de
datos bibliograficas consultadas, tanto nacionales como internacionales se utilizaron
PubMed, Web Of Science, Cochrane Plus, Cuiden y Cuidatge (ambas son bases de
datos especificas de enfermeria), Medes y Medline. Ademas, se optd por el buscador

Google Academic en algunas ocasiones para la busqueda de articulos cientificos.

Otro tipo de documentacion que aport6 suficiente informacion fueron las Guias
Clinicas de diferentes comunidades e instituciones como la Guia de Préctica Clinica
sobre Diabetes Tipo 1 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del

gobierno vasco y el Atlas de la Diabetes de la FID, disponible en su pagina web.

Los articulos seleccionados para realizar la revision bibliografica fueron en su
mayoria en espafiol, aunque también se incluyeron varios en inglés, seleccionandose un
rango de 10 afios debido a la necesidad de ampliar el nUmero de documentacion, no

obstante, siempre optando por los mas actuales.
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DESARROLLO

CARACTERISTICAS Y DIAGNOSTICO DE LA DM |

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad multifactorial causada por la
destruccion de las células beta pancredticas por parte del sistema inmunitario,
convirtiendose en una enfermedad cronica. Presenta una tendencia familiar pero no con
un tipo especifico de herencia. También se cree que un proceso inflamatorio debido a
una infeccion viral puede desencadenar la creacidn de anticuerpos frente a las células de
los islotes de Langerhans. Algunos factores ambientales (enterovirus y toxinas)
condicionan la destruccion autoimune de las células B pancraticas, como puede ser la
rubeola, y toxicos como nitrosaminas o0 asparginasa. La exposicion temprana a la leche
de vaca también se ha relacionado como desencadenante en los nifios predispuestos
genéticamente. La insulinitis o afectacién del pancreas de origen virico, provoca la
infiltracion por macréfagos y linfocitos T activados que lesionan los islotes de

Langerhans en los nifios predispuestos (9).

La destruccion de las células de los islotes de Langerhans disminuye la secrecién
de insulina empezando a manifestarse cuando dicha secrecién queda reducida al 20%,
provocando un aumento de glucosa en sangre (hiperglucemia) y una disminucién de la
glucosa intracelular. Al superar el umbral renal de glucosa (180 mg/dl) se produce la
acumulacién anormal de ésta en orina (glucosuria), lo que provoca un aumento de
excrecion de liquidos debido a la presion osmotica que genera la presencia de glucosa
en las nefronas (poliuria) y el organismo incrementara las necesidades de liquidos para
intentar recuperar esa pérdida de agua y disminuir la osmolaridad (polidipsia). A su
vez, la incapacidad de utilizacion de glucosa como energia lleva al organismo a utilizar
sus reservas proteicas y grasas, en el metabolismo de estas Gltimas se produciran
cuerpos cetonicos cuya acumulacion darad lugar a una complicacion aguda conocida
como cetoacidosis diabética, este estado catabdlico unido al déficit de glucosa en las
células hace que el paciente coma mas para saciarse pero perdiendo peso al tener que

utilizar sus reservas (polifagia) (10) (9).

Otros sintomas son la eneuresis nocturna, letargia, debilitamiento muscular,
fatiga, cefalea, dolor de estomago... de inicio insidioso y gradual.
8
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Segun la American Diabetes Association (ADA), esta enfermedad se
diagnostica en base a las manifestaciones clinicas y sintomas mencionados

anteriormente junto con la medicién de los niveles plasmaticos de glucosa:

e Hemoglobina glicosilada (HbALc): heteroproteina formada a partir de la
unién de la glucosa en sangre con la hemoglobina que se encuentra en los
glébulos rojos. El andlisis de ésta permite realizar una medicion  del
promedio de glucosa en sangre de las 24h en los Gltimos 2 0 3 meses.
Cuando HbAlc > 6.5% se diagnostica diabetes y una vez instaurada la
enfermedad, la ADA considera como valor ideal el 7%, también puede
expresarse mediante una unidad similar denominada eAG en mg/dl, en este

caso la cifra ideal seria de 154 mg/dl (11).

e Glucosa plasmatica en ayunas: a primera hora de la mafiana y en ayunas
(8h sin ingerir alimentos), se mide la glucemia plasmaética, si su valor >126

mg/dl se diagnostica diabetes.

e Prueba de tolerancia de glucosa oral: examen que mide el nivel de glucosa
en sangre antes y después de tomar una solucién de glucosa por via oral,
diagnosticandose diabetes si la glucemia es > 200mg/dl a las 2 horas

posteriores a la toma.

e Prueba aleatoria de glucosa plasmatica: medida de la glucosa en sangre en
cualquier momento del dia cuando aparecen sintomas de diabetes. Si la
glucemia es > 200 mg/dl, se diagnostica diabetes (10).
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COMPLICACIONES DE LADM |

COMPLICACIONES AGUDAS
% Hipoglucemia

Se habla de hipoglucemia en el paciente diabético cuando las cifras de glucemia
estan por debajo de 70 mg/dl. Los nifios tienen mayor riesgo de sufrir hipoglucemias en
el debut de la enfermedad hasta controlarla adecuadamente, debido a la rapidez de
crecimiento, los habitos alimenticios, ejercicio fisico, errores en la administracion de

insulina, en el control glucémico, por la noche, etc.

Las manifestaciones clinicas pueden ser expresadas por: palidez, temblor,
sudoracion fria, desorientacion, irritabilidad, hambre, cefalea, mareo, vision doble o
borrosa, taquicardia, entre otras. Pudiendo llegar, en su forma mas grave a la pérdida de

conciencia, convulsiones y muerte (12).

Cuando la hipoglucemia llega a ser tan grave que afecta al nivel de conciencia,
se debe administrar glucagon por via intramuscular o subcutanea, y una vez recuperada
la conciencia, como esta hormona tiene un efecto temporal se pasara a la administracion

de carbohidratos via oral (13).

«+ Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética (CAD), es una complicaciobn muy grave que puede
llegar a provocar la muerte del paciente. Suele aparecer en el 20-40 % de los nifios que

debutan con diabetes tipo 1 y es el principal motivo de hospitalizacion.

Sus signos caracteristicos son: poliuria, polidipsia, polifagia con pérdida de peso,
signos de deshidratacion, nauseas, vomitos, taquicardia, respiracion de Kussmaul,
hipotension y alteracion del nivel de conciencia pudiendo llegar a shock, arritmias,

alteraciones electroliticas graves e incluso la muerte si no se trata.

Ciertos estudios demuestran que niveles de hemoglobina glicosilada alta
aumentan el riesgo de sufrir esta complicacién. Un estudio transversal realizado en
Arabia Saudi por Ayman y col. encontrd diferencias significativas entre los pacientes
con una HbAlc < 9% Yy los que la tenian superior al 9%, siendo mas frecuentes los

episodios de CAD en estos ultimos (14).
10
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COMPLICACIONES CRONICAS

Las principales complicaciones cronicas que aparecen en los diabéticos tipo 1y
causantes de la morbimortalidad de los mismos son de origen macrovascular, como las
enfermedades cardiovasculares coronarias, cerebrales y arteriopatias periféricas, aunque
predominan las de origen microvascular, debido a que la hiperglucemia afecta a los
vasos sanguineos de 0jos, rifiones y nervios provocando (15):

e Nefropatia, alouminuria, hipertension arterial, insuficiencia renal
e Retinopatia, cataratas, glaucoma y ceguera.
o Neuropatia periférica o autonémica

Ahora bien, una correcta educacion sanitaria destinada al aprendizaje del
paciente sobre su enfermedad y a los cambios hacia un estilo de vida saludable
previenen estas complicaciones, pues asi lo demuestra un estudio transversal realizado
por profesionales de enfermeria tras la intervencion de un programa de educacion
terapéutica durante un afio, en el que observaron que la hemoglobina glicosilada de los
pacientes disminuyo significativamente su valor de 8% a 7% reduciéndose asi en un 17-
21% el riesgo de retinopatia y un 24-33% el riesgo de nefropatia, cuando el valor de la
misma bajé de 8% a 9% el riesgo cardiovascular disminuy6 en un 35 % (16).

Todas las complicaciones, tanto agudas como cronicas y el mal control
glucémico se asocia ademas a la edad, a la transicion de la atencion sanitaria pediatrica
a la atencion de adultos, por lo que los adultos jovenes requieren mas apoyo para
afrontar los cambios que se producen a esta edad tanto en los comportamientos
relacionados con la salud como en la maduracion fisica y relaciones sociales (17) .
Ademas, se demostré una deficiencia en la adquisicion de conocimientos tras la
realizacion de un estudio transversal que utilizando como instrumento de evaluacién la
Escala de Conocimientos en Diabetes (ECODI) (ANEXO 1) concluy6 en la necesidad
de insistir en temas como el autocuidado (alimentacion, ejercicio y estilo de vida) y en

aspectos practicos y técnicos como la administracion de insulina (18).

Para eliminar este déficit de conocimientos sobre la diabetes que puede llegar a
ser causante de la aparicion de complicaciones, es esencial la educacién diabetoldgica,
siendo los profesionales de enfermeria encargados de impartirla y de que ésta sea de
calidad, por lo que es necesario que el educador conozca la metodologia y las bases de

la educacion diabetologica.

11
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EDUCACION DIABETOLOGICA

La educacion diabetoldgica consiste en implicar al paciente en la adquisicion de
conocimientos, técnicas y habilidades para modificar habitos y actitudes, con el fin de
mejorar el control metabolico, la calidad de vida y prevenir complicaciones agudas y
sobre todo crénicas. Todo esto se consigue mediante la aplicacién de un programa
educativo estructurado, realizado por educadores capacitados, con unos objetivos
alcanzables por parte del paciente y/o familiares, con estrategias para facilitar el
aprendizaje y ademas, continuado, evaluado y modificado en el tiempo con el fin de

asegurar la calidad (19).

Para planificar la intervencion educativa con el paciente y familiares, primero se

deben analizar sus necesidades teniendo en cuenta los siguientes factores (20):

e Capacidad de aprendizaje y disposicion para aprender: la edad, el nivel
escolar y sociocultural del enfermo y los cuidadores, el conocimiento
existente...

Las fases de este proceso de aprendizaje se pueden dividir en:
1. Inmediata: adquisicion de conocimientos.
2. Intermedia: desarrollo de aptitudes y actitudes con el fin de un cambio
de comportamiento.
3. Post-intermedia: mejora clinica y metabdlica.
4. A largo plazo: mejora del estado de salud y calidad de vida debido a la
prevencion o reduccion de complicaciones cronicas (21).

e [Estado emocional: aparicién de la enfermedad, sentimientos de culpa,
creencias sobre la diabetes, temores...

e Situacion familiar: existencia de responsables de los cuidados del paciente,
relaciones interfamiliares, apoyo...

e Entorno social: habitos, costumbres, estatus social...

e Actividad: realizacion de deporte, quien prepara la comida al paciente, sus

aficiones...

A continuacion se plantean los objetivos que se quieren conseguir con la
educacion diabetoldgica. El objetivo principal serd la formacion del portador de la
diabetes y/o cuidadores para tomar decisiones efectivas en el autocuidado, con el fin de

12
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mantener los niveles de glucemia dentro de la normalidad, evitar hipoglucemias y otras
complicaciones, favorecer el desarrollo fisico y psicologico del paciente, la integracion
en su entorno y participacion activa. Los objetivos especificos serdn los que de forma
realista pueda conseguir el paciente y la familia, segun las necesidades y los factores

que influyen, citados anteriormente (20).

Para la consecucion de los objetivos, se realizard un programa formado por los
temas basicos en la educacion diabetologica, comenzando por una introduccion centrada
en la explicacion de concepto y fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 1 y
continuando con todos los aspectos que contempla esta enfermedad; siendo todos ellos
los pilares basicos de los programas de educacién para la salud y puntos clave en el
tratamiento de la diabetes, ya que los cambios en alguno de ellos producen

modificaciones en los demas:

1. Tratamiento con insulina

El tratamiento principal de esta enfermedad se basa especialmente en la
administracion de insulina, siendo imprescindible una educacion diabetoldgica debido a
la dificultad que supone la administracion del tratamiento, el control de la glucosa en
sangre, la alimentacion, la prevencion de complicaciones, la actuacién ante ellas y sobre
todo, la adaptacion a una nueva situacion que modifica de forma permanente el estilo y
calidad de vida del paciente y los familiares. A todo esto se debe sumar la edad de los
pacientes y los cambios fisicos, psicologicos y sociales que acompafian a su desarrollo,

modificando las capacidades y necesidades del enfermo.

La administracion se realiza mediante inyecciones subcutaneas, por lo que
deberd ser controlada la glucemia capilar varias veces al dia y a media noche,
controlando la cantidad de hidratos de carbono que se consuman, e incluir el ejercicio
en la rutina diaria, anticipandolo a la administracion de insulina. Se necesita una
continuidad de controles glucémicos para el ajuste de la dosis siendo este ajuste mas
complicado en nifios por el crecimiento y cambios hormonales. También es en este
momento cuando aparece la conocida fase de “Luna de miel” en la que el pancreas se
recupera temporalmente y disminuye la cantidad de insulina a administrar durante unos

meses.

13
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Otra opcidn para su administracion es la infusion continua subcutanea de
insulina (ICSI) mediante una bomba conectada al paciente a través de un catéter
subcutaneo. Su uso es cada vez mas frecuente ya que consigue niveles plasmaticos

normales de insulina simulando un pancreas sano. (13)
En este punto, algunos de los objetivos de la educacion son (10) (13):

e Conocer el concepto de insulina, los tipos, el modo de actuacién y el tiempo
de duracion (ANEXO 11).

e Saber cudles son las zonas de puncién (cambiando diariamente la zona para
evitar atrofia de la grasa, explicando que la absorcion es diferente en unas
zonas Yy otras).

e Aprender a realizar la técnica de administracion en los diferentes sistemas que
se pueden encontrar (boligrafos, jeringas y bombas de infusion continua).

e Relacionar las pautas del tratamiento con el control glucémico, la
alimentacion y la actividad fisica.

e Describir los factores que modifican la accion de la insulina adelantandola o
atrasandola como el calor o frio en la zona de puncion, la profundidad de la

puncién, etc.

2. Autocontrol

Se considera una herramienta educativa imprescindible para el ajuste del plan

terapéutico.

Los controles de glucosa en sangre son la forma mas utilizada y exacta de que el
paciente controle su enfermedad. En base al resultado medido en mg/dl el paciente
actuara administrando insulina, realizando ejercicio fisico o modificando su
alimentacion, siempre con el fin de evitar las complicaciones, siendo la mas frecuente la

hipoglucemia.
La educacidn se centra en ensefiar al paciente y cuidadores a:

e Realizacién de la técnica de puncion y uso e interpretacion del glucometro;
al ser practicamente sencillo puede ser realizada desde edades tempranas,

ademas es aconsejable para promocionar la autonomia del paciente

14
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diabético. El fin de este autocontrol es saber actuar en consecuencia a los

valores de glucemia capilar.

e Cuéando realizar el control glucémico: en ayunas, antes y después de las
comidas, al acostarse, entre la noche...el numero de controles varia segun la
estabilidad glucémica de cada paciente. Para conocer la evolucion de la
misma es aconsejable, sobre todo en el debut, realizar un perfil glucémico
basado en un diario que completa el paciente con los valores de glucemia de

todos los dias.

o Control de cuerpos cetonicos: es determinante para la prevencion de
cetoacidosis, sobre todo en nifios. Se pueden medir en orina (cetonuria)
mediante tiras reactivas o en sangre capilar (cetonemia) de la misma forma

que se realiza la medicion de glucemia (13) (22).

3. Alimentacion

La alimentacion es un factor controlable que influye directamente en la cantidad
de glucosa en la sangre. El equipo de enfermeria tiene una gran labor educativa dentro
de este punto, ya que supone un desafio por la dificultad de los pacientes en el
cumplimiento del plan nutricional, de ahi la necesidad de la ensefianza basada en una
alimentacion saludable y controlada, implementando nuevas estrategias y métodos
participativos con el fin de estimular la adquisicion de conocimientos, insistiendo en
(23):

e Tipos de alimentos y cantidad de nutrientes que poseen, lectura de etiquetas
para conocer la composicion de los mismos, prestando especial atencion a

los carbohidratos simples y complejos, y su indice glucémico.

e Calcular y repartir las calorias de hidratos de carbono (50-60%), proteinas
(10-15%) y grasas (30-35%), incluyendo ademas el aporte de fibra,

vitaminas y minerales.

e Transformacion a raciones de los alimentos con mas del 5% de

carbohidratos, 1 racion equivale a 10 gramos de hidratos de carbono.
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e Controlar la ratio de insulina/racién de hidratos de carbono: unidades de
insulina que se necesitan para metabolizar cada racién de hidratos de
carbono (13) (22).

Los objetivos que debe conseguir el educador sobre el paciente en cuanto a este

tema son: (13)

o Conseguir un equilibrio nutricional correcto
o Evitar hipoglucemia e hiperglucemia
e Mantener la dimensién sociocultural, educativa y placentera de la comida

e Corregir los errores dietéticos

4. Ejercicio fisico

La realizacion de forma regular de ejercicio fisico mejora el control glucémico y
las necesidades de insulina, al producirse un aumento del consumo glucosa por parte del

musculo y disminuir ésta en sangre. (24)
Algunas de las recomendaciones sobre el ejercicio fisico son:

o Realizacién de actividades aeroébicas, de intensidad moderada o baja en
periodos de tiempo prolongados para que la glucemia disminuya (al menos
30 minutos de ejercicios como correr, nadar, patinar, montar en bicicleta,
fatbol, tenis...) (25).

e Controlar siempre el azlcar en sangre antes de realizar actividades fisicas
por el hecho de que aumenta el riesgo de hipoglucemia, siendo posible
evitarlo con la administracion de una comida extra y teniendo siempre al

alcance un alimento con hidratos de carbono de absorcién rapida.
e El ejercicio esta contraindicado cuando las glucemias superan los 250 mg/dl.

Se debe controlar la intensidad y el tiempo para poder hacer modificaciones

ajustandose a la variacion de los niveles de azlcar en sangre (13) (26).
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Después de la aplicacion de un programa de educacion diabetoldgica, se debe
realizar una evaluacién del mismo, para comprobar su eficacia y poder mejorar en
aquello que sea necesario. Los items que propone la AADE (American Association of
Diabetes Education) para la evaluacion de la eficacia de un programa de educacion una

vez impartido a los pacientes son:

e Practica de actividad fisica regular

e Cambios en los habitos alimentarios

e Buena adaptacion psicosocial

e Adherencia al tratamiento

e Reduccion de las complicaciones cronicas (mejora del control glucémico)
e Capacidad del individuo para autocorregir correctamente las hipo e

hiperglucemias

A la hora de plantear los programas de educacion para la salud surgen conflictos
para determinar si el momento de impartirlo seria al inicio de la enfermedad cuando el
paciente debuta y permanece hospitalizado, o a partir del alta médica fuera del entorno
hospitalario, ya que se considera que los pacientes hospitalizados no retienen bien la
informacién ni habilidades debido al impacto de la noticia o a que el personal de

enfermeria del hospital no siempre esta capacitado para educar, entre otras razones.

Sin embargo, la American Diabetes Association propone iniciar la educacion
diabetoldgica en pacientes recién diagnosticados, siendo necesaria posteriormente de
forma ambulatoria, pero garantizando que el paciente y/o familiares a su alta se vayan
con unos conocimientos e instrucciones minimas para el control de su enfermedad,
evitando asi episodios de hospitalizacion posteriores. Esta terapia educativa

intrahospitalaria es denominada “Educacion a la supervivencia” (27).

Todos los estudios mencionan la necesidad de una educacion continuada, por lo
que tras el diagnostico de la enfermedad y esta educacion de supervivencia hay que
seguir formando al paciente con un programa educativo estructurado, realizado por un
equipo multidisciplinar (a ser posible formado por médicos endocrinoldgicos,

enfermeras educadoras, nutricionistas, psicélogos y asistentes sociales).
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EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA

Los estudios sobre educacion para la salud en diabéticos tipol poseen como
objetivo general evaluar la efectividad de las terapias educativas que se imparten y
como objetivos especificos la adquisicion de conocimientos para el autocontrol y
autocuidado, la disminucion de las complicaciones agudas y crénicas, la reduccion del
ndmero de visitas a urgencias y estancia hospitalaria relacionada con la enfermedad,

ademas del mantenimiento ideal de los niveles de hemoglobina glicosilada (28).

De hecho, diferentes estudios cientificos realizados correlacionan la efectividad
de los programas educativos con los niveles de HbAlc. Estd demostrado que este
parametro es un buen indice para el control metabolico a lo largo del tiempo, ya que su
valor refleja el correcto funcionamiento del plan terapéutico seguido por el paciente
(25). Un ejemplo de ello es un estudio cuasiexperimental realizado sobre pacientes y
familias en la consulta de enfermeria de Atencion Primaria por Moreno Ortega y col.
En él se evaluaron los conocimientos con la realizacion de un test previo y posterior a
las sesiones de educacion diabetoldgica. También se realizaron analisis sanguineos
antes y después para obtener el valor de hemoglobina glicosilada. Los resultados fueron
un aumento de los conocimientos sobre su enfermedad y una disminucion de los valores
de HbA1c en el 78% de los pacientes (16).

La evidencia cientifica revela como la ensefianza sobre los temas esenciales que
conforman la educacién diabetoldgica suscita a que lo aprendido se lleve a cabo de
forma correcta dando lugar a una buena evolucion de la enfermedad manifestada por
unos niveles ideales de hemoglobina glicosilada y por una disminucion de las

complicaciones.

No solo se evalla la eficacia de una intervencion educativa por los niveles de
HbAlc, sino que también se pueden utilizar otros métodos y asociar los resultados.
Muestra de ello son las encuestas para valorar el control de la diabetes mediante la
alimentacion como la Nutrition Knowledge Survey (NKS) que se basa en asociar las
puntuaciones con los niveles de HbAlc y la calidad de la dieta (29), y el cuestionario
PedCarbQuiz (PCQ) disefiado para evaluar el ajuste de dosis de insulina segun la

ingesta de hidratos de carbono y el nivel de glucosa en sangre (30). En ambos, las
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puntuaciones mas altas indican un mayor grado de conocimientos acerca de los

carbohidratos y la dosificacion de insulina.

A su vez, esta relacion entre hidratos de carbono y dosis de insulina también
forma parte de un programa estructurado de aprendizaje denominado DAFNE (Dosis
Adjustment for Normal Eating), que se centra en una educacion grupal cuyos temas
principales son el ajuste y conteo de hidratos de carbono, el manejo de la hipoglucemia
y la enfermedad. Fue llevado a cabo en varios lugares, uno de ellos en Irlanda, donde
fue aplicado de forma ambulatoria por enfermeras especialistas en diabetes junto a otros
profesionales de la salud, indicando los resultados a largo plazo un cambio positivo de
los niveles de HbAlc y una disminucion del riesgo de hipoglucemia severa, ademas de

una mejora de la calidad de vida del paciente (31) (32).

Por otra parte, el ejercicio fisico, principalmente el de tipo aerdbico, es otro pilar
basico de la educacion diabetoldgica. La diferencia entre el ejercicio aerébico y
anaerobico sobre los niveles de glucosa radica en la posibilidad de que este Gltimo,
pueda provocar un aumento de glucosa por la liberacién de noradrenalina y adrenalina
en sangre que genera, induciendo al higado a liberar glucosa més rapido de lo normal,
seguido de una posible hipoglucemia al finalizar el ejercicio, en cambio la actividad

aerdbica disminuye la glucemia tras realizar el ejercicio y durante el mismo.

Como referencia, un estudio de revision bibliogréafica de articulos de 9 paises
diferentes en los que se sometio a los pacientes a la realizacion de ejercicios aerobicos,
anaerdbicos y combinados durante 12 meses, demostré un mejora significativa en los
niveles de HbAlc en aquellos que realizaron ejercicio aerdbico, al contrario de los que
realizaron ejercicio anaerdbico, pues aumentaban a las 12 semanas, y no siendo muy
claros los resultados de los que realizaron ejercicios combinados pues en varios
mejoraban estos niveles pero no hubo cambios en otros tantos pacientes (33). Estos
resultados son reafirmados por un analisis transversal realizado en Alemania y Austria,
aunque en este caso también se determind el riesgo de hipoglucemia que conlleva la
realizacion de ejercicio aerobico, desencadenado por una mala relacién del mismo con
el autocontrol de la glucemia, dosificacion de insulina e ingesta de hidratos de carbono,
considerando necesario educar al paciente con estrategias de manejo de estos aspectos
(34).

19



Universidad deValladolid

Cabe destacar que para lograr una buena adherencia al plan terapéutico, es
también fundamental la colaboracién entre el paciente, la familia y el equipo
multidisciplinar, sobre todo si hablamos de nifios o jovenes. La participacion de los
padres en el manejo de la enfermedad esta asociada con un buen control glucémico,

debido a la efectividad de las intervenciones que incluyen a la familia.

En un ensayo aleatorizado se evaluo la diferencia entre los programas educativos
que incorporaron a la familia y en los que no, siendo medida la participacion de los
padres en la gestion de la diabetes mediante el cuestionario DFRQ (Diabetes Family
Responsability Questionnaire), demostrando ser un factor de proteccion y promocion en

la adhesidn al tratamiento y al control glucémico (35).

A pesar de estos buenos resultados, no siempre los padres o responsables estan
capacitados para hacer frente a esta enfermedad, cuyo tratamiento es complejo por la
influencia y correlacion de los diferentes factores previamente explicados. Por este
motivo, también hay estudios que analizan la alfabetizacion de los padres respecto a las
habilidades en lectura y aritmética junto al control de la glucemia. De hecho, hay dos
buenos estudios transversales donde se determina la relacion entre las habilidades
descritas. Como instrumento de medida se utiliza la escala TOFHLA (Test of
Functional Health Literacy Assessment, Alfabetizacion Funcional en Adultos) para
evaluar el nivel de conocimiento en comprension lectora y aritmética relacionandolo
con la salud del paciente (36). De los resultados de estos estudios se dedujo la relacién
que tiene la capacidad intelectual de los padres en campos como la aritmética (calculo,
habilidades numéricas...) con una buena gestion de la enfermedad, obteniendo asi

mejoras en el control glucémico y en los niveles de HbAlc (37) (38).
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DISCUSION
IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

La eficacia comprobada que posee la educacion para la salud hace de ésta una
de las partes més relevantes en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 debiéndose
promocionar y promover su realizacion ya que hoy en dia se dispone de gran cantidad
de estudios sobre la educacién diabetoldgica destinada a personas con diabetes mellitus
tipo 2, pero no tantos sobre la dirigida a los pacientes infantojuveniles con la tipo 1
considerandose necesario profundizar en este aspecto para garantizar a estos enfermos
una educacion de calidad en la que se aborden unos temas estandarizados aunque

modificandose segun las necesidades de cada paciente.

Después de la adquisicion de una base educativa establecida, un programa de
educacién debe ser mantenido de forma longitudinal, proporcionado por un equipo de
profesionales de salud, entre los que la enfermeria desempefia una gran labor educativa
ya sea desde Atencion Primaria o desde una consulta de enfermeria especializada en
diabetes. De esta forma se asegura el cumplimiento de los planes de nutricion,
gjercicio, construccion de un perfil glucémico, etc. A pesar de esto, son pocos los
estudios que demuestran la continuidad en el tiempo y el refuerzo de los conocimientos
adquiridos en programas de educacion para la salud, por lo que un aspecto a mejorar

seria garantizar esta continuidad actuando desde Atencion Primaria.

Inicidndose la busqueda bibliografica con el objetivo de encontrar estudios sobre
la educacion en el debut diabético pediatrico se comprobd que la mayoria de éstos se
realizan en un periodo de tiempo una vez establecida la enfermedad, aplicar los
programas de educacion en el momento del debut y comprobar su eficacia es algo que

se puede realizar en un futuro y asi asegurar el momento ideal para iniciar la educacion.

Puesto que la mayoria de los estudios sobre la efectividad de la educacion
diabetoldgica estan realizados fuera de Espafa, seria conveniente promover y realizar
investigacion en esta linea para conocer la realidad en nuestro pais y poder comparar los

resultados con los obtenidos en otros.
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad de elevada prevalencia sobre la
que los profesionales de enfermeria pueden actuar a partir de la educacion
sanitaria para el mejor control de la enfermedad y la prevencion de

complicaciones.

Esta demostrado por diferentes estudios que la hemoglobina glicosilada, valor de
referencia para conocer el mantenimiento y control de la enfermedad, disminuye
tras las intervenciones de una correcta educacion diabetoldgica y con ello las
complicaciones de la enfermedad.

Los pilares basicos del tratamiento de la diabetes sobre los que se debe incidir
con la educacion diabetoldgica son: administracion de insulina, autocontrol

glucémico, alimentacion y ejercicio fisico.

Los programas de educacion deben ser individualizados, estructurados,
continuados, evaluados y modificados en el tiempo, ademas de poseer unos
objetivos realistas adaptados a las necesidades de los pacientes.

La implicacién del paciente y los familiares o responsables en la terapia
educativa es necesaria para conseguir un cambio en la obtencion de

conocimientos, el aprendizaje de técnicas y los cambios en los habitos de vida.

Este trabajo puede servir como base inicial para la creacion de un proyecto de
educacion para la salud en pacientes diabéticos tipo 1, ya que ademas de
proporcionar informacidn sobre esta enfermedad, da las pautas basicas para la
creacion de un programa educativo basandose en la eficacia comprobada de los

mismos.
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ANEXO |

Escala de conocimientos en diabetes ECODI de Bueno y col. (18)

1. Lainsulina es:

a) Un medicamento que siempre b) Una sustancia que eliminamos en la orina.
recibimos del exterior y sirve para bajar
el azucar (o glucosa) en la sangre.

¢) Una sustancia que segregamos en el | d) No sabe/no contesta.
organismo (en el pancreas) para regular
el azucar (o glucosa) en la sangre.

2. Los niveles normales de azUcar [o glucosa) en sangre son:

a) 30-180. b) 70-140.

c) 120-170. d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso,
azucar en la orina, pérdida de apetito...,;,qué cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en b) Niveles normales de azUcar (o glucosa) en
sangre: hipoglucemia. sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en d) No sabe/no contesta.
sangre: hiperglucemia.

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia,
puede producirse por
a) Demasiada insulina. b) Demasiada comida.

c) Demasiado ejercicio. d) No sabe/no contesta.

5. Si usted nota sudoracién fria, temblores, hambre, debilidad, mareos,
palpitaciones..., ;,qué cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en b) Niveles normales de azlcar (o glucosa) en
sangre: hipoglucemia. sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en d) No sabe/no contesta.
sangre: hiperglucemia.
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6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azlcar, o glucosa, en sangre),
puede ser causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos b) Poca insulina o antidiabéticos orales.
orales (pastillas).

c) Poco ejercicio. d) No sabe/no contesta.

7. ¢Cuantas comidas al dia debe hacer un diabético?

a) Tres: desayuno, comida y cena. b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida,
merienda y cena.

c) Comer siempre que tenga hambre. d) No sabe/no contesta.

8. ¢,Cual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?
a) Carne y verduras. b) Refrescos y bollerias.

c) Legumbres (p. €j.: lentejas) y pastas d) No sabe/no contesta.
alimenticias (p. ej.: macarrones).

9. ¢De cudl de estos alimentos puede comer pero no debe abusar el diabético?
a) Carne y verduras. b) Refrescos y bolleria.

c) Legumbres y pastas alimenticias. d) No sabe/no contesta.

10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:

a) Ayudar a regular los niveles de azucar b) Elevar los niveles de colesterol en la
en la sangre. sangre.

c) No satisfacer el apetito. d) No sabe/no contesta.

11. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne. b) Verdura.

¢) Yogurt. d) No sabe/no contesta
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12. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general,
deben:

a) Tomar antidiabéticos orales b) Sequir bien la dieta.
(pastillas).
c) Inyectarse insulina. d) No sabe/no contesta.

13. ¢Por qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no
tener kilos de mas)?

a) Un peso adecuado facilita el control | b) El peso apropiado favorece la estética ("la
de la diabetes. buena figura™).

c) Porque podra realizar mejor sus d) No sabe/no contesta.
actividades diarias.

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted :
a) Esta prohibida. b) Es beneficiosa.

c) No tiene importancia. d) No sabe/no contesta.

15. ¢ Cuando cree usted que debe hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga | b) Todos los dias, de forma regular, tras una
tiempo. comida.

c) Sélo cuando se salte la dieta o coma | d) No sabe/no contesta.
mas de lo debido.

16. Con el ejercicio fisico:
a) Sube el azucar (o glucosa) en sangre. | b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.

¢) No modifica el azlcar (o glucosa) en | d) No sabe/no contesta.
sangre.

17. El ejercicio es importante en la diabetes porque:

a) Fortalece la musculatura. b) Ayuda a quemar calorias para mantener el
peso ideal.
c) Disminuye el efecto de la insulina. d) No sabe/no contesta.
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18. Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya que:

a) Un largo tratamiento con insulina b) Los pies planos se dan con frecuencia en la
hace que se inflamen los huesos. diabetes.

c) Los diabéticos, con los afios, pueden | d) No sabe/no contesta.
tener mala circulacion en los pies
(apareciendo lesiones sin darse cuenta).

19. ¢ Cada cuanto tiempo debe lavarse los pies?
a) Una vez al dia. b) Cuando se bafie o duche.

¢) Cuando le suden o huelan. d) No sabe/no contesta.

20. ¢ Cada cuanto tiempo debe revisarse sus pies, mirandose la planta y entre sus
dedos?:
a) Todos los dias. b) Una vez a la semana.

¢) Cuando se acuerde. d) No sabe/no contesta.

21. ¢ Qué debe hacer si le aparece un callo o lesion en el pie?:

a) Ir a la farmacia a comprar algin b) Consultarlo con su médico o enfermera.
producto que lo cure.

c) Curarlo con lo que tenga por casa. d) No sabe/no contesta.

22. ¢Por qué es tan importante para un buen control de la diabetes tener su boca
en buen estado y hacerse revisiones periodicas al dentista?

a) Para evitar infecciones que pueden b) Para masticar mejor los alimentos y hacer
ser causa de un mal control de aztcar (o | mejor la digestion.
glucosa).

¢) Para evitar el mal aliento. d) No sabe/no contesta.
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23. Lo mas importante en el control de la diabetes es:

a) No olvidar el tratamiento, seguir b) Tener siempre azucar en la orina para
bien la dieta y hacer ejercicio de forma | evitar hipoglucemias.
regular.

c¢) Tomar la misma cantidad de insulina | d) No sabe/no contesta.
o0 antidiabéticos orales (pastillas) todos
los dias.

24. En la orina aparece azucar (o glucosa) cuando:

a) El Azucar (o glucosa) sanguineo es b) El azlcar (o glucosa) sanguineo es
demasiado bajo. demasiado alto.

c) La dosis de insulina o pastillas es d) No sabe/no contesta.
demasiado grande.

25. ¢Por que es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla
pinchandose un dedo?

a) Porque sabra el azlcar (o glucosa) b) Porque es mas facil que en la orina.
que tiene en sangre en ese momento.

c) Porque sabra si es normal y asi d) No sabe/no contesta.
podra comer mas ese dia.
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ANEXO Il

Tabla 1. Tipos de insulinas y tiempo de accion (via subcutanea).

TIPO INICIO PICO DURACION

Accion corta
(insulina Regular) Y%-1h 2-5h 6-8h
Accion Larga
(Insulina Ultralenta) 3-4h 8-15h 22-26 h

Inicio: comienzo del efecto de la insulina tras la inyeccion. Pico: momento de maximo efecto de
la insulina. Duracion: periodo de tiempo que dura el efecto de la insulina.
(W.Ball J, Ruth C.Blinder. Enfermeria Pediatrica. Asistencia Infantil. 2010) (10).

Tabla 2. Objetivos de la glucemia y la HbA1c segun la edad del paciente.

Menores de 6 afios 100-180 mg/dl 110-200 mg/dl >7.5% - <8.5%

Entre 13y 19 afios 90-130 mg/dl 90-150 mg/dI <7.5%

(W.Ball J, Ruth C.Blinder. Enfermeria Pediatrica. Asistencia Infantil. 2010) (10).
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