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RESUMEN

En los meses de Mayo / Junio de 2002, se realizé Ia investigacién en la Policlinica de
Endocrinolegia del Centro Hospitalario Pereira Rossell con los nifios diabéticos Tipe 1: donde
los investigadores se plantearon determinar qué nivel de control metabdlico tienen dichos
nifios.

El disefic metodolégico ufilizado fue wun estudio descriptivo Iransversal, mediante Ia
aplicacién de una encuests 2 las personss a cargo de los niflos diabdlicos.

Se trabajd con yna muestra do 23 nifios, con predominio del sexo masculing {65,2%;} siendo la
media de edad de 6,7 afios.

El 65% comenzb la enfermedad en ol primer quitigeenio de vida. Bl 100% recibia sducacién
en el debut de la misma, y la Licenciada en Enfermeria la brindé a un 19,6% de [a poblacién,
En relacién al monitoreo ¢! 100% o realizd, y el 95,7% entve 2 y 4 veces-af diz. i 73.9% de
los nifios presentd alteraciones de gliceraias preprandiales y el 56,5% postprandiales entre 1 y
3 veces al mes.

Un 75% presentd valores de HbAic dentro de fo aceptable,

El 91,3% cumplid con las pautas terapéuticas: plan de alimentacidn, actividad fisica ¥
conirales periddicos,



INTRODUCCION

La siguienie investigacién fue realizada por seis esiudiantes de Licencialura en Enfermeria,
perteneciente al Instituto Nacional de Enfermeria (Asimilado & Faculiad), Universidad dc Ig
Repiblica.

Tl objetivo es determinar ¢l nivel de control metabélico que tienen fos mitos diabéticos Tipo
1, de 0 3 9 afios de edad, de ambos sexos.

Dicho estudio se levd a cabo en ta ciudad de Montevideo, en & Centro Hospitalanio Pereita
Rossell, Policlinica de Endoennclogia Pedidtrica; en el periodo comprendido entre el 13 de
Mavo y el 7 de Junio de 2002

El motive por ef cual se eligia cste lema, se debe a que durante la experiencia practica en la
Céledra del Nifie v del Adolescente desarrotiada en dicho centro hospilalario, se observo Ta
alla incidencia de Diabeles Mellifus en mifios.

En muches paises de América Latina existen registros de Digbetes Tipo 1, de nifios que
forman parte del proyecio de OMS (DIAMOND: Diabetes Mundial}.

Ent ¢l Uruguay en el aflo 1992 sc enconird ima incidencia de 8,9/ 100.000 nifios; en cuanto ala
peevalencia se caloula que uno de cada dos mil nifios es diabétice.™

De acuerdo a estudios epidemiolagicos, en €] Urepuay hubicron 387 nifios adolescentes hasta
14 afios, que debutaron en el periodo comprendido entre 1981 a 240] S

La diabctes es ef rastorno metabdlice de cardcter crénica gue se da con mayor [recuencia en
1a infancia. Afecla al nifio no solo desde el punto de vista bioldgice, sino lambién desde el
psicolégico y social, implicando la parlicipacidn activa y continua det nifte, familia y equipo
multidisciplinario de satud ¥~

Estos nifios deberfin aprendas 2 vivir con Ja diabetes de ahi [a importancia de la educacién y
formacion del affio y familia en tos cuatro pilares del Iratamiento: Plan de alimenlacién,
Actividad Fsica, Medicacion v Fducacidn, Todos ellos apoyados cn ¢t Conirof Melabblico
por sistemias de menitoreo.

Por lo anteriocrmente niencionado se considera relevanle abordar el tema Cﬁntfdl Metabilico,
va que, un adecuado conteol puede prevenir las descompensaciones agudas ¥/ o posponer las

complicaciones cromeds.



Area problema: Nivel de Contro! Metabélico en nifios diab&ticos Tipo 1. _

El problema de investipacidon fire ;qué nivel de confrol metabdlico iienen los nidos
diabéticos Tipo 1, de 0 a 9 alios de edad, de ambos sexos, que se attenden en 1a Policlinica de
Endeeninologia del Ceniro Hospitalario Pereira Rossell, en ef periodo comprendido enfre el 13
de Mayo ycl 7 de Junio de 20027,

S plantean como objslivos generales:

Caractertzar Ja poblacion de niflos diabéticos Tipo 1, de 0 a 9 afios de edad, de ambos
5ex03, que sc atienden en fa Policlinica de Endecrinologia de! Ceniro Hospitalario
Pereira Rosselt.

Delerminar el mivel de conirof metabélico de dicha poblacion.

Basindonos en éstos, los objetivos especificos son:

Conocer ta edad de inicio de la enfermedad.

Conocer si recibit educacidn y quien se la brindé.

Comocer quien realiza o monitoreo.

Decterminar frecuencia y resuliades det monitoreo,

Kdentificar quien realiza ef registro y que dates incluye en el mismo.
Determinar ¢l régimen de insulinelerapia

Conocer si cumple con ¢l plan de.'ﬁlimentacién prescripio,

Comnocer si tealiza aclividsd fisica.

Getenminar si cumple con los controles periddicos.

Ideniificar si presesan descompensaciones apadas.

Es el anterés del grupo investigador que el andlisis y conclusiones de este estudio amplien ¥
epnquescan el conocimicnto relativo al lema v sirva como punio de pariida pars wienores

piocesos de invesligacidn,






MARCO TEORICO

La diabeles cs una enfermedad cndocrino-melabélica, caracterizada par una hiperglucemia
cronica debida a una deficiente accidn de la insulina que altera el melabolismo de los
carbohidratos, grasas y prolefnas. La causa puede ser una deficiente prodirccion de la insulina
o la imposibilidad de actuar de la existente, a nivel celutar.
La caracieristica mas importante es ia hiperglucemia durante el ayumo. Tuede o ko
acompafiarse de sinlomas caracieristicos de la diabeles como sef poliuria, polidipsia, polifagia
y adclgaramiento. Muchas veces es asintomatico y ge descubre por 1 examen de rufina 0 un
1es1 de sobrecarga de glucosa ™
Clasifieacién: (JDE-OMS 1997)
I Diabetes Tipo 1(destruccion de las cétulas B, que generalmente conducen a un déficit
absoluto de insulina);
ay Tnmunomediada 2
by idiopalica
1. Diabetes Tipo 2: pucde abarcar desde una insulinorresistencia predonunante con
insuficienscia de insulina relativa hasta un defeclo secrctorio predominante con
insulinorresislencia,
ML Ddos tipos especificos:
.+ Defectos gendticos en la funcion de las células B
+  Defectos genéticos de la accion de ta insulina.
»  BEnfermedades del pincreas exdcrino.
+  Endocrinopatias,
+  Inducida por téxicos o agentes quimicos.
« [nfecciones.
»  Formas no comuies de diabetes inmunomed:ada
+  Otros sindromes gendticos asociados ocasionalmente con diabeles.
IV.  Diabetes Mellitus Gestacional '

Como 1a diabetes Meltitus de ta infancia cs, salvo raras excepciones de Tipo 1, nos vanios &
vekexir a Ssta en paticntar.
£1 sindrome clinice de la Diabetes Mellitus es el resuttado de muy diversos mecanismos

ahokieicos ¥ patogenos. Actualmenle sc cree que ia diabetes Tipo | ¢s una enfermedad
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gutoinmune, que surge cuande un sujelc con predisposicion gendlica {(con un HLA
caracteristica) se expone a un hecho desencadenante, como una infeccion virca
Fisinpatologia:

La insulina os necesaria para colaborar en el metabolismo de Ios hidratos de earbono, las
grasss v las proleinas, prncipalmente fecilitando la entrada de estos principios en la ¢élula,
salvo en las nerviosas y en las dct tejido vascutar. Cuando se da una deficiencia de insviing, la
glucosa no puede enlrar en la célula ¥ su concentracion en el torrente sanguinco asmenta
dicho aumento {(hiperghicemia) engendra un pradicnle osmdtico que promueve el
movimiento de los liquidos orgdnicos desde el espacio mtracelutar al extracelular, det cual
son excrelados por el AA6N Cuando el nivel de glucosa en sangre excede ¢ umbrat repal (-
120 mg/di}. la glucosa “escapa” & la onna, difwida esmdlicamente en agua {polivria). Las
pérdidas de Yiquide por la orina producen la sed excesiva (polidipsia) que se observa ¢n la
enfermedad. Como puede suponcrse ésie lavado de agua se traduce en la deplecion de olros
elementos esenciales. )

Como la pfucosa no puede entrar cn |z céluta, las proteinas son fragmentadas y converiidas en
ghocosa por el higado (neoplucogénesis), v ésta coninbuye a la hiperglucemia. S3m la
milizacion de carbohidratos para energia, los almacenes de grasas y  profeinas se van
vaciando, a medida que el organismo inlenla satisfacer sus necesidades encrgéticas. Enlonces,
se dispara el mecanismo del hambre, pero el aumento de la ingesta {polifagia) empeora el
problema |

Caracteristicas ¢linicas del inicio:

“Fdad de comicnzo™:

1a diabeies pucde aparecer a cualquier edad a parhir del nacimicnto. Son pacos fos casos que
sa presenlan en los prmeros meses de vida y adoptan una maodalidad evoluiiva de exitrema
rapidez hacia la deshidralacidn y la acidoms.

La existencia de hiperglucemia v glucosutia en cf laclante, determina el diagndstico
diferencial con el sinrdrome adrenogenital con pérdida de sal y con la galactoseinia

Sesvm consullas de nifios en €l Hospital Pereita Rossell, un 70% de los nifios han comenzado
su diabetes en edad csootar

Seen investgaciones {Gamble y Biom) relatan dos picos para la iniciacion de la diabetes:
wno 2 Jos cinco aftos v otro alrededor de los prce en mujeres y de los irece en varones, los que
cdwian en relacitn al comicnze de fa escucla primaria y de 1z puberiad respectivamente.
S Ia diabetes infantil se presenta con vna frecuencia simitar en ambos sexos. En nuestro

pais hav un igero predominio ea nifias (52%).1



Diagnésfico:
Se hace disgnastico de Diabetes Mellitus Tipe 1 si se cumple cunlquiera de Jas siguienfes
condiciones repctidas en mas de una oportunidad (os resultados de glucemia. son en plasma
yenoso):
Glucemia en ayunas > 126 mg/dl (7mmol/l) en més de una scaston.
+  Glucemia 2 horas post-sobrecarga > 200 mgfdl (11 mmalfl).
»  Glucemias en ayunas < 26 mgfdl (Fmmoll) y glueemia post-sobrecargs
200mg/d] (} Lmmelfl),
Trafamiento:
Luego de confinmade por Ia clinica y ef luboratorio do Diabetes Meliitus, y realizada la
dasificacién del tipo de Diahetes (Tipo ¥ ¥ Tipo 2), femiendo en cuenta a edad, pese,
simtomatologia existencia o no de cetosis, s¢ inslaura el fratamzenlo.
Sus pancipales objefivos son:
«  Alcanzar tos valomes de glucemia éptima para el diabético.
Manlener. el crecimiente v el desarrollo segim el potencial genético y las
posibitidades del medie ambicnte.
- Obtener una calidad de vida aceptabla, [avorcciendo fa vida normal det nifie,
evitando trastomos emoecionales
«  Prevenir complicaciones agudas.
»  Prevenir o retrasar ta aparsician de complicaciones cronicas.
Para boorer estos. es indispensable raanfencr un conlrol metabdico lo mis cercano posibleala
nosmalidad. Se recomienda glicemias cuyos rangos aproximados sean tos siguientes:
v Menores de 5 afios: 100 a 200 mg/di €5,5 a 11 mmol/l).
- Mayores a Safios; 80 a 180 mg/dt (4,4 a 10 mmolA).
Pzra o controd de la Diabetes Mellitus deben considerarse parimeires bioquimicos y
clinicos*”

[Ghicemia Bueno (mg/dl) | Aceptable (mg/dl) [Malo (my/dl)
- en DIES T T we1ts ]116-140 T 1>140
_post-prandial 1° a2 s pp | 80-140 14180 =180 )




Teniendo en cucnta la importancia de la hemopglobina glucosiHada como elemento de contral

metabdlico se ha considerade la celacidn entre ambos parameiros de Ja siguiente manera:

Normal | Bueno | Accplable | Malo
HbAl | <85 | 86-95 ] 9612 | =12
HbAlc! <65 |[66-88 | 89-99 | >0

Es dificil legrar un buen conirol permanente, fo habilual es que los valores de hemoglobina
plucosilada fuchien segin las vanaciones de los valores glucémicos en relacién con la

actividad fisica, 1a alimemlacion, los waslomos emocienales, as infecciones, efe.

“Pilares ded Tratamienfo™:
=  Insudina

= Plan de alimeniacian.

= Achwdad Asica

+ Educactbn
La educacion sc inlegra a esfos pilares sin la cual los demds npo se pueden cumplir
comectamenie.
INSULINA:

a- Tipo de ssulina segiin st origen: [a Humana y Percina Monecompanente ticnen menor
menocenickdad; la Bovina es la mds antipénica y por lo tanto ne se recomicnda su uso
en padiairia

b Septn su farmacocindica: # de accidn ripida (Andlogos, Regular, insnlina Semifenta);
# de accion irtermedia ( NPH, Lenda); # de accién prolongada (Uliralenta, PZ1

c- Sepin s concentracidn; Exisie cosserso acerca de Ta necesidad de umificar las
presendacionsas en la concentracidn unica de 100 Ufcc para evilar errores.

La msestina debe mandenerse refrigerada entre + 2° C y +8* C v nunca congefarse.

FI esguema ideal imsulinolerdpico es & que paranheza mantener &l objetive cinico y
metabdlico deseado (medido por la Hb glucesttadalde la mamera mds simple Lo mis
frecoemie €5 que los pacientes requieran como tratamiente convencional dos myecciones
duartas, distbindndose la dosis tolal en 2/3 antes def desmuno y 1/3 antes de la cena; pueden
viibizwse otros regimenes. Independientemente del csquema utilizado, siemipre s¢ debe
comegit coa meuling regular cuando e paciente presente hiperglucemia, glucosuria ¥
cetomia La dosis to1a! y de cada aplicacién, 1a mezcla de insulina v los horaries se ajusian
en forma personalizada a cada paciente.



PLAN DE ALIMENTACION:

e rala de una alimentacion normal, con un valor caldrice total (VCT) calculado como 100G
Keal paia el prner aito de vida y 100 Kcal. por cada afio de edad hasta los 12 afios en
mujeres y los 13 afios en varones. Luego de esa edad, teniendo en cuenta la poca aclividad
fisica v la tendencia a la obesidad, sz ajusta el valor caldrico Letal (VCT) a un méaximo de
2200 Kcal fdia en las nifias. £n los varenes el VCT habitual cs de 2500 Kcal./dia, pero puede
ser aumentado de acuerdo con la actividad fisica.

La composicidn quintica consistc en: hidratos de carbone 50-35%, proteinas 15-20%, prasas
mAximo 30% (1/3 saturadas, 1/3 monoinsafuradas, 1/3 polingaturadas). Debe ascgurarse fa
ngesta de alimentos protectores, lales como leche y sus derivados, carnes, hucvos, fnnas y
verduras para cubrir Jos requenmientos de energla, profeinas, vitaminas y minerales. Comao
regla general se recomienda ¢l cumplimiento de 4 comidas principales (desayuno, almuerzo,
merienda y cena) y dos colaciones.

ACTIVIDAD FISICA.

Para cumplic upna fimeién n fa regulacion def control melahélico debe ser regular,
individualizada y supervisada, de preferencia aertbica (baile, natacién, ciclisimo, marcha),
alertando sobre 10s riesgos de actividades solifarias del tipo de paracaidismo, bucco, elc. Las
hipoglucemias pueden ocurric dusante el ejercicio, asl coma inmediatamente después v ht;ras
mis tarde (tardia). Tis importante el automornitoreo de glucenunas antes ¥ despuss del gjercicio,
cuando 1a actividad fisica sea intensa y se prolongue més de una hora. No se debera hacer
aclividad fisica en presencia dc cetosis y/ o enfermedad intercurrente.

EDUCACION DIABETOLOGICA:

En uma prmera elapa, deben brindarse los conocimienios basicos de supervivencia
(automonitoreo, administracién de insulina, conductas ente siluaciones de riesgo, como
hipoghwemias y cetosis) que pernulan & la fanulia cumplit con & Lratamienio en st domicilio.
El paciente debera it desamollando la capacidad de reahzar sus confroles & inycceiones a
medida que su maduriion se lo permita. Esta educacion debe alternar la medalidad
individual con la grupal, en forma de clases, tallcres, campamenios, etc., fante para ¢l pacicnte

como para su famitia ®®

~ 3 afios: reconocimienta de Jos sintomas de hipoglucemia
+ 7 afios: 1ocnicas de anglisis de plucosa en sangre y oting.
+  £-9 aflos: preparacitn & inyeceidn de insulna.

+ 13 afios; comprension de significado de riesgo de complicaciones tardias.



- =15 afios: perspectiva de futuro (social, profesional y familizc). "

hionitorao:
El objctive principal del aulocentrol s manleher fa glicemia dentro de los pardmelros
normales o lo mis cercana a lo normal. B pacienie diabético debe terer prescnte que ta
euglicemia es |a medida poncipal para prevenii fa aparicion de complicaciones agudas y
crémcas de la enfermedad.
sanguinea, su glucosa y/ o acefona urinasia, la cleccidn depende de faclores miktiples
{econdmicos, edad, aceplacion del método, estado metabdlico v las posibilidades
operacionales).
Es importante llevar un regisiro de los resuliados del monitoreo en el cual se indique: dia,
hora, tipe de determiinacidn, resullados obtenidos, horas de ayuno, medicacion que se uiiliza,
peso corporal, presencia de situaciones de enfermedad. Eslo le permitira al diabética revisar
cont su medico las vasraciones en los dias y horas correspondientes, y adecuar si fuere
pecesario su medicacion, €l plan de alimentacién ¥/ o e gjercicio fisice para lograr un buen
control metabblico.”!

Complicaciones;

AGUDAS:

7 Hipoelicemia: sc trata de [a reaccion adversa ms habitual e inherente al tratamiente, ¥
mds frecuente en los casos que no ajustan ia dosis de insutina per falta de aufoconirol. La
sensibilidad a fa hipoglicemia es de maluraleza individual, los sintomas dependen dcl
descenso de [os niveles de plucemia, con valores inferiores a 50 mp/dl en peneral hay
mamifesiaciones climicas, aunque los nifios (oleran «iftas mas bajas. Las causas mds
frecuentes incluyen: retraso u omision de las comidas o colacioncs, ejercicios flsicos
exagerados, medicién inadecuada de la dosis de insulina y trastomes digeslivos

miercurrentes (diamea-vémitos).

't-_r‘

Celoacidosis diabética:_es un eslado catabélico agudo generado por la deficiencia de

msphna, v 1a consiguienle ansencia tolal o casi 1o1al de sus acciones que s¢ caracleriza por
la falta de ulitizacion de glucosa a nivel celular lo que ocasiona un desequilibrio
metabélice con predominio de las hormonas conlrarregnladoras, con ta finalidad de
preservar 1a formacion de cnergia a nivef de mitocondrias, que se acompafia de
deshidratacion, hiperosmolaridad, alleraciones electroliticas, exceso de formacion de
cuerpos celdmicos y acidosis. En ol 80% de los episodios de cetoacidosis se encuentra un

factor causal, los principales son: a- faita de aplicacién de insulina por no haberse

q



diagnosticado previamente la enfermedad; b- infecciones a nivel de las vias respiratorias
alias o bajas, infecciones uzinarias, infecciones enlerales; c- suspension del uso de insulina
o mala técnica de aplicacion; d- uso de algunos [Armacos (Ej. corticoides) o ingesta dc
alcohol {en jarabes anfijusigenos y buches bucales contienen concentracioncs elevadas de
alcohol: & pancreatitis, sindrome de Cushing, hiperiiroidisnis, esirés emocional; f-

descontrol de }a alimentacién vy sedentarismo mantemdo.

% fofecciones: on el nifio hay una mayor susceptibilidad & las infeccioncs y se debe a
trastornos de fos mecanismos de defensa celnlar como resoltado de la hiperglicemia.
CRONICA:

A largp plazo el nifio puede presentar dos tipos de complicaciones cronicas: ncroangiopatias

(especificas) y macroangiopatéas (aterosclerosis).

% Retinopafias: es Ja primera complicacion que se observa ¥ por lo general aparece después

de los 10 afios de evolucidn de la diabeles. Al comienzo las lesiones pueden mantenerse
estacionarias o mcluse remiti {microancunsma), pero pencralmente son proygresivas ¥
pueden comproneter la vision, silvacién gue se observa en los pacientes muy mal
conlrotados.

Nelropatia Digbdlicas: su manifestacion temprana y reversible es la microatbunuauria {30

a 300 mp en 24 hs). El riesgo se relaciona con la duracién de la enfermedad ¥ con el
grado de hiperglicemias. Se presenta en pacienles con mas de 5 aflos dc evolucion y
mayores de 12 afios; Ja pubertad serfa un periodo crilico en la imciaczén def dafio renal

Neuropstia Diabélica: su aparicién es excepcional antes de log 15 aiios de edad. La

polmeurifis, un cuadro frecuente en el diabético adulto no nsuline dependiente, es
excepcional en los mifios. Se observa solo en ¢l periodo pespuberal en relacién con

periodos de gran descompensacién metabdlica con descenso imporiante del peso.

Fi contsal metabdlico adecuado puede minimizar y posponer las complicaciones. De elfo se

desprende [a importancia del autocontrol en los nifios diabéticos como un medio para

oplimizar ¢} tratamiento v dc esa forma reicasar las complicaciones,

{8}
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DISENO METODGLOGICO

El estudio fue descaplivo de corfe transversal.

Area de estudio: el mismo se realizd cn |la Repdblica Ordental de! Uryguay en la ciudad de

Montevideo, en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CH.P.R), en la Policlioica de
Endocringlogia

El universo estuvo constituido por todes los nifies diabéticos Tipo 1, de ambos sexos, que s¢
atienden en la Policlinica de Endocrinologia del CH.P.R

La unidad de observacién [ue cada nifio diabético Tipo |, varén o mujer, de 6 a 9 aios de

edad que se atendid en la poficlinica anlenormente mencionada.

La muestra es de fipo no probabilistica, tomada por conveniencia, dade que se fomaron a
todos [;::s mifos diabéticos Tipo 1, de 0 a5 9 afies de edad, de ambos sexos, en ¢l periodo
comprendide enire el 13 de Mayo y el 7 de Junie d¢ 2092; miegrada por 23 nifios que se

atendieron en dicho periodo.

“Las VARIABLES de inter¢ 1 estudio.fugron™
1-Edad:

Deﬁmuc}n Concepieal v Operacional: Tiempo gque ha 'ﬂv:do a coniar desde et dia on que
nacid hasta ¢l momento actual,
Medicion: En afios.
2- Sexo:
Definicion Concepiuafd: Caracleristicas analdmicas y cromosomicas especificas de un
individuo.
Definicion Operacional: Caracicristicas sexuales secnndarias.
Medicion: Masculino, Femenino.
3- Adio escofar que cursa el nifio:
Definicion Conceptual: Ensefianza formal hasta la fecha
Pefinicién Operacional: Afio escelar que cussa,
Medicion; - No ¢ursa.
- 8i cursa: Pre-escolar; 1° afto escolar; 2° aflo escolar; 3° afio escolar; 4% afio gscolar
4- a) Edad de inicic de la enfermedad:
Definicidn Cenceptual: Tiempo que ha vivido desde el diz en que nacid hasta el momento cn
que se le diagnosiica la enfermedad.
Definicion Operacional: Edad de inicio de la enfermedad.
Medicidn. En aftos.
4- b) Anfigiedad de ia Enlermedad:
Diefinicién Conceptual y aperacional: ‘Tiempo que ha transeurrido desde que se le dsagndsiico
1a enfermedad hastla el imomento actual.
Medicion: En aios.
5- Mivel dg Parenlesco con et nifio:
Definicion Concephud y Operacional; Vinculo, conexidn por afinidad o consanguinidad.
Medicion: Padre Madre, (iros.
6- Nivel de insleuccidn de la persena a cargo:
Definicién Concepiual y Operacional: Ensciianza formal recibida hasta la fecha
Medicion: - Sin instruccidn, - Primaria, - Sccimdarnia, - Terciania.
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7- Educacion sobre la enfermedad v fralamienlo:
Definicion Conceptual y Operacional: Informacion que se Ic brinda af nifio y familia sobre su
enfermedad y tratamiento, con el fin de lograr la adopeion de nuevas conductas.
Medicidon: 5i, No
3 -A} Persona que brinda educacion,
Definicion Concephu y Operacional: Individuo responsable de Hevar a cabo la educacton.
Medicion: Médico, Lic. en Tinf, Aux. en Enf, olro.
-B) Etapa da recibida la educacion;
Definicion Concephual y Operacional: Etapa de 1a enlermedad en la cual recibio la educacion.
Medicicn: - Debut. — Alo Jargo del tralanicnto.
9- Persona que realiza el moraloreo.
Definicion Concepiual y Operacional: Individuo responsable de Ilevar a caba la medicion de
los mveles de plucesa en sangre.
Moadicidn: -Nifio v Persona a cargo.
-Persona a caIgo.
10-Frecuencia diaria de mionitoreo:
Definicidn Conceptual y Operacional. N° de veces gue se realiza el momiarco.
Medicicn: - Fxcelente: 3 delerminaciones diarias {pre-desayuno, prealmuerazo y pre-cena).
_ Bueno: 2 determinationes diarias (pre o post-desayunc y pre-cena)
- Aceptable: T determintacion glicemia 1 0 2 veces por seians y cantroles dianios
de glucosuria,
- Inacepiable: una gheemia o glucosuria aistada.
11- Resultadgs de glicentia: '
Definicion Concepinal y Operacional: Valores de glicemia post-prandial > a 180mg/dl; 37 @
valores de oficemia pre-prandial < a 80mg/dly > a 140my/dl, obtenidos en &l (ltimo mes.
Medicion: | vez: enfre 1y 5 voces; mas de 5 voces.
12- A) Realizacidn del andlisis de Hb Alg:
Definicion Conceptual y Operacional: Puesta en prictica del andlisis de Hb Alg, en los
aliimes & meses.
Medicicn: 8i, No.
- 1) Resultado de la Hb Aidc:
Definicion Concepiual y Operacional: Velores de I1b Alc obfenidos cn los Glfimos 6 meses.
Medicién: -Normal; <6,5; -Bueno: 6,6-8,8; -Accpiable: £,9-9.9; -Malo:>14.
13- Persona que realiza ¢l Registro:
Definicién Concepinal y Operacional: individue responssble de llevar a caba el registo.
Medicion: -Nifio y Persona a cargo.
-Persona a cargo.
14- Regmsteo:
Definicion Conceptual; Conjumtos de dalos obtenidos del monitoreo que incluyen: fecha,
hora, ciftas de niveles de glucosa en sangre y/ u oIing, dosis de insulina utilizada, presencia de
siluaciones de cnfermedad. :
Definicién Operacionai: Reglizacion de una ficha de registro.
Medicidn: - Completo: Inchiye todos los datos
- Incompleto: Faltan datos en el regislro.
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15- Régimen de insufinpierapia:
Definicion Conceptual y Operacional: Esquema de tratamienta que incluye tipo de insulina y
frecuencia de adminisitacion.
Medicion: Tipo: NPH, Crislalina, mezcla.
Frecuencia de Adminisiracién; NPH:- 2 veces/ dia.
- mas de 2 veces.
Cristatina;- Valores de HGT > a 200myp/ di: - Si;
- No

6- Cumplimiento del plan de alimentacion:
Pefinicidn Conceptual y Operacional: Articilacién por parte del usuano de nufrientes
calorias en 24 hs.
Medicion: 81, No, ;For qué?

17- Realracitn de actividad Asica: :
Definicién Conceptual y Operacional: Conjunto de ejercicios fisicos dianos realizados por
periodo mayor 2 20 minntos,
AMedicion: 8, No, (Por qué?

1Z- Contrel Médico Periodico:
Definicion Conceptual y Operacional: Instanciz programada par el equipo de salud, con Ja
finslidad de cvaluar la evolucion de la enfeamedad, en forma mensual,
Mecdiciin: 81, No, jPor qug?

19- Complicaciones.
Definicién Conceptual y Qperacional: Descquilibrio de la glicemia a corto plaze que
desencadena hipo o hipergliceria
Medicion: -Presento; hipoglicemia, hiperglicemia, hiperglicemia of CAD.

- No Presenia

20- Inferpacibn:
Definicidn Conceprual y Operacional: Etapa de hospitalizacion, con el fin de restablecer la
salud del individuo.
Medicidn: 8i, No, Razanes de infernacidn

“E Z - I ! ! ! ! ! L ! ! ! “,.‘
La recoteccidn de datos acerca del objeto de estudio, se efeciud mediante una encuesia. Los

objelivos de ésta fucron caracierizar a poblacion de nifios diabélicos Tipo 1, de a Y afios de
edad, de ambos sexos, y determinar el nivel de control metabdlico; dicha encuesta sc realizd a
los padres o persona a cargo del nifio. Deniro de este método utilizamos como técnica la
endrevisia estrucfurada y como instrumento ua formulario. El mismo consta de 20 preguming
distribuidas en cumro mddelos: el primere conliens datos penerales de Ia cnirevista {(fecha, o”
de formulario y nombee del enlrevistador), ol segundo médulo contienc dafos del nifio
(incluye las variables: edad, sevo, afio esoolar que cursa, edad de inicio de ta enfermedad); cf
tercer modulo se refiere a datos de Ia persona a carge del nifio {parentesca ¥ nivel de
instruccién), v e cuarto médulo consta de la informacién sobre el iratamiento y  control
metabdlico {con las sipsenies vanables: educacion sebre la enfermedad v su ratamiento,
persona resporsable de brindar 1 edueacion, persena gue realiza ¢l moniforeo, frecuencia de

momiloreo, resultado del monitoreo, realizacién de Hb Alc, persona que realiza el registic y

CEM :
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que datos regisim, régimen de insulinoterapia utitizado, plan de alimentacion, reahzacion de
actividad fisica, concurcencia a controles, presencia de descompensaciones on el dlumo mes e
inlesmacion).

Proceso:

s Se probd la confiabilidad y validez, mediante su aplicacidn a las personas a carge de
10s nifios diabéiicos Tipe 1. de 0 a 9 afios, de ambos sexos duranie un dia de consulta
en la Polictinica de Endocrinologia del CH.P.R., no enconirindose dificultades en la
aplicacion.

« Abordaje de los sujelos:

- Sereatizd en Ia Policlinica de Endoerioologiaded CHER

- Presentscion ante persona a cargo dei nifio (hombre, instHucién & la cual
perienecenos, mativo de nussiea pressnia, ¥ objetise del estadio).

- Screalizd la encuesta previo consentimiento del padre, madre o tulor.

- Sc awradecié la participacion en la mveshigacion
La presentacién e los datos se hizo ulilizando ) andlisis uni y bivariado, empleando tablas

de frecuencia absolula (FA) v frecuencia relaliva porcemtual (FR%) ; y gralicamente
representados cr diagrama de barras y diagranta seclorial.

14



RESULTADOS

El numero total de encuestas realizadas fue de 23,

De la muestra obtemida 15 mifios (65,2%) corresponde al sexo masculino, el resto (34,8%) al
sexo femenino.

De la distribucion por edades se destaca que el mavor porcentaje (30.4%) corresponde a la
edad de 9 afios. seguidos por los miios de 5 afios con un 21,7%.

La media de edad es de 6,7 afios y el desvio de 1,18 afios.

Tabla N® 1- Distribucion de la Edad de inicio de la Enfermedad en los nifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Polichmca de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Edad de Inicioc | FA | FR%
1ano 1 4.3

2 anos 2 8.7

3 anos 3 | 130

4 afios 8 | 348

5 afos 1 43

& anos 1 4,3

7 afos 3 1130

8 afios 4 | 17,4
Total 23 | 100

Fuente: Encuestn o persona a cargo de los nifios digbétices del Centro Hospitalanio Pereira Rossell

El 65% debutd entre uno y cinco afios de edad, mientras que el 35% en edad escolar (entre 6
v 8 anos).

Grafico N° |- Distribucion de la Edad de inicio de la Enfermedad en los nifios diabeticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002

Edad de Inicio de la Enfermedad
35.[!'-| £

- 3004
o/ ——
200+

aspr T
100+

ﬂ[!

& .h 1. W o]
osa s s
| oo W ~ e HFR%

Fuenie: Encuesta a persona a cargo de los nifios diabétices del Centro Hospitalario Pereira Rossell
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Tabla N" 2: Distribucion segin Antigiiedad de la Enfermedad en los nifios diabéticos
Tipol. de 0 a 9 afos de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Antigiiedad de la FA | FR%
enfermedad :

<1 afio 2 8,7
1 ano 9 ! 39.1
2 anos 5 21.7
3 afos 3 13
4 afos 2 87
5 afios ! 2 a7
Total - 100

Fuente: Encuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell

El 47.8% de los miios tuvo un diagnostico de la enfermedad reciente (hasta 1 afio) y el 30,4%
lo tuvo hace mas de tres afios.

Grifico N° 2: Distribucion segin Antigiiedad de la Enfermedad en los nifios diabeticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos. que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Antigiedad de la Enfermedad

‘B<1zfo 0120 D2afes O3afos!
‘B4afos @S afios i

Fuente: Encuesta a persona a cargo de los nifios digbéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell
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Enrelacion a la Educacion y tratamiento sobre la enfermedad, el 100% la recibio.

Tabla N” 3: Distribucion de la Persona que brindé la educacion. en los nifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Persona que FA FR%
brindo educacion |
Médico 22 | 393
Lic. Enfermeria 11 19,6
Aux. Enfermeria 18 321
Otros 5 g9
Total | 23 100

Fuenie: Encuesla a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospilalario Pereira Hossell

E139.3% corresponde al Médico, seguido por el Aux. en Enf en un 32,1%.
La Lic. en Enf. brindo educacion a un 19.6% de la poblacion en estudio.

Grifico N” 3: Distribucion de la Persona que brindé la educacién, en los nifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Persona que brindd la BEducacion

20%

Fuente; Encuesta a persona a cargo de los mifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell
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Tabla N" 4: Distribucion de Etapa de la enfermedad en la que recibié educacion, de los
nifios diabeticos Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la
Policlinica de Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Etapa de recibida Fa | FR%
la educacion |
En el Debut 23 100
A lo Iargn del Tto. | - 13

I'uente: Encucsla a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospilalario Pereira Rossel

EI 100% recibio educacion en el debut de la enfermedad. mientras que el 13% contintio
recibiendo informacion a lo largo del tratamiento.

Grafico N "4: Distribucion de Etapa de la enfermedad en la que recibié educacién en los
nifios diabeticos Tipol, de 0 a 9 afios de edad. de ambos sexos, que se atienden en la
Policlinica de Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Etapa en la cual se recibié educacidn

—

100"
80"
80~

40 -
20+
(B 2o iy
En el Debut Alo large del

Tio.

Fuente: Encucsla a persona g cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossel
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En relacion al Monitoreo, en el 73,9 de los casos lo realiza la persona a cargo del mfio y en
un 21,7% ambhos.

Tabla N° 5 Distribucion de la Frecuencia diaria del Monitoreo en los nifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afios de edad. de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002

Frecuencia de FA | FR%

Monitoreo
Excelente (3advidia) 18 78,3
Bueno (2vidia) | 4 17.4
Inaceptable (1v/dia) 1 4.3
Total e 100

Fuente: Fricuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell

El 100% se monitorea y el 95.7 % lo hace entre 2 y 4 veces al dia.

Grifico N° 5 Distribucion de la Frecuencia diaria del Monitoreo en los nifios diabéticos
Tipol. de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Frecuencia de Monitoreo

8 Excelente (3advidia) B Buena (2vidia)
O Aceptable (1v/dia)

Fuente: Encuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rosscll

Tabla N 6: Distribucion de los Resultados de glicemias preprandiales y postprandiales en
los nifios diabéticos Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la
Policlinica de Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Glicemias
Resultados |Pre-Prandial Post-Prandia
FA| FR% |FA| FR%
Aceptable |2 ! 87 |2 87
At.iv/mes |1 43 |0} 0O
Entre 1-5v/imes | 17 | 739 |13 56,5
MasdeS5v/imes | 3 | 13 8 348

Tolales 23 | 100 |23 100
Fuente: Incuesta a persona a cargo de los nifios diabétives del Centro Hospitalario Pereira Rossell

El 73,9% de los nifios presentd alteraciones de glicemias pre-prandiales y el 56,5%
alteraciones pos-prandiales entre uno y cinco veces en el mes; los mismos se monitorean entre

90 y 120 veces al mes. 19




En relacion a la Hb Ale, de los 23 nifios, 19 (82.6%) se lo realizaron. De los cuales 12
recordaron el resultado del analisis.

Tabla N 7- Distribucion de los Resultados de Hb Alc en los nifios diabéticos Tipol, de 0 a
9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de Endocrinologia del

Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Resultados de FA ' FR%
Hb Alc
Normal (< 6,5%) 1 8.3
Bueno (6,6 a 8,8%) | 5] 50
Aceptable(8,9a9,9%) 2 16,7
Malo (= 10) | 3 25
Total | 12 100

Fuente: Encuesta 4 persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell
El 75% tiene un resultado de Hb Alc dentro de lo aceptable.

Grifico N° 6 Distribucion de los Resultados de Hb Alc en los nifios diabeticos Tipol. de 0
a 9 afios de edad, de ambos sexos. que se atienden en la Policlinica de Endocrinologia del
Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Resultados de Hb Alc

8%

17% 50%

ENormal (<65%)  M@Buenc(85288%) |
‘01 Aceptable(8,9a9,9%) [ Malo (> 10) '

Fuente; Fncuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro 1lospitalario Pereira Rossell
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Tabla N° 8 Distribucion del Régimen de Insulino-terapia cn los nifios diabéticos Tipol, de
0 a 9 afios de edad. de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de Endocrinologia del
Centro Hospitalanio Pereira Rossell, Mayo-Jumo de 2002

Frecuencia FA FR%
NPH (2v/dia) 22 95,7
NPH (+ de 2vidia) | 1 43
Total — 100

Fuente: Fncuesta a persona a cargo de los nifios digbéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell

El 100% utiliza NPH, de los cuales el 95,5% lo hace dos veces/ dia.
El 61% requirio ajuste con insulina cristalina por hiperglicemia > a 200mg/dl

Grifico N* 7. Distribucion del Régimen de Insulino-terapia en los mifios diabéticos Tipol,
de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de Endocrinologia del
Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Frecuencia de NPH
4%

96%

';th-I{E‘urid'nj B NPH {+ de 2vidia) |

Puente: Enciesta a persona a carzo de los nifios diabeticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell
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Tabla N° 9 Distribucion del Cumplimiento de las Pautas Terapéuticas en los nifios
diabéticos Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Pautas | Ccumple | No Cumple
Terapéuticas |FA | FR% | FA . FR%
Plan Alimentacion | 21 | 913 | 2 @ 87
Actividad Fisica (23 100 | 0 | ©
IControles méd. PeJ 23100 (O ! O

Fuente: Encuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalario Pereira Rossell

El 100% de la poblacion realiza actividades fisicas y cumple con los controles médicos
periodicos y un 91,3% cumple con el plan de alimentacion.

Grifico N° 8 Distribucion del Cumplimiento de las Pautas Terapéuticas en los mifios
diabéticos Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinclogia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Jumio de 2002.

Pautas Terapéuticas
100 .
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Fuente: Fnicuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro Hospitalanio Pereira Rossell
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El 69_6% de la poblacion presentd descompensaciones. Siendo las causas:

Tabla N° 10: Distribucion de las Causas de Descompensaciones en los mifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afos de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002.

Causas de . FA FR%
Descompensaciones |
Hipoalicemias 1 6,3
Hiperglicemias 9 56.3
Hipo-hiperglicemias 5 31,3
Hiper. C/CAD 1 | 5,3
Total 1 D N 1

Tuente: Encuesta a persena a cargo de los nifios diabéticos  del Centro Hospitalario Pereira Rossell

De los 16 nifios que presentaron descompensaciones, el 56,3% fue por causa de
hiperglicemias, el 31.3% fue por hipo-hiperglicemias, y coincidiendo con un 6,3%

hipoglicemias e hiperglicemias con cetoacidosis diabética respectivamente.

Grifico N° 9: Distribucion de las Causas de Descompensaciones en los nifios diabéticos
Tipol, de 0 a 9 afos de edad, de ambos sexos, que se atienden en la Policlinica de
Endocrinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Causas de Descompensaciones
60 -
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FR%
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Fuenie: Encuesta a persona a cargo de los nifios diabéticos del Centro 1ospitalario Pereira Rossell

En relacion al registro en el 91,3% de los casos, lo realiza la persona a cargo vy el 8,7% el nifio
v la persona a cargo. Un 56,5% lo hace en forma completa.
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Tabla N® 11: Distribucién de Resultados de Hb Ale en relacién con Resullados de
glicemigs pre y post-prandiales, en los nifios diabéticos Tipol, de 0 a 9 afies de edad, de
ambos sexos, que se atienden en la Polichinica de Endocnnologia del Centro Hospitalano
Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

Glicemias Pre-Prandiales Glicamias Posl-Prandiales

Resultados Aceptatle Malo Acepiable Malo
Hb Ale FR% (FA) FR% (FA) FR% (FA) FR% (FA)
Aceplable 75 (9) 0 (0) 66  (8) 8 (1)
Malo 16 (9 9 (1) 9 {1) 1B (2

Fuenle: Frcuestz a persona a cangs de los niflos dishéticos del Centro Hospitalarie Pereirn Kossell

De los E2 nifios que se obtuvieron resublados de Hb Alc,.el 75% (9nifios) tienen resultados «de
Hb Alc aceptables v valores de glicemia pre-prandiales aceptables, v el (6% presentaron
valares de glicemia post-prandiales aceptablcs.

El 25% (3 nifos) ticnen fesultados de b Alc malo; de los cuales el 9% presento valeres de
glicemias pre-prandiales malos y el 16% valores de glicemias posi-prandiates malos.

Tabla N° 12: Distribucion de Resnltados de glicemias pre y post-prandiales aceptables ¥
Hb Ale aceptable cn rclacion con ¢l Cumplimiento de Pautas Terapéuticas, en los nifios
diabéiicoz Tipol, de 0 a 9 afios de edad, de ambos sexos, que se alienden en la Policlinica de
Endactinologia del Centro Hospitalario Pereira Rossell, Mayo-Junio de 2002,

| Conplemients de Resultados de Gheemias pre y post-prandial; yde Hb Alc

: Pautas Ferapeuticas Glic.Pre-Prand Aceptable | Glic.Post-Prand Aceptable | Hb Ale Aceptable
N . _FR%(PA) FRY% (FA) _ FR%{(FA)

' Plan de Alimentacién o0 (18) 933 (14) 778 ()

' Actividad Fisica 100 (20) 100 {15) 100 (%)

| Controles Periddicos 100 (20) 100 (15) 100 (%)

Vuente: Fuciesta a pérsona a carge de 1os nmiitos Jaticos del Cantro Uospitalato Pereir: Rossell

El 90% de los 20 mfios que presentaron glicemias preprandiales accptables, complicren con
las pautas Lerapéuticas, mientras que el 10% no cumplid con el plan de ahmengacion.

Con respecto a la glicemia postprandial 15 nifios tuvieron valores aceptables, de los cuales el
93,3% cumplid con las pautas terapéuticas, mientras que ¢l 6,7% no cumplié con el plan de
alimenlacion.

De los 9 nifios que presentaron Ilb Alc aceptable, cl 77,8% cumplié con las pautas
terapéuticas, micntras que < 22,2% no cumphio con ¢! plan de alimentacion.

Desconocemnos la relacion que existe en los casos en que los mifios presentaron valores de
glicemias y Hb Alc aceptables, sin cumplir con el plan de alimentacion, ya que ésie es un
pilar fundamental en ¢! tratamiento de Ja enfermiedad.
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La muestra fue de 23 nifios, con predominio del sexo masculine {65,2%), En relacion a la
cdad de inicio de la enfermedad un 34 %% debutd a log 4 afies; v un 65% de los nifios
comenzaron su diabetes on ¢l primer qumquemo de vida, nientras gue un 35% enirelos 6y 8
afios.

Referenie al moniloreo, un 73,9% de los casos lo realiva [a persons g cargo del nifio, ¥ un
78,3% lo realizz entra 3 y 4 veces al dia, oblenmiendo al mes enlre 9¢ v 120 valores de
plicemia, de los cuales ef R7% presentd valores pre-prandiales aceplables y el 653% post-
prandhiales aceplables. Sepdn resuliados de Hb Alc, se enceniro que vn 75% tuvieron valores
deniro de lo aceplable Se destaca que un 9%,3% cumple con las pautss terapduticas;
planledndose la interropanie de 1a confiabilidad de las respuestas.

Se abservd que los nifios presentaron mejores valeres de glicemias pre-prandisl que post-
prandial. Seria inieresante conocer la cantidad y calidad de la alimentacion, va que ésta
influye en los valores post-prandiates; muchas veces se pueden presentar hiperglicemias que
pasan desapercibidas v a largo plazo llevan a complicaciones crinicas. Por eso es importante
el valor de 1a Hb Alc, va que éste es un indicader fiable de ta glucemia a larpo plazo.

Dado que esle esludio no profundizd en ésta drea se deja planteado para esludios posteriores.
El 62.6% de la poblacion presentd descompensacionss; si se relacionan los valores de la Hb
Alc v de plicemia, se observa que los resuliados de éstos no sa corresponden; la que da lugar
a posibles hipGlesis: a) Ia fuente de informacién es secundaria y b) no coincide el periodo det
Test de fa Hb Ale ¢on lag alleraciones de gheenua

En cuanto al regisiro un 91,3% lo realiza la persona a cargo v wm 56,5% lo hace en forma
compleia Relacionando los datos del monitoreo v del registro que en su mayoria lo realtza la
persona a cargo, v considerando que el promed:o de edad de Ia mueesira es de 6,7 afios; se
concluye gue e3lo se debe a gue los mismos no han desarollade complelamenle la destrezs
imeleciugl y motriz para poder hacer los procedimicnfo solos.

En relacién a Ta educacidn, solo el 19,6% det total de fa mucstra manifestd haber recibide
educacidn por pare de la Licenciada en Enfermeria sobre 12 enfermedad v el tratamiento. El
mayer porcentaje (39,3%) la brimdd el Médico, comncidiendo con la elapa del debut de la
enfermedad, donde ¢l nifio y su familia tiche mayor contacto con el mismo. Seria inferesante
conocer la calidsd de la misma v si fos recursos que la brindan estin capacitades
especificamente para cllo. S¢ considera que |2 etapa def debut no es €l mejor momento para

recibir la educacidn, ya que el nifie y su familia alravicsan por la etapa de negacion,
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Solo el 13% recibio educacion a lo largo de} fratamiento, cfapa en la cual han asumido la
enfermedad y existe mayor receptividad.

Dado gue la diabetes ¢s una enfermedad con la cual el nifio deberd comvivir todasu viday la
expectativa serd lograzlo con Iz mayor independencia pbﬁibie; creemos que la cducacion sobre
los diferenies aspectos que el diabélico debe manejar para asegurar la preveacion dc
complicaciones y camplimiento de la terapéutica, debe ser permancote y continua.

Durante ¢t periedo que fue llevada a cabo la investigacidn en un Primer Nivel de Atencidn, se
observé que éste fiene atribules esenciales que na eslin siendo aprovechados.

Se percibe Ia necesidad de un /a Licenciado/ @ en Enfermeria, que niantenga ingianeias de
encuenlo, de intercambio de informacion con el nifio y su famifia, enfocando su atencion en
el desarrolfo de los pilares fundamentates del Primer Nivel de Atencién: prevencién de
enfermedades v promocion de aclividades que fortalezcan e bienestar, inferacioando de
manera activa con !a poblacion
Consideramos que la inlegracion de una Licenciado/ a en Enfernzeria al equipo de salud seria
coriquecedora, dado que fortaleceda el sislema de regisiro y esladisticas pams Tuiuras
inyestligaciones.
¥n base a [os objetivos ptanteados, se llega a ta conclusion gue el nivel de control metabblice
de los nifios es bueno, a pesar que la educacién que reciben no es conhmua. No s¢lo ésla es
jmporianie, sino que deben tencrse en cuenta también Ias variables nivel socigecondmico e

instruceional: |as cuales se pueden enfatizar en préximos estudios.
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ANEXON"1

Entrevista realizada a la Dra. Carmen Pisciotiano

Endocrindloga, diabatdtoga de la Policlinica de Endocrinologta del Haospital Percira Rossetl,
Fecha: 24 de Oclubre de 2001

Lugar: Pol de Eadocrinologia, 1° Piso del Centoo Hospitalario Percira Rosscll

* ;Cufntos nifios diabélicos de atienden peor siio ci la poticlinica? y ;Cuéntos por consulta?
R a) 300 nites por aho; by de 4 a 5 nifios los dias de consultas de la policlinica de
endocrinologia {lures, marke, miércoles v viernes)

* ;Sabe ud. Cudntos son del interior ¥ cuéntos de Montevideo?

R: 60 % son del interior ¥ 40% de Montevideo aproximadamente.

¥ ;Posee datos estadisticos mas recientes del * de nifios digbético en el Uraguay?

R: 9,1/100.000 .

* ;Cufif es el ranro de edad de mayos meidencia de la enfermedad?

R: En &l momento sigue siendo la frama elana de 6 a 11 afios peso hends a honzonlalizarse.

* iConsidera que el Automonitoreo y el autoconicol es lo mismo? ;Cudl es Fa diferencia?

R: Automoniferee es la delenmnacién de los valores de la glucosa en sangre y/o en onina
redhzada por ef nifio yv/o los padres; v autoconiro! es el Automonitoree mébs el ajuste de la
dosis de insulina de acuerdo a los resultadoes obtenidos,

* iFxisten nugvos métodos de Automonitoren?

R: §i, cf moniforee de glucosa continug, en 24 hs 18K determinaciones.

* :Como acceden cb nifio ¥ su familia a los dispositivos y a las tinllas?

R: FEl hospital ic presta ol aparato de medicion hasta que ¢f paciente pucde comprarse uno, las
tinllas se las damos.

* (Juién brinda Ja educacton sobre el Automonitorco?

R: Laenfermera especializada

* A que edad consideraud. Que el nifto esta en condiciones de autemonitorearse?

R Alos 7 aiios.

* ;Con qué frecuencia se debe realizar el Automonitoreo?

R: 3-3 veces por dia

* ;La Policliruca lrabaja con algin sistema de regisivo del Aulomoniloreo?

R: Los niiios tienen un cuademo.

* i Cudl es el método de Aulomonitoreo mis uthzado? ;Por que?

R: Actualmente plicemia capilar, porque s el fidedigna.

*:Conoee ud. 51 exssle informacién en el MSP y a qué depariamento podriamas dirigimos?

R: No. Pueden buscar informacidn en la biblioteca de la ADU. (Asociacidm de 1Diabéhcos
del Hruguay).
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ANEXO N° 2

Nalos Esladisticos

-

Seglin datos extraidos del I.N.E. (Institute Nacional de Estadistica), el Uruguay cuenta
con una poblacién de 534,076 nifing (de O a 9 afios segiin la O.M.5.), representando el
16,9 % e la poblacion total {3.163.763 hab. Segin censo de 1996).*

En fa Policlinica ¢e Endocrinologia del Hospital Pereira Rosscll se incluye la Policlinica de
Diabetes, la cual atiende a nifios diabéticos de 0 a 14 afios, los dias lunes, maries,
miércoles y viernes, en el horario de 9y 30 a 12 hs.

De acuerdo a estudios epidemioldgicos realizados por la Dra Pisciottano y su equipo se
obtuvo la siguicnte informacién:

En e} Uruguay lubicron 387 nifios y adolescentes hasta 14 afios que debutaron en el
periodo comprendido entre 1981 a 2001:

-de & meses a 3 afios: 32 nifios = 8% del total
-de 3 afios a 5 afies: 68 nifios = 13% e
- de 5 afios a 14 afios: 287nifios— 74% meo

15 a la’pobilacion de total nifios-adolescentes diabéticos en el—
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ANEXO N® 3
MARCO TEORICO

DIABETES

Es una enfermedad endocsinometabélica, caracterizads por una hiperglucemia crénica debida
a la deficiente accion de la insulina que altera el metabolismo de los carbohidralos, grasas v
profeinas. La causa puede ser una deflicienle produccidn de insulina o a imposibitidad de
acluar de Ia existente, a nived celulsr

La caracterisfica mds imporiante es la hiperglucemia durante el ayuno. Puede o no
acompaiiarse de sinfonias caracteristicos de la diabetes como ser poliuria, polidipsia, polifagia
y adelgazamienta. Muchas veces es asintomdtico ¥ se descubre por un examen de ruiing o un
test de sobrecarpa de glucosa

En el pifio to habilval ¢s gue se presenien con una sintomatologia profusa y elevadas cifras
glucémicas.

ClasHicacifing (IDF-OMS 1997)

I- Diabetes TFipo 1 (destruccién de las células R, que gencralmente conduce a un déficit
gbsoluto de insulina ):

a) Inmunomediada.

b) Hiopatica.
- Diabetes Tipe 2 (puede abarcar desde una insulinorresistencia predeminante con
deficiencia de insulina relativa hasts un  defecto secretoric predominante con
insulinorresislencia)
HI- Ofros lipos especificos:

a) Defectos genéticos en la fimcidn de Iz célula 8.

b) Defectos gendticos de la accibn de ba insulina,

¢) Enfermedades del pincreas exderino,

d) Endocrropatias.

¢} Inducida por toxicos o agentes quinuicos.

B Infecciones (rubdola, cilomepalovinss, otros)

gl Formas no comunes de diabetes ITnmunomediada {sindrome del hombre rigido,

mlicuerpos receptores de anft-insuling, otras)

h} Otfros sindromes penébicos asaciados ocasionalmenie con digbetes.

IV- Daahetes Mellitus Gestacional

Como I[a diabeles mellitus de la infancia es, salvo raras excepcionss de Tipo |, nos vamos 3
referir a esta en pardicular.

Digbetes Tipo 1 A-lomumomediada Esta forma de diabetes, previamente denominada
diabedes insulino dependiente, diabetes Tipo 1 o diabetes de comienzo juveriil, es 1a resubiante
de Ja destruccidn autoinmune por mediacion celular de Tas células § del pdncreas. En esta
forma de diabetes, Ia velocidad de destruccién de las células b es bastante variable, siendo
riipida en ciertes individuos (generalmente nifios) v lenta en otros (principatmente adultos).
Algunos pacientes, especialmente niflos y adolescentes, presentan cetosacidosis como primera
mani(eslacion de la enfermedad. Otros presemtan hiperglucemia leve en ayunas, gue mie Ja
presencia de una mfeccion o estrds puede wansformarse en una hiperglicemia severa y/o en
un cuadro de cetoacidosis. Oiros casos, especialmente adullos, pueden refener una funcion
restdual de las ¢élulas § suficiente para prevenir la cedoacidoesis durante muchos afios. Muchos
de Ios individuos con esla forma de disbetes tipol se hardn insulinodependientes para




sohrevivir y son propensos & presenlar episodios de cetoacidosis. Ante este estadio Ultimo de
Iz enfermedad, la secrecidn de msuling &3 minima o inexistente como lo demacstran los
niveles bajos o no detectables de péplido € en plasma La diabetes Immunemedinda se
presenta comiinmente en fa primera infancia, pero puede lambién hacerlo a cuelquier edad,
alin a los 80 & %0 siios de vida,

La destruccion sutoinmune de Jas ¢élulas [ presenta predisposiciones genéticas flltiples y
ademsas se relaciona con factores ambientales que todavia estén pobremente definidos.

Es la forma mis frecuente en ek nifio v en & adolescente (B5 a 90% de los casos).

B- Idiopética: Algunas formas de diabetes @ipo 1 no tignen una etiologia conocida. Algunos
pacicntes presentan insulinopenia pessistentc y tendencia a la celoacidosis, sin evidencias de
enfermedad auloinmune. Solo una minoria caen en csta categoria, y los que la parecen son en
su mavoria de origen africano o asidfico. Los pertadores de esla forma de diabetes padecen
episodios de cetoacidosis, presentando grados variables de insulinodeficiencia entre ¢stos
episodios. Esla lorma de dizbeles tiene vz importante carga hereditana, carece de evidencias
inmameldgicas para auteinmunidad de edlulas P y no se asocia con el compleio HLA. Los
pacienies pueden lener perlodos en los cuales no regquieren insulinoferapia de reemplazo para
sa control.

Eiiolngia

Fl sindrome clinico de la diabeles meBius es @l resultado de muy diversos mecanismos
elioldgicos y patdgenos, Actualmente se cree que la diabetes Tipo 1 es una enfermedad
auloinniumne, que surge cuande L sujelo con predisposicién genélica se expone a un hecho
desencadenante, como wna infeccidn vlrica.

Factores penélicos:

Se frap de una enfermedad de base genéfica con un HLA caracteristico, marcader de
susceptibilidad que parece necesitar de la acciém de vn factor desencadenante (ambiental) min
no dilucidzde para pader manifestarse.

Mecanismo autoinmung:

Se acepla gue en la mayoria de los afeclados esta implicado un proceso autoinmune La teora
actual {formula que la presencia de genes HUA (human linfocitic antigens) produce un defecto
en el sistema inmume, que vuelve al poseador muy propenso a las infecciones viticas El virus
mvade fas edlulas B e inicia un process antoinmune que las desiruye progresivamente; sin
ellas no puede producirse msulina

Vinus:

Las c#ulas de los isfofes parecen especialmente vulnerables tanfo 2l dafto virco diretio coma
a la agresidn quimica El orpanismo reacciona al dafio ¢ cambio de esie tejido con una
Tespuesta gutoinmune, por fo que el virus sirve de factor desencadenanie.

Fisiopatelopia

l.a célula es necesana para colaborar con el metabolismo de los hidratos de carbone, las
prasas ¥ las proteinas, poncipalmente facifitando la entrada de estos principios en la célula,
salvo en las pervicsas ¥ en Jas del fgyido vascnlar. Cuando se da mma deficiencia de insulina, la
glucesz o puede pencitar en Ia célula v su concentracidén en ¢l torrente sanguineo aumentsa;
dicho sumento (biperglicemia) cngendra 1n gradiente osmodtice gue promueve el
movinkento de los liquidos organicos desde el espacio intracelular al extraceinlar, del cual
son exceetades por el fddn. Cuando ¢l nivel de glucesa en sangre excede ef umbral renal (&
130 mg/di), la glucosa “escapa™ a la erina, dihnida osmdticamenie en agua (poliuria). Las
perdidas de liquido por la orina producen ia sed excesiva {polidipsia) que se observa en la



enfermedad. Como puede suponerse éste lavado de agua se raduece en ta deplecidn de otros
elementos esenciales.

Como la glucosa no puede entrar en la célula, las profeinas son fragmentadas v convertidas en
glucosa por et hipado {(glucogénesis), y ésta contribuye a la hiperglucemia. Sin la utitizacion
de carbohidsatos para energia, los almacenes de prasas y proteinas se van vaciando, a medida
que el organismo intenta saGsfacer sus necesidades energéicas. Entonces, se dispara el
mecanismo det hambre, pero el aumento de ingesta (polifagia) empeora el problema.

Caracteristicas clinicas del inicio:

“Edad de comienzo™:

La diszbetes puede aparecer & cunlguier edad a partir del nacimienta. Son pocos los casos que
s¢ presentan en fos primeros meses de vida y adoptan yna moedalidad evolutiva de exleema
rapidez hacia la deshidratacién y Iz acidasis.

La edstencia de hiperglucemia y plucosimis en el lactanie, defezmina €} diagndstico
diferencial con el sindrome adrenogenital con pérdida de'sal y con a galactosemia

Segiin consultas de nifios en el Hespital Pereira Rossell, un 70% de los nifios han comenzado
su diabetes en edad escolar.

Seglin investigaciones (Gamble y Blom) relatan dog picos para Ta iniciacion de Iz diabetes:
uno a los cinco shios y otro alrededor de fos once en mujeres y de los trece en varomss, los que
estarian en relacién al comignzo de la escuela primariz y de 1z puberiad respectivamente.
Sexo: la diabefes infaniil se presenia con una frecuencia similar e ambos sexos. En nuesiro
pais hay un ligero predomimg en nitias (52%4).

“C, risti inicas™:

*Periodo _pre-clinice: iradicionalmente se consideraba que Ja DM Tipo 1 era de
desencadenaméienta ripido v peneralments prave, conl cetoacidosis precedida por un corto
periodo {dlas) en el que se presentan de manera inlermilente fas manifestaciones clisicas:
poliunia, polidipsia, polifapia, astersn vy pérdida de peso.

l.a pelifagia, como ?a avidez por dulce y farinficeos, es comiin en Jos nifics en general ¥ no
suele llamar la atencién En cambio, si alerla a los padres [a anorexia, que aparece
acompafiando la apravacion del disturbio metabélico v suele ser yno de tos sinlomas mas
precoces de la cetoacidosis.

La polifagia responde ifanto a la pérdida de nutrientes como z Ja imposibilidad de su
utilizacion a nivel cefular.

La polidipsia es acentuada y propresiva Los labios se secan, presemtan una caracterislica:
coloracion rojiza debide a fa vasedilatacion que acompaiia fa hipergiucemia y 1a instalacion
de la cetosis. La sed se vuelve cads vez mis imperiosa Es debida 2 Ja deshidratacitn eApida,
vascular, intersticial ¥ celuler debido a la poliuria que acompaa a la gram expolicidn de
glucosa No solo se pierde Hquido sino también fones (Sodio, Potssio, Calcio, Magnesio}
dando lugar 2 un desequilibrio electrelitico que adqudere cada vez mayor gravedad,

La poliuria: la orina es abundante, frecuenle y clara scoundaria a Ia hiperglucemia v
gucosuria &l comienzo.

La enuresis es v signo bastante frecuente en niftos que conirelaban previamente s emision v
es muchas veces alribuida a problemas psicolbgicos.

La poliuria acompafia generaimente a la glucosuriz pere puede precederia cuando ¢l volumen
de liquido extracelular aumenta en respuesta a wn aumento brusco de la concentracién de
ghucosa que provoca sed y polidipsia,

Pérdida de peso: en el momento del diagnbstica la mayaria de los nifios han perdido entre el
10 y el 30% del peso corporal. Cuandoe se retarda Ja terapéutica puede presentar incluso esiado
de cagquexia.




El adelgazamiento es debido a la pérdida o no utilizacién de los nutrientes. El nifio esta
cansado y somnoliento como consecuencia de la falla metabblica que aliera su capacidad
encrgéticay de la peérdida de efeciralitos.

Hoy se sabe que el paciente puede permanecer asintomético a pesar de que el dafio
panczedlico conlinia su evolucién. Los sintomas clisicos se presentan cuando se ha perdide el
80-9G% de la masa funcional de células beta. Bl diagnéstico precoz no evita afin fa aparicidn
de la enfermadad pero si los riesgos de evolucidn hacia un cuadro grave.

*Periode climico: El espacio de tiempo hasta que se realiza el diagnédstico de 1a enfermedad
oscila habitualmente enfre 1 ¥ 6 semanas. Los signos v sintomas que en ¢l periodo anterior
eran intermitentes se presentan ahora de manera constante. El nifio suete presentar signos de
deshidratacién y desnuiticion severos. Pueden observarse lesiones de micosis orat y genital.

DI 14}

Iin los pacientes con sinfomas v signos earacteristicos el diagndstico es sencitio y se eonfirma
con- plucemnia en plasma venoso superior a 20Umgfdi en cuafguier mamento o glucemia en
ayunas mayor de 126 mp/dl.
En pacienfes sin signos clinicos, en los euales par cuslquier motivo se desee descartar
Diabetes {inquietad familiar, hallazgos de hiperglucerma o ghucosuria mslads, etc.) se debe
realizar una glucenta en ayunas v una glucemnia 2 horas despuds de una sobrecarpa de glucosa
{1.75 gfkg de peso, miximo 75 g, diluzda al 20% en agua con Hndn}. Esta solucion de glicosa
puede remplacarse por un desayuno habitwad, que parantice un minimo de 30p de
carboludratos. EF paciente debe estar likre de proceso infeccioso agudo, liebre, situacitn de
estrés, y sin jralamignto que pueda infuir en el resultado de la prueba (g). esteroides).
Se hace diagndstico de Diabeles Mellitus Tipo 1 si se cumple cuslquiera de las siguienies
condiciones repelidas en més de una oportunidad (los resultados de glucemia son en plasma
\&noso):

«  Glucemiz en ayunas + 126 mgfdl (7 mmol/l) en miés de vna ocasidn.

+ (lucemia 2 horas post sebrecarga + 200 me/dl {11 mmol/).

*  Glucemia en aynnas < 126 mg/dl (7 mmol/1) y glucemia post-sobrecarga +200mg/dl

(11 mmel).

Tralandento

La diabetes es una patologia cronica cuya evolucién y prondsiico va a depender en gran patie
de iz comprensién ¥ cooperacidn det paciente. Lucgo de confirmado por ta olinica y el
laboratorio el diagndstico de Diabetes Mellitus, ¥ realizada la clasificacién del tipo de
diabetes (Tipo | y Tipo 2), teniendo en cusnéa la edad, peso, sinfomatologia, exisiencia o no
de cetosis, se instaura el iratamiento. Sus prmeipales objetivos son:
»  Alcanzar los valores de glucenua dphima para el diabético.
« Mantener e! crecimiento y dosarroile segln el poiencial genético ¥ las posibilidades
ded medio ambiente,
» Obtener una calidad de vida aceptable, lyvoreciendo la vida normal del nifio,
evitando frastormoes emocionales.
» Prevenir complicaciones agudas.
Prevenit y/o reiardar fa aparicion de complicaciones cronica

Para lograr estes objetives es indispensable mantener un control metabélico lo mas cercano
posible a la normalidad, con un plan de tralamenlo que preserve ta cafidad de vida del
pacients,



Se recomiendg lograr gluceryas cuyos rengos aproximados sean los siguientes:
o Menores de 5 afios: 100 a 208 mg/fdl (5.5 2 11 mmol1),
s  Mayoses de 5 afios: 80 a 180 mgfdl (4.4 a 10 mmold).

Para el control de Ja Diabetes Mellitos deben considerarse pardmetros bioquimicos y clinicos:

Glicemia __.| Buenos Aceptable | Malo
-en ayunas [80-115 | 116-J4D ) >140
-posprandial 1%a 2 [ 80-150° | 141120 | =180
hs pp N

Teniendo en cuenta la imporiancia de Iz hemoglobina glucosilada como elemento de controf
melabdlico seha considerado la relacién entre ambos pardmetros de 1z sipuiente manera:

T

| Normal | Bueno | Acepfable | Malo N
HbAl j <85 [86-95 1 96-12 =12
HbAlc| <65 166-88 | 8999 | >

Es difici] lograr un buen control permanente, lo habitual es gue los valores de hemoglabina
glugosilada fuctiven segin las varaciones de los valores glucémicos en relacién con la
achvidad fisica, 12 alim:entacion, los trastomos emocionates, las infecciones, etc.

El fratamienfe esta basado en cuatro pllares:

1- Insudins

2- Plgn de alimentacion.

3- Actividad sica

4- Monitoreo (o sea las determinaciones de glicemin, glucosuria, y cefonuria).

i- Insolina
A} Tipo de insuling segiin su origen: La msulina fipo Humans asl eamo #a Porcina
Monocomponents Henen menor inmwnogsaecidad, lo que las hage apropiadss para el
iratanenio de los nifios y adolescentes con Diabetes. La insulina bovina es In mas antigénica
y por lo tanlo no se recomicnda sit nso en pediateis, ya que provoca en general Fpodistrofia
atrofica.
B) Tipo de msulina septin su farmacocindiicy:
» Andiogos simtéticos de la insufing, se utilizan en forma similar a las insulinas
regufares, pero su accién es mis precoz y menos protongada
» Insulinas de accion rapida, llamada lambién tegular, cristaling ¢ corriente. Se usa en
caso do urgencia {en cefosis o cetoacidosis), y suele combinasse a la terapsutica diaria
¢n diseintos regimenes, sola 0 combinada con insnlina intermedia.
» Insuling de accidn intermedia, las dos preparaciones mds usuales son: A) NPH
(Neutral Protamin Hagedom) o iséfona. B) Insulina Cristalina-Zinc-Acetato {insulina
Jenta). La mezcla de insulina vipida con las ingulinas lentas en la misma jeringa o
ampolla causa el retardo de absorcidn de 1a insuling répida. Pucden mezclarse sin
problema si se inyecta inmediatamente. La insuling NPH puede permenecer pre-
mezclada con insuling regular en la jeringa o en !a ampolla sin interferir en su
absercion




¥ Insullng de accion profongada, pueden usarse pars cubrir requerimientos basales en
ur régimen de inyecciones mulliples con bolos de insulina repular antes de ¢ada
comtida. {No es1én disponibles en todos los paises).

¥ Mezclas de insulinas, existen en el mercado combinaciones de insulinas ripidas &
intermedias (NPH) con relacionas 10090, 20/80, 30/70, 40/60, 50/50, ¢le. El uso de
cambinacicnes comerciales no estd contraindicado en nifics y adolescentes. i bien
se debe ser may cauto en su prescripridn.

* Los andlogoes y las insulinas repuiares son los vnicos que pueden gdminisivarse por vin
endovenoss.,

C} Tipo de insuling sesmin su concentracién: En algunos paises ain existen presentaciones de
insulina con concentraciones de 40 Ufee y 0 Ufcc pero exisle consenso zcerca de la
necesidad de unificar Jas presentaciones en la concentracion inica de 100 Ufee para evitar
EITOres.

Condiciones pasa la conservacidn de Ia inspling

La msulma debe mantenerse refrigerada entre +2°C vy +8°C v nmoca congelarse
Eventualmente la ampolla en uso podria permanecer a femperalura ambientzl varios dias,
siempre que ho se fa somela A iemperaturas exiremas ni a la exposicion directs de In luz,

Las insulinas Porcinas aliamenie puwsificadas son inestables en regiones muy cilidas a
temperatura amhiente.

Regimenes insulinolerdpicos (esgyugma de tralamiento);

El objetive del iratamiento es mantener al pacienie lo mas cercano posible a la normo
giucemia, sin hipoglucemias y con la mejor calidad de vida posible. El esquema ideal es el
quoe garantiza maniener &l objetive clinico (especialmente crecimiento v desarrolfo) v
metabdlico deseado (medido por Hb glucosiiada) de 1a manera mas simple.

Lo mas frecuente es que los pacientes requieran como fratamienlo convencional dos
inyecciones diarizss, distribuyendo !a dosis tolal en 2/3 antes del desayimo y 1/3 antes de la
¢ena Pueden ubilizarse otros regimenes segnin el middico tratante.

Independientemente del esquema utilizado, siempre se debe corregir con jnsulina regular
¢uando el paciente presente hiperalucemiss, glucosuria v cefonuriz (examen realizado en
erina fresca, es decir de segunda miccidn).

La dosis de insulina debe ajustarse segdn los requerimientos de) paciente, fos cuales se
avaltian a partir de los resuliados del Automonitoren con tirilla reactiva

Los factores que s¢ tienen en cuenta para el ajuste de la dosis son: el niimero de comidas y sus
distribucion y comtenido de carbohidratos, gjercicio o actividad fisica, el esiadia del desarrello
puberal, [a presencia de infecciones, los resultados del Antomonitorco, y los niveles de ko Hb
ghucosilada (Hb G, Hb A1, Hb Alc) de los fillimos 3 meses.

Sitio y fonina de inyeccidn

Para evitar la lipodistrofia, en general hiperlrdfica, que interfieren la absorcitn de fa insuling,
el paciente debe mangjar una técnica para la rotacidn sistemética del sitio de imeecion. Esto
debe enseflarse durante la educacién dizbetologica, ya que en caso contario el pacients tiende
a repetir ka inyeccidn en los mismos lugares.

» La insuling aplicadz en Ja pared abdominal se sbsorbe mis rapidamente, por 1o tanto
se recomienda este lugar para la aplicacidn de insulina regular,

» La nsulina aplicada en brazos, muslos y gliteos se absorbe mas lentamente siendo as
adecuados para las insvlinas de accidn idtermedia, pero si se va a realivar actividad
fgica que provoque aumenio de la circulacién en miembros, convendrd inyectar ese
dia en abdomen o zona phiea.




¥ La inyeccibn debe ser subcutdnea profunda, parz lo cual se¢ recomienda formar un
pliegue e insertas ¢n forma perpendicular a la superiicie cuando sc uszn fa agujas
corias habifuales, o a 45% si la aguja fuera mads larga o el paciente nienor de 3 afics.

¥ Se deben usar jesingas y agujas especialmente disefiadas para insulina y en el caso de
usar insuling de 40 Ufec o de 80 THee, es necesario que les jeringas de graduacién
adecuadas estén a disposicién del pacienle. Del mismo modo en pacientes que usen
insulina de 100 Wes en dosis pequeiiss, se requerirdn Jeringas de 0,3cc 6 0,5cc. Las
lapiceras {pens) son especialmente dtiles para aplicar Iz insuting fuera de la casa,
puede ufilizarse jngulina de accidn infermedia o regultar y puede admunistrarse ¢n
{fracciones de 1 o 2 unidades segtn ¢l medelo.

2. Plan de Alimentacifn

Qe frata de una alimentacién normal, con un yalor caldzrico tetal (VCT) caleulado como 1000
Kcal para el primer afio de viday 100 Keal por cada afio de edad hasta los 12 aflos en mujeres
y los 15 afies en varones. Lucgo de csa odad, teniendo en cuenta la poca aclividad fisica y la
tendencia a 1a obesidad, se ajusta &1 valor catdrico total (VCT) a un miximo de 2200 Kealfdla
en las 1éfias. En los varones & valor calbrico total (VCT) habilual es de 250( Kcalfdla, pero
puade ser aumentado de acuerdo con fa actividad Osica.

La composicién quimica consiste en: hidratos de carbono (HC) 50-55%, proteinas 15-20%,
grasas maxmo 30% (1/3 saturadas, 113 monoinsaturadas, 1/3 poliinsaturadas). Debe
asegurarse la ingesia de alimentos protectores, tales come leche y sus derivados, cames,
buevos, frutas ¥ verduras para cubrir fos requerimientos de energla, proteinas, vitanhinas y
minerales. Como regla general se recomienda ¢l cumplimiento de 4 comidas principal
(desayuno, aimuerzo, mericnda y cena) y 2 colaciones.

Pueden utilizarse edulcorantes no caldricos de manera razonzble. No se recomiends el
consumoe de productos “Light” o “dici”, salvo las bebidas gascosas. Ks impaortante Ia
participacién de un nulricionista en e} equipo interdisciplinario para. gerantizar el aporte
correcio de nuirientes: adecuar e} plan alimentario a los hibitos, gustos y positrlidades de la
fanmilia, fratando de lograr una alimentacién sabrosa; colaborar con ta educacisn alimentana
del grupo familiar.

3- Actividad fisica
Es recomendable como parte del tralamiento. Para cumplir una funcién en ta regulacion del

conirol metahédlico debe ser tegular, individualizada vy supervisada, de preferencia agvdbica
(baile, ratacitn, ciclismo, marcha), alertendo sobre riesgos de actividades solitarias del tipo
de paracaidismo, buceo, monlafismo, ala dedia, parapente, compelencias d¢ autos © molos,
elc.

Las hipoglucenias pueden ocurrir durante el giercicio, asi como inmediatanente despuds
horas mds farde (tardia). En jos pacientes que veatizan depories con gran gasto de energia
(entrenamiento depertivo intensivo o muy prolongados) debe prestarse especial atencion a las
hipoglucemias tardias, ya que pueden ocurrir durante la noche.

En 12 actividad fisica connim es suficiente que el paciente reciba un refnerzo de alimentacion
antes del ejercicio y eventualmente durante y después, especialmenie antes de acostarse. 5i la
actividad es muy iniensa, &s necesario adecuar fa dosis de insulina que actiz en el horaric de
la actividad fisica y en las 6 a & horas posteriores a dicha aclividad.

Fs importante €l Automenitoreo de [as glucemias antes y despuss del gjercicio, cuando la
actividad fisica sea intensa y se prolongue miis de vma hora

No se deberd hacer actividad Asca en presencia de cefosis y/o enfermedad intercurrente.



4-Monitoreo

Fl objetivo principai del aulocontrel del diabético es manfener Ia glicemia denlro de los
pardmetros normales o lo més corcano & lo nommal. El pacients diabético debo tones presente
que la euglicemia s 1a medida principal para prevenir la aparicion de complicaciones agudas
y cronicas de fa enfermedad.

Todo diabéiico debe comprender gue ol moniloseo mejora su calidad de vida y Je perite un
mmejo mas liberal de su enfermiedad, adaptdndose a las diversas situaciones que se le
presentan dia a dia. Es una manera de qué conozca Miejor Su OTEATISIO ¥ COMQ Feacciona este
frenie a diversas eventualidades.

Previamente a la aplicacién del monitoree, el pacients debe de ser educado gradualmente con
inslrucciones escritas y evaluaciones periddicas.

Requisitos indispensables para la realizacion del Automonitoreo:

Capacidad econOmica para adquicy los implementos.
Grado de escolaridad, mived inlelectual del nifto y su fanulia
Deseo de cooperar y participar en su propio tratamiento.
Técnica adecvada en la ejecucion de los procedimienjos.
Correcto uso de los tesuliados e interprefacién correcta
Equilibrio emocional del paciente.

O Q0C o0 0

Métodos de nionitgreo;
El diabético puede conirolar su diabeles midiendo su ghicosa smguines, su glucosa y/o

acetona urinaria, la eleccion depends de factores mdltiples {econdmicss, edad, aceptacidn del
midtodo, estado metahdlico y Jas posibilidades operacionales).

*Monitoreo nringrio: Fs 1a determinacidn de los valores de ghocosa en orTina.

- ventajas: bajo costo, no es invasivo, indoloro, la factidad de su técnica

- desventajas: to diferencia si el paciente estd en normo glicernia o bipoglucemia

La glucosa sanguinea pasa a la orina caando es sobrepasado ¢l umbral renal de reabsorcion,
cuva media es de 1,8 polis, pero que tiene grandes oscifaciones y es afterado por diversos
factores: + varia en relacion con los dislintos intervales de tiempe en que ls orina queda en la
vgjiga + miuestra dilerencias en fa concemitacidn urinaria de glucosa dependiendo del grado
de hidrataciém (hemoconcentraciomn).

Aciuatmente este tipo de monitorea esta ¢ayendo en desuso por lo anterioments mencionado:
no diferencia si el paciente esta en normo © hipoglicemia. ¥ en 1z hiperglicemia identifica los
valores de lamisca,

Por lo cusl se preliere et Monitoreo Gliedmico

*Monitoree Glicémico: El monitoreo mas conveniente, es el realizado con la glicemia y en el
digbético juvenil es el recomendable en un 100%. La frecuencia de las delerminaciones
glicémicas puede ser variable e individual dependiendo del factor econbémico, ya que el ¢oslo
de estas tinlles es elevado. -

=Un buen contrel eslarg dado por deos determinasiones diarias: pre o postdesayuno y precena
diarias,

=Un confro) excelenle seria tres determinactones diarias: predesayuno, prealmuerzo ¥
precena. Esle {ilimo control se aconsgja sobre todo en los nifios menores de tres afios gue
fienen una gran varizbilidad en sus glicemias.

=Un contre! dos veces por semana o up control semanal con otras determinaciones aisladas
sepiin las circunstancias y controles diarios de glucosuria, serfa aceptable.

=Una glicemia aislada refleja solo uma sitvacidn instaniinea de la kipo, normo o
hiperglicemia, no permitiendo evaluar tongitudinalmende ¢l controt metabélico.




Manitareo en sangre;
Esta iécnica permite a médico ferer un mayor conocinicnlo del control metabolico del
paciente. Ademés aumenia a adherencia gl tratamien(o por parie del paciente diabético ¥ es
una ayuda impartante en ¢l mangjo de la enfermedad.
En el caso de Jos niftos diabéticos, es de gran ayuda y wiilidad para su £ amilia.
Las timitaciones eslarfan dadas por: -econémicas: costos refativamente elevados. —falla de
aceplacion del mrismo por parfe del paciente y sus familiares: las punciones digitales son
dolorosas, es mondlono y cansadar. —ersores en fa leclura _anotaciones [alsas. —deterioro de
1as tiras reactivas (fijarse en fecha de vencimienlo y donde se guardan).
Para Ja delesminacién de glicemias contamos con tirillas reaclivas qus ufilizan el n¥todo
enziméafico. Marcas convencionales disponibles en el medio para lectura visual:
Hasmoglucotest y el Glocostix
La muesira de sangre se objiene por puncion digital luego de una correcla desinfeccin con
alcohol, La puncion se puede realizar con aguja o ¢on tancela automnilica.
S descarta la primera gota, que se 1etira con um algodon y luego se obtiene una generosa gota
que s¢ coloca sobre la o las 7onas reackvas de 1a tirilla. Esperar e} liempo sefialado en el
envase y limpiar la sangre segim indicacién. Esperar nuévamente ef tiempo sefiatado para la
lectura del resultado.
Finalmente se hace fectura del o los colores obtenidos ya sea en forma visual (comparande el
resultado obtenido con 1a escala cromética impreso en el envase) 6 con un refleciometro.
Reflectémeizo; Son aparatos electsénicos que dan con mayor precision ¢l resultade de la
glicemia por cinla + Ventajas: -poseen metaorias hasla de 100 resultados.

.algunos no reguieren ni secar la poia, ni contabilizar el
tiempo.

REGISTRQ: Es imporiante que los resuliados del menitoreo sean anotados en un cugdema
indicando: dia, hora, fipo de determinacion, resuftados obtenidos, horas de ayuno, medicacidn
gue $¢ utitiza, peso corporal, presencia de situaciones de enfermedad, eic.

Esto Je permilird al diabético sevisar con su médico las variaciones en los dias ¥ horas
correspondientes, y adecuar si fuera necesarto su medicacion, ¢l plan de alimentacion yio el
gjercicio fisico para lograr un buen control metahdalico.

Fducacin Diabetologica

La educactén del paciente y su familia es indispensable.

En una primera eiapa, deben brindarse as conocimientos basicos do supervivencia
{Aulemeniloseo, administracion de insulina, conductas ante siuaciones de riesgo, como
hipoglucemias y cetosis) que periitan & la familia cumplir con &l lralamiento en su domicilio.
Una vez superado et estrés inicial se podran amplia los conocimientos, de acuerdo con las
necesidades del nifio y su grupe famitiar, La educacion vista como la adopcidn de nuevas
conductas que en esle case Hienen como objetive el cuidado de la salud del paciente, Hlevada a
cabo a través de un equipo multidisciplinario, adecuando fos meisajes a las dislintas elapas
del desarolio det nifio. Fi paciente deberd ir desarrollando [a capacidad de realizar sus
controles e inyecciones a medida que su maduracién se lo permila. Sin embargo debe
remarcarse, que ef acompaiiamiento y a supervisibn por parle de los mayores, SO0 necesarios
en fa adolescencia y que en la medida gue el paciente ogre el desarraollo global de su
autonomia, podrd hacerse cargo por completo de su enfermadad.

Esia educacién debe altemarla modalidad individual con la grupal, en forma de clases,
talleres, campamentos, elc., 1ante para ¢t pacients como para su familia. Es necesarie extender
by educacién a maeslros, instructores de gimnasia ¢ incluso a los compafieros y arnigos del
paciente.



Etapas cronolbgicas de aprendizaje

5 aftos- reconpcimiento de los sinlomas de hipoglicemia

7 afios- técnicas de andlisis de plocosa en sangre v onna

%-9 afios- preparacion e inyeccion de insulina.

13 aftos- conuprensidn de significado de viesgo de complicaciones tardias.
> 15 aflos- pesspectiva de futuro (social, profesional ¥ familiar).

YY YWY

Apoyo Psico-Speial

Las caracleristicas de esls enfermedad crénica con descompensaciones agudas (hipo e
hiperglucemias) v la siguiente necesidad de controles (glucemia, glucosuria, celonuria) ¥
camhins cn €l (ralamiento {insulina, alimentacién} [recuentes, provocan en ef nifie y en So
familia una situacion de angustia y ansiedad que hace indispensable el apoye psico-
emocional. .

« Es recomendable al inicio de la enfermedad y en 1oda situacién de erisis o pérdida
Puede scr individual, familiar o grupal. Ps indispensable la parficipacin de ambos
padres en eslas actividades.

+ Fl trabajo grupal puedc tener dislintas modalidades sepiin la edad de los pacientes,
tiempo de evolucién, situacioncs especiales de fa vida, presencia de complicaciones,
gfe.

COMPLICACIONES

Complicaciones Agudas:

Hipoglucemia:

Se trala de lz reaccién adversa més habilual e inberente al tralamients, y €5 mas [Tecuente en

tos casos que no ajustan la dosis de insulina por falla de awloconirol. La sensibilidad a la

hipoglicernia es de naiuraleza individual; los sintomas dependen del descenso de Jos niveles

de glucemia, con valores inferiores a 50 mg/dl en general hay manifestaciones clinicas,

aungue los nihes toleran cifras mas bajus. Las causas mis frecuenles incluyen: relraso u

omisin de las comidas o colaciones, ejercicios fisicos cxagerados, medicion inadecuada de la

dosis de insuina y trastomo digestivos mfercurrentes (diarrea-vomitos).

Las manifestaciones clinicas mas frecuenies comprenden: sensacién de fafiga, palidez,

irritabilidad, Wanto, alieraciones de la conducta, mareos, visién borrosa, adormecimienio de

los labios, dolor abdominal, sudoracion profusa y fria, ¥ temblor de las extremidades.

Las manifestaciones graves consisten en convulsiones y coma hipoglucdmco.

En ¢l periodo post hipoglucémico inmedialo 2n hifio a veces presenla en forma transitona,

cefaleas v vomitos. Los episodios de hipogluceinia repetidos y prolongados pucden dejar

secuelas neurologicas, siendo las mas comunes retardo mentat, hemiparesia, incontinencia,

afasia y epilensia.

Cetoacidosis diabética:

Es un estado catabolico agudo generado por la deficiencia de insulina, y ia consiguiente

ausencia total o cast tolal de sus acciones que se caracteriza por fa falla de ulidfizacion de

glucosz a nivet cefular lo que ocasiona un desequilibrio metabblica con predominio de Jas

hormoras contrarreguladoras, con ta finalidad de preservar la formacidn de energia a mivel

mitocondria! que sc acompada de deshidratacién, hiperosmolaridad, alleraciones

eleclroliticas, exceso de formacion de cuerpos cetdnicos v acidosis.

Fn e} 80% de los episodios de cetoacidosis se encucnira un faclor cansal, los pnncipales son:
1) Falia de aplicacion de insulina por no haberse disgnosticado previameate la

enfermedad.



2} Infecciones a nivel de tas vias respiraforias allas o bajas. Infeccionss unnarias,
enterales.
3) Suspension del use de msuting o mata téenica de aplicacidn
4) Uso de algunes Firmacos {gj corficoides) o ingesta de alcohot. Si bien en log nifios el
alcoho! como bebida es muy poco frecuentes, debe recordarse que algunos arabes
antilusigencs v enjuagues bucales contienen concentraciones elevadas de alcohol.
5) Pancreatitis, sindrome de Cushing, hipetiitoidismo, esleés emocional,
6} Descontrol de la slimenlacién v sedentanismp manienido.
Se pueden constderar en la celoacidosis digbética cualro etapas aceleradamente evolulivas ¥
progresivamenic Nas graves:
¥ etapa: se caracieriza por munento de !a sintomatologia caracteristica de la diabetes.
especialmente la polivria ¥ polidipsia, adelga-amiento y anorexia, con glucosuria v cetonuria,
la cual constituve ¢l principal elemento diagndstico.
E.as ofras lres elapas requicren mayor giavedad, exigen intemacion v un suidadoso balance de
los sintomas v signos de deshidratacién, del disbalance idnico de! eslado cardiovascular, la
hipatermia, la diuresis y el eslade de conciencia
2* ctapa: se caracleriza por fa presenciz de sipnos y sinfomas digestivos (anorexia, nauscas,
vomitos, dolor abdominal). Se deben s ileo paralitico, teasfornos neurovegetativos, raslomos
10RICOS.
3° etapa: sc caracleriza por sintomas respiratorios (respiractén de Kussmaul) y alteraciones
psiconeurommsculares con obnubilacion, hipotonia, hiporreflexia
4" etapa; muy grave, se presenla coll coma y colapso.

Fnfecciones:

Ean el nific hay una mayor susceplibilidad a !as infecciones ¥ se debe a trastomos de los
mecanismos de defersa celulares como resultade de ta hiperglicentia

Les vémitos y Ja inapetencia propia de la mayoria de las enfermedades infecciosas de los
nifios pueden llevar a la hipoglucemia o 1a cetoacidosis, hechos que deben fenerse presentes.

Camplicaciones Crdnicas:

A largo plazo el nifio diabélico puede prescniar dos lipos de complicaciones cronicas:
microangiopatias {especifica) y macroangiopattas (aterosclerosis).

Al comtcozo la microangiopalia presenta alteraciones [uncionales reversibles; después se
producen alteraciones morlolégicas cuya esiabilizacién o regresion solo es posible en las
clapas imiciales, optunizando el contral melabdlico. La Grecuencia y severidad sc telacionan
con la duracion v et grado de control La hiperglicemia desempeiia ywm papet [undamental en
s patdgenz, pero no estd claro ef mecanismo por el cual se produce el dafio.

Retinopatla Diahética:

Es la primera complicacién que sc obscrva y por o general aparece después de los dicz aftos
de evolucion de la diabeles. Al comienzo las lcsiones pueden manienerse eslacicnarias o
incluso remifir (microaneurisma), pero generalnicnte son progresivas y pueden comprometer
la visidn, siluacién que se observa en los pacientes muy mal controlados.

Nefropatia Diabética:

Su manifestacion mas temprana v reversible es la microalbuminuria (30 a 300 mg. en 24 hs.}).
Ll riesgo se relacions con la duracidén de la enfermedad y con el grado de hiperglucemia Se
presenta en pacienles con mAs de cinco aitos de evolucion y mayores de 12 afios; la pubertad
seria un peniado crilico en la iniciacidn del daho renal. La optimizacidm det control dismizye
1 aparigion.

Hoy en dia ¢s considerada la primtera causa de morbimortalidad prematura el diabélico
sulino dependicnte.




Neuvopatia Diabéiica:

Su aparicién es excepcional antes de los 15 affos de edad. La polineuritis, un cuadro frecuente
en el disbélico adulto no insuline dependiente, es excepcionat en los nifios. Se la observa solo
en &l periodo pospuberal en relacidn con periodos de gran descomipensacion metabélica con
descenso imporianie del peso. l.as manifestaciones clinicas de compremise avtendmico
(zastroenleropatias, vejiga nevrogénica, hipolensién ortostatica) son mds [recucntes que la
polingurilis, pero en general s¢ ven despuds de quince a vcinfe afios de evoluciba de la
dizbeles,

El conirol metabolico adecuado puede minimizar y posponer fas complicaciones. De ello sc
desprende la importancia de! autocontrol e los nifios como un medie para oplismzar el
tratamiento v de esa lorma retrasar las complicaciones.



ANEXO N® 4
Universidad de la Repablica
Instituto Nacional de Fnfermeria
{Asimilado a Facultad)

NIVEL DE CONTROL METADBOLICO EN NINO MABETICO

Encuestador,
N Formulane:
Fecha:

DATOS DEL NINO:
1- Edad:
2- Sexo: - FL -ML]

3- Aidio escolar que cursa
4- Edad de inicio de ta Enfenmedad:

DATOS DE LA PERSOMA A CARGO:,
5- Parentesco con ¢l nifio:

&- Nivel de Insiraccion {de la persona a cargol:

-Siminstruccién O
- Pnmaria O
- Secundaria O

d

- Terciana

DATOS PARA DETERMINAR EL CONTROL METABOLICO:
7- i Recibid educacidn sobre la enfermedad y su dratamiento? - Si L1
-No

8- A);Quién se la brind6? - Médice D
-Licen Enf 01
- Aux, Enf. O
- Otro (I

B) ;Coando?

9- Perspna yue realiza ¢l monitorea: - Nifto (M}

- Persona & cargo [1
- Ambos (W



19- ;Con qué frecuencia diaria realiza el nienitorco?;

11~ Resultades del monitoreo:
A. En ol iiltme nzes live valores post-prandiales > a § B0 mg/ilt

s 1wvex (]
s enlre | v 5 veces [3

« masdeSvyeces D
B. En ¢l iltimo mes (uvo valores de gliceimia en ayuuo < & 80 mg/fdi.

* 1vez ]
o cntrelySwveges D

+ masdc 3 veces 1
C. En el dllimo mes tuvo valores de glicemia en ayuno > a 140mg/dl.

« | vez {1
. entre 1 v 5 veces O
s misdeS veces [

12- A) ;Se sealizd Hb Alc en los dlttmos & meses?
-8 L
-No dl
- iPor quél:

B) Resultado de ta Hb Alc:

13-; Qtuién realiza el registra’. - Nifio Tl

- Persona a carge O

- Ambos L
14- ;Qué datos registra?:
- Fecha:d

- Hora: {1

- Cifras de niveles de glucosa en Sangre; [
- Dosis de insulina: (1

- Tipo de insulicas Hl

- Presencia de sifuaciones de enlfermedsd: [

- Dires: 0

15- Régimen de insulinoterapiz ulilizado;




16-;Cumple con ¢l plan de alimentacibn prescritn?
-8 O
-Na [
- jPOF quét._

17- ;Realiza actividad fisica? - Si O}

-Ne D
- JFor qué?:

18- ;Concure 4 los controles fijados porla policlinica?
-8 0
- No L}
- Por que?:

19- ;11a presentado en ¢l Gitimo mes descompensaciones’;

« Si: - Hipoglicemia L}
- Hiperglicernia L]
- Hiperglicemia </CAD [1
« No:O
20- ;Requini intemacion? --51 ]

MNo O
- Bargnes de intemnacidmn:




ANEXONS

INSTRUCTIVO DE S0

VEste Tonnulurio consla de tres hojas {coa un tolal de 20 propuntas) v Foe disefiado para ser aplicado o la
Foliclinics 4c Endocrinelegiz ol Homital Peredra Rosscll

Hiee como objelivo curaclemizar los nifos dizbétioos Tipa 1, de 0 a 9 afios de edad, de ambos SCXOS, ¥
detesminar €1 nivel de comtrol metabdlico,

Todos los mdidulos serén complelados por € erevistador.

Se debe aplicar a Is persons a eargo del nifo (con provie consentimivato de la misns), mantenienda la WAYUT
pimvacidad posible.

Se realizars Iz presentacion del votrevidtador y se durd 2 comocer ¢l ohjviivo de Ja entrevista

8e garanlizemd Lz confidencialidad de 1a informacion

¥Forma de completar €l Formuiario-
El mismo consta de cnairo médutes:
[- Datos generales en donde se repisirars:

+ Nombre del Entrevistador: responsable de realizar la encuesia

» N°de Formulario: e enumeracin fos formutarios previamente a su aplicacion,

» Fecha: Se registrara €l dia, mes y afip en el cual realiza |z encuesia,

2- Datos det Mifig:

+ Edad: se repistrard la edad del enfrevisiado, para e} cual se ulilizaran nimeros.

*  Sexo: se sefialars el sexo del entrevistado con una X en el casillero correspondiente,

+ Seregistrard el afio escolar que cursa of nifte en el espacio establecide par tal fin, Tn
caso de no coneusir a fa escuela se registrard en el mismo espacio {a afio escolar que
CUrsa).

» Sesedalara conuna X, la edad de inicio de la cnfermedad.

3- Datos de la persona a cargo:

* Seanotard en el casillera correspordicnte el tipo de parentesco.

* Se sefialard con une X, ol nivel de instrucci6n de la persona a cargo del sifio, en el
casitlero correspondientc.

4- [atos para determinar ©f contro! metabdlico:

« [Paralas pregunias 7 se seitalard con una X, la respucsta dada por el entrevisiado, en el
casillero correspondiente.

+ Lapregunia 8 consta de 2 parfes: -en ta paric A) se seffalard con una X cr el casillero
comespondiente; -cn fa parle B) sc anotard a fecha o afio gue recibib a informacion si
la persena no se acuerda de 1a fecha exacia,

* [Enla pregunta 9 se sefialard con una X, la respuesta otorgada por el emrevisiado, en ¢l
casillero correspondicate.

* Las prequntas 10 y 15 son prepuntas abicrdas, se escribird la respucsta dada por el
entrevistado en los cspacios correspondientes.

» Jinla pregumta 11 se seiialard con una X cn los casilleros correspondiente segin fa
respuesia del entrevistado.

* La pregunia 12 consta de dos partes: -en la parde A) se sefialara con una X en el
casillere comespondiente y si la respucsta del entrevistado fuera ncgativa se apotara el
porque en ¢l espacio comrespondiente; -en la parte B) se anotara el resuiado de la 116
Ale s esta fue reahzada dentre de Tos Gitimos 6 meses.

¢ Parala pregunia 13 sg marcard con una X quien realiza el registros del monitorea en el
casitlero correspond:enie,




»

Pora [a pregunta 14 se marcard con una X en los casilleros correspondientes, fos datos
quc ¢l enirevistado y/o nifio regisiran del monitorco.

Las preguntas 16, 17 y 1R poseen el mismo formato, por io cual se sefialara con una X
Ja respuesia olergada por ¢l entrevistado en el casillero correspondicnte. $i ésta es No
se especificars el porque.

Para las preguntas 19 v 20 se sefialard con vna X segiin la respuesia obtenida, cn ef
casillero correspondiente. En la pregunia 20 se indicard las razones de ternacion si la
respuesia fus afirmativa.
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