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Resumen:

Objetivos: Los objetivos de esta investigacion fueron: 1) Determinar el nivel de
conocimiento acerca de la diabetes tipo | que poseen los familiares o
responsables de nifios y adolescentes con dicha patologia que no realicen
practica deportiva. 2) Describir el estado nutricional de nifios y adolescentes con
diabetes mellitus tipo | que realicen practicas deportivas versus con los que no.
3) Investigar la adherencia al tratamiento nutricional de nifios y adolescentes con
diabetes mellitus tipo | que realicen practicas deportivas versus con los que no.
Materiales y Metodos: Se realiz6 un estudio de investigacion descriptivo,
correlacional de corte transversal. Dicho trabajo, se llevé a cabo en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital de Nifio Jesus de San Miguel de Tucuman. En el
servicio se atienden a 140 pacientes con edades que varian desde los pocos
meses hasta los 15 afios de edad y de ambos sexos. Unicamente se trabajé con
100 pacientes, a los que se les tomaron medidas antropométrica como el peso y
la talla, obteniendo el indice de Masa Corporal (IMC). Se consultaron los valores
mas recientes de hemoglobina glicosilada (HbA1c) de las historias clinicas para
determinar la adherencia al tratamiento. Donde valores superiores al 8% de
HbAlc, corresponden a una adherencia baja, mientras que sera alta aquellos
valores inferiores al 8%. Luego se selecciond una submuestra de 30 pacientes
gue reunian los intereses de mi investigacion. A los familiares o responsables de
estos 30 se les administré una encuesta durante la consulta para determinar el
nivel de conocimiento acerca la enfermedad y la realizacion de practicas
deportivas por parte del menor.

Resultados: En referencia al nivel de conocimiento sobre diabetes tipo I, se
observa que los familiares o responsables a cargo de los 17 pacientes que no
realizan practicas deportivas, todos presentan un bajo nivel. En cuanto a la
realizacion de préacticas deportivas por parte de nifios y adolescentes diabéticos
tipo | del Hospital de Nifio, el 56,7% no realizan practicas deportivas.

En cuanto al estado nutricional se observa un adecuado estado en gral., pero de
los que no realizan practicas deportivas mas de la mitad presentaban un estado

nutricional inadecuado. Con relacion a la adherencia al tratamiento se observa
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que el 72% de la muestra (n=100) era baja. En cuanto a la submuestra (n=30) se
observd que aquellos que realizan practicas deportivas todos presentan una
alta adherencia.

Conclusion: De las encuestas sobre la diabetes tipo | y la ausencia o presencia
de préacticas deportivas realizadas a familiares o responsables a cargo de nifios y
adolescentes con diabetes tipo |, se pudo comprobar la relacién entre un bajo
conocimiento sobre dicha patologia y la ausencia de practicas deportivas. En
cuanto al estado nutricional y la practica deportiva se comprob6 que existe
relacion entre un adecuado estado nutricional antropométrico y la presencia de
practicas deportivas de nifios y adolescentes con diabetes tipo I. Por ultimo se
indag6 sobre la relacién entre una alta adherencia al tratamiento y la presencia
de préacticas deportivas, pudiéndose comprobar una relacion directa entre ambas
variables.
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% Capitulo 1: “Planteamiento del
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1. Problema de Investigacion:

1.1. Objetivos:

e Determinar el nivel de conocimiento acerca de la diabetes tipo | que poseen los
familiares o responsables de nifios y adolescentes con dicha patologia que no
realicen practicas deportivas.

e Describir el estado nutricional de nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo
| que realicen préacticas deportivas versus con los que no.

e Investigar la adherencia al tratamiento de nifios y adolescentes con diabetes

mellitus tipo | que realicen practicas deportivas versus con los que no.

1.2. Interrogantes:

e (Cudl es el grado de conocimiento acerca de la diabetes tipo | de familiares
responsables de nifios con dicha patologia que no realizan practica deportiva?

e ¢ Cudl es el estado nutricional de los nifios con diabetes mellitus tipo | que
practican deportes y cudl es el de aquellos que no los practican?

e (Cual es el nivel de adherencia al tratamiento de nifios con diabetes mellitus tipo

| que practican deportes y cudl es el de aquellos que no los practican?

1.3. Justificacion:

La diabetes, es una enfermedad cronica que se caracteriza por la
alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos que
se manifiesta clinicamente con un cuadro de hiperglucemia.

Debido a experiencias personales como entrenador de rugby en
divisiones infantiles tanto en Italia como en Tucuman, pude comprobar la
ausencia de nifios con diabetes mellitus tipo I. Mi incégnita es, si esto, se da
también en otras practicas deportivas. Por ello, y debido al nimero de personas
afectadas con diabetes mellitus tipo | y sus complicaciones, motivan el presente
trabajo, ya que la practica deportiva disminuye los requerimientos de
medicamentos, proporciona una mayor utilizacion de glucosa por el tejido

muscular e incrementa la sensibilidad de los receptores de la insulina (Ortega
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Sanchez Pinilla R., afio 1992).

Es asi que el deporte no sélo beneficia fisiolégica, si no también

psicolégicamente, puesto que colabora para la vida social de dichos pacientes...
(V. CassiaSparapani; A.L. Viela Borges; I. Ribeiro de Oliveira Dantos; R. Pan; L.
Costa Ribeiro Nascimento, afio 2012).

Esta investigacion pretende demostrar, como el poco conocimiento de la
enfermedad, influye negativamente en la realizacidon de practicas deportivas, no
teniendo en cuenta los innumerables beneficios que ésta brinda a nifios con
diabetes tipo I.

Demostrado esto, se pretende hacer tomar conciencia que la realizacion

de practicas deportivas ayuda a mejorar la calidad de vida de estos nifios.
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%+ Capjtulo 2; “Antecedentes de
Investigacion”

dia mundial de la diabetes

14 noviembre
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Epidemiologia de la diabetes mellitus en lainfancia y adolescencia:
tipo 1, tipo 2y ¢diabetes "doble"?. Ingrid M. Libman, M.D., Ph.D. (Revista

Argentina de Endocrinologia y Metabolismo)

Este trabajo de investigacion fue dirigido a analizar los datos
epidemioldgicos a través de la estandarizacion de los métodos, las definiciones 'y
la colaboracion internacional para una mejor estimacion de la incidencia y
prevalencia de la Diabetes Mellitus en la infancia y la adolescencia asi como la
deteccion de probables factores de riesgo para los distintos tipos de la
enfermedad, lo que orientaria al desarrollo de medidas preventivas y
terapéuticas y la mayor comprension de la magnitud del problema. Para tal fin se
llevo

Creacion de dos proyectos, el DIAbetesMONDiale (DIAMOND) vy el
estudio EURODIAB, ambos patrocinados por la OMS. Dichos estudios revelaron
gue mas del 50% de los enfermos afectados con diabetes mellitus tipo | (DM1)
son diagnosticados en los primeros afios de vida y que en la mayoria de los
paises occidentales la DM1 constituye mas del 90% de los casos diagnosticados
en la infancia y adolescencia. En general, la incidencia aumenta con la edad,
alcanzando el pico en la pubertad. Los datos de DIAMOND han mostrado que los
nifios de 5 a 9 afios tienen un riesgo 1.62 veces mayor (95% intervalo de
confianza (IC): 1.57- 1.66) y que entre 10 y 14 afios presentan un riesgo 1.94
veces mayor (95% IC: 1.89-1.98) comparados con el grupo atareo de 0 a 4 afos.
La distribucion por sexo es similar en los nifios. La incidencia anual de diabetes
mellitus tipo 1l (DM2) es del 0.8, 8.1y 11.8 por 100.000 en los grupos atareos de
0a9, 10 a 14y 15 a 19 afos, respectivamente. Por tal motivo se concluy6 que
existe un gran aumento global y amplias diferencias entre distintas regiones en la
incidencia de la diabetes tipo 1 (DM1), al igual que un incremento en la
frecuencia de la diabetes tipo 2 (DM2) en ciertas etnias asociado a un aumento

de la obesidad.
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Prevalencia de Diabetes en una poblacion escolar de Avellaneda,
Argentina.M.L. Marti, M. de Sereday, M. Damiano, M. Md@ser, A. Varela.

Para establecer la prevalencia de la diabetes en la poblacion escolar de
Avellaneda se cuestionaron por entrevista personal a 56.199 alumnos entre 3 y
20 afios de edad lo que constituye el 60,6 % del total de esa poblacion. El estudio
se realiza en 178 de las 201 escuelas de la comuna. La prevalencia de diabetes
en la poblacion escolar fue de 0,45% entre 3y 12 afios, 1,25% entre 13y 20 afios
y un 0,59% para el total encuestado, cifras similares halladas en los paises
desarrollados. Se identificaron 33 escolares diabéticos (18 de sexo femenino y
15 de sexo masculino) con una edad media de 12 afios y 6 meses. Sus sintomas
del comienzo de la enfermedad mas frecuente fueron los signos cardinales de la
diabetes, en tanto el 15% inici6 su enfermedad con acidosis o coma diabético.
Los diabéticos estaban tratados con insulina o con régimen en caso de remision.
El antecedente familiar de diabetes estd4 presente en el 48,5% de los nifios
diabéticos y en el 24,5% de los no diabéticos. Se desarrolla una metodologia

operativa organizada en la que participan 25 personas para el trabajo de campo.

Factores psicoldgicos y sociales asociados a la adherencia al
tratamiento en adolescentes con Diabetes de tipo I. Manuel Salvador Ortiz.

Este trabajo de investigacion tuvo como finalidad de determinar las tasas
de adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 y qué factores
psicolégicos y sociales se relacionan con ésta, se disefid6 un estudio no
experimental correlacional. Los participantes fueron 61 adolescentes entre 12 y
18 afios de edad (60.7% mujeres y 39.3% hombres), socios de la Fundacion de
Diabetes Juvenil de Chile. De los participantes, un 50.8% presentaron una pobre
adhesién al tratamiento. Las variables que se asociaron a la adherencia fueron
conocimiento sobre la enfermedad (p = 0.001), la percepcion de auto eficacia (p
= 0.027) y el uso del esquema de tratamiento intensificado (p = 0.03). Aquellos
adolescentes pertenecientes al nivel socioecondmico alto presentaron mejor
adherencia al tratamiento que los participantes de menor estrato. Estos
resultados ponen de manifiesto la importancia de la educacién en el manejo de la

diabetes mellitus tipo 1, asi como la relevancia que puede tener el uso de la
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terapia insulinica intensificada.

Depresion en la diabetes mellitus tipo 1 y factores asociados.
Monica Carreira, Maria Soledad Ruiz De Adana, Francisco F. Caballero,
Alberto Machado, Marta Dominguez Lépez, Inmaculada Gonzalez Molero,
Isabel Esteva de Antonio, Sergio Valdés.

Este estudio se baso en estudiar las variables asociadas a la presencia de
depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1), analizar posibles
factores de riesgo de depresion en estos pacientes y determinar un posible
modelo explicativo de las puntuaciones de depresion en este tipo de pacientes.
Para tal caso se trabajé con207 pacientes con DM tipo 1. Las variables
sociodemograficas y biomédicas fueron evaluadas mediante entrevista
estructurada y las variables psicologicas mediante la Escala de Depresion en
Diabetes Tipo 1 (EDDI-1) y la Versién espafiola del Diabetes Quality of Life (Es
DQOL).La prevalencia de depresion fue del 21,7%. Las variables asociadas con
riesgo de depresion en la muestra estudiada: ser mujer; no estar empleado;
fumador; tener complicaciones por la diabetes u otra afeccion fisica; no percibir
apoyo de la familia, amigos ni comparieros de trabajo en relacion a la diabetes;
namero elevado de hiperglucemias semanales; y baja calidad de vida. Estos
resultados proporcionan apoyo empirico sobre los factores de riesgo asociados
a la depresiéon en pacientes con DM tipol. Las variables control glucémico y
calidad de vida han tenido un peso importante en las puntuaciones de la Escala
de Depresion en Diabetes Tipo 1, lo que aporta una valiosa informacion para la

planificacion del tratamiento de estos pacientes.
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Las asociaciones entre la actividad fisica, el comportamiento
sedentario y el control de la glucemia en un gran cohorte de adolescentes
con diabetes tipo I. J Aman, TC Skinner, CE De Beaufort, PGF Swift, H-J
Aanstoot, F Cameron & Hvidoere Grupo de Estudio sobre Nifiez y
Diabetesl

El propdsito del presente estudio fue demostrar las diferencias en los
resultados metabdlicos entre centros de diabetes pediatricos. Estas diferencias
no pueden explicarse por las diferencias en las variables, médicos, o del
tratamiento, ni de los datos demograficos. Por lo tanto se tratdé de explorar si la
diferencia en la actividad fisica o el sedentarismo podrian explicar la variacion en
los resultados metabdlicos en los centros. Para esta investigacion se
seleccionaron pacientes de edades comprendidas de entre 11 a 18 afios de 21
centros. De los cuales se obtuvieron datos demograficos y clinicos mediante un
cuestionario, como asi también los valores de hemoglobina glicosilada. Los
resultados fueron que los participantes de sexo femenino y con mas edades
tenian menos actividad fisica. La actividad fisica fue asociada con la percepcion
positiva de la salud, pero no con el control de la glucemia, indice de masa
corporal y la frecuencia de hipoglucemia o cetoacidosis diabética... Entre los
centros, hubo diferencias significativas en la actividad fisica reportada vy la
conducta sedentaria, pero estas diferencias no representaron diferencias
centrales en el control metabdlico. También entre los centros, hubo diferencias
significativas en la actividad fisica reportada y la conducta sedentaria, pero estas
diferencias no representan diferencias centrales en el control metabdlico. Por lo
gue se concluyé que la actividad fisica se asocia fuertemente con bienestar
psicoldgico, pero tiene asociaciones débiles con el control metabdlico. Y que la
actividad de tiempo libre esta asociada con las diferencias individuales en la
HbA1c, pero no con diferencias entre los centros.
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3. Diabetes Mellitus:

3.1. Definicién

La diabetes es una enfermedad que se caracteriza por una alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y grasas que se manifiesta
clinicamente a través de una hiperglucemia permanente. Esto se debe a un
déficit absoluto o relativo de la produccion de insulina.

Cuando se tiene diabetes, el cuerpo no puede usar adecuadamente la
energia que recibe de los alimentos que consume. Al comer, éstos se procesan,
convirtiéendose en una forma de azucar, que es el combustible principal del
organismo. Este azucar se incorpora al sistema circulatorio y aumenta su nivel
en la sangre. Cuando el cuerpo nota este aumento de azlcar, envia una sefial al
pancreas cuya funcion es fabricar insulina por las células beta y enviarla al
sistema circulatorio cuando lo necesite.

La insulina es la clave para mantener el azucar de la sangre al nivel
adecuado, pero no trabaja por si sola. El planificar lo que se consume, hacer
ejercicios, tomar las medicinas y verificar el nivel de aztcar en sangre, colabora

para mantener la diabetes bajo control.

3.2. Clasificacioén

3.2.1. Diabetes tipo |

Las personas afectadas suelen ser delgadas. Tienen un inicio brusco
antes de los 30 afios de edad (aunque puede presentarse en cualquier edad) y
dependen de la insulina exégena para prevenir la cetoacidosis y la muerte. A
este trastorno se lo denominaba con anterioridad diabetes mellitus

insulino-dependiente o diabetes juvenil.

Alejandro Tejeda Pégina 16



3.2.2 Diabetes tipo I

Los individuos afectados suelen ser obesos y mayores de 30 afos de
edad cuando se le establece el diagndstico. Aunque no dependen de la insulina
exdgena para sobrevivir, requieren de un control glucémico adecuado. A este
trastorno se lo denominaba anteriormente diabetes mellitus no

insulinodependiente, o diabetes del adulto.

3.2.3 Diabetes mellitus gestacional:

La diabetes gestacional es una alteracién en la tolerancia a los hidratos
de carbono de severidad variable, que comienza, o es diagnosticada por primera

vez, en el embarazo en curso.

Lo que a mi me atafie es la diabetes tipo |. Esta se caracteriza por la
destruccion de las células beta del pancreas, lo cual suele contribuir a un
5-10% de todos los casos diagnosticados. Las personas con diabetes tipo |
dependen de insulina exdégena para evitar la cetoacidosis y la muerte. Aunque
puede presentarse a cualquier edad, aun en el octavo o noveno decenio de vida,
la mayor parte de los diagndsticos se establecen en personas de menos de 30
afos de edad, con una frecuencia maxima alrededor de los 10 a los 12 afios en
nifias y entre los 12 y los 14 afios en los nifios.

La diabetes tipo | tiene dos formas: la diabetes mellitus mediada por
factores inmunitarios y la diabetes mellitus idiopatica. La diabetes mellitus
mediada por factores inmunitarios se debe a una destruccion autoinmunitaria de
las células beta del pancreas mediada por células. El término diabetes mellitus
tipo | idiopética alude a formas de enfermedad que no tienen causa conocida. Si
bien solo una minoria de las personas con diabetes tipo | encaja en ésta
categoria, de los que lo hacen, la mayoria son de origen africano o asiético.

Al momento de establecérseles el diagnostico, los diabéticos tipo | por lo

general son delgados y manifiestan sed excesiva, miccion frecuente y baja de
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peso importante. El efecto primario en la diabetes tipo | es una destruccion de
las células betas del pancreas, lo que casi siempre conlleva una deficiencia
absoluta de insulina y origina hiperglucemia, poliuria, polidipsia, baja de peso,
deshidratacion, trastornos electroliticos y cetoacidosis. La intensidad de
destruccion de las células betas es muy variable, y procede con rapidez en
algunos individuos (principalmente lactantes y nifios) y con lentitud en otros
(sobre todo adultos).

La etiologia de la diabetes mediada por los factores inmunitarios implica
una predisposicion genética y una destruccion autoinmunitaria de las células
betas que producen insulina.

Criterios de Diagnoésticos y de deteccién en la diabetes mellitus:

Existen tres maneras de diagnosticar la diabetes:

*Sintomas clasicos de diabetes: poliuria, polidipsia y pérdida de peso,
mas glucosa plasmatica al azar mayor o igual a 200 mg/dl.

*Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, con ausencia
de ingesta de 8 horas.

*Glucosa plasmatica mayor o igual de 200 mg/dl a las dos horas post
carga en la prueba oral de tolerancia a la glucosa. La carga debe ser con 75 g de
glucosa disuelta en 375 ml de agua (en dos oportunidades). (D. De Girolami, C.

Gonzalez Infantino. 2008)

3.3. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo |

La diabetes tipo | tiene 5 pilares en su tratamiento

Insulinoterapia.
Dietoterapia.

Actividad fisica.
Automonitoreo.

Educacion diabetologica.
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3.3.1. Insulinoterapia:

La insulina es una hormona segregada por los islotes de Langerhans del
pancreas.

La velocidad de absorcion depende del tipo de insulina, la dosis, el
volumen inyectado, la concentracion, la técnica de aplicacion y el flujo
circulatorio en el tejido inyectado.

La insulina se utiliza con un doble criterio:

Curativo (protector): al comienzo de la enfermedad, con el fin de proteger a los
islotes de Lagerhans del sobreesfuerzo y ponerlos en reposo funcional relativo.
Sustitutivo: para suplir la deficiencia absoluta o relativa de insulina endégena.

(Ruiz, M.; Ruiz Morosini; Ferrari, Norma; Calvagno Marta. 2004.)

Tipos de Insulina:
A. Segun la especie: bovina, porcina, humana.
B. Segun la duraciéon de accion:

-Accion Répida: es conocida también como cristalina, por su aspecto
visual, 0 como neutra, en relacién con su pH.

Actla a los veinte minutos de inyectado, su pico de accion es a las dos
horas y dura seis horas aproximadamente.

-Accién ultrarrapida: actla a los tres minutos inyectada, su pico maximo
de accion es a la hora y dura tres horas aproximadamente.

-Accion intermedia: surgen de las necesidades de evitar la obligacion de
multiples inyecciones de insulina.

Actla a las dos horas de ser inyectada, su pico maximo es a las seis horas
y tiene una duracion de doce horas.

-Accion prolongada: actia inmediatamente una vez inyectada, no hace
picos de accion y dura aproximadamente entre veinte a veintidés minutos. Su
uso es conveniente por que se tiene un mejor manejo de la glucemia y por un
menor riesgo a hipoglucemias.

Existen dos tipos de tratamientos con insulina:

Convencional: en el cual se aplican dos dosis de insulina de accién intermedia
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(NPH) més correcciones con insulina de accion rapida o ultrarrapida.

[0 Intensificado: se aplica una dosis de insulina prolongada mas correcciones de
insulina rapida o ultrarrapida. Este tratamiento es mas actual y el mas
conveniente para el conteo de hidratos de carbono. Se utilizan dos tipos de
insulinas para imitar la funcioén del pancreas sano. (D. De Girolami, C. Gonzalez
Infantino. 2008)

-Como se calcula las unidades de insulinas para correcciones:
Se tiene en cuenta:
*Conteo de hidratos de carbono (relacion insulina/hidratos de carbono): se
considera que una unidad de insulina metaboliza 15 g de hidratos de carbono.
*Automonitoreo: se calcula una dosis de insulina por cada 50 mg/dl de glucemia
por encima a los 120 mg/dl en pacientes estables y por encima de los 150 mg/dl
en pacientes inestables.
Se calcula para la insulina basal entre 0.5 y una unidad por kg de insulina basal.
(Maria E. Torresani. 2006).

3.3.2. Dietoterapia:

La dietoterapia es muy importante en la diabetes mellitus para lograr una
regulacion o6ptima del metabolismo de los hidratos de carbono, grasa y
proteinas. Debe ser de caracter individual de acuerdo al sexo, edad, estado
fisiologico, nivel cultural, procedencia, nivel socioecondémico, estado nutricional,
grado de actividad fisica, duracién y tipo de trabajo, horario que se administro la
insulina, los valores de glucemia en los diferentes momentos del dia, la
presencia o no de trastornos del metabolismo lipidico y las complicaciones
dependientes de la propia diabetes.

Objetivos:
e Normalizar el peso corporal.
e Corregir las alteraciones metabdlicas y normalizar el medio interno para eliminar

los sintomas, evitar las complicaciones agudas, disminuir la incidencia y
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progresion de complicaciones crénicas microvasculares y prevenir las

complicaciones macrovasculares.
e Mantener el 6ptimo estado de nutricion.
e Ser agradable, facil de realizar y acorde a la situacion econémica.

e Promover confianza sobre su eficacia.

3.3.3. Actividad fisica

Antes de hablar de la actividad fisica y sus beneficios que tiene sobre los
nifios y jévenes y sobre todos aquellos con diabetes mellitus tipo |, es necesario
definir qué se entiende por actividad fisica.

La actividad fisica se define como un movimiento corporal producido por
la accién muscular voluntaria que aumenta el gasto de energia. Se trata de un
término amplio que engloba el concepto de “ejercicio” fisico.

El ejercicio fisico es un término mas especifico que implica una actividad
fisica planificada, estructurada y repetitiva realizada con frecuencia para lograr
una meta, con el objetivo de mejorar o mantener la condicion fisica de la
persona. Por ejemplo, las actividades de jardineria o subir escaleras en el hogar
no pueden catalogarse como “ejercicio” estructurado, pero evidentemente
constituyen actividades fisicas. (M. Onzari, V. Langer. 2012)

La actividad fisica tiene gran importancia en nuestras vidas y si se la
comienza a practicar a temprana edad los, beneficios serdn ain mayores.

Una guia realizada por la OMS recomienda que para:

-Niflos y jovenes de 5 a 17 afios de edad la actividad fisica consista en
juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o
ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades
comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y
musculares y la salud ésea y de reducir el riesgo de ENT (enfermedades no
transmisibles), se recomienda que:

e Los nifilos y jovenes de 5 a 17 afos inviertan como minimo 60 minutos diarios en

actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa.
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e La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportara un

beneficio ain mayor para la salud.

e La actividad fisica diaria deberia ser, en su mayor parte, aerdbica. Convendria
incorporar, como minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que
refuercen, en particular, los musculos y huesos.

Estas recomendaciones son validas para todos los nifios sanos de 5 a 17
afos, salvo que coincidan dolencias médicas especificas que aconsejen lo
contrario.

Se habla de acumulacion para referirse a la meta de dedicar en total 60
minutos diarios a realizar alguna actividad, incluida la opcién de dedicar a
distintas actividades intervalos mas cortos (por ejemplo dos sesiones de 30
minutos) y sumar esos intervalos.

Siempre que sea posible, los nifios y los jovenes con discapacidad
deberan seguir también esas recomendaciones. Sin embargo, tendran que
hablar con su proveedor de salud para conocer el tipo y cantidad de actividad
fisica adecuado para ellos teniendo en cuenta su discapacidad.

Estas recomendaciones son validas para todos los nifios y jovenes
independientemente de su sexo, raza, origen étnico o nivel de ingresos.

En el caso de los nifios y jovenes inactivos, se recomienda un aumento
progresivo de la actividad para alcanzar finalmente el objetivo indicado mas
arriba. Es conveniente empezar con una actividad ligera y aumentar
gradualmente con el tiempo la duracién, la frecuencia y la intensidad. También
hay que sefialar que si los nifios no realizan ninguna actividad fisica, cualquier
actividad inferior a los niveles recomendados, sera mas beneficiosa que no
hacer nada en absoluto.

El ejercicio acrecienta el consumo de glucosa por parte de los musculos.
Aumenta la sensibilidad de la insulina, permitiendo que el organismo haga una
mejor utilizacién de la glucosa, disminuyendo la resistencia a la insulina.

Por este motivo es un método eficaz y econémico para disminuir los
requerimientos terapéuticos habituales (insulina). Ademas, retarda la aparicion
de complicaciones, especialmente las vasculares.

Los beneficios de la actividad fisica en jovenes son:

Alejandro Tejeda Pagina 22



desarrollar un aparato locomotor (huesos, musculos y articulaciones) sano;

e desarrollar un sistema cardiovascular (corazén y pulmones) sano;

e aprender a controlar el sistema neuromuscular (coordinacion y control de los
movimientos);

e mantener un peso corporal saludable.

La actividad fisica se ha asociado también a efectos psicolégicos
beneficiosos en los jévenes, gracias a un mejor control de la ansiedad y la
depresion.

Asimismo, la actividad fisica puede contribuir al desarrollo social de los
jovenes, dandoles la oportunidad de expresarse y fomentando la autoconfianza,
la interaccion social y la integracion. También se ha sugerido que los jovenes
activos pueden adoptar con mas facilidad otros comportamientos saludables,
como evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas, y tienen mejor rendimiento
escolar.

Es fundamental la actividad fisica en los pacientes diabéticos, y que ésta
sea adecuada a la edad y al grado de control metabdlico de la enfermedad.

Se deberé llevar a cabo en forma lenta, progresiva y con un examen
previo y detenido, descartando alguna causa que impida la actividad.

Es comun que la realizacion de ejercicios en un paciente no bien educado,
ocasione un descontrol de la glucemia en mas o en menos, por un lado por no
regular adecuadamente el esquema farmacoldgico, y ademas por un déficit o
exceso de la alimentacion suministrada.

El ajuste adecuado es fundamental para el diabético que realiza actividad
fisica.

Se debe hacer un monitoreo de la glucemia pre y post ejercicio, para
poder efectuar los ajustes necesarios en la medicacién, el manejo de los
alimentos y el régimen de ejercicios a realizar.

La hipoglucemia inducida por el ejercicio, hace necesario reducir la dosis
de insulina que recibe el paciente cuando realiza ésta préactica en forma
constante y programada.

Si el ejercicio se practica regularmente, se debe planificar e incluir en el

esquema diario de alimentacion. Se debe determinar el tiempo y la intensidad del
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ejercicio y, de acuerdo a ello, disminuir la dosis de insulina, tratar de que su pico
de accion corresponda al momento del ejercicio, y aumentar razonablemente la
ingesta.

Muy comunmente se sobreestima esta necesidad de comida.

Si el ejercicio es ocasional, se deberd consumir una colacion una o dos
horas antes del mismo, conteniendo entre 25 y 30 gramos de hidratos de
carbono.

Dependiendo la intensidad y duracién de la actividad, sera aconsejable
otra dosis de hidratos de carbono durante o después de la misma.

Lo ideal es complementar los hidratos de carbono con proteinas y grasas
para que la velocidad de absorcion sea mas lenta. (Torresani, M.E.; Somoza,
M.l. 2003.).

EL EJERCICIO FiSICO Y LA DIABETES TIPO |

El ejercicio fisico o practica deportiva es una actividad recomendable para todo
el mundo. Hoy se sabe que las personas sedentarias tienen peor salud y peor
calidad de vida que las que practican habitualmente algun tipo de ejercicio fisico

o deporte. Esto también es aplicable para las personas con diabetes.

¢ Hacer ejercicio fisico regularmente mejora los valores de glucosa en sangre?

No siempre. Los estudios realizados no dan respuestas claras. La practica
de ejercicio regular reduce las necesidades de insulina, pero ésta no siempre se
asocia con la mejora del control de la glucemia. Se debe tener en cuenta que el
valor o resultado final de la glucosa en sangre depende de otros factores, entre
ellos, del equilibrio entre la ingesta de hidratos de carbono, la actividad fisicay la
dosis de insulina utilizada.

Ademas, todos estos elementos se deben ajustar segun sean los valores
obtenidos en los controles de glucemia capilar.

En la regulacién de la glucemia, los hidratos de carbono, la insulina y el

ejercicio fisico son los protagonistas principales. Mientras que los hidratos de
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carbono incrementan la glucemia, en condiciones normales la insulina y el

ejercicio fisico la reducen.

¢, Como se regula la glucemia al hacer ejercicio fisico?

Para entenderlo mejor, se vera como se mantiene la glucemia en
personas que no tienen diabetes.

Deportistas sin Diabetes:

Al hacer ejercicio, la actividad muscular necesita utilizar gran cantidad de
glucosa como combustible. Dentro de las células musculares existe una
pequefa reserva de glucosa (glucégeno muscular), pero se gasta al cabo de
unos cuantos minutos de actividad. Para seguir con el ejercicio, se debe recurrir
a la glucosa que viaja por la sangre, captandola y transportandola al interior de
las células. En el organismo, el paso de la glucosa al interior de las células
necesita de la intervencién de la insulina.

Ahora bien, por una serie de mecanismos no del todo bien conocidos, el
ejercicio también permite que una parte de la glucosa en sangre pueda entrar en
las células musculares; de este modo, el ejercicio consume una gran cantidad de
glucosa en sangre, haciendo bajar de forma rapida los niveles de glucemia, lo
gue incluso podria llegar a producir hipoglucemias.

Pero, en el deportista sin diabetes esta hipoglucemia no ocurre. Al
comenzar a hacer ejercicio, el organismo detecta el aumento del consumo de
glucosa y entonces reacciona disminuyendo la produccién de insulina. Hay que
recordar que, en éste caso, tanto el ejercicio como la insulina actian de forma
similar, permitiendo que la glucosa pase de la sangre al interior de las células.

A pesar de ello, a veces esta reduccién de insulina no es suficiente para
compensar el elevado gasto de glucosa que supone la actividad muscular. Esto
sucede cuando el ejercicio es de muy larga duracién, cuando el consumo de
glucosa por parte de los musculos es tan elevado que, a pesar de la reduccion de
insulina, siguen disminuyendo los niveles de glucosa en la sangre. Se recurre
entonces a una solucion de emergencia: el higado. Este 6rgano tiene dos
funciones muy importantes: por un lado, es capaz de producir glucosa a partir de

otras sustancias del organismo (gluconeogénesis); y por otro, es una reserva
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natural de glucosa (glucégenohepatico), que puede liberar en casos como éste,
cuando por efecto del ejercicio empieza a disminuir la glucemia.
Deportistas con Diabetes tipo I

En este caso, se debe imitar el funcionamiento del organismo sin
diabetes, reduciendo las dosis de insulina que actuaran en el momento en que
se realiza el ejercicio. Pero atencién, porque si se hace:

*Ejercicio con exceso de insulina en sangre

No se ha reducido suficientemente la insulina.

Se sumard el efecto hipoglucemiante del ejercicio al efecto de la insulina.

Aumenta el paso de glucosa al interior de las células, disminuyendo el
nivel de azlcar en la sangre (posible hipoglucemia)

*Ejercicio fisico con déficit de insulina en sangre

Se ha reducido demasiado la insulina.

El organismo siempre necesita una dosis minima de insulina, incluso
cuando se hace ejercicio. Si no hay, la glucosa tiene mas dificultad para entrar en
las células.

Ademas, cuando mayor sea la reduccién de insulina mas se activa la
liberacion de glucosa en el higado.

Estos dos factores pueden ser causas de hiperglucemias después del

ejercicio.

Cetoacidosis en el ejercicio fisico

El ejercicio fisico no sustituye en ningdn caso la insulina. Para evitar la
hipoglucemia durante el ejercicio, se debe reducir la dosis de insulina, pero
nunca eliminarla.

Aunque se esté haciendo ejercicio, la falta de insulina impide que la
glucosa entre en una cantidad suficiente en las células para poder obtener
energia. Las células al no conseguir la energia de la glucosa deben utilizar méas
grasa de lo habitual. En este proceso se forma una gran cantidad de unas
sustancias, denominadas “cuerpos cetdnicos” o “cetonas”, que acidifican la
sangre y pueden ocasionar un grave problema para la salud (cetoacidosis).

Si la cantidad de cetonas en sangre es muy elevada, es posible que se
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noten algunos sintomas, como la falta de apetito con nauseas y/o vomitos, dolor
abdominal y falta de fuerzas; a veces, el aliento tiene un olor ligeramente frutado.
Ante glucemias de 300 ml/dl, y/o a la presencia de estos sintomas, es necesario
realizar una prueba de cetonas en sangre o en orina antes de iniciar cualquier
tipo de actividad fisica. Si se obtienen valores elevados, se debe retrasar el
ejercicio hasta que se normalicen. Esto se consigue aplicando insulina rapida y
tomando hidratos de carbono para ayudar a que la glucosa entre en el interior de
las células.

Verificar los niveles de cetonas en sangre es facil: existen algunos
glucédmetros preparados para ello mediante tiras reactivas especiales. Si no se
cuenta con estos tipos de glucometros se utilizan tiras que miden las cetonas en
orina. La medicién en este caso no tiene tanta precision, pero da informacion de
gran utilidad.

Niveles de cetonas en sangre:
-Menos de 0,6 mmol/l: normal.
-Entre 0,6 y 1 mmol/l: ligeramente elevada.
-Entre 1 y 3 mmol/l: riesgo de cetoacidosis.

-Mayor a 3 mmol/I: acudir a un servicio médico.

La glucemia después del ejercicio

Sabemos que durante el ejercicio las células son capaces de captar una
cierta cantidad de glucosa de la sangre sin la ayuda de la insulina. En efecto,
ésta se mantiene durante algunas horas, aunque la actividad ya haya
concluido.

Pero esto no es todo. Ademas también sabemos que durante el ejercicio
prolongado se gasta parte de la glucosa almacenada en los musculos en forma
de glucégeno muscular y en el higado en forma de glucogeno hepético.

Este glucdgeno gastado por la actividad se debe reponer en las horas
siguientes al ejercicio. Por lo tanto, parte de los hidratos de carbono que se
deben consumir en las horas después del ejercicio no se quedaran en la sangre,
si no que viajaran hasta los musculos y el higado para reponer las reservas

gastadas previamente, por lo que puede producirse una hipoglucemia post
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ejercicio. Para evitar esta hipoglucemia se debe incrementar el consumo de
hidratos de carbono en las horas posteriores a la actividad o bien reducir las
dosis de insulina que actian durante esas horas.

¢, Puede el ejercicio incrementar la glucemia?

Puede ocurrir, aunque normalmente no es el efecto habitual. Sucede
cuando el ejercicio es de muy alta intensidad y se realiza por cortos espacios de
tiempo; por ejemplo, después de un combate de taeckwondo o una carrera de 200
m. También sucede en los ejercicios en lo que se trabaja la fuerza muscular,
como la halterofilia, entrenamiento con pesas o algunos ejercicios de gimnasia.

En estos casos, el propio ejercicio activa la formacién de una serie de
hormonas llamadas "contrareguladoras" (catecolaminas, glucagén y cortisol
principalmente), que actian sobre el higado haciendo que este libere glucosa
gue tiene contenida en su interior e inicie la produccion de mas glucosa. La
glucosa contenida en los musculos (glucégeno muscular) solo puede ser
utilizada por las mismas células musculares, ya que no tiene capacidad para
pasar a la sangre incrementar la glucemia.

Cuando se termine un ejercicio con hiperglucemias, posiblemente las
reservas de glucosa en el higado y en los mlsculos pueden estar un poco bajas,
a veces esperando un poco de tiempo la glucemia vuelve a la normalidad. Si la
glucemia es muy elevada y se decide de corregirla mediante la aplicacion de
insulina rapida, se debe tener en cuenta que en las 2 a 4 horas después del
ejercicio existe una mayor sensibilidad a la insulina; cada unidad de insulina
tendra el doble del efecto habitual. (Serafin Murillo. 2012).

3.3.4. Automonitoreo

La finalidad del autocontrol es conseguir por parte del paciente diabético y
su familia que participen activamente en el tratamiento, y averiguar si los
objetivos terapéuticos acordados se estan logrando. El autocontrol del nifio
pequefio con diabetes estara en un primer momento a cargo de sus padres, pero

la responsabilidad debe pasar gradualmente al propio nifio, iniciandola lo antes
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posible.

El autocontrol no constituye sélo una parte del tratamiento de la diabetes,
sino también una oportunidad Unica para mejorar la comunicacion entre el
médico y el paciente sobre los problemas que conlleva la diabetes.

Si se demuestra repetidamente que una vigilancia eficaz proporciona
unos resultados utiles se motivara al paciente, aunque las tareas sean
fastidiosas.

Para el paciente, el Unico precio del autocontrol es la incomodidad de los
andlisis. Sin embargo, obtendrd a cambio otras muchas ventajas: un mejor
control metabdlico, un mayor bienestar fisico, la oportunidad de reanudar un
deporte que abandono por temor a la hipoglucemia, mayor rendimiento
profesional, y la satisfaccion de asumir la responsabilidad de su propio
tratamiento.

*; COmo se realiza el automonitoreo?

A través de aparatos especiales llamados glucémetros, con los cuales se
puede tomar una pequefia muestra de sangre del dedo del paciente y medir sus
niveles de glucosa en unos minutos.

* Los automonitoreos pueden ser:

- de glucemia en ayunas

- de glucemias pre prandiales (antes de comer)

- de glucemias post prandiales (después de comer)
- de glucemias nocturna (alrededor de las 3 AM)

- para diagnosticar una hipoglucemia.

3.3.5. Educacion diabetolégica

La educacion diabetolégica es un proceso dirigido a la adquisicion de
conocimientos, técnicas y habilidades que, modificando actitudes y habitos,
mejora la calidad de vida. La experiencia ha demostrado su impacto positivo en
la evolucion clinica y la disminucion del costo de la asistencia sanitaria en un
70-80%.
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La diabetes posee caracteristicas que hacen imprescindible la
educaciéon por su: A) cronicidad. B) amenaza de complicaciones especificas.
C) complejidad de tratamiento. D) participacion activa del paciente para seguir
la dieta, administrarse el tratamiento, programar los ejercicios y hacer
determinaciones analiticas domiciliarias.

Para ello precisa una educacién sanitaria con metodologia pedagdgica
gue le capacite para un autocontrol correcto y combatible con una buena calidad
de vida.

Beneficios:

El proceso educativo debe conseguir mejora sanitaria y social definida por
los siguientes objetivos: A) lograr un buen control a corto y largo plazo. B)
prevenir las complejidades agudas. C) disminuir las incidencias de las
complicaciones cronicas. D) mejorar la calidad de vida con un mejor bienestar
fisico y psiquico. E) mejorar la integracion social. F) incidir en la salud publica

mejorando la relacién costo/beneficio. (www.fead.org).

3.4 Complicaciones de la Diabetes:

Las complicaciones de la diabetes se deben en gran parte a una

hiperglucemia no controlada con un tiempo de evolucién largo. Se clasifican en:
3.4.1. Agudas

3.4.1.1. Cetoacidosis Diabética:

La Cetoacidosis Diabética (CAD) diabética constituye un estado evolutivo
grave de la diabetes. La falta de utilizacién de la glucosa, por los tejidos
periféricos dependientes de insulina, hace que ésta sea reemplazada por los
acidos grasos, que en su catabolismo producen cuerpos ceténicos, los que son
excretados por la orina y el aliento. Esto trae como consecuencia que los acidos
grasos se detengan en una de las etapas de su combustion permaneciendo en el
de cuerpos cetonicos.

Es de aparicién aguda (dias u horas) y se puede llegar a ella por:
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* Insuficiencia de insulina

* Abusos alimentarios

* Enfermedades agregadas

* Inadecuada instruccion de los pacientes sobre las complicaciones y sus
causas.

Se divide en cuatro etapas por las cuales el paciente avanza en forma gradual:

e Acidosis quimica: solo se caracteriza por hiperglucemia, cetonuria y glucosuria
(sin manifestaciones clinicas)

e Acidosis clinica: aparecen signo clinicos tales como trastornos gastrointestinales
manifestados por nduseas y vomitos como consecuencia del gran aumento de
los cuerpos catélicos; estan deshidratados, con la piel y lengua secas; aparece el
aliento cetonico (a manzana); hay un colapso circulatorio por lo cual el paciente
esta palido y con la piel fria.

Existe un estado de astenia, con tendencia al suefio.

e Precoma: aparecen signos de obnulacion de la conciencia; y a nivel respiratorio,
para compensar la acidosis, aparece una respiracion caracteristica llamada
Krussmaul, que consiste de una inspiracion profunda seguida de una espiracion
breve.

e Coma: ya hay pérdida de conciencia.

Muchas veces esta situacion vivida como una complicacion de la
enfermedad representa el debut de un nifio diabético, diagnosticandolo a
posterior de su correccion. (Torresani, Maria E. 2007).

Fisiopatologia

La CAD se caracteriza por hiperglucemia, acidosis metabdlica y un
incremento de la concentracion de cuerpos ceténicos en la circulacion. La
cetoacidosis se produce por falta o deficiencia de la insulina con elevacion
concomitante de las hormonas de contrarregulacion (glucagén, catecolaminas,
cortisol, hormona de crecimiento.) La asociacion de la deficiencia de insulina y el
incremento de las hormonas de contrarregulacion llevan a una excesiva
produccion de glucosa, y a un aumento de la lipolisis y de cuerpos cetonicos.

La elevacion de la glucosa se asocia a un aumento de la concentracion en

el filtrado glomerular, lo que lleva a un incremento de la carga tubular. Esto
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supera la capacidad de reabsorcion maxima, produciendo glucosuria, poliuria
osmotica, deplecion electrolitica y deshidratacion, algo que a nivel encéfalo
induce a cambios de conciencia.

La hiperglucemia resulta del aumento de la produccion hepatica y renal de
glucosa (gluconeogénesis y glucogenolisis) y de la disminucién de la utilizacion
de los tejidos periféricos. El incremento de la gluconeogénesis se produce por la
alta disponibilidad de sustratos no carbohidratos (alanina, lactato y glicerol en el
higado, y glutamina en el rifién) y de la actividad aumentada de la enzimas de
gluconeogénicas.

La deficiencia de insulina y el aumento de la concentracién de las
hormonas contrarreguladoras producen la activacion de la lipasa
hormona-sensible en el tejido adiposo. La actividad aumentada de esta lipasa
desdobla los triglicéridos en glicerol y &cidos grasos libres. Mientras el glicerol se
utiliza en el higado como sustrato para la gluconeogénesis, la masiva liberacion
de los &cidos grasos libres asume un papel predominante en la fisiopatologia
como precursora hepatica de los cetoacidos.

En el higado, los acidos grasos libres son oxidados a cuerpos cetonicos,
proceso estimulado principalmente por el glucagon. Estos cuerpos cetonicos y
su rapido incremento sobrepasan la capacidad amortiguadora (buffer) aportada
por el bicarbonato, lo que conduce a la acidosis. El incremento de cetoacidos,
con la acidosis metabdlica subsecuente, estimula el centro respiratorio
induciendo polipnea y promueve a la captacion de hidrogeniones a nivel celular,
con salida de potasio a nivel extracelular y el aumento de la excrecién de
hidrogeniones a nivel tubular.

Como consecuencia de ello, a pesar de existir inicialmente una deplecion
electrolitica por perdidas urinarias, los niveles de potasio y fosforo pueden estar
elevados o normales por la salida de potasio celular para compensar la acidosis,
y por el flujo de potasio y fosforo desde la célula hacia el espacio extracelular en
condiciones de hipercatabolismo.

Signos y Sintomas:
Signos: Taquicardia, hipotension, deshidratacién, piel caliente y seca,

hiperpnea o respiracion de Kussmaul, trastornos de conciencia o coma, pérdida
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de peso, aliento a manzana.

Sintomas: Nauseas y vomitos, sed y poliuria, debilidad y/o anorexia, dolor
abdominal, trastornos visuales, somnolencia. (Girolami, D.; Gonzéalez Infantino,
C... 2014).

3.4.1.2. Hipoglucemias:

Se considera hipoglucemia a una cifra de glucosa en sangre por debajo

de los 50 mg%.

Las hipoglucemias se pueden producir por tres causas:

* Exceso de insulina (error de dosificacion)

* Aporte inadecuado de hidratos de carbono

* Actividad fisica mayor a lo habitual. (Torresani, M. E... 2007)
Fisiopatologia:

La insulina es la hormona pancreatica encargada de disminuir la
produccion hepatica de glucosa y de aumentar su utilizacion periférica,
fundamentalmente por parte del tejido muscular. A través de ese mecanismo, la
secrecion de insulina disminuye las cifras de glucosa en sangre.

Cuando a causa de alguna situacién clinica se produce una hipoglucemia,
el organismo reacciona mediante la liberacion de ciertas hormonas
hiperglucemiantes denominadas de contraregulacion. Entre ellas, las mas
precoces son el glucagon y la epinefrina. El efecto de estas hormonas esta
centrado en la produccion de glucosa mediante la glucogenolisis, con el objetivo
de normalizar los niveles de glucosa en sangre. La somatotrofina (STH) y el
cortisol, en una segunda instancia, también son liberados en el intento de
mantener los niveles plasmaticos de glucosa una vez agotados los efectos
iniciales del glucagén y de las catecolaminas. Cuando la produccion de glucagén
es deficitaria, como en casos de diabéticos de larga data o bien en individuos
pancreatectomizados, las catecolaminas asumen principalmente el papel
contrarregulador. En la diabetes de larga evolucidén, los mecanismos de
compensacion suelen verse finalmente afectados (incluso la produccién de
catecolaminas), por lo que las hipoglucemias suelen ser mas frecuentes y

profundas.
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Signos y Sintomas

Signos: Taquicardia, palidez, piel fria, sudoracién profusa, obnubilacion, temblor,
convulsiones, coma,

Sintomas: palpitaciones, temblor, sudoracién, palidez, ansiedad, hambre,

astenia, trastorno del comportamiento, coma.

3.4.2. Cronicas:

Las complicaciones cronicas se presentan en tejidos que no requieren
insulina para el transporte de glucosa, tales como cristalino, retina, glomérulo
renal, endotelio, y pericitos de la pared vascular y tejido extracelular. En estos
tejidos, la hiperglucemia cronica, incrementa las vias metabdlicas que modifican
las concentraciones de sustratos, la funcion, las estructuras y el control de la
funcion genética de estas células.

3.4.2.1. Macroangiopatias:
* Patologia vascular coronaria:

La enfermedad vascular es un término utilizado para un grupo de
problemas que afectan los vasos sanguineos.
¢,Qué es la enfermedad coronaria?

La enfermedad coronaria, también conocida como enfermedad de las
arterias coronarias, es una afeccion en la que la placa se deposita dentro de las
arterias coronarias. La placa esta formada por grasa, colesterol, calcio y otras
sustancias que se encuentran en la sangre. Cuando la placa se deposita en las
arterias produce una enfermedad llamada aterosclerosis. El depdsito de placa se
produce en el transcurso de muchos afnos.

Con el tiempo la placa se endurece y estrecha las arterias coronarias, con
lo cual se limita el flujo de sangre rica en oxigeno que llega al musculo cardiaco.
A lalarga, una parte de la placa puede romperse. Al hacerlo, se puede formar un
coagulo de sangre en la superficie de la placa. Si el coagulo crece lo suficiente,
puede bloquear en su mayor parte o en su totalidad el flujo de sangre que pasan
por las arteria coronarias.

* Patologia vascular cerebral (ACV):
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¢, Qué es un accidente cerebro vascular?

Un accidente cerebro vascular sucede cuando el flujo de sangre a una
parte del cerebro se detiene. Algunas veces, se denomina "ataque cerebral”
(derrame cerebral). Si el flujo sanguineo se detiene por mas de pocos segundos,
el cerebro no puede recibir sangre y oxigeno, y las células cerebrales puede
morir, lo que causa dafio permanente.

Hay dos tipos principales de accidente cerebrovascular:

- Accidente cerebrovascular isquémico: ocurre cuando un vaso sanguineo que
irriga al cerebro resulta bloqueado por un coagulo de sangre. Pueden ser
causados por el taponamiento de las arterias. La grasa, el colesterol y otras
sustancias se acumulan en la pared de las arterias formando una placa. Puede
suceder de dos maneras:

> Se forma un coagulo en una arteria que ya esta muy estrecha, lo cual se
denomina accidente cerebrovascular trombatico.

> Se puede desprender un coagulo en otro lugar de los vasos sanguineos del
cerebro, o en alguna parte del cuerpo, y viaja hasta el cerebro. Esto se denomina
embolia cerebral o accidente cerebrovascular embolico.

- Accidente cerebrovascular hemorragico: ocurre cuando un vaso sanguineo de
una parte del cerebro se debilita y se rompe, lo que provoca que la sangre se

escape hacia el cerebro.

3.4.2.2. Microangiopatias:
* Nefropatia diabética:

Lesion de los pequefios vasos renales a consecuencia de la diabetes
mellitus con los consiguientes dafios estructurales y funcionales.
El deterioro de la funcién renal en el diabético es progresivo, clasificAndose en
varios estadios:
- Estadios | y II. Aumento del filtrado e hipertrofia renal.
- Estadio Ill. Microalbuminuria (presencia de albumina en orina). Aumento de
urea y creatinina plasmaéticas. Inicio de hipertension arterial (HTA).
- Estadio IV. Proteinuria. En el 75% aparece HTA.

- Estadio V. Insuficiencia renal crénica terminal. Sindrome nefrético y urémico.
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Aparece tras 7-10 afios.

En la patogenia de la nefropatia diabética interactian factores metabdlico,
hemodinamicos, hormonales y vias de comunicacion intracelular. El principal
factor en el desarrollo de nefropatia diabética es el efecto de la hiperglucemia
cronica.

El riesgo de nefropatia diabética se incrementa con el tiempo de
evolucion, en pacientes con descontrol metabdlico cronico, con antecedentes
familiares de nefropatia diabética o de hipertension arterial, antecedentes
personales de retinopatia diabética, dislipemia e infeccién urinaria recurrente.

* Retinopatia Diabética:

Microangiopatia secundaria a la diabetes mellitus caracterizada por
cambios microvasculares en la retina. Complicacion ocular de mayor importancia
y primera causa de ceguera en paises industrializados. Afecta al 50% de los
diabéticos.

Puede ser:

- No proliferativa. La mas comdn y menos grave. Se caracteriza por la
formacién de microaneurismas en vasos de la retina.

- Proliferativa: aparece en un 25% de los pacientes afectados por
retinopatia diabética y se caracteriza por la neoformacién de vasos enfermos
gue tienden a sangrar en el interior del ojo y a generar desprendimientos de
retina.

La coexistencia de HTA agrava todavia mas la evolucion de la retinopatia,
siendo esta alun mas rapida y agresiva, por el control de las cifras de TA es
fundamental. Los diabéticos cada afio se ha n de realizar un estudio
oftalmolégico con dilatacion de las pupilas para valorar los cambios de retinianos
incipientes que cursen sin dar sintomas.

Un buen control diabético, las visitas al oftalmélogo y las nuevas técnicas
de cirugia en el o0jo, ofrecen esperanza de preservar la vista al prevenir el avance

de la retinopatia.

* Neuropatia:

Se denomina neuropatia diabética a las lesiones que se producen en los
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nervios por la diabetes. Cualquier nervio de los existentes en el organismo se
puede afectar: si se afectan los nervios periféricos (fundamentalmente aquellos
gue inervan los miembros inferiores) se llamara neuropatia periférica, si se
afectan los nervios autonémicos (tipo de nervios que inervan érganos internos)
se llamara neuropatia autonémica y si es un solo nervio el afectado se llamara
mono neuropatia.

El conocimiento de la etiopatogenie de la neuropatia diabética es todavia
incompleto. Los datos epidemioldgicos indican que esta intimamente
relacionada con el mal control metabdlico (niveles de glucemia altos durante
mucho tiempo), con el tiempo de evolucion de la diabetes y con la edad.

Pueden clasificarse en periférica y autonémica segun el area del sistema
nervioso que afecta. Ambos tipos de neuropatias pueden estar presentes en un
mismo paciente.

- Neuropatia Periférica: los nervios periféricos llevan informacion hasta a 'y
desde el cerebro. También llevan sefiales hasta y desde la medula espinal al
resto del cuerpo

La nefropatia periférica significa que estos nervios no funcionan
apropiadamente. Esta neuropatia puede ser un dafio a un solo nervio o a un
grupo de nervios. También puede afectar a los nervios en todo el cuerpo.
Causas:

En condiciones de hiperglucemias, la glucosa utiliza una via alternativa
para metabolizarse (la via del poliol) transformandose en sorbitol. El sorbitol es
un alcohol relativamente insoluble que se acumula en las células nerviosas,
produciendo lesiones a dicho nivel. Estos cambios pueden alterar tanto la
morfologia como la funcién nerviosa, disminuyendo ésta. Posteriormente, se
producen alteraciones a nivel vascular que agravan las lesiones en las fibras
nerviosas.

Existen dos tipos de fibras nerviosas:

> Fibras delgadas o pequefas, éstas van a ser las responsables de la
sensibilidad al frio, calor y al dolor.

> Fibras gruesas, responsables a la sensibilidad a la vibracion, al tacto, a

la presion, al movimiento, de la fuerza muscular y de los reflejos.
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En la neuropatia debida a la diabetes, inicialmente se afectan las fibras
delgadas y mas tarde las fibras gruesas. Afecta principalmente a los miembros
inferiores y se caracteriza por ser simétrica, es decir, afecta a ambos miembros
inferiores a la vez y es de inicio distal (empiezan a afectarse los pies, después las
piernas, etc.) y predomina la perdida de sensaciones descriptas previamente.

Sintomas:

Son muy variados e incluyen: hormigueos, sensacion de andar sobre
algodones, quemazon (no tolera el roce de las sabanas), insensibilidad al frio y al
calor, insensibilidad dolorosa, cambio en la temperatura y en la coloracion de la
piel, perdida de la fuerza muscular, calambres sobre todo nocturnos, etc.

- Neuropatia Autonémica: es un grupo de sintomas que ocurren cuando
hay dafio a los nervios que controlan funciones corporales cotidianas como la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la transpiracién, la visién, la funcion
gastrointestinal y de la vejiga.

Causas:

La neuropatia autbnoma es un grupo de sintomas, no una enfermedad
especifica. Existen muchas causas probables como la diabetes mellitus,
autoinmunes, hereditarias, infecciosas o toxicas.

Sintomas:

Los sintomas varian dependiendo de los nervios afectados vy
generalmente se desarrollan de manera gradual en el curso de los afos. Los
sintomas pueden abarcar:

> Estomago e intestinos: estrefiimiento, diarrea, saciedad rapida, nauseas
después de comer, problemas para deglutir, distension abdominal, vomito de
comida no digerida.

> Corazén y pulmones: ritmo o frecuencia cardiaca anormales, cambios
en la presion arterial con la posicidén y causa de mareo al pararse, hipertension
arterial, dificultad respiratoria al realizar ejercicio o actividad.

> Vejiga: dificultad para iniciar la miccion, sensacion de vaciamiento
incompleto de la vejiga, escape de orina.

> Otros: sudoracion excesiva o insuficiente, intolerancia al calor

provocada por la actividad y el ejercicio, dificultades sexuales, pupila pequefia en
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un ojo, pérdida de peso involuntaria.
3.4.3. Pie diabético

El pie diabético (PD) es una complicacién grave de la diabetes melllitus
con origen multifactorial inducida por hiperglucemias mantenidas. Las lesiones
principales son: Ulceras, supuraciones y gangrena, y amputaciones en las
extremidades inferiores ocasionando en el paciente discapacidad parcial o
definitiva.

El PD corresponde a complicaciones crénicas como: alteraciones en los
vasos (angiopatia), de los nervios (neuropatia), mas de una infeccion, ulceracion
o destruccién de los tejidos profundos de las extremidades inferiores.

Las causas desencadenantes son los traumatismos y las infecciones pero
la enfermedad predisponente como la neuropatia y la macrongiopatia son las
gue permiten que las primeras puedan producir las alteraciones del sindrome

Factores predisponentes
- Neuropatias

La neuropatia es una enfermedad del sistema nervioso periférico. Un alto
porcentaje de personas con diabetes desarrollara dafios en su sistema nervioso
en algin momento de su vida.

La hiperglucemia cronica es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de la neuropatia

En la patogenia de PD esta es la principal causa predisponente a
lesiones. Esta provoca la pérdida de fibras mielinicas y amielinicas, por lo que se
pueden diferenciar dos tipos diferentes de neuropatias que pueden afectar al
PD, unas es la periférica y la otra la autbnoma.

> Neuropatia Periférica: es una insuficiencia de los nervios que llevan la
informacion hasta y desde el cerebro y medula espinal, lo cual produce perdida
de la sensibilidad e incapacidad para controlar los masculos. Esta presente en
alrededor del 80% de los pacientes diabéticos con lesiones en sus pies. Esta asi
mismo se divide en:

a. Neuropatia periférica sensitiva: es aquella que afecta primeramente la

sensibilidad profunda (sentido de posicion de los dedos del pie, reflejos), seguido
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de la sensibilidad superficial (tactil, vibratoria, térmica y dolorosa). Los estimulos
en un pie insensible provocan el desarrollo de ulceras neuropaticas.

Inicialmente se alteran las fibras nerviosas pequefas (fibras sensitivas)
provocando la perdida de la sensacion del dolor u temperatura y, mas tarde las
fibras nerviosas grandes, disminuyendo el umbral de percepcion de vibracién. La
neuropatia sensorial hace que el pie se vuelva insensible al dolor.

b. La neuropatia periférica motora: es el resultado de la afectacion en la
funcion de las fibras motoras. Esta alteracion provoca atrofia en los musculos del
pie dando lugar a deformidades, siendo las méas comunes: los dedos de martillo,
en garra, subluxacion de dedo. Estas alteraciones favorecen que el peso del
cuerpo se apoye cada vez mas sobre las cabezas de los metatarsianos y que
mas tarde se desarrollen callosidades, ulceracion e infecciébn. También se
producen trastornos en la marcha que pueden causar la formacion de nuevos
puntos de apoyo, creando zonas de presion excesiva que a corto o largo plazo
también provocaran lesiones que dara lugar a una ulcera.

La enfermedad arterial periférica actia a través de la isquemia que
permite que ante la menor causa se produzca la necrosis tisular, que llegue la
menor cantidad de sangre o no lo haga de manera que el flujo de leucocitos se
insuficiente o quede totalmente anulado.

> Neuropatia Autbnoma: causa anhidrosis, disminucién o ausencia de la
sudacion de los miembros inferiores, responsable de la sequedad vy
descamacion de la piel. Estas alteraciones predisponen al desarrollo de fisuras
de los pies e infecciones. A su vez, el incremento del flujo sanguineo aumenta la
temperatura cutanea y aparecen venas dorsales prominentes en los pies cuando
el paciente esta en posicion horizontal.

La neuropatia autonémica provoca la fragmentacion y destruccion de
huesos y articulaciones (artropatia de Charcot que puede conducir a pie plano
valgo) que agravan el apoyo anormal.

- Alteraciones Vasculares

La enfermedad vascular genera procesos isquémicos que se manifiestan

con sindrome de escaparates o claudicacion intermitente, ulceras y necrosis

(gangrena). El dolor de una ulcera de pie diabético es siempre signo de mal
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prondstico.

La isquemia es el sufrimiento causado por la disminucion transitoria o
permanente del riego sanguineo y consecuente disminucion del aporte de
oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacién de productos del metabolismo
de un tejido biolégico. Este sufrimiento celular puede ser suficientemente intenso
como para causar la muerte celular y del tejido al que pertenece (necrosis)

En este problema se pueden observar dos alteraciones:

a. La macroangiopatia diabética que es la aterosclerosis en los pacientes
diabéticos. La hiperglucemia constituye un elemento importante en la formacion
de ateromas en las paredes arteriales. La macroangiopatia se caracteriza por un
bloqueo y obstruccién del flujo sanguineo por depdsitos de grasa o trombos en
los vasos grandes del cuerpo. Esta falta de irrigacion puede producir isquemia, la
ausencia de una irrigacion eficiente hacia los miembros inferiores impide que los
mecanismos de defensas ante infecciones funcionen, retarda la cicatrizacion de
las heridas e interfiere en que los antimicrobianos puedan llegar al area
infectada.

De ser muy intensa puede causar la muerte celular y del tejido al que
pertenece (necrosis).

La macroangiopatia esta implicada en la etiopatogenia de la ulcera del PD
en un 40% a 50% de los casos, generalmente asociada a neuropatias.

b. La microangiopatia se produce por una alteracién de los pequefios
vasos, fundamentalmente del endotelio vascular (complicacion que impide una
respuesta bioldgica frente a la agresion). En la zona del pie, especificamente,
son alteraciones en el trofismo de la piel, es decir, en el desarrollo, nutricion y
mantencion de la vida de los tejidos. Este escenario provoca la alteracion en la
sensibilidad, lo que aumenta la posibilidad de tener ulceras o heridas que se
vuelvan complejas.

Los factores predisponentes sumados a la infeccion (que es un factor
agravante) mas factores desencadenantes como ser: la falta de habitos de
higiene (favorece a la infeccion bacteriana y la micosis), la condicién social
(obligando a la persona enferma mucho tiempo de pie, o en lugares frios o uso

de calzados apretados). Estos son los factores que finalmente provocan el Pie
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Diabético.

3.5. Estado Nutricional

Valoracion del estado nutricional: Daniel H. de Girolami, (2003) en su libro
‘Fundamentos de Valoracién Nutricional y Composicion Corporal”’, hace
referencia a la valoracion nutricional como la determinacion del estado de salud
de los individuos o grupos poblacionales segun las influencias que sobre ellos
tengan la ingesta y la utilizacién de los nutrientes. Para poder arribar a un
diagnostico nutricional, el médico cuenta con una serie de herramientas entre las
cuales se encuentran la anamnesis alimentaria, el célculo de la ingesta. El
método elegido depende de los objetivos que se persigan, del propésito del
estudio, del grado de precision buscada y del periodo de investigacion a cubrir.
La evaluacion del estado nutricional en el ambito asistencial permite conocer y
comprender en qué condiciones se encuentra un individuo para responder
adecuadamente a las exigencias cotidianas. Existe en muchas patologias,
especialmente en las consideradas cronicas no trasmisibles (diabetes,
aterosclerosis, hipertension arterial, etc.), una interrelacion entre la dieta y el
desarrollo de las mismas, es por ello que el andlisis de la ingesta es prioritario
cuando se encara la prevencion de las mismas. Se considera una dieta como
apropiada cuando es adecuada, balanceada y reconoce las variaciones
individuales como la edad, el sexo, las preferencias en cuanto al gusto y respeta
los habitos alimentarios. El andlisis de la dieta presenta limitaciones que se
deben, en gran parte, a la dificultad para obtener los calculos exactos de la
ingesta y para conocer el grado de absorcidbn de algunos nutrientes como
vitaminas y minerales. Este inconveniente es parcialmente solucionado cuando
los datos obtenidos se corroboran mediante la realizacion de estudios
biogquimicos. La segunda mitad del siglo XX, se caracteriz6 por el enorme
avance en el area de las ciencias de la salud. El estado nutricional es la
resultante de las interacciones del individuo y su medio ambiente (Pita y Col.
1997). Se identifico con el nombre de desnutricion, a la deficiencia global de

nutrientes, principalmente determinada por una baja ingesta de alimentos.
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Desde el punto de vista metabdlico, la desnutricion es un proceso de
adaptacion que el organismo pone en marcha para enfrentar el déficit de
cantidad, calidad o equilibrio de los nutrientes consumidos; por eso que existen
diferentes cuadros de desnutricion (Torresani, 2001). En la actualidad resultaria
imposible negar que:

- Que el estado nutricional inadecuado es componente inseparable de
una buena calidad de vida.

- El rol de la nutricién es la prevencién de diferentes enfermedades.

3.6. Adherencia Terapéutica (tratamiento)

La adherencia terapéutica también abarca numerosos comportamientos
relacionados con la salud que sobrepasan el hecho de tomar las preparaciones
farmacéuticas prescritas. Se define a la adherencia terapéutica como “el grado
en que el paciente sigue las instrucciones médicas”. Sin embargo, se pensoé que
el término “médico” era insuficiente para describir la variedad de intervenciones
empleadas para tratar las enfermedades cronicas. Ademas, la palabra
“instrucciones” implica que el paciente es un receptor pasivo, que consiente el
asesoramiento experto, en contraposicion con un colaborador activo en el
proceso de tratamiento.

También la adherencia terapéutica de cualquier régimen, refleja el
comportamiento de un tipo u otro. Buscar atencion médica, conseguir el
medicamento recetado, tomar la medicacion apropiadamente, vacunarse,
cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar las modificaciones en los
comportamientos que abordan la higiene personal, el autocuidado del asma o la
diabetes, el tabaquismo, la anticoncepcién, los comportamientos sexuales
riesgosos, el régimen alimentario inadecuado y la actividad fisica escasa son
todos ejemplos de comportamientos terapéuticos.

Se debe tener en cuenta la relacion entre el paciente y el prestador de
asistencia sanitaria (sea médico, enfermera u otro profesional de la salud) debe

ser una asociacion que recurra a las capacidades de cada uno. La calidad de la

Alejandro Tejeda Pégina 43



relacion del tratamiento se ha identificado como un determinante importante de
la adherencia terapéutica. Las relaciones de tratamientos efectivos se
caracterizan por una atmosfera en la cual se exploran medios terapéuticos
alternativos, se negocia el régimen, se trata la adherencia terapéutica y se
planifica el seguimiento.

En conclusién se toma la definicion sobre adherencia terapéutica que
unifica lo citado anteriormente de Haynes y Rand:"El grado en que el
comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria."(OMS,
2004).

3.7. Rol del Nutricionista

Entre los roles del nutricionista se encuentra el de educador, es decir
‘elemento de ayuda” y “facilitador” en el proceso de cambios de
comportamientos para la promocion de la salud. (Longo, Navarro. 2002).

El nutricionista en el desempefio de sus funciones no debe dejar de
ejercer una permanente accion docente, brindando educacién
alimentaria-nutricional y ayudando a aprender y a comprender las necesidades
y/o los cambios individuales. Este profesional de la salud no debe olvidarse que
los pacientes son gente, pero no gente en el sentido colectivo del término, si no
en la mas humana dimension de personas individuales. Que tiene necesidad de
cuidados personales, uno por vez, y que cada uno es unico. Es imprescindible
comprender todos los factores que influyen en sus reacciones como ser
culturales, fisicos, psicologicos, sociales, econdémicos, etc., son parte del
conjunto y necesitan ser considerados en el cuidado integral del individuo.

En las enfermedades cronicas, como es la diabetes tipo | se deben tener
en cuenta lo manifestado anteriormente ya que estos pacientes sufren una serie
de repercusiones fisicas (hipoglucemias, cetoacidosis, enfermedades

vasculares, etc.) y algunas repercusiones psicologicas. En lo relativo a los
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aspectos psicoldgicos, el autoconcepto puede verse alterado ante esta
enfermedad (Esnaola, 2009; Gonzalez-Pineda y Garcia, 1997; Rios, Chavez y
Alvarez, 2007). El autoconcepto es una parte importante de la autoestima y se
entiende como la suma de creencias de un individuo sobre sus cualidades
personales, lo que la persona sabe de si mismay lo que cree que sabe. En otras
palabras, el autoconcepto es la interpretacion de nuestras emociones, nuestra
conducta y la comparacion de la misma con la del otro (Valles Arandiga y Valles
Tortosa, 2006).Un autoconcepto no saludable/bajo puede ser un factor de riesgo
de aparicion temprana de complicaciones y de una reduccion de la calidad de
vida (Vazquez Pérez et al., 2008). Por otra parte, un autoconcepto saludable/alto
en estos nifios con diabetes insulinodependiente puede ser un gran factor de
proteccion ante las dificultades que encuentren a lo largo de su historia de vida.

Por ejemplo, estos nifios y adolescentes pueden encontrarse todavia con
mas presiones a nivel social a la hora de sentirse iguales a sus pares y
aceptados por ellos (Méndez Carrillo y Beléndez Vazquez, 1994), como es el
hecho de tener que aprender a convivir con una enfermedad, que requiere
tratamiento médico continuado de manera cronica.

El nutricionista como educador social posibilita el desarrollo y el avance
de las personas y los colectivos para disminuir las barreras, las brechas y los
abismos que alejan las posibilidades de acceso al bienestar y a la participacion

en el contexto socio cultural.
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4. Tipo de Estudio

Se realizdé un estudio de tipo correlacional, es decir que tiene como
proposito medir la existencia, grado y sentido de la relaciéon que existe entre dos
0 MAas conceptos o variables.

No experimental, porque se abordd el grupo en estudio en su situacion
natural sin manipular las variables.

Es de corte transversal, ya que se recolectaron datos en un solo

momento, en un tiempo Unico.

4.1. Hipo6tesis de Investigacion

Hipotesis 1 (H;): Existe relacion entre el bajo conocimiento sobre la diabetes
tipo | en familiares o responsables y la ausencia de practicas deportivas de los
pacientes.

Hipotesis 2 (Hy): Entre los nifios y adolescentes con diabetes tipo I, existe
relacion entre el estado nutricional y la presencia de practicas deportivas.
Hip6tesis 3 (H3z): Entre los nifios y adolescentes con diabetes tipo I, existe

relacion entre la adherencia al tratamiento y la presencia de practicas deportivas.

4.2. Definicion de variables

Variable N°1: Nivel de conocimiento sobre la diabetes tipo |

Definicion Conceptual: el conocimiento son hechos, datos o informacion
adquiridos por una persona a través de la experiencia o la educacion, la
compresion tedrica o practica de un tema o un objeto de la realidad. El nivel de
conocimiento hace alusion a la cantidad de conocimiento que se posee respecto
a una escala creciente de referencia.

Definicién Operativa: esta variable se medira aplicando una encuesta de nueve
preguntas siguiendo los lineamientos tedricos de M. E., Torresani (2006). Cuatro

seran acerca de la diabetes en gral. y cinco relacionando la diabetes tipo | con la
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practica deportiva. Esta encuesta sera de caracter anénimo, auto administrada y
con respuestas cerrada, dirigida a familiares o responsables a cargo de nifios y
adolescentes con diabetes tipo | en el momento del control.
Categorias de la variable:
e Nivel de conocimiento alto: el nivel de conocimiento acerca la diabetes
sera alto cuando se conteste mas de ocho preguntas correctas.
¢ Nivel de conocimiento bajo: el nivel de conocimiento acerca la diabetes

sera bajo cuando se conteste siete 0 menos preguntas correctas

Variable N°2: Practica deportiva
Definicion Conceptual: El ejercicio fisico o practica deportiva, es un término mas
especifico que implica una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva
realizada con frecuencia para lograr una meta, con el objetivo de mejorar o
mantener la condicion fisica de la persona. Por ejemplo, las actividades de jardineria
o subir escaleras en el hogar no pueden catalogarse como “ejercicio” estructurado,
pero evidentemente constituyen actividades fisicas. (M. Onzari, V. Langer. 2012)
Definicion Operativa: esta variable se medira aplicando una encuesta a familiares o
responsables a cargo de nifios y adolescentes con diabetes tipo I, sobre la
realizacion de actividad fisica, su frecuencia y su duracion por parte del menor.
Categorias de la variable:
e Realiza practica deportiva: Se considerara que realiza, cuando el nifio
haga alguna actividad fisica con una frecuencia de 3 veces por semana y
con una duracion de al menos de 45 minutos.
¢ No realiza practica deportiva: se considerara que no realiza cuando no se

cumplan con lo anteriormente citado.

Variable N°3: Estado nutricional

Definicibn Conceptual: es la condicion fisica que presenta una persona, como
resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes,
valorada mediante parametros antropométricos e indices derivados de la relacion
entre los mismos

Definicion Operacional: el estado nutricional se medira mediante el indice de Masa
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Corporal (IMC), que se obtuvo del peso, de la talla y teniendo en cuenta la edady
el sexo de cada paciente. A partir de los valores del IMC se consultaron con tablas
de percentiles preestablecidas para cada edad y sexo segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Categorias de la variable:

Adecuado: se entenderd como Estado Nutricional adecuado cuando el paciente
tenga un IMC (indice de masa corporal, que se calcula: P/Talla m2) que en relacién
a la edad se encuentre entre los percentilos (Pc) 15 y 85 (tabla de la OMS) indicando
un peso normal.

Inadecuado: se entendera como Estado Nutricional inadecuado cuando el paciente
tenga un IMC que en relacion a la edad se encuentre por debajo del Pc1 5
(indicando bajo peso) y entre los Pc 85 y 97 (indicando sobrepeso) o por encima del
Pc 97 (indicando obesidad).

Variable N°4: Adherencia al tratamiento
Definicion conceptual: El grado en que el comportamiento de una persona (tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida)
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria. (Haynes y Rand .OMS, 2004).
Definicién operacional: la adherencia al tratamiento sera evaluada de modo
indirecto por medio del laboratorio a través de la hemoglobina glicosilada (Hb1Ac)®.
Clasificacion:
e Alto nivel de adherencia: serd considerada una adherencia alta cuando
los valores de HbAlc sea menores al 8%
e Bajo nivel de adherencia: sera considerada una adherencia baja cuando

los valores de HbAlc sean mayores al 8%.

1 La Hb1Ac es un indicador de resultado que refleja la concentracion de glicemia de las Ultimas 6 a 8 semanas y es
altamente sensitiva a cambios en los niveles de glicemia (Kyngés, 2000) Por lo tanto, a menor valor arrojado por el

examen de hemoglobina glicosilada !Hb1Ac! se estima una mejor adherencia al tratamiento y viceversa.
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4.3. Poblacién, Muestray Técnica de Muestreo

Poblacion: Todos los nifios con Diabetes Tipo I, que concurren a controles
periédicos en el Servicio de Endocrinologia del Hospital del Nifio Jesus, San
Miguel de Tucuman, 2015.

Muestra: 100 nifios con Diabetes Tipo |, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 0 a 15 afios, que concurren a controles periddicos en el
Servicio de Endocrinologia del Hospital del Nifio Jesus, San Miguel de Tucuman,
2015.

Submuestra: se seleccionaron de los 100 pacientes 30, que fueron al
momento de la consulta con padres o responsables a cargo de nifios con
Diabetes Tipo I, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 5 a 15 afos,
gue concurren a controles periédicos en el Servicio de Endocrinologia del
Hospital del Nifio Jesus, San Miguel de Tucuméan, 2015.

Criterios de exclusion de la muestra

e Que no presenten Diabetes tipo I.

e Que no hayan asistido al Servicio de Endocrinologia del Hospital del Nifio
Jesus en los meses de Mayo y Julio del afio 2015.

e Pacientes que se encuentren internados en la institucion.

Criterios de exclusiéon de la submuestra

e Pacientes menores de 5 afos.

e Que no presenten Diabetes tipo I.

¢ Que no hayan asistido al Servicio de Endocrinologia del Hospital del Nifio
Jesus en los meses de Mayo y Julio del afio 2015.

e Pacientes que se encuentren internados en la institucion.

e Pacientes con menos de un afo de evolucion de la enfermedad.

e Pacientes cuyos valores de HbAlc no estaban actualizados.

e Pacientes con dificultades motrices.

e Pacientes con contraindicaciéon médica a la actividad fisica.

e Padres o responsables a cargo que se negaron a contestar la encuesta.

Alejandro Tejeda Pégina 50



Técnica de Muestreo: no probabilistico ya que se seleccioné la muestra de

acuerdo con lo que el estudio requeria y no dependiendo de la probabilidad.

4.4. Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

En el mes de mayo para poder realizar esta investigacion, se envié una
nota con protocolo adjunto al Jefe del Departamento de Docencia e Investigacion
del Hospital del Nifio Jesus. A fin de solicitar autorizacién para trabajar con
pacientes de dicho establecimiento, teniendo en cuenta el objetivo principal, la
investigacion cientifica (tesis).

Luego, una vez aprobado el protocolo por el Comité de Docencia e
Investigacion (adjunto copia en anexos) la directora del Servicio de
Endocrinologia del Hospital, autoriz6 a desarrollar la investigacion cientifica.

Bajo la supervision de la Jefa de Residencia y durante el periodo de
mayo-julio del presente afio, de lunes a viernes en turno matutino y durante dos
horas se pesaron y se midieron a 100 pacientes diabéticos tipo | de entre 5y 15
afos de ambos sexos, para asi obtener el IMC y determinar el estado nutricional
antropomeétrico.

Cabe aclarar que los pacientes no concurrian regularmente al servicio.

Luego se consultaron las historias clinicas de éstos para poder conocer
mediante los ultimos resultados de los laboratorios bioquimicos, la hemoglobina
glicosilada (HbAlc).

De los 100 pacientes se seleccionaron 30 siguiendo los criterios de
exclusion para la submuestra (citado en el item 4.3), a cuyos familiares o
responsables se les realizdé una encuesta previo consentimiento. A través de la
encuesta se supo el nivel de conocimiento acerca la enfermedad y también
sobre la realizacion de actividad fisica, su frecuencia y su duracion por parte del
menor.

La misma fue llevada a cabo en los pasillos del Hospital mientras

esperaban ser atendidos.
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4.5. Instrumentos de recoleccion de datos

Se utiliz6 una encuesta para saber el grado de conocimiento que tienen
los familiares o responsables de nifios y adolescentes diabéticos tipo I. La cual
estaba compuesta de 9 preguntas, 4 sobre la diabetes en gral. y 5 en relacién
con la actividad fisica en la que debian indicar con una X la respuesta correcta.

Se utilizé una encuesta al familiar o persona a cargo en el momento que
de la consulta, en la cual se interrog6 si realizaban actividad fisica, su frecuencia
y su duracion.

Para calcular el estado nutricional se utilizé:

-Una balanza de precision para establecer el peso, con un margen de
error de 100 g, en donde el paciente debia estar parado en el centro con la
minima cantidad de prendas y descalzo.

-Un altimetro ubicado sobre la pared para la talla. El paciente de pie,
descalzo, con el cuerpo erguido en maxima extension y la cabeza erecta
mirando al frente en posicion Francfor (el arco orbital debia estar alineado en un
plano horizontal con el trago de la oreja). Se lo ubico de espaldas al altimetro con
los talones tocando el plano posterior, con los pies y las rodillas juntas. Se
descendio6 el plano superior del altimetro hasta tocar la cabeza en su punto mas
elevado (vértex).

Finalmente se utilizé los valores de hemoglobina glicosilada que se
obtuvo de acuerdo a los ultimos laboratorios bioquimicos de su historia clinica.

4.6. Anédlisis de Datos

Todos los datos recolectados se volcaron en una matriz de datos en el
programa Excel, a partir de los mismos se generaron tablas, graficos y demas
analisis descriptivos. La comprobacion de la hipétesis se hizo a través de la

prueba no paramétrica Chi cuadrado para dos variables.
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5. Resultados

Para alcanzar los objetivos de esta investigacién se concurrid al Servicio
de Endocrinologia del anico hospital para poblacion infanto juvenil de la
provincia.

De una muestra inicial de 100 diabéticos tipo | de ambos sexos con
edades comprendidas entre 0 a 15 afios que asisten al servicio de dicho
nosocomio.

Sobre el total de los casos (n=100) se realizaron mediciones
antropomeétricas de peso y talla, con las cuales se obtuvieron los valores del IMC.
En segundo lugar se extrajeron los valores de HbAlc de los laboratorios
guimicos de las historias clinicas.

Luego se selecciond una submuestra (n=30) donde se indagaron a
familiares o responsables de niflos y adolescentes diabéticos, sobre el
conocimiento de la enfermad y la realizacion de actividad fisica.

A continuacién se presentan los principales resultados encontrados en

relacion al problema de investigacion planteado.
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5.1. Caracteristicas de la muestra
Se puede observar en el siguiente grafico que la muestra estuvo

compuesta por similares porcentajes entre el género masculino y femenino,

siendo el masculino el que predomina con una minima diferencia.
Grafico n®1: “Distribucion de la muestra segun el sexo” (n=100)
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De los 30 pacientes seleccionados se observé que la cantidad de
pacientes masculinos y femeninos fue casi la misma, siendo mayor el masculino

con un 56% contra un 43.3% del femenino.

Grafico n°2: Distribucién de la submuestra segun el sexo (n=30)
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En el grafico n°3 se puede observar que del total de la muestra solo el 8%

presentaron una edad comprendida entre 5 a 6 afios, mientras que la mayoria
tuvieron una edad de mas de 13 afios, repartiéendose de manera casi equitativas

las de mas edades.

Grafico n°3 Distribucién de la muestra segun la edad (n=100)
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De 5a6 afios De 7 a8 afios de9al0 dellal2 de 13 0 mas

Del siguiente gréafico se observa que de los 30 nifios y adolescentes solo
el 3,3% presentaron una edad comprendida de entre 5 a 6 afios, siendo el grupo
etario que predomind con un 40% el de mas de 13 afios, seguido con un 30% el

de las edades de entre 7 a 8.

Grafico n°4 Distribucién de la submuestra segun la edad (n=30).
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5.2. Analisis descriptivo del estado nutricional.

En este grafico se observa que de los 100 nifios y adolescentes que
concurrieron al Servicio de Endocrinologia del Hospital, un 18% presentaron
bajo peso, seguido de manera equitativa los pacientes con sobrepeso y

obesidad. Solo el 56% presentd un peso normal para su sexo, edad y talla.

Grafico n° Distribucién de la muestra segun el estado nutricional
(n=100).
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De los 100 pacientes del Servicio, el 44% de la muestra presentd un
inadecuado estado nutricional, mientras que el 56% fue adecuado, como se

observa en el gréafico n°6.

Grafico n°6 Distribucion de la muestra segun el inadecuado estado nutricional (n=100).
60 56%

44%

40 A

20 -

Adecuado Inadecuado
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En este grafico se destac6 que del 44 % del inadecuado estado
nutricional, el 59,1% presentaron un exceso de peso Yy solo el 40.9%

presentaron un bajo peso.

Grafico n°7 Distribucién de la muestra segun el inadecuado estado nutricional (n=100)
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En el grafico siguiente se puede observar que de los 30 pacientes
seleccionados el 63,3% presento peso normal segun sexo, edad y talla.
Grafico n°8 Distribucion de la submuestra segun estado nutricional (n=30).
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En este grafico se observa que de los 30 pacientes solo el 63,3% presenta
un estado nutricional antropométrico adecuado, mientras que el 36.7% es

inadecuado.

Grafico n°9 Distribucidn de la submuestra segun el estado nutricional (n=30).
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Del 36,7% de los 30 pacientes que presentan un estado nutricional
inadecuado se observa que el 54,5% presentan un exceso de peso mientras

gue un 45,5% un bajo peso.

Grafico n°10 Distribucion de la submuestras segun el inadecuado estado nutricional
(n=30)
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5.3. Analisis descriptivo de la adherencia al tratamiento

En cuanto a la adherencia al tratamiento de los 100 pacientes tratados
servicio se destaco que el 72% presenta una baja adherencia mientras que solo
el 28% fue, alta.

Grafico n°11: Distribucion segun la adherencia al tratamiento de la muestra (n=100).
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En cuanto a los 30 nifios y adolescentes el 33,3% presenté una alta

adherencia al tratamiento nutricional mientras que el 66,7% fue baja.

Grafico n°12 Distribucion segun la adherencia al tratamiento de la submuestra (n=30).
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5.4. Analisis descriptivo del nivel de conocimiento de familiares o

responsables de nifios y adolescentes diabéticos tipo |

En el siguiente grafico se destaco que el 66,7% de padres y familiares de

nifios y adolescentes presentd un bajo nivel de conocimiento sobre la diabetes

tipo I, mientras que solamente el 33,3% fue alto.

Grafico n°13: Nivel de conocimiento de padres y personas a cargo de nifios y
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De los 20 padres y familiares de nifios y adolescentes que poseen un bajo

conocimiento sobre la enfermedad se destaco que, 18 presentan una adherencia

baja. Mientras que de los 10 que tienen un alto conocimiento, ocho poseen alta.

Grafico n°14: Relacién entre la adherencia al tratamiento nutricional y el nivel de
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5.5. Analisis descriptivo de las practicas deportivas de los nifios y
adolescentes diabéticos tipo I.

Solo el 43,3% realizan alguna practica deportiva, mientras el 56,7% no lo hizo.

Grafico n°15: Distribucion de la submuestra segun la realizacion de practicas deportivas
(n=30).
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Las practicas deportivas se relacionaron con las variables de interés. Se
encontré con el estado nutricional, que todos los pacientes que realizan deportes
presentaron un adecuado estado nutricional, mientras que de los 17 pacientes

gue no realizan solo seis fueron inadecuados.

Grafico n°16: Relacién entre practica deportiva y el estado nutricional (n=30).
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En este grafico se destaco, que de los familiares o responsables de nifios
diabéticos tipo | que no realizan deportes, tuvieron un bajo conocimiento sobre la
enfermedad. En cambio de los 13 que si realizan, solo tres presentaron un bajo

conocimiento.

Grafico n°17: Relacién entre practicas deportivas y nivel de conocimiento de familiares o
responsables de los pacientes (n=30).
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En el siguiente grafico se destac6 que del total de nifios y adolescentes
diabéticos tipo | que no realizan deportes, 17 tienen una baja adherencia y solo
tres pacientes una adherencia alta. En cambio todos los que si realizan deportes

poseen una alta adherencia.

Grafico n°18: Relacién entre practicas deportiva y adherencia al tratamiento (n=30).
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5.6. Comprobacion de Hipotesis.

HIPOTESIS 1 (H,): Existe relacion entre el nivel de conocimiento de padres o
familiares de nifios con diabetes tipo | y la no préactica deportiva.

HIPOTESIS DE NULIDAD (Hp): No existe relacion entre el bajo nivel de
conocimiento de padres o familiares a cargo de nifios con diabetes tipo 1 y la no

practica deportiva.
Tabla N°1: relacion entre Préactica deportiva y conocimiento

Practicas deportivas
variables Si No total
Bajo 0 14 14
Conocimiento Alto 13 3 16
total 13 17 30
Tabla N°1: Tabla de comprobacion de hip6tesis para H;
categorias 0 E O-E (O-E)(O-E) (O-E)(O-E)IE
Bajo conoc, si practicas deportivas 0 6,1 6,1 36,8 6,1
Bajo conoc, no précticas deportivas 14 7.9 9,1 82,2 10,4
Alto conoc, si practicas deportivas 13 6,9 31 94 14
Alto conoc, no practicas deportivas 3 91 -6,1 36,8 41
total 30 30 Chi obtenido 21,8

Para el analisis de la hipotesis nimero 1 (H1), se llevé a cabo la prueba no
paramétrica de chi? (chi cuadrado) para dos variables. Se trabajé con un a del
0.05 %, un intervalo de confianza del 95 %, y grado de libertad 1.

Se obtuvo un valor tedrico de 3.84. El valor obtenido fue de 19,6. Siendo
el mismo superior al valor teorico, se refuta la hipotesis de nulidad,
aprobandose la hipotesis de investigacion.

Por lo tanto se pudo comprobar con un 95 % de confianza, que “Existe
relacion entre el bajo nivel de conocimiento de familiares o responsables
de nifios y adolescentes con diabetes tipo | y la ausencia de préctica

deportiva.”

_________________________________________________________________________________________________|
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HIPOTESIS 2 (H,): Existe relacion entre un adecuado estado nutricional y la

presencia de practica deportiva de nifios con diabetes tipo I.
HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): No existe relacién entre un adecuado estado

nutricional y la presencia de practica deportiva de nifios con diabetes tipo I.

Tabla n°2 relacion entre practica deportiva y estado nutricional

Practicas deportivas
Variables Si No total
Inadecuado 0 6 6
Estado Nutricional Adecuado 13 11 24
total 13 17 30

Tabla N°2: Tabla de comprobacion de hipdtesis para la hipdtesis N°2 (H2)

categorias 0 E 0O-E | (O-E)(O-E) (O-E)(O-E)/E
Estado Nutric Inadec, si prac. deportivas 0 2,6 -2,6 6,76 2,6
Estado Nturic Inadec, no prac. deportivas 6 34 2,6 6,76 2,0
Estado Nutric Adec, si prac. deportivas 13 10,4 2,6 6,76 0,7
Estado Nutric Adec., no prac. deportivas 11 13,6 -2,6 6,76 0,5
total 30 30 Chi obtenido 57

Para el analisis de la hipotesis nimero 2 (H2), se llevé a cabo la prueba no
paramétrica de chi? (chi cuadrado) para dos variables. Se trabajé con un a del
0.05 %, un intervalo de confianza del 95 %, y grado de libertad 1. Se obtuvo un
valor tedrico de 3.84. El valor obtenido fue de 5,7. Siendo el mismo superior al
valor teodrico, se refuta la hipétesis de nulidad, aprobandose la hipotesis de
investigacion. Por lo tanto se pudo comprobar con un 95 % de confianza, que
“Existe relacion entre un adecuado estado nutricional y la presencia de

practica deportiva de ninos con diabetes tipo I.”
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HIPOTESIS N°3 (H3): Entre los nifios con diabetes tipo |, existe relacion entre la
adherencia al tratamiento nutricional y la presencia de practicas deportivas.
HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): Entre los nifios con diabetes tipo I, no existe

relacién entre la adherencia al tratamiento y la presencia de practicas deportivas.

Tabla n°3 Relacion entre préacticas deportivas y adherencia

Practicas deportivas
Variables Si No total
Baja 0 17 10
Adherencia Alta 10 3 20
total 10 20 30

Tabla N°3: Tabla de comprobacién de hipdtesis para la hipotesis N°3

categorias o E O-E (O-E)(O-E) (O-E)(O-E)IE
Adherencia baja, si practicas deportivas 0 57 57 32,1 57
Adherencia baja, no practicas deportivas 14 11,3 57 32,1 2,8
Adherencia alta, si practicas deportivas 13 43 57 321 74
Adherencia alta, no practicas deportivas 3 8,7 -5,7 321 3,7
total 30 30 Chi obtenido 19,6

Para el analisis de la hipotesis nimero 2 (H2), se llevé a cabo la prueba no
paramétrica de chi? (chi cuadrado) para dos variables. Se trabajé con un a del
0.05 %, un intervalo de confianza del 95 %, y grado de libertad 1. Se obtuvo un
valor tedrico de 3.84. El valor obtenido fue de 19,6. Siendo el mismo superior al
valor teodrico, se refuta la hipétesis de nulidad, aprobandose la hip6tesis de
investigacion. Por lo tanto se pudo comprobar con un 95 % de confianza, que
“Entre los nifios con diabetes tipo I, existe relacion entre la adherencia al

tratamiento y la presencia de préacticas deportivas.”
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Discusién y conclusion

La diabetes tipo | o insulino dependiente es uno de los desdérdenes
endocrinos cronicos mas comunes en la nifiez y la adolescencia (Kyngas, 2000).
Se estima que afecta entre 1 a 2 nifios (as) por cada 1000. En esta investigacion
se buscO describir y relacionar el nivel de conocimiento de familiares o
responsables de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1, el estado nutricional,
la adherencia al tratamiento y las practicas deportivas de estos pacientes.

Para ello se realizaron mediciones antropométricas en 100 nifios y
adolescentes diabéticos tipo 1 y se estudiaron las historias clinicas. De estos 100
se seleccionaron 30 casos que se adecuaban al motivo de investigacion
(previamente descriptos en el capitulo 4) y se realizaron encuestas de
conocimiento a familiares o responsables que acompafaban a los pacientes en
el momento de la consulta. Esto se llevo a cabo en el Servicio de Endocrinologia
del Hospital de Nifios Jesus, en el periodo de mayo-julio del 2015.

A continuacion se presentan los principales hallazgos en relacion a los
objetivos propuestos:

El nivel de conocimiento acerca de las enfermedades crénicas y su
tratamiento, tales como la diabetes, resulta esencial para la adherencia al
tratamiento por parte de los pacientes, lo que evitara futuras complicaciones.
(Manuel Salvador Ortiz, 2004). Uno de mis objetivos de investigacion fue
determinar el nivel de conocimiento por parte de familiares o responsables de
nifios y adolescentes diabéticos del Hospital del Nifio Jesus, destacandose la
relacion entre el alto nivel de conocimiento y la presencia de unos de los pilares
del tratamiento, la actividad fisica. Esto coincide con algunos estudios realizados
en donde sefalan la importancia del conocimiento y el apoyo por parte de los
padres de pacientes con enfermedades cronicas en cuanto al cumplimiento del
tratamiento. Dichas investigaciones tuvieron como resultado, que los padres con
mayor conocimiento de la enfermedad, influian en la adopcién de ciertas

practicas entre ellas la actividad fisica. Logrando un mejor estilo de vida®.

2 Mark D. Weist, Jack W. Finney, Martha U. Barnard, Cynthia D. Davis & Thomas H. OllendickJ, 1993;
Chantelau, E., Schiffers, T., Schiitze, J. & Hansen, B. 1997; Corbacho Armas Kelly, Palacios Garcia
Nicida & Vaiz Bonifaz Rosa, 2009.
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Otro de los objetivos planteados en esta investigacion fue determinar el
estado nutricional de nifios y adolescentes que realizan deportes como de
aguellos que no. Como resultado se comprobd que existe relacion entre el
estado nutricional adecuado y la presencia de practicas deportivas en nifios y
adolescentes con diabetes tipo |. Esto coincide con numerosas investigaciones
donde sefialan que uno de los beneficios de la actividad fisica frecuente o
practicas deportivas, tanto en pacientes diabéticos como en los que no, ayuda al
mantenimiento de un adecuado estado nutricional®.

La actividad fisica frecuente es importante para las personas que sufren
de diabetes tipo I, ya que reduce los requerimientos de insulina, ayuda a
mantener el peso, promueve la salud cardiovascular, mejora el perfil lipidico y la
sensacién de bienestar’. En cuanto a los casos estudiados de la submuestra
(n=30) de la presente investigacion se observa la ausencia de ejercicio fisico de
manera frecuente o précticas deportivas en la mayoria de nifios y adolescentes
con diabetes tipo | que concurrieron al Servicio de Endocrinologia del Hospital
del Nifio Jesus. Dato que coincide con numerosas investigaciones en donde
destacan la falta de actividad fisica por parte de adolescentes diabéticos®.

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema altamente
relevante en enfermedades crénicas como la diabetes. Esto conlleva a altos
costos para el paciente y la sociedad, ya que a las secuelas fisicas (enfermedad
micro y macrovascular), se deben sumar costos por rehabilitacion, pensiones de
invalidez y pérdida de productividad®. Un dato que llamé la atencién de mi
investigacion fue que mas del 50% de los pacientes diabéticos del Servicio de
Endocrinologia del Hospital del Nifio Jesus presentaron una baja adherencia al

tratamiento. Dato que coincide con varias investigaciones en donde sefialan que

3 Sonia Olivares C., Nelly Bustos Z., Ximena Moreno H., Lydia Lera M. & Silvana Cortez F, 2006; Sara
Marquez Rosa, Javier Rodriguez Ordax, Serafin De Abajo Olea, 2006; Florentino Carral San Laureano,
José Vicente Gutiérrez Manzanedo, Carmen Ayala Ortega, Concepcidn Garcia Calzado, Juan José Silva
Rodriguez & Manuel Aguilar, 2010; C. Sakazar, S. Feu, M. Vizuete Carrizosa & E. de la Cruz Sanchez,
2011.

4 Ana Bilbao Cerc0s, Daniel Beniel Navarro, Marian Pérez Marin, Inmaculada Montoya Castilla, José
Juan Alcon Séez & Vicente Javier Prado Gasco, 2014.

5 JesUs Peralta Olvera, Ramdn de JesUs Velarde Ayala & Rall Guzman Ledn, 2007; Flavio Fernandez,
Guzman Sarmiento & Kenya Elizabeth, 2012; Machado, K., Freire, M. V., Pérez, M. D. L., & Montano, A,
2013.

6 Maldonato A, Bloise D, Ceci M, Fraticelli E, Fallucca F, 1995.
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la adherencia al tratamiento por parte de pacientes diabéticos es baja, guiandose
del control metabdlico a través de los valores de la hemoglobina glicosilada
(HbAlc) en donde aquellos valores superiores al 8% eran considerados como un
nivel de baja de adherencia y los de alta, aquellos valores que se encontraban
por debajo del 8%".

El adolescente diabético es un paciente en riesgo potencial y de no tener
un control adecuado de su cuadro metabdlico puede afectar su desarrollo mental
y alin méas puede ser fatal®. En cuanto a la edad y la adherencia al tratamiento, se
observé en mi investigacion que esta Ultima disminuye a medida en que van
creciendo los pacientes. Dato que coincide con la literatura cientifica en donde
diversos autores sefialan que a medida que los adolescentes diabéticos crecen,
su adherencia al tratamiento disminuye. Esto ocurre, porque el control de la
enfermedad y sus conductas de adherencia de los pacientes menores son
monitoreadas por los padres y a medida que crecen tienden a ser ellos quienes
asumen el control de su diabetes. Ademas una de las posibles barreras que
interfieren con la adherencia es la basqueda de mayor independencia (una de
las tareas del desarrollo en esta etapa evolutiva), como asi también es comun
gue los adolescentes diabéticos se sientan ser invulnerables a las
complicaciones a largo plazo de la enfermedad?®.

El dltimo de mis objetivos planteados fue investigar la relacion entre la
adherencia al tratamiento y las practicas deportivas. Como resultado a esto se
observo que existe relacion entre una alta adherencia y la presencia de practicas
deportivas por parte de los pacientes diabéticos del hospital del nifio Jesus. Lo
gue coincide con la literatura cientifica en donde varios investigadores, afirman
gue la actividad fisica favorece a una mejor adherencia al tratamiento,
basandose en variables como autoestima, cantidad de controles de glucemia y
mejoramiento de los valores de HbAlc. Estos autores sostienen que, personas

con una mayor autoestima tienen mejor adherencia, destacando que uno de los

7 Manuel Salvador Ortiz, 2004; Manuel Ortiz & Eugenia Ortiz, 2005; L. Martin & J. Grau, 2005; Oscar
Sanchez Guerrero, Angélica Romero, Vanessa Rodriguez, Berenice Rangel & Sergio Mufioz, 2012.

8 Qscar, Sanchez Guerrero, Angélica, Romero, Vanessa Rodriguez, Berenice Rangel & Sergio Mufioz
F., 2012.

9 S. Johnson, A. Freud, J. Silverstein, C. Hansen & J. Malone, 1990; G. Bond, L Aiken & S. Somersville,
1992; D. Gauthrie, C. Bartscas, P. Jarros-Chabot & M. Konstantinova, 2003.

Alejandro Tejeda Pégina 70



beneficios de la actividad fisica es el de aumento de la autoestima. También que,
cuanto mayor es la cantidad de veces que se controla la glucemia se logra una
mayor informacion respecto a su grado de ajuste metabdlico y siguiendo esta
linea, se observé que los diabéticos que practican deportes de manera
frecuente, tienen mayores controles de la glucemia con respecto a aquellos que
no practican. Por ultimo que una actividad fisica durante 45 min y con una
frecuencia de tres veces por semana mejorarian los valores de la HbA1c™.

De acuerdo a lo realizado en esta investigaciéon se observé que, los
familiares o responsables a cargo de todos los pacientes que no realizaban
deportes, presentaron un bajo conocimiento sobre la diabetes tipo I. Notandose
ésta deficiencia principalmente, en las preguntas relacionadas con la actividad
fisica y la diabetes.

En cuanto el estado nutricional en relacion con las practicas deportivas, se
advirti6 que todos los pacientes que practicaban deportes presentaban un
adecuado estado nutricional, demostrando uno de los tantos beneficios que tiene
esta actividad en la vida de los pacientes.

Finalmente en lo investigado sobre la adherencia al tratamiento y en
relacion con las practicas deportivas se determind que, todos los pacientes que
realizaban deportes tuvieron una alta adherencia al tratamiento, mientras que de
los de 17 pacientes que no practicaban deportes, solo 3 presentaron dicha
adherencia.

De los resultados obtenidos de la investigacion se desprende que la
actividad fisica no es considerada como una parte fundamental en el tratamiento
de la diabetes tipo |.

Considero que el nutricionista, en su rol de educador, debe generar una
toma de conciencia en la poblacion, haciéndola extensiva, no sélo a los
pacientes y familiares, sino también a los profesionales de la salud.

Es necesario generar un cambio de comportamiento en el medio, donde la
actividad fisica juegue un papel importante juntamente con los demas pilares del

tratamiento para una mejor calidad de vida.

10 Aldo Maldonato, Donatella Bloise, Massimo Ceci, Emanuele Fraticelli & Franco Fallucca, 1995;
Mosher P., Nash M., Perry A., LaPerriere A. & Goldberg R., 1998; R., Lo, 1999; Manuel Ortiz P. &
Eugenia Ortiz, 2005.
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Propuestas:

El motivo principal que me llevo a realizar esta investigacion fue posibilitar
herramientas para desarrollar un mejor calidad de vida y no sentirse excluios a la
hora de realizar ciertas actividades inherentes a su edad.

Sibien en la actualidad no existe cura para la diabetes tipo I, los pacientes
con dicha enfermedad pueden vivir con una buena calidad de vida si manejan la
adecuadamente.

La diabetes tiene repercusiones tanto fisicas como psicoldgicas con
presiones a nivel social, como es el hecho de tener que aprender a convivir con
una enfermedad que requiere tratamiento meédico continuado de manera
cronica, por lo que no siempre se permiten sentirse iguales y aceptados por sus
pares.

Para superar estas dificultades los pacientes deben llevar adelante los
elementos relacionados con su enfermedad (insulinoterapia, automonitoreo,
dieta, actividad fisica, etc.) de manera adaptativa a lo largo de su historia de vida.

Por lo anteriormente expresado, por los datos obtenidos a través de mi
trabajo de campo, el apoyo de la literatura cientifica y como futuro profesional de
la salud siento la obligacion de expresar las posibles propuestas a fin de mejorar
la calidad de vida de estos pacientes con diabetes tipo I:

e Brindar informacién de forma clara a pacientes y familiares acerca de la
enfermedad para atenuar las dificultades que se pueden presentar a lo
largo de ésta.

e Concientizar a pacientes y familiares sobre la importancia y beneficios de
la actividad fisica en la diabetes.

e Motivar, a través de las practicas deportivas, de una adecuada
alimentacion y con un correcto uso de la insulina, a sobrellevar los
problemas tanto fisicos como psicolégicos, propios de esta enfermedad.

e Elaborar programas y proyectos sobre la diabetes tipo | para escuelas
primarias y medias...” Es ahi donde se encuentran los padres del futuro
MAas cercano, y si cambios en estilos de vida van a ser parte de nuestra
cultura, es probable entonces que una buena paternidad sea la mejor
base.” (Philip Home, 2003).
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e Capacitar a los entrenadores de clubes deportivos, maestros, profesores

de educacion fisica, etc., sobre la enfermedad y sus complicaciones, a

través de charlas informativas.
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San Miguel de Tucuman, 05 de Mayo del 2015

Sr. Director del
Departamento de Docencia e Investigacion
Hospital del Nifio Jesus

Dr. Héctor Salas

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a usted a fin de solicitarle autorizacidon para realizar tareas de
investigacion en el Departamento de Endocrinologia de éste Hospital. Debo
desarrollar mi tesis de "Diabetes infantil tipo | y Practicas Deportivas". Este
es el trabajo final de mi carrera de Licenciatura de Nutricion que curso en la
Universidad del Norte Santo Tomas de Aquino.

Adjunto a la presente, la siguiente documentacién:
-Consentimiento informado.

-Constancia de Alumno regular.

-Protocdlo de Tesis.

-Formulario de Inicio Trabajo de Tesis, firmado por la directora de tesis: Dra.
Ester Manzur.

A la espera de una respuesta favorable, saludo a usted muy atentamente.

Alejandro Tejeda
D.N.I: 29183530
Céd. Alumno UP341831

Salta 137 1° "B"
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Consentimiento Informado

Notificacion

El presente trabajo de Tesis de Licenciatura titulado "Diabetes tipo | infantil y
Practica Deportiva", elaborado por el Sr. Alejandro Tejeda, Céd. Universitario UP
341831, estudiante de la Licenciatura en Nutricion de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la UNSTA.

El objetivo de este trabajo es:
eDeterminar el nivel de conocimiento acerca de la diabetes tipo | que poseen los

familiares de nifios con dicha patologia que no realicen practica deportiva.

eDescribir el estado nutricional de nifios con diabetes mellitus tipo | que practican

deportes versus, con los que no.

elnvestigar la adherencia al tratamiento de nifios con diabetes mellitus tipo | que

practican deportes versus con los que no.

La participacion en este trabajo de investigacidon es estrictamente voluntaria. La
informacion proporcionada sera confidencial y no se usara para ningin proposito
fuera de este trabajo.

En caso de tener duda al respecto, puede hacer la consulta que sea necesaria
para completar su informacion. En caso de que algunas de las preguntas del
cuestionario le resultaran incomodas o inconvenientes tiene el derecho de
hacérselo saber al Sr., o, directamente negarse a responder.

Desde ya se agradece su participacion.

Cordialmente.

Alejandro Tejeda

Caod. Universitario UP 341831
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Encuesta

Se realizara al familiar que acomparie a la hora de la consulta. Este debe marcar
con una X la respuesta que considere correcta.

1. La diabetes es cuando (marque con una cruz):

a) El nivel de azlcar en sangre es menor que lo normal.

b) El nivel de azucar en sangre es mucho mayor que lo normal.

¢) Ninguna es correcta.

2. En la diabetes mellitus tipo | (margque con una cruz):

a) Se necesita insulina exdégena para sobrevivir.

b) No se necesita insulina exégena para sobrevivir

¢) Ninguna es correcta

3. ¢(Es aconsejable la practica deportiva en pacientes con diabetes mellitus tipo I?
(marque con una cruz):

a) Si

b) No

4. Marque con una cruz los beneficios de la practica deportiva como parte del
tratamiento (margue con una cruz):

a) Disminuye los requerimientos de insulina

b) Aumenta los niveles de azlcar en sangre

c) Disminuye los niveles de azlcar en sangre

d) Ay C son correctas

e) Todas son falsas

5. Antes de una practica deportiva se debe tener en cuenta (marque con una
cruz):

a) La dosis de insulina

b) La glucemia

c) La ingesta de alimentos

d) Todas son correctas

e) Ninguna son correctas

6. Si se utiliza una dosis mayor de insulina antes de realizar una préactica
deportiva ocurre (marque con una cruz):

a) Aumenta el paso de glucosa al interior de las células (hipoglucemia)
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b) Disminuye el paso de glucosa al interior de las células (hiperglucemia)

¢) Ninguna es correcta

7. Para evitar la hipoglucemia durante el ejercicio se debe (marque con una
cruz):

a) Eliminar la dosis de insulina

b) Reducir la dosis de insulina

¢) Aumentar la dosis de insulina

d) Realizar una comida previa a la actividad

8. Marque con una cruz los sintomas en una hipoglucemia:

a) Debilidad

b) Vision borrosa

c) Sudar

d) Desmayarse

e) Todas son correctas

f) Todas son falsas

9. En caso de hipoglucemia se debe:

a) Si el paciente se encuentra inconsciente administrar insulina

b) Si el paciente se encuentra inconsciente llamar a un servicio de emergencia lo
antes posible, en caso de que se cuente con glucagon administrar.

c) Si el paciente se encuentra consciente controlar la glucemia si ésta es menor a
los 70mg/dl administrar azlcares

d) By C son correctas

e) Ninguna son correcta
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Practica deportiva:

Realiza algun deporte:
Si, cual.

No

Frecuencia

Nunca.

1

a

b

2

a

b. 1 a2 veces por semana.
c. 3 0 mas veces por semana.
3. Duracion:

a. <a 15 minutos por dia.

b. De 15 a 29 minutos por dia.
c

. > a 30 minutos por dia.
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