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RESUMEN

Obijetivo: el objetivo de esta revision de la literatura fue conocer la eficacia de la
intervencion educativa en nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 en cuanto a una
mejora del control de la enfermedad. Metodologia: para la metodologia de la revision se realizo
una busqueda bibliografica en 5 bases de datos diferentes, las cuales fueron: Web of Science,
Pubmed, Cochrane, Lilacs y Scopus, para las que se ajusté una cadena de busqueda adecuada
a cada base de datos. De todos los resultados obtenidos de las busquedas, el nimero final de
estudios elegidos fueron 18. El analisis de la informacion se realizd mediante el test del signo.
Resultados: Para la medicion de los resultados, se establecio como baremo de los efectos de la
intervencion, los valores de la hemoglobina glicosada, en aquello estudios en los que los valores
de la misma mejoraban tras la intervencion se calificaron como resultados positivos, y en los
gue empeoraba negativo y en aquellos en los que no habia diferencias significativas entre los
valores de la misma pre y post-intervencion se calificaron como “nulos”. Por tanto en cuanto a
los resultados obtenidos de la basqueda; se obtuvieron 11 estudios con resultados positivos, es
decir mejora en el control de la glucemia tras recibir la intervencion educativa, 1 estudio donde
los valores de la glucemia empeoraban después de haber recibido la intervencién, y 6 estudios
donde no habia diferencias significativas entre los valores de glucemia anteriores y posteriores
a la intervencién. Conclusiones: la intervencion educativa es efectiva para el control de la
enfermedad diabética en la poblacion infantil y adolescente, en la cual el papel de la enfermeria
es muy importante para que se dé esa educacion para la salud, tanto al paciente como al entorno
que lo rodea (entorno familiar y educativo). Aun asi, deberian de hacerse mas ensayos clinicos
con mayor tamafio muestral, relacionados con el tema para obtener una mayor evidencia

cientifica.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, glucemia, hemoglobina glicosilada, nifios,

adolescentes, educacion.



ABSTRACT
Objective: the objective of this literature review was to determine the efficacy of educational
intervention in children and adolescents with type 1 diabetes mellitus in terms of improved
control of the disease. Methodology: for the methodology of the review a literature search was
conducted in 5 different databases, which were: Web of Science, Pubmed, Cochrane, Lilacs
and Scopus, for which an appropriate search string was adjusted to each database. From all the
results obtained from the searches, the final number of studies chosen was 18. The analysis of
the information was carried out using the sign test. Results: For the measurement of the results,
the glycated haemoglobin values were established as a scale of the effects of the intervention.
Those studies in which the glycated haemoglobin values improved after the intervention were
classified as positive results, those in which they worsened were classified as negative and those
in which there were no significant differences between the pre- and post-intervention values
were classified as "null”. Therefore, in terms of the results obtained from the search, we
obtained 11 studies with positive results, i.e. improvement in blood glucose control after
receiving the educational intervention, 1 study in which blood glucose values worsened after
having received the intervention, and 6 studies in which there were no significant differences
between pre- and post-intervention blood glucose values. Conclusions: educational intervention
is effective for the control of diabetic disease in the paediatric and adolescent population, in
which the role of the nurse is very important in providing this health education, both to the
patient and to the surrounding environment (family and educational environment). Even so,
more clinical trials with larger sample sizes should be carried out on the subject in order to

obtain more scientific evidence.

Keywords: type 1 diabetes mellitus, blood glucose, glycated haemoglobin, children,
adolescents, education.



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) representa un problema latente en la salud de la poblacion a
nivel mundial. Es tanto que, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indico que en el afio
2000 un total de 171 millones de personas estaban afectadas por DM y se estima para el afio
2030 que esta cifra se duplique y llegue a los 366 millones aproximadamente (1).

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1), es la enfermedad crénica m&s comin en nifios y
adolescentes que puede causar complicaciones en la salud de los mismos a largo plazo (2)(3).
Esta enfermedad es poco frecuente en los primeros meses de vida, presentando mayor
prevalencia entre los 4 y 6 afios, y siendo aun mayor, entre los 10 y 14 afios (4), lo que implica
cambios significativos tanto para ellos como para sus familiares en los estilos de vida.

“El1 90% de la diabetes en nifios y adolescentes corresponde a DM tipo 1; sin embargo,
menos de la mitad de los diabéticos tipo 1 se diagnostican antes de los 15 afos”(5). Segun los
datos publicados por la International Diabetes Federation, existen alrededor de 586.000 nifios
y adolescentes en el mundo con DM1(6). En Esparfia en 2017, de acuerdo a los datos obtenidos,
en la Comunidad de Andalucia se evidencio una prevalencia de 1,7 casos/1.000 habitantes (1).

1.1. Fisiopatologia

La DM1 es una enfermedad metabdlica, en la cual el pancreas deja de producir insulina
debido a la destruccidn autoinmunitaria que se da en las células beta-pancreaticas (7). En este
sentido, al producirse esa falta de insulina, la cual es necesaria para que la glucosa entre en las
células adiposas y musculares, se da un exceso de glucosa en la sangre, dandose una
hiperglucemia. Por consiguiente, esa falta de insulina altera la metabolizacion de las grasas,

hidratos de carbono y proteinas en el organismo (5,8).

1.2.Complicaciones DM1

Como consecuencias de la diabetes mellitus tipo 1, se dan las siguientes complicaciones
a las que puede dar lugar en el futuro del paciente como efecto colateral de la enfermedad, sobre
todo cuando no se lleva un buen control sobre esta, son desde convulsiones, coma, una
cetoacidosis diabética, enfermedades cardiovasculares, retinopatia diabética, nefropatia y
neuropatia (9). Ademas de estas complicaciones, un mal control metabdlico puede conducir a

un crecimiento deficiente del nifio y a la manifestacion de dificultades circulatorias (6).



1.2.1. Complicaciones agudas de la DM1

La cetoacidosis diabética (CAD) se da cuando se demora el diagndstico inicial de la
DML1 y por tanto se acumulan cuerpos cetdnicos, o bien cuando el control de los niveles de
glucemia en sangre no siguen un buen control (6,10). Su fisiopatologia se da por una falta total
de insulina que hace que no se pueda dar el consumo periférico de la glucosa, haciendo que
aumenten la neoglucogeénesis, la glucogénesis y lipdlisis, lo que conlleva a la formacion de
cuerpos cetonicos (10). La CAD es una complicacion que precisa de tratamiento profesional
basado en guias. Normalmente, su tratamiento suele tener resultados satisfactorios, aun asi
puede existir el riesgo de muerte, sobre todo cuando se forma un edema cerebral debido a la
misma. Es por esto mismo que hay datos que afirman que la CAD puede causar problemas
adversos neurocognitivos a medio plazo (6). Por ello para una rapida actuacion y deteccion de
una CAD, es importante conocer los sintomas indicativos una, que son: las nauseas, dolor
abdominal y un aliento afrutado debido al exceso de cuerpo cetdnicos; poliuria, polidipsia,
deshidratacién y taquicardia debida a la hiperglucemia; hiperventilaciones con respiraciones
rapidas y profundas (respiracion de Kussmal) a causa del exceso de CO2 que se da; y por tltimo
una alteracion de la conciencia (10).

La hipoglucemia, si es leve se puede tratar con carbohidratos de corta accion, como
comprimidos de glucosa, o bebidas azucaradas. Pero si es grave, se requiere de asistencia
externa, ya que esta puede avanzar de manera rapida a convulsiones y coma. El tratamiento de
esta Ultima seria con glucagon o dextrosa o la administracion de glucosa intravenosa (6).

El estado hiperglucémico hiperosmolar, se da cuando los niveles de hiperglucemia son
aun mayores que los de la CAD, una deshidratacion, con una osmolaridad elevada y cetosis

leve en caso de que la haya (10).

1.2.2. Complicaciones cardiovasculares debido a la DM1
La patologia cardiovascular es la causa més frecuente de muerte en diabéticos, tienen de dos a
tres veces mas probabilidad de tener enfermedades cardiovasculares que los no diabéticos
(6,10). Esta patologia afecta a los vasos sanguineos y corazén. En relacién con la diabetes unos
niveles elevados de glucosa en sangre ocasionan que los sistemas de coagulacion de la sangre
se activen mas, por tanto incrementa el riesgo de mayor numero de coagulos en sangre (6). Por
otra parte, aumenta también el riesgo de angina, enfermedades de las arterias coronarias, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad
arterial periférica al estar relacionada con niveles de presion arterial altos y de colesterol, los

cuales contribuyen a las patologias mencionadas (6).



1.2.3. Complicaciones renales

La complicacion renal mas comun relacionada con la diabetes es la nefropatia diabética,
ocasionada por el dafio sufrido en los vasos sanguineos pequefios de los rifiones, haciendo que
estos fallen o sean menos eficientes (6,10). Esta complicacion puede reducirse en gran
proporcion controlando los niveles de glucosa en sangre en unos valores adecuados y
controlando la presion arterial (6). Esta complicacion se da a causa de una hiperfiltracion
glomerular y pérdida de la permeabilidad de la membrana glomerular debido a las proteinas
glicosiladas (10).

1.2.4. Complicaciones nerviosas

La neuropatia diabética es la complicacion adversa que sufren los diabéticos con niveles
de glucosa en sangre demasiado altos y de presidn arterial alta (6,10). Pudiendo dafarse asi los
nervios de todo el cuerpo. Los mas afectados normalmente son las extremidades, sobre todo los
pies, provocando hormigueo, molestias dolorosas y la no sensibilidad en la zona (6). La pérdida
de sensibilidad es muy importante a tener en cuenta ya que provoca que se den lesiones en la
zona y que no sean percibidas al no sentirlas, por tanto se da lugar a infecciones graves y hasta
amputaciones (6). Hay que tener en cuenta la importancia de esto, ya que una persona diabética
debido a esta patologia tiene un 25% mas de probabilidades de amputacion que una persona no
diabética, por ello es importante un buen control por parte de un equipo multidisciplinar (6).

1.2.5. Complicaciones en los ojos

En cuanto a las complicaciones en los ojos, se da la conocida retinopatia diabética, la
cual es desarrollada por la mayoria de pacientes diabéticos, ocasionando una reduccion en la
vision de los enfermos y hasta incluso la ceguera (6,10). Esta complicacion es debida a unos
niveles de glucosa en sangre continuamente elevados, junto con la presion arterial alta y los
niveles de colesterol conjuntamente elevados (6). Para el control de esta complicacion, se
realizan controles oculares anualmente, y el mantenimiento de los niveles de glucosa y lipidos

en valores adecuados (6).

1.2.6. Complicaciones orales

Los diabéticos son mas propensos a sufrir una periodontitis (inflamacion de las encias)
si no se lleva un control adecuado de los valores de glucosa en sangre (6). Esta patologia puede
causar la pérdida de dientes y esta relacionada con un mayor riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular (6). Por ello, para poder asegurar un diagnostico temprano de la enfermedad,

deben hacerse revisiones orales regularmente y hay que conocer los sintomas principales que



advierten de la presencia de la misma, que son: sangrado al cepillado de los dientes o

inflamacion de las encias (6).

1.3.Diagnoéstico DM1
En el diagnostico de la DM1, se da una sintomatologia frecuente en los debuts de la
enfermedad, que son: poliuria, polifagia, polidipsia, astenia y adelgazamiento (6,11).
En cuanto a los criterios que se le miran al nifio para diagnosticarlo como diabético
adecuadamente, ademas de los sintomas nombrados anteriormente, son:
- Lahemoglobina glicosilada (HbA1c), en cuanto que los niveles de la misma superen
el 6,5% (6).
- Una prueba de tolerancia a la glucosa oral de un par de horas, para detectar si los
niveles de glucosa se encuentran en valores normales (menores a 139) o son mas
elevados, indicando la presencia de diabetes (6).
- Una concentracion de glucosa en plasma venoso aleatorio mayor o igual a 11,1
mmol/l 6 una concentracion de glucosa en plasma en ayunas de valores mayores o
igual a 70 mmol/l (6).
- Una glucemia tomada al azar mayor o igual a 200mg/dl junto con los signos propios
de la diabetes mencionados anteriormente (poliuria, polidipsia...) (11).
- Presencia de niveles de glucosa en sangre en ayunas mayores a 125 mg/dl (11).
- Una glucemia mayor a 200 mg/dl 2 horas después de haber tenido una sobrecarga

oral de glucosa (11).

1.4. Tratamiento DM1

A la hora de llevar un control en el tratamiento y mantenimiento de la enfermedad en
nifios puede requerir un mayor reto debido a las necesidades fisioldgicas de estos, lo que
conlleva a unas necesidades de insulina méas variadas segun el momento, como una mayor
sensibilidad a la insulina, un periodo de luna de miel mas corto (en esta etapa, se da al principio
de la enfermedad, siendo un periodo en el que los requerimientos de insulina disminuyen y se
da un mejor control de la glucemia), la variedad en la rutina que siguen, etc, (9).

Como pilares fundamentales en el tratamiento de este tipo de diabetes en nifios,
tenemos: la frecuente monitorizacién de la glucosa en sangre, la administracién de insulina y la
regulacion de la dieta y la actividad fisica (6)(9). Estos pacientes sin las inyecciones de insulina
para mantener los valores de la glucosa dentro del rango adecuado, no sobrevivirian (6).
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1.4.1. Tratamiento farmacoldgico

Los nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, deben seguir un tratamiento
complejo, para evitar o retrasar lo maximo posible las complicaciones relacionadas con la
diabetes mellitus tipo 1 (9).

En el tratamiento farmacoldgico de esta enfermedad, entraria la administracion de
insulina para controlar los valores de glucosa en sangre (6). Los tipos de insulina se clasifican
segun en la rapidez de actuacion, el momento de alcance de su punto maximo de actuacion y la
duracion que tiene en el organismo (6). De modo que tenemos:

- Insulina de accion rapida: se administra antes de realizar una comida, para que con
su répida actuacion se limite asi el aumento de glucosa en sangre tras la ingesta de
alimentos (6). Hay que controlar la dosis que se administra, ya que una sobredosis
con este tipo de insulina puede ocasionar una hipoglucemia (6). Ejemplo de este tipo
de insulina serian: Asparat, Glulisine, Lispro (6).

- Insulina de corta accion: se administra antes de las comidas y pueden ser conocidas
como insulares regulares o neutras, pues no actlian tan rapido con las de accion
rapida, por lo que pueden ser mas apropiadas para algunas personas que tienen
problemas con el control de dosis con la insulina de accion rapida (6). Entre las
insulinas de este tipo estan: Humilin R, Insuman Rapid (6).

- De accion intermedia: se suelen administrar junto con la insulina de accion corta, ya
que estas empiezan a hacer efecto en la primera hora de su administracion con una
duracion de hasta 7 horas (6). Algunos ejemplos serian: Humilin NPH, Protaphane
e Insulatard (6).

- Insulina de prologanda accion: son las que van haciendo su efecto de manera
continua con una duracion en el organismo de 24 horas, soliendo tomarse por ello a
primera hora de la mafiana o por la noche antes de irse a dormir (6). Entre este tipo
de insulina se encuentran: Detemir y la Glargine (6).

Normalmente, en cuanto al tratamiento farmacoldgico de la persona diabética, se suelen

dar 2 tipos de planes con insulina, el régimen de la administracién de insulina de 2 veces

al dia donde se usa la insulina de corta accion junto con la de intermedia accién, o el
régimen de bolus basal donde se administra la insulina de accién corta antes de las

comidas principales y la de accion intermedia que se administra 1 o 2 veces al dia, a

primera hora del dia o a Gltima hora del mismo (6,11).

La dosis de insulina diaria que se administra un nifios mayores de 5 afios debe ser de

unos 0,75 Ul/kg/dia (11).
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Los regimenes de administracion de insulina, mencionados anteriormente, funcionarian
tal que asi:

Régimen de administracion de insulina 2 veces al dia, se administran 2/3 del total de la
dosis un cuarto de hora antes del desayuno, y 1/3 del total de la dosis un cuarto de hora
antes de la cena (11).

Régimen de bolus basal, se usa preferiblemente en adolescentes ya que este tipo de
tratamiento se ajusta mejor a los horarios tan variables que tienen en la alimentacion y
la actividad fisica que realizan (11).

Ademas de los regimenes establecidos, se pueden administrar suplementos de insulina
de accidn rapida segun los niveles de glucosa en sangre en el momento, afiadiendo 1 Ul
(en los mayores de 5 afios) a administrar a la dosis ya pautada por cada 50mg/dl que las

cifras de glucosa en sangre pasen de los 150 mg/dl (11).

1.4.2. Educacién como tratamiento

La educaciéon toma un papel fundamental en este tipo de pacientes para que se dé un
buen control de la enfermedad. Desde el punto de vista del tratamiento farmacoldgico, es
importante que se ensefie como tienen gque controlar los niveles de glucosa en sangre en todo
momento, para que se lleve un seguimiento de los cambios que sufre a lo largo del dia dichos
valores, y para que pueda asi ajustar también adecuadamente la cantidad de insulina que debe
inyectarse (6). Por otro lado, para que se lleve un buen seguimiento y control de la enfermedad
es necesario que se regule la actividad fisica del nifio y se de una dieta adecuada, por ello hay
que impartir educacion para la salud, tanto a estos nifios como a sus padres, para que sepan
cémo deben llevarlo a cabo (9).

Esta educacion, es importante ademas, porque se les ensefia a llevar un estilo de vida
saludable, lo cual ayuda a prevenir o retrasar en la medida que se pueda, las complicaciones
asociadas a la diabetes (6).

- Educacion sobre nutricion

Se ensefia que tipo de alimentos deben comer, y cuando y como deben comerlos, ya
que cada alimento afecta de manera distinta al organismo (6). Este tipo de dietas,
normalmente se basan en la reduccion de las calorias a ingerir, el consumo de grasas
no saturadas (como las nueces, aceite de oliva, vegetales) en lugar de grasas
saturadas (como pueden ser el queso, la mantequilla, etc), comer mas fibras (dietas
basadas sobre todo en frutas, verduras y cereales integrales), y evitar las sustancias

nocivas como lo son el alcohol y el tabaco (6).
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El 55% del total de calorias de la dieta deben ser de carbohidratos, esto es igual tanto
en nifios diabéticos como no diabéticos (11).

Las calorias que deben ingerir al dia son:

En menores de 10 afios hay que hacer la siguiente operacion matematica:

1000 + (100 x la edad del nifio)(11).

En mayores de 10 afios: 2000-2500 kc/dia (11).

Para que los pacientes puedan llevar un control de la cantidad de carbohidratos
ingeridos, se ensefia el sistema de raciones que tiene en cuenta la porcién de
carbohidrato que tienen todos los alimentos, y hace una equivalencia, segun en x
cantidad de un alimento cuantas raciones de carbohidrato contiene, teniendo en
cuenta que: 1 racion es igual a 10g de carbohidratos (esto equivale a 40kcal) (11).
Asi en el plan de alimentacion del nifio se indicaran cuantas raciones tiene que tomar
en cada comida (11).

Normalmente en los nifios/adolescentes diabéticos, el reparto de calorias totales a
ingerir en el dia se hace del siguiente modo:

Desayuno deben tomar el 20%

Media mafiana: 10%

Almuerzo deben ingerir el 30%

Merienda: 10 %

Cena: en caso de que haya recena, deben tomar un 25% de las calorias y en la recena

el 5% restante, en caso de no haberla, en la cena deben tomar un 30% (11).

Educacion sobre la actividad fisica

El ejercicio estd muy relacionado con un buen proceso de la enfermedad. Por ello,
en los nifios es importante Ilevar un control de la actividad fisica que realizan (6).
La actividad fisica ayuda a tener los niveles de glucosa en sangre en niveles
adecuados, ya que hace que bajen los niveles de glucosa en sangre, incrementando
la absorcidon en las células, mejorando la circulacion sanguinea, haciendo asi que
disminuyan las necesidades de insulina (8).

El tipo de actividad fisica que realice un nifio-adolescente diabético debe ser
moderada, y acompafiada con la toma de un suplemento de carbohidratos unos 20-
25 g, pre-realizacion, durante o después del esfuerzo fisico, y reducir 1 Ul de

accion rapida por cada media hora de ejercicio intenso, para evitar niveles bajos de
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glucosa en sangre (8,11). También se recomienda, un control de la glucemia cada

30-45 min de realizacién de actividad (8).

1.5. Justificacion

En los enfermos diabéticos es muy importante que se den intervenciones educativas
desde un equipo sanitario multidisciplinar, que ayude mediante estas intervenciones a que se
Ileve un buen control de la enfermedad, a través de la ensefianza de conocimientos basicos para
que los nifios y sus familiares lleven la enfermedad de manera adecuada y autbnomamente.
Estos conocimientos son:

e Explicacion del funcionamiento de la enfermedad (8).

e Prevencion de complicaciones causadas por esta enfermedad (8).

e Como llevar una alimentacion adecuada para el control de la enfermedad (relacion de
la comida con el tratamiento insulinico, relacién alimentos y raciones, ensefiar la
variabilidad de mends posibles y como intercambiarlos, ensefiar imagenes y tabla de
composicion de alimentos) (8).

e Funcionamiento del tratamiento con insulina (como utilizarla y conservarla, medicién
de dosis, sitios de puncion, técnica de puncion) (8).

e Métodos de autocontrol para medir la glucemia, la glucosuria y cetonuria, que conozca
en qué valores deben estar, y los signos que se dan al elevarse por encima de los niveles

adecuados o al encontrarse por debajo de los niveles adecuados (8).

Por tanto, todo esto justifica la necesidad de que se den intervenciones educativas en esta
poblacion y la importancia de que se realicen estudios que evidencien su efectividad, para
que con ello haya cada vez mas evidencia cientifica sobre el tema, pero ademas y mas
importante, para que asi se puedan dar intervenciones de mejor calidad y que por tanto
mejore el control de la enfermedad en esta poblacion y disminuya el numero de
complicaciones que tienen con el paso de los afios como efectos colaterales de la misma. Al
final se trata de ensefiar a los pacientes y familiares, de qué se trata la enfermedad para que
asi la entiendan y darle las pautas claves para que sepan como llevarla de manera autbnoma.
Por otra parte, es importante que se realicen este tipo de estudios, ya que la incidencia de la
diabetes ha ido aumentando con los afios (12) sin embargo, el conocimiento sobre esta en
el entorno de los nifios no ha ido aumentando. Por ejemplo, en un estudio realizado por la

Federacion Espafiola de Pediatria, evidencié que la mayoria de profesores aunque conocian
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el glucagdn como medicamento a utilizar en un episodio grave de hipoglucemia, no sabian
cémo debian utilizarlo o administrarlo (12).

Como consecuencia de todo esto, es muy importante que se investigue sobre esto, dado que
es un problema de la sociedad en la que nos vemos implicados todos, cuando se trata de
poblacién infantil y adolescente. No solo en contexto de afirmar cbmo mejoran este tipo de
intervenciones el control de la enfermedad, sino en el contexto de la enfermeria y del
importante papel que tiene estd en la educacion para la salud de la poblacion, y lo
fundamental que es para enfermeria, el conocimiento de saber qué tipos de intervenciones
han funcionado y estan funcionando mejor en dicha poblacion, para poder focalizar del

mismo modo las nuevas intervenciones y conseguir asi resultados 6ptimos.

2. REVISION

2.1. Objetivos
Conocer la eficacia de la intervencion educativa en nifios y adolescentes diabéticos en

la mejora del control de la enfermedad.

2.2. Disefio

El estudio realizado se trata de una revision bibliografica sobre la eficacia de la
intervencion educativa en nifios y adolescentes diabéticos en el control de la enfermedad, con
articulos del tema. Para ello se ha realizado una busqueda de estudios cientificos en 5 bases de
datos (tanto nacionales como internacionales). Estas bases de datos han sido: Pubmed,

Cochrane, Lilacs, Scopus y Web of Science.

2.3. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion utilizados para la seleccion de los articulos han sido:
Criterio de inclusion 1: que relacionen intervencion educativa con diabetes.
Criterio de inclusién 2: la poblacion de estudio se trate de nifios y adolescentes.
Criterio de inclusién 3: los articulos a revisar sean estudios originales.

Criterio de inclusién 4: los articulos estén publicados en espafiol o inglés.

2.4. Criterios de exclusion
El dnico criterio de exclusion usado para el rechazo de articulos ha sido:

Criterio de exclusion 1: el estudio trate de diabetes tipo 2.
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2.5. Estrategia de busqueda en las bases de datos

Se realiz6 una busqueda en 5 bases de datos diferentes, con una cadena de busqueda adaptada

a cada base de datos (detalladas en la tabla a continuacion). Para la busqueda bibliogréafica no

se usé ningun filtro de busqueda ni limite de afios, ya que se queria obtener todos los resultados

relevantes relacionados con el tema.

La pregunta de investigacion para la elaboracion de las cadenas de busqueda fue:

¢Son eficaces los programas de educacion para la salud impartidos a nifios y adolescentes

diabéticos con respecto al control de los niveles de glucemia en sangre?

Tabla 1: Resumen de la busqueda (bases de datos, cadena de busqueda)

type 1 OR control
diabetes mellitus
insulin  dependent
OR blood glucose
self-monitoring OR
self-control efficacy
diabetes) AND
(educational  early
intervention OR
efficacy educational
intervention OR
early program OR
educational

program) AND

(child* OR
adolescent OR teen*
OR youth*)

Base de Cadena de Fecha de Registros
datos busqueda busqueda devueltos

Web of (Control 04-02- 35
science diabetes mellitus | 2022
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Pubmed

(Control
diabetes mellitus
type 1 OR control
diabetes mellitus
insulin  dependent
OR blood glucose
self-monitoring OR
self-control efficacy
diabetes) AND
(educational  early
intervention OR
efficacy educational
intervention OR
early program OR
educational
program) AND
(child* OR
adolescent OR teen*
OR youth*)

2020

04-02-

743

Cochrane

(Control
diabetes mellitus
type 1 OR control
diabetes mellitus
insulin  dependent
OR blood glucose
self-monitoring)
AND  (educational
early  intervention
OR efficacy
educational
intervention OR
early program OR

educational

2022

04-02-

354
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program) AND
(child* OR
adolescent OR teen*
OR youth*)

Lilacs

diabetes and
educacion and (nifios

or adolescentes)

2022

04-02-

206

Scopus

(diabetes
mellitus type 1) and
(educational

intervention) and

(child* OR
adolescent OR teen*
OR youth*)

2022

04-02-

202
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2.6. Descripcion de los resultados de la busqueda

Una vez realizada la basqueda, se realizé un cribado siguiendo los puntos recogidos en
la siguiente figura (figura 1). Con los articulos encontrados en las bases de datos Web of
Science, Pubmed, Cochrane y Scopus, primeramente, se comprobd el nimero de estudios
duplicados donde fueron eliminados 81 estudios. Seguidamente se rechazaron los articulos que
no recogian los criterios de inclusién, se excluyeron todos los articulos que no relacionaban la
intervencion educativa con la diabetes, en los que la poblacién de estudio no se trataba de nifios
0 adolescentes, no fueran estudios originales, el idioma del estudio no fuese espafiol o inglés, y
se aplico el criterio de exclusion de que trataran sobre diabetes tipo 2 en lugar de diabetes tipo
1.

Se revisaron 124 articulos a texto completo, de los cuales se eligieron inicialmente 31
articulos, pero se eliminaron 13 por ser publicaciones redundantes, finalmente fueron elegidos

18 estudios.
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Figura 1 Diagrama de flujo

N° de registros
identificados: 1540

N° de registros
revisados: 1459

N° de documentos
revisados a texto

completo: 124

N° de documentos
seleccionados

inicialmente: 31

N° de documentos

incluidos: 18

N° de registros eliminados

por estar duplicados: 81

N° de documentos rechazados
por criterio de inclusion 1: 717

N° de documentos rechazados

por criterio de inclusion 2: 233

N° de documentos rechazados

por criterio de inclusion 3: 106

N° de documentos rechazados

por criterio de inclusion 4: 95

N° de documentos rechazados

por criterio de exclusion 1: 176

N° de documentos eliminados por

ser publicaciones redundantes: 13
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2.7. Método de analisis utilizado

El método de andlisis de los resultados obtenidos en los articulos seleccionados ha sido
el Test del signo, para ver si la cantidad de estudios que informan de una asociacion positiva,
negativa o nula en cuanto a la intervencion, es significativamente mayor al nimero de estudios
que informan de lo contrario (13).

Con este test, comprobamos si el resultado es mayor que el esperado por el azar. Para
ello se definen dos categorias, la asociacion positiva de la intervencion y la asociacion negativa
o nula de la misma intervencion. Para su realizacion testamos la hipdtesis nula, en la que el
numero de estudios con un determinado signo es el mismo que el del signo contrario, por tanto,
la probabilidad de que apareciera cualquier signo es del 50%. Esto se basa en la funcién de
probabilidad binomial para el caso de una probabilidad de 0,5. Para realizarlo contamos el
numero de estudios con un determinado signo y el nimero de estudios con el signo contrario,
habiendo asi una cantidad mayor (M) y una cantidad menor (m), sin tener en cuenta al signo al
que hagan referencia. Teniendo esto, calculamos la probabilidad asociada de que haya al menos
m estudios y la probabilidad de que existan M 0 mas estudios, en una distribucién binomial B
(n, 0,5) en la que n es el numero total de estudios. Al realizar la suma de las dos probabilidades,
se obtiene el valor de p, que referencia la probabilidad de error al rechazar la hipétesis nula de
igualdad de efectos (13). Interpretandose asi:

- p<0,05 > M es significativamente mayor que m.

- p=0,05 > Mesigual am.

3. RESULTADOS
En los estudios analizados, tenemos datos de los afios 1989 (14) hasta 2019 (15).

Los estudios analizados son estudios originales, ensayos clinicos, en una poblacion
infantil y adolescente.

A continuacion, se expone una tabla (tabla 2) con el resumen de los datos obtenidos en
los diferentes articulos, donde se recoge: autores y afio del articulo, disefio del estudio, muestra
y tipo de muestra y caracteristicas de la poblacidn. Los estudios expuestos en la siguiente tabla,
son todos estudios con un muestreo no probabilistico, donde la mayoria de la muestra se trata
de pacientes de clinicas para diabetes u hospitales y todos cuentan con un tamafio de muestra
pequerfio, siendo el estudio de Robling, M de 2012 (16), el estudio con mayor nimero de
muestra con 693 participantes, y el estudio de Marigliano, M de 2013 (17), el estudio con menor

tamafio muestral, contando con 25 participantes. La mayoria de estudios son realizados en
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paises de habla inglesa, pues de 18 estudios con los que contamos para la revision, 13 son

originales de paises de habla inglesa. Y todos los estudios han sido realizados en paises

desarrollados.

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios y participantes en los estudios incluidos en la

revision.

Autor y afo

Disefo

Muestreo

Caracteristicas de
los participantes

Origen

Anderson B.J.
et al. 1989
(14)

Eca

70

No

probabilistico

Adolescentes de
11 a 14 afos con
diabetes tipo 1,
atendidos en la
clinica de
pediatria de los
Hospitales
Universitarios de
Michigan entre
1983 y 1984, con
diagndstico de la
enfermedad de al

menos 1 afio

Michigan

Hawkes C.P.
etal. 2019
(15)

Eca

675

No

probabilistico

Jovenes con
diabetes tipo 1y

sus familiares

Dinamarca

Smith K. et
al. 1991 (18)

Eca

108

No

probabilistico

Adolescentes del
campamento de
los leones de
Texas, de entre
13-17 afios

Texas, Estados
Unidos

Marigliano,
M. et al. 2013
(17)

Ensayo

clinico

25

No

probabilistico

Nifios y
adolescentes de
entre 7-14 afnos,

tratados con

Alemania
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insulinoterapia

durante al menos

1 afio
Nifio de 12 afios
Brorsson, A.
No a <18 afios, con )
etal. 2019 Eca 71 o Dinamarca
(19) probabilistico | valor de HbAcl
>7,9%
Svoren, B. et No Edad entre 7-16 _
Eca 299 o N Estados Unidos
al. 2003 (20) probabilistico | afios con DMT1
Grey M. et al. No Nifios de 11 a 14 _
Eca 320 . Estados Unidos
2013 (21) probabilistico | afios con DMT1
Howe, C.J. et No Nifos de 12,5 +/- )
Eca 75 o . Estados Unidos
al. 2005 (22) probabilistico 3,4 afios
Abolfotouh,
Ecno No Adolescentes con )
M.A. etal. ) 503 . Egipto
aleatorizado probabilistico DMT1
2011 (23)
Adolescentes de
Holmes C. et No _
Eca 226 o 11 a 14 afios con | Estados Unidos
al. 2014 (24) probabilistico
DMT1
Adolescentes de
Murphy H. et No UK con DMT1, _ )
Eca 305 o ) Reino Unido
al. 2012 (25) probabilistico | de edad media 13
anos
Edades entre 12-
16 afios, de habla
inglesa, con
diabetes tipo 1
Floyd B. et al. No . _
Eca 37 . mayor a un afio y | Estados Unidos
2017 (26) probabilistico

con valores de
hemoglobina
glicosilada entre
el 7,5-11%
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Nifios de entre 8- S
Brown S. et No California,
Eca 59 o 16 afios con )
al. 1997 (27) probabilistico Estados Unidos
DMT1
Nifios de 4 a 15
Robling M. et No afios con DMT1 )
Eca 693 o ) Cardiff, Gales
al. 2012 (16) probabilistico | y sus cuidadores
principales
Nifios de toda
Inglaterra con
edades entre 8-16 )
Sawtell M. et No Londres, Reino
Eca 362 o afios. Con )
al. 2015 (28) probabilistico | ) Unido
diabetes tipo 1y
niveles de
HbAcl > 8,5
Edad entre 8-16
anos
o diagnosticados )
Christie. D. No ) ) Londres, Reino
Eca 362 . |dediabetestipo 1 )
2014 (29) probabilistico Unido
desde hace mas
de 1 afio con una
HbAcl >8,5
Grey M. etal. No Padres de nifios _
Eca 181 o Estados Unidos
2011 (30) probabilistico con DMT1
Sassman H. et . - No Padres de nifios Hannover,
ca
al. 2012 (31) probabilistico diabéticos Alemania

A continuacion, en la siguiente tabla (tabla 3), se recogen los tipos de intervencion,

variables dependientes y los hallazgos obtenidos (sentido de la asociacion y valor de p). En la

medicion del sentido de la asociacion, se mide en cuanto si hay una mejora o no de los valores

de la HbAcl (hemoglobina glicosilada), que ha sido el pardmetro escogido en la revision para

la medicion de una mejora en el control de la diabetes o no. Por tanto, la variable independiente

de los siguientes estudio, es la intervencion que se realiza en la poblacion de estudio, que en
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nuestro caso se trata de la intervencion educativa, la cual gracias a eso podemos poner en
comparacion, que tipo de educacion es mejor, ya que en los estudios elegidos encontramos
distintos tipos de intervenciones educativas, donde podemos ver si se obtienen tanto resultados
positivos como negativos con cada una, por tanto nos ayuda a conocer cual es mas efectiva.
También hemos podido conocer, los resultados obtenidos con cada intervencién en diferentes

tiempos post-intervencion, con intervalos de 6, 12, 18 y 24 meses posteriores a la intervencion.
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Tabla 3: Resumen de los resultados obtenidos en los estudios incluidos en la revision.

Variable Variable rallazgos Variable
Autor y afio |  independiente dependiente Asociacion | Asociacion | Asociacion | Asociacion | resultado que
Direccion alos 6 alos 12 alos 18 alos 24 |indica el control.
meses meses meses meses
Intervencion  de
resolucion de
problemas con el | Mejora del
Anderson autocontrol de la|autocontrol de la Mejora en los
B.J. et al.|glucemia glucosa en sangre. | Positiva Sip=0,04 niveles de la
1989 (14) integrada en la|Mejores valores de HbAc1
atencion HbAc1
ambulatoria
durante 18 meses.
Entrenamiento
Hawkes C.P. mtenswc& Y Mejora en los
et al. 2019 prepa-ramon para Valor de HbAC1 |Positiva SiP<0,001 |SiP<0,001 |Sip=0,01 |[Nop=0,14 valores de la
(15) asumir la HbACL

independencia de

la enfermedad.
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Intervencion  de

Mejora en los

Smith K. et _ Mejor percepcion . ]
copia de Positiva Si p=0,03 valores de la
al. 1991 (18) _ de la enfermedad
estrategias HbAc1
Ensefianza de
o recuento de ]
Marigliano, ) . Mejora en los
carbohidratos Control metabdlico . ]
M. et al|. Positiva Si p<0,001 valores de la
junto con | Valor de HbAc1.
2013 (17) . HbAcl
educacion
nutricional
Brorsson, A. | Sesiones de S Mejora en los
i
et al. 2019 |entrenamiento en|Valor de HbAcl Positiva 0.009 valores de la
p=4,
(19) grupo HbAc1
Intervencion  del Mejora en los
Svoren, B. et ] ) o )
embajador y | Control glucémico |Positiva Si p=0,01 valores de la
al. 2003 (20) | .
psicoeducacion. HbAc1
Intervencion
basada en internet: Mejora en los
Grey M. et o )
TeenCope o | Valores de HbAcl. | Positiva Si p=0,04 valores de la
al. 2013 (21) )
Managing HbAcl
Diabetes.
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Intervenciones de
enfermeria. Grupo

de at estandar.

Howe, C.J. Mejora la Mejora en los
Grupo de ) o ]
et al. 2005 » adherencia al | Positiva Si p=0,02 valores de la
educacion y )
(22) . tratamiento HbAcl
educacion y
gestion de casos
por tif.
Abolfotouh, Mejora en los
Programa o . i
M.A. et al. _ Control glucémico |Positiva Sip< 0,001 valores de la
educativo
2011 (23) HbAc1
Holmes C.|Grupo de Mejora en los
et al. 2014 |educacion Control glucémico | Positiva Si p<0,01 valores de la
(24) diabetologica HbAc1
Intervencion Mejora en los
Murphy H. )
educativa a . ] valores de la
et al. 2012 Valor de HbAc1 Positiva Si p<0,0001
adolescente y HbAc1
(25) -
familiar.
) o Empeoramiento
Floyd B. et|Citas médicas _ _
] Mejora de HbAC1 |Negativa No p=0,98 de los valores de
al. 2017 (26) | compartidas

HbAcl
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No
diferencias

No hay mejora

Brown S. et|Entrenamiento con|Mejora de la significativa en
) ) entre grupo | No p=0.67
al. 1997 (27) | el video juego. HbAcl los valores de
control-
_ 5 HbAc1
intervencion
Robling M. ) No No hay mejora
Programa talking| _ )
et al. 2012| Nivel de HbAcl diferencias No 0.50 en los valores de
diabetes o
(16) significativas HbAcl
Maodulos de No hay mejora
educacion Mejora en los significativa en
Sawtell M.| . ) No
diabetologica  a|niveles de HbAC1 | ) los valores de
et al. 2015| diferencias No p>0,05 No p>0,05
ninos y o HbAcl
(28) significativas
adolescentes con
la enfermedad.
_, No hay mejora
o Intervencion de 4 No o
Christie D. ) ) ) No p significativa en
sesiones Valor de HbAcl diferencias No p=0,584
2014 (29) _ o 0,891 los valores de
educativas significativas
HbAcl
y Negativa No hay mejora
Grey M. et|Educacion grupal ) No P=
_ Mejora del HbAcl |(aumento P=0.596 en los valores de
al. 2011 (30) | y entrenamiento en 0.596
p<0,001) HbAc1
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habilidades
afrontamiento.

de

Sassman H.
et al. 2012
(31)

Entrenamiento

conductual.

Control
metabolico.

No
diferencias
significativas

No p>0,05

No hay mejora
significativa en
los valores de
HbAc1

Notas: 1 HbAcl: Hemoglobina glicosilada
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En la tabla que encontramos a continuacién (tabla 4) vemos la clasificacion de los
resultados obtenidos en cuanto a la eficacia de la intervencion educativa en la mejora del control
glucémico en nifios y adolescentes diabéticos. Exponiendo el numero de estudios analizados
con su sentido de asociacion.

En los resultados de la busqueda realizada, se obtuvieron tanto resultados positivos en cuanto a
la eficacia de la intervencién como resultados negativos y nulos de dicha eficacia. Lo
encontramos detallado en la siguiente tabla:

Tabla 4: resumen resultados obtenidos:

Consecuencia Sentido N° estudios p

Mejora del control | Positivo 11 0,4807**
glucémico Negativo-Nulo 7

Mejora del control Positivo 5 1**
glucémico a los 6 Negativo-Nulo 4

meses

Mejora del control | Positivo 3 1.3125**
glucémico a los 12 | Negativo-Nulo 3

meses

Mejora del control | Positivo 3 0.25**
glucémico a los 18 | Negativo-Nulo 0

meses

Mejora del control | Positivo 2 0.6875**
glucémico a los 24 | Negativo-Nulo 4

meses

Notas: *M>m **M=m

Se realizo el test del signo, para verificar si las diferencias de los resultados obtenidos
en los estudios con la asociacion de la intervencion son significativamente mayor que a los de
resultado contrario.

En nuestro caso, para el total de los estudios hemos obtenido un resultado de M=m, esto
se da por las limitaciones que ha tenido nuestro trabajo, en cuanto al limitado nimero de
estudios encontrados y a la poca muestra de estudio que tenian estos ensayos.

Si hacemos una diferenciacion de los valores de p obtenidos en los diferentes cortes
temporales que se ha medido, a los 6 meses, alos 12, alos 18 y a los 24 meses post-intervencion,
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obtenemos unos valores de p mayores a 0,05 también (como se puede observar en la tabla
anterior, tabla 4), por tanto un resultado de M=m, significando que no hay diferencias entre los
resultados positivos y negativos. Sin embargo, estos resultados de p, en el test del signo no son
determinantes. Ya que este test no tiene en cuenta el tamafio muestral, que en nuestro caso, la
mayoria de estudios cuenta con un tamafio de muestra pequefio, y que por tanto limita nuestro

estudio.

4. DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio, era conocer la existencia de la eficacia de la intervencion
educativa en cuanto a un mejor control de la enfermedad en nifios y adolescentes diabéticos.
Tras haber realizado la busqueda completa y el anélisis de los estudios elegidos para nuestro
trabajo, a pesar de no haber obtenido una diferencia estadisticamente significativa entre los
estudios con un resultado positivo de la eficacia de la intervencion
(14,15,17,18,19,20,21,22,23,24,25) y los estudios con resultados negativos o nulos
(26,16,27,28,29,30,31), parece ser que la intervencion educativa para nifios y adolescentes
diabéticos si es eficaz en cuanto a una mejora del control de la enfermedad.

Asi, tenemos por ejemplo el estudio (17) en el que se da una intervencion educativa
nutricional de ensefianza especifica de recuento de carbohidratos, tras la cual se obtienen
resultados de mejora de los niveles de hemoglobina glicosilada, mostrando asi la importancia
de este tipo de intervenciones. Estos resultados en los estudios, nos ayudan a reforzar la
importancia de que se dé una educacion de calidad en estos pacientes, debido a que se trata de
una poblacién de edad temprana donde la adquisicion de nuevos conocimientos se da de manera
mas facil, ya que se encuentran en edad de aprendizaje continuo.

También vemos que hay estudios como vemos en el de Murphy H. et al. 2012 (25), en
los que cuando esta ensefianza se da en conjunto con el entorno familiar se da una mejora de
los niveles de glucemia en sangre, ya que es importante que los familiares conozcan el
funcionamiento y control de la enfermedad para que supervisen y ayuden al nifio o adolescente
a llevarla de manera adecuada. Puesto que la edad temprana con la que cuentan estos pacientes
a pesar de ser buena por la facilidad de aprendizaje que tienen como ya hemos comentado,
también tienen como inconveniente la falta de madurez que tienen y de independencia, por eso
es tan importante que se ensefie tanto a los pacientes, como a los familiares y entorno educativo

del nifio.
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En relacion al punto importante que conlleva la edad que tienen estos pacientes, sobre
todo en la adolescencia, donde el problema muchas veces es el incremento de independencia
que van requiriendo de sus padres antes de tiempo, tenemos el estudio Brorsson A. et al 2019
(19), donde propone un programa de ensefianza del autocontrol de la diabetes guiado, asi
proporciona al adolescente esa independencia que ellos quieren, mediante una ensefianza
guiada en la que se le van proporcionando poco a poco de manera gradual los conocimientos e
instrucciones de cdmo deben actuar.

Por otro lado, ademas de la educacion en conjunto con los familiares como método
efectivo de actuacion en los adolescentes, hay estudios que muestran la efectividad de dar estos
programas a través de internet para estos grupos de edad, como el estudio de Grey M. et al
2013(21). En este estudio, ofrecian ensefianza del control de la diabetes e intervenciones de
mejora de conducta, consiguiendo una mejora en los niveles de la hemoglobina glicosilada en
aquellos pacientes que atendieron a ambos programas. Esto es interesante, pues en la sociedad
en la que nos encontramos, que cada vez las tecnologias se estan volviendo méas imprescindible
en nuestras vidas, y de la que los jovenes son los mayores pioneros con las mismas, es muy Util
que se encuentre un hueco para la salud dentro del uso de estas tecnologias. Puede ser una
manera nueva e innovadora de avanzar en los tipos de educacidn para pacientes diabéticos y de
conseguir asi un incremento de los efectos positivos de la misma.

Comparando los resultados obtenidos en mi revision, con el de otras revisiones
existentes, he encontrado la siguiente revisién de Menor Rodriguez M J. et al 2017(32) , en la
cual obtiene resultados positivos en cuanto a la efectividad de este tipo de intervencion en la
misma poblacién de estudio. Ambas llegamos a la misma conclusién en la que es importante
que la educacion se dé tanto a los pacientes como al entorno de los mismos para que esta tenga
una mayor efectividad. Por otro lado, también se ha encontrado con el mismo problema que se
ha tenido en la realizacion de esta revision, la baja significacion estadistica de los estudios
analizados para las revisiones.

A pesar de estos inconvenientes que hemos tenido en comuan con otros autores en cuanto
a la falta de significacion estadistica, son muchos los motivos que conducen a que la educacion
diabetoldgica para nifios y adolescentes es necesaria. Ademas de para la prevencion de las
complicaciones a largo plazo de la enfermedad que comentabamos en la introduccion de la
revision, también para evitar problemas como el que se encontraba Gussinyé S. 2004 (33) al
realizar su revision de la literatura. Pues encontro, que en aquello pacientes nifios que no llevan
un control glucémico adecuado estan estrechamente relacionados con casos de trastornos de la

conducta alimentaria. Esto se da debido a que la importancia que tiene el llevar una
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alimentacion adecuada y controlada en los nifios diabéticos, la cual no se da en nifios no
diabéticos.

Por tanto, seria interesante que se realizaran mas estudios en este ambito con mayores muestras
de poblacion, para que asi se pudieran tener datos cientificos que evidencien adecuadamente la

efectividad de intervencion educativa en la poblacién infantil y joven con diabetes.

4.1.Fortalezas y limitaciones encontradas en la realizacion de la revision

En cuanto a las fortalezas obtenidas en la realizacion de este trabajo, hemos tenido que
todos los estudios elegidos para la revision se tratan de ensayos clinicos, por tanto, esto nos ha
ayudado a aportar mayor calidad al trabajo, ya que se tratan todos de estudios primarios y
experimentales.

Sin embargo, también hemos dado con algunas limitaciones, que no nos han permitido
hallar todos los resultados que hubiéramos querido. Estas limitaciones han sido debidas al
escaso numero de estudios encontrados para la poblacién que queriamos, nifios y adolescentes
con diabetes, y que fuera exclusivamente para diabéticos tipo 1. Ademas, también dentro de los
estudios hallados, contdbamos con la limitacion de que el nimero de muestra de estos estudios
era pequefio, por tanto no contribuye a la obtenciéon de datos que aporten gran evidencia
cientifica, ya que en muchos, no han sido suficientes como para tener una significacion

estadistica en los resultados.

5. CONCLUSION

Tras la realizacion de la revisién, podemos afirmar que la intervencion educativa en
nifios y adolescentes diabéticos es una intervencidn necesaria para que se dé un buen control de
la enfermedad, ya que como se explica en la introduccién del trabajo, al tratarse de una
enfermedad cronica, es decir para toda la vida, se le debe explicar al paciente como llevarla,
por tanto, la continua intervencion educativa, y que esta educacion sea de calidad esta
directamente relacionado con una mejora en el continuo de la enfermedad y en la prevencion o
disminucion de las complicaciones a largo plazo de la enfermedad.

Tras el analisis que hemos realizado, vemos como en la adolescencia, que es una edad
dificil de por si y para aquellos adolescentes que son diabéticos se complica un poco mas, es
bastante efectiva la intervencién educativa en conjunto de los adolescentes con sus familiares
(25).
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Por otro lado, se puede evidenciar también, el impacto positivo que tendria la presencia
de la enfermera en los colegios. Pues como hemos visto, la intervencion educativa no solo es
importante que se dé en los nifios, sino también en los familiares y ambiente educativo. Ademas,
ya no solo seria importante en cuanto a las ensefianzas del control de la enfermedad como
hablamos, sino también en cuanto a la ensefianza que se daria de unos habitos de vida saludable,
algo que es muy importante que se dé en edades tempranas, para que asi los nifios lo adquieran
como algo natural y por tanto lo lleven a cabo. Esta ensefianza de habitos saludables,
contribuiria de manera positiva también, en esos cuidados de la enfermedad, pues como
deciamos en la introduccion de la revision, un buen control de la diabetes estd directamente
relacionado con un control adecuado de la alimentacion y préctica de actividad fisica. Para
concluir, deberian realizarse mas estudios en este ambito y con mayor tamafio muestral, para
poder conocer la eficacia cientifica de esta intervencion con exactitud y poder diferenciar asi

que tipo de intervenciones funcionan mejor, que otras.
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