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RESUMEN

Introduccion: La educacidon terapéutica es un proceso continuo e
indispensable para optimizar los resultados del tratamiento y de esta forma
prevenir posibles complicaciones asociadas a la diabetes. Los campamentos
para nifios con diabetes representan una experiencia de vida en donde las
posibilidades de ensefianza-aprendizaje son favorecidas ya que se desarrollan
en un ambiente distendido, seguro y en compania de otros nifos y adultos que
comparten la misma afeccién. Las vivencias del campamento ayudan al nifio a
desarrollar independencia, autoconfianza y una actitud responsable vy
participativa dentro de su tratamiento.

El programa de educacidon terapéutica debe incluir a otras personas del
entorno del nifo, especialmente al adulto familiar, ya que la responsabilidad del
autocuidado diario debe ser compartida hasta la adolescencia.

El éxito de la educacidon puede verse limitado por factores psicosociales que
juegan un importante rol en el control de la diabetes.

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa educativo desarrollado en un
Campamento para nifios con diabetes (CND) y en un Encuentro familiar (EF)
sobre la incorporacidn de conocimientos, desarrollo de habilidades e
indicadores clinico- metabdlicos y terapéuticos. Metodologia: El programa del
CND de 7 dias y del EF de 2 dias, incluyd actividades deportivas y recreativas;
los contenidos educativos se desarrollaron empleando estrategias individuales
y grupales tales como juegos de dramatizacion y resolucion de problemas. La
preparacion y autoaplicacibn de insulina y el automonitoreo
glucémico/glucosurico se realizaron bajo supervision. Asistieron 37 niflos con

diabetes tipo 1 (de 7 a 13 anos), de los cuales 19 nifos y 19 familiares adultos



participaron del EF, relevandose informacién las semanas anterior, durante y
posterior al campamento, el primer dia (pre campamento) y ultimo dia
(campamento) y a los 4 y 7 meses después (post campamento). El analisis
estadistico de los datos se realizd empleando el test de t, el de diferencia de
proporciones, test de Tukey, y para mas de 2 promedios ANOVA (IC, 95%).
Resultados: Conocimientos sobre DM (% respuestas correctas): pre
campamento 80 + 14%; campamento 91 £ 11% y post campamento (4 meses)
90 £ 10% (p <0.001). N° de Habilidades (total 4): pre campamento 3 % 1;
campamento 4 £+ 1y post campamento (4 meses) 4 £ 1 (p <0.001). Control
metabdlico: en el periodo pre campamento no hubo diferencias significativas
en los valores de HbA1c entre nifos con y sin cobertura; sus valores
disminuyeron significativamente alos 4 y 7 meses: 10.3 + 2.3% vs. 8.8 £ 1.8%
y 9.5+ 25%, p <0.001). Los mayores descensos de HbA1c se registraron en
los niflos con cobertura de salud que participaron del CND y delEF alos 4y 7
meses post campamento: 9.1 £1.9% vs. 7.4+ 0.9% (p <0.003)y7.2+1% (p
<0.002). En los niflos sin cobertura no se registraron cambios.

Conclusién: Estos resultados muestran que la estrategia educativa
implementada en el ambito recreativo del campamento, aumento
conocimientos y promovio el desarrollo de habilidades para el autocontrol de la
enfermedad. La falta o deficiente cobertura de salud y el status
socioeconémico condicionan el beneficio de la educacidn terapéutica sobre el

control y tratamiento de la enfermedad.
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La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada
por la presencia de hiperglucemia resultante de un defecto en la secrecion de
insulina, en la accion de esta hormona o de la combinacion de ambas (1). En la
diabetes la hiperglucemia crénica esta asociada a disfuncidn y lesiones tardias
de diversos 6rganos, especialmente ojos, rifones, nervios, corazdn y vasos
sanguineos.

La gran mayoria de los casos de diabetes se encuentran
comprendidas en dos categorias: diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2. La primera
suele comenzar de manera subita en la primera infancia o en la adolescencia y
es causada por la destruccion autoinmune de las células B del pancreas que
genera un déficit absoluto de insulina; por esta razon estas personas requieren
insulina para sobrevivir. La diabetes tipo 2 suele comenzar en personas
mayores de 40 afnos y su causa es la combinacion de una menor sensibilidad
de los tejidos a la accidn de la insulina (insulinorresistencia) y una inadecuada
respuesta compensatoria de su secrecion. Esta ultima forma es el tipo mas
frecuente de diabetes (90 a 95% del total de personas con diabetes), mientras
que la diabetes tipo 1 representa el 5-10% restante. En nuestro pais la
prevalencia de ésta ultima esta alrededor del 0.7 al 1.0% de personas menores
de 20 anos. Debe recordarse sin embargo que tanto la diabetes tipo 1 como la
2 pueden manifestarse a cualquier edad (1).

Si bien la fisiopatologia y el tratamiento de las dos formas principales
de diabetes es diferente, el desarrollo de complicaciones micro vy
macrovasculares es comun a ambos tipos. El desarrollo y progresion de estas
complicaciones aumenta el costo de atencidn de la diabetes y disminuyen la

calidad de vida de quienes la padecen (2-5). La gravedad de estas



complicaciones tardias guarda una relacion directa con el grado de control
glucémico y los afios de evolucién de la enfermedad (6,7). Sin embargo, en
funcién de la evidencia disponible se puede afirmar que el control estricto de la
glucemia y de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la diabetes
como la hipertension arterial, reducen la frecuencia y gravedad de este tipo de
complicaciones (8-10).

Por lo tanto, la calidad de vida de las personas con diabetes
depende, al menos en parte, de la implementacién de un programa terapéutico
que apunte a optimizar el control metabdlico del paciente y a prevenir el
desarrollo y progresién de complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad
(5, 8-10).

Si bien el diagnostico precoz es parte importante en la prevencidn de
las complicaciones crénicas de la diabetes, la efectividad del tratamiento
preventivo depende en gran medida del conocimiento, las habilidades, las
actitudes y la motivacion del paciente (11-14). En consecuencia el éxito de un
programa terapéutico se relaciona directamente con el grado de participacion
activa del paciente en el control y tratamiento de su enfermedad, la que es
facilitada por un proceso continuo de ensefianza-aprendizaje (15-24).

La persona con diabetes debe prestar atencidén a multiples tareas
relacionadas con el manejo y control de su enfermedad. Estas incluyen el
monitoreo de la glucosa plasmatica, la interpretacién de sus resultados, los
ajustes en las dosis de insulina y la medicacién via oral, el cumplimiento de un
plan de alimentacion adecuado, la practica regular de actividad fisica y la
introduccién de cambios apropiados cuando no se obtienen las metas

terapéuticas esperadas. Este conjunto de actividades es marcadamente



afectado por factores psicosociales que juegan un papel importante en el
control de la diabetes (25-27).

Al igual que en todas las formas clinicas de la enfermedad, la
educacién terapéutica de los nifios con diabetes debe comenzar al momento
del diagnéstico, incluyendo en ella a su entorno, principalmente su grupo
familiar. Esto ultimo es importante ya que en este grupo etareo las decisiones y
responsabilidades del autocuidado son necesariamente compartidas hasta que
el nifo alcanza la maduracién necesaria para involucrarse con los diferentes
elementos de su autocuidado (28-31). También es importante incorporar en el
proceso educativo, a quienes comparten algunas actividades diarias del nifio,
como docentes y amigos, especialmente en lo referido a la aparicion,
prevencion y control de eventos tales como una hipoglucemia, para que actuen
adecuadamente en cada situacion (32).

El logro de los objetivos de la educacidon terapéutica puede verse
limitado por factores psicolégicos (depresidon, ansiedad y baja autoestima), el
entorno familiar y social (estructura familiar, nivel de educacién vy
socioeconémico, habitos alimentarios y culturales, grado de cuidado, afecto y
comprension que la familia ofrece al paciente) y el acceso a una cobertura de
salud apropiada (33-39). Por ello se considera actualmente que la identificacion
de problemas psicosociales y la implementacion de intervenciones para
solucionarlos, pueden mejorar la calidad de los resultados de un programa
terapéutico y por ende la calidad de vida de la persona con diabetes (25,27,39).

El objetivo comun entre los familiares y el equipo de salud, deberia
orientarse de tal modo que los nifios y jovenes con diabetes, asuman

gradualmente la responsabilidad del control y tratamiento de su enfermedad. Si



bien la edad cronologica es un condicionante importante, no es suficiente para
determinar si un niAo 0 un joven estan preparados para asumir dicha
responsabilidad. Su habilidad para participar en su autocuidado varia de
acuerdo a su desarrollo cognitivo, motor y a su madurez emocional (40-42).
Igualmente diversos estudios han demostrado que para lograr la adherencia a
las rigurosas y sistematicas demandas del tratamiento se requiere la
participacion del familiar adulto aun durante la adolescencia (43,44). Por lo
tanto, la informacion provista, los métodos de ensefianza-aprendizaje y los
materiales utilizados deben adaptarse a la edad y madurez del nifio y a las
caracteristicas de su entorno familiar y social (28,29,45).

Dentro de las estrategias empleadas para educar nifos vy
adolescentes con  diabetes se  encuentran los  campamentos
recreativo/educativos. Su utilizacion data del afio 1925, sblo 4 afios después
del descubrimiento de la insulina, en que se implementd en Michigan (USA), el
primer campamento para nifos con diabetes. Los campamentos de este tipo,
con diferentes modalidades, han adquirido una importancia creciente en todo el
mundo (46-60), estimandose que actualmente asisten a ellos mas de 20.000
participantes con diabetes.

Los objetivos de los campamentos especializados para nifos y
jévenes con diabetes apuntan a:

e Ayudar al nifio a desarrollar una Iindependencia progresiva y
autoconfianza necesarias para asumir un papel activo en el control y
tratamiento de su enfermedad.

e Familiarizarlo con los componentes de su control y tratamiento

especifico en un ambiente seguro en el que se promueve la



incorporacion de habitos saludables (plan de alimentacion y practica
regular de actividad fisica).

Los campamentos para nifios con diabetes constituyen una
alternativa educativa muy particular, ya que durante su desarrollo el proceso de
ensefanza-aprendizaje es facilitado por un ambiente Iudico, la presencia de
otros niflos y de personal con diabetes, y una atmésfera motivadora y segura
de colaboracion mutua (45,61).

Para los niflos y jobvenes con diabetes, el campamento representa
asimismo, la rara oportunidad de ser mayoria y la norma, mientras que el resto
del afio él es la excepcion ya que convive entre pares que no comparten su
misma experiencia de vivir con diabetes.

Los campamentos también constituyen una alternativa de
capacitacién importante para los integrantes del equipo de salud. Al compartir
dias enteros con sus pacientes en una atmosfera amigable y cooperativa, cada
miembro del equipo, puede apreciar mas claramente el efecto de sus
indicaciones y consejos terapéuticos y favorecer el establecimiento de la
empatia necesaria para relacionarse con ellos y su entorno. También brindan a
los niflos y a sus familiares una oportunidad de integracidon e intercambio de la
experiencia de convivir con una enfermedad cronica.

Si bien durante el campamento las sesiones de educacion
diabetolégica forman parte de los programas de actividades diarias, los
campamentos estan lejos de ser “clinicas en el bosque”. El proceso educativo
se desarrolla en forma permanente como resultado de la observacion, la
practica y el intercambio de opiniones y experiencias. Asimismo, el empleo de

métodos didacticos creativos e innovadores tales como la utilizacién de juegos
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grupales para transmitir y afianzar conceptos y habilidades relacionadas con el
control de la enfermedad, estimulan al nifio y favorecen su concentracidn
mucho mas que la pasividad del modelo educativo unidireccional (13,62-65).

Diversos estudios demostraron el efecto positivo de los
campamentos para nifos y adolescentes con diabetes sobre sus conocimientos
de la enfermedad, sus habilidades para el manejo de técnicas de
autoevaluacion y de autocuidado, su control metabdlico y su autoestima
(50,51,54,57,58). Sin embargo, son escasos los estudios que han verificado la
persistencia de los logros adquiridos durante el campamento una vez finalizado
el mismo (46,48,52,56,59,60). En consecuencia surgen interrogantes tales
como:

¢, En qué medida es posible sostener en la vida cotidiana los logros
adquiridos por los nifios durante el campamento?

¢, Qué impacto tendria sobre dichos logros desarrollar una
experiencia recreativo-educativa similar pero con la participacidn de sus
familiares?

¢,Como identificar quienes requieren estrategias educativas
individuales ademas de las grupales?

El presente estudio pretende responder algunos de estos

interrogantes.
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El objetivo general del estudio fue evaluar:
e en los nifios asistentes al campamento: el efecto de las actividades
intra y post campamento sobre sus conocimientos y habilidades y
sobre indicadores clinicos, metabdlicos y terapéuticos.
e en los familiares de los nifios asistentes: el efecto de la aplicacion de
la actividad post campamento sobre sus conocimientos referidos al

control y tratamiento de la diabetes.

El objetivo especifico fue verificar en los nifios antes, durante y después del
campamento los cambios registrados en:
e peso, talla e indice de masa corporal
e sitios de inyeccidn de insulina, numero de inyecciones, tipo y
dosis/dia de insulina
¢ glucemia de automonitoreo (frecuencia y valores)

e hemoglobina glicosilada
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El modelo educativo empleado implicé el desarrollo de un

Campamento para nifios con diabetes tipo 1 (CND) y un Encuentro Familiar

(EF), con la asistencia de familiares y nifos, ambos de caracter recreativo-

educativo, en los cuales:

Se emplearon estrategias educativas grupales e individuales para
incrementar en los asistentes sus conocimientos, habilidades y
motivacién, y su utilizacibn en la resolucion de situaciones
particulares relacionadas con el control de su enfermedad.

Se brindaron conocimientos sobre la diabetes y su tratamiento en las
siguientes areas: definicion, valores de referencia, prevencion y
desarrollo de complicaciones agudas y crdénicas, automonitoreo
glucémico y glucosurico, insulinoterapia, actividad fisica y plan de
alimentacion.

Se promovid la incorporacion de habitos saludables (plan de
alimentacion y practica regular de actividad fisica), realizacion
correcta de las técnicas de automonitoreo glucémico y glucosurico,

preparacion y autoinyeccion de insulina.

Area y periodo de estudio

El CND, denominado “17° Campamento Anual para nifios con

diabetes”, se desarrolld durante 7 dias en la localidad de Aguas Verdes,

Municipio Urbano de la Costa, Provincia de Buenos Aires, entre el 12 y el 18 de

Diciembre de 2004. El predio donde se desarrollaron las actividades cuenta con

instalaciones tales como: vivienda con capacidad para albergar 80 personas,
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habitaciones para 8 personas, enfermeria, comedor, cocina, lugares de
esparcimiento cubiertos y al aire libre, instalaciones deportivas y un centro
médico cercano para la derivacion de eventuales emergencias. Se contd
asimismo, con un equipo de salud y medicacidon para primeros auxilios y
tratamiento de intercurrencias tales como alergia, asma, vémitos, diarrea,
traumas menores, infecciones habituales y complicaciones agudas
relacionadas con la diabetes.

El EF, denominado “lll Encuentro Recreativo y Educativo para nifos
con diabetes y sus familiares”, se desarrollé durante un fin de semana (16 y 17
de Abril de 2005), en el Camping de la Union del Personal Civil de la Nacién
(UPCN), calles 89 y 143 de la Ciudad de La Plata, Provincia de Buenos Aires.

Ambas actividades se llevaron a cabo en el marco del programa de
educacidén terapéutica para personas con diabetes y sus familiares que
desarrolla el CENEXA -Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada-
(UNLP-CONICET), Centro colaborador de la OPS-OMS, a través de sus
convenios con la Direccién General de Cultura y Educacion de la Provincia de
Buenos Aires y con la Comisidén de Investigaciones Cientificas de la Provincia
de Buenos Aires. El CENEXA organiza en forma ininterrumpida campamentos
de este tipo desde el afio 1988 y encuentros familiares desde 2002, con la
colaboracién del Servicio de Endocrinologia del Hospital de Nifios “Sor Maria
Ludovica” (La Plata), perteneciente al Ministerio de Salud de la Provincia de

Buenos Aires.
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Poblacion

La poblacién del estudio incluyé 37 nifios de ambos sexos con
diabetes tipo 1, con edades entre 7 y 13 afnos que cursaban el nivel de
educacion general basica (EGB), tuvieran o no cobertura de obra social o
prepaga, y que asistieron por primera o segunda vez a un campamento
organizado por el CENEXA. Se excluy6 del estudio a los nifios que asistieron a
2 0 mas campamentos. Asimismo, el estudio incluyé durante el EF a 19
familiares adultos y 19 nifios que participaron del CND.

Para participar del estudio, cada familiar o tutor del nifio/a inscripto al
CND vy el adulto participante del EF, firmaron un consentimiento informado
(Anexo 1). En ningun caso se limitd la inscripcidbn por razones econdmicas,
disponiéndose de subsidios y becas provenientes de distintas entidades
publicas y privadas, nacionales e internacionales (ver agradecimientos).

Para el desarrollo de las actividades del CND y el EF, el CENEXA
contratd un Seguro de Responsabilidad Civil (Federacion Patronal Seguros
S.A)) para los nifios y adultos participantes y los miembros del equipo
interdisciplinario.

La organizacién, desarrollo y supervision del CND y del EF
estuvieron a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por dos médicos
pediatras especialistas en diabetes, una nutricionista, una educadora, dos
profesores en educacion fisica, 4 lideres varones y 4 lideres mujeres (1 lider
cada 5 nifios/as) y 3 personas encargadas de la cocina y de la limpieza. El lider
0 consejero es un/a joven con diabetes mayor de 16 anos, que ha participado

como campista en no menos de dos de los campamentos organizados por el
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CENEXA y que actudé previamente como ayudante de lider durante dos
campamentos.

Exceptuando a los encargados de cocina y limpieza, el resto del
personal del CND y el EF son integrantes habituales del equipo
interdisciplinario que participa en su organizacion y desarrollo desde el ano

2000. Todos ellos poseen amplia experiencia en campamentos de este tipo.

Programa de actividades

El programa diario del CND y EF (Anexos 2 y 3), constd de
actividades atlético-deportivas, recreativas, estético-expresivas, veladas y
fogones y actividades educativas relacionadas con el control y tratamiento de la
diabetes. También incluyé 4 comidas (desayuno, almuerzo, merienda y cena) y
2 colaciones (mafana y tarde). Se agregd una tercera colacion antes de
acostarse de acuerdo al valor de glucemia y a la intensidad y duracién de la
actividad fisica desarrollada durante la noche.

El disefio del menu del CND y EF estuvo a cargo de la nutricionista.
El valor caldrico y la distribucién de nutrientes se determiné de acuerdo a la
edad, talla, peso y sexo de los nifios segun las recomendaciones de la
Sociedad Argentina de Pediatria (66) y a la actividad fisica programada y
desarrollada por cada nifo.

Durante el CND y el EF se determinaron 4 glucemias (sangre
capilar) diarias en cada nifio (antes del desayuno, almuerzo, merienda y cena),
utilizando tiras reactivas y glucémetro digitales. Las determinaciones de

glucemia se realizaron en pequenos grupos de 4 a 6 nifios, con la supervision
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de 2 lideres. En caso de sintomas o sospecha de hipoglucemia en cualquier
momento del dia, se realizaron determinaciones adicionales de glucemia por el
mismo método. Cada vez que la glucemia fue = 250 mg/dl se realizaron
determinaciones de glucosuria y cetonuria utilizando tiras de comparacion
visual (Keto-Diastix Bayer), bajo la supervision de un lider.

Durante la semana del CND y el EF (antes de un almuerzo y de una
merienda), se midid la glucemia a todos los nifios empleando simultaneamente
el método de comparacion visual (Glucostix Bayer) y el glucometro,
registrandose solo el valor de éste ultimo. Este procedimiento se repitid en
otras dos oportunidades durante el CND, con el grupo de nifios que utilizaba el
método de comparacion visual en su automonitoreo habitual. El objetivo de
estas sesiones fue corregir errores de procedimiento, lectura e interpretacion
de resultados, enseflanza y practica del corte longitudinal de la tira en dos
partes.

La obtencién de sangre para determinar la glucemia (método de
comparacion visual o instrumental), se realizd utilizando dispositivos para
puncidn y lancetas individuales. En la enfermeria y en los sitios destinados para
las determinaciones de glucemia se colocaron contenedores para descartar el
material utilizado (jeringas, agujas, lancetas y tiras reactivas).

En cada habitacién, salas de determinacidn de glucemia y
enfermeria, se expuso un protocolo para el tratamiento de hipoglucemias leves
a moderadas (descenso de la glucemia por debajo de valores normales que
puede tratarse mediante administracion de glucosa por boca). Cada lider conto
en todo momento con un equipo basico para el tratamiento de hipoglucemias

leves a moderadas, dentro y fuera de las instalaciones. Cada integrante del
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equipo interdisciplinario fue entrenado previamente para inyectar glucagén en
caso de hipoglucemia severa (descenso de la glucemia por debajo de valores
normales que requiere la asistencia de otra persona para administrar glucagon
o glucosa intravenosa).

Durante el CND y el EF no se modifico el esquema de
insulinoterapia registrado al ingreso del nifio a esa actividad respecto al horario
de aplicacion y al tipo de insulina. Sin embargo, la dosis y el numero de
inyecciones diarias se modificd en la mayoria de los nifios de acuerdo al valor
de la glucemia previa a la ingesta, el consumo estimado de carbohidratos de la
misma y la duracién e intensidad de la actividad fisica previa o posterior a la
comida. Los ajustes en la dosis de insulina o cantidad de carbohidratos se
decidieron en forma conjunta entre el nifio, el familiar adulto y el equipo
organizador. Al finalizar el CND, se recomendo a los familiares y a los nifios,
incrementar la dosis de insulina hasta la dosis habitual (registrada al ingreso),
dentro de la 24-48 horas siguientes. No hubo recomendaciones en cuanto a la
frecuencia 6ptima de autodeterminaciones de glucemia una vez finalizado el
CND y el EF.

La actividad fisica se distribuy6 a lo largo del dia en cuatro bloques o
sesiones de 1 a 2 horas de duracion cada uno y fue precedida por un periodo
de 45 a 60 minutos de actividades pasivas, antes de realizar la siguiente
determinacion de la glucemia. Cada dia se realizaron las siguientes
actividades: juegos grupales de busqueda y persecucion, juegos de iniciacion
deportiva y deportes, caminatas, juegos nocturnos o de salon, juegos de playa

y en el mar. La intensidad y duracidén de la actividad fisica se incrementé
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gradualmente desde el primer al cuarto dia de campamento y descendio del
quinto al séptimo dia.

Desde el primer dia del CND se conformaron equipos de nifios
teniendo en cuenta la edad (7 a 13 afos), la condicidn y habilidades para la
practica de actividad fisica (segun datos obtenidos al momento de la
inscripcion). A lo largo del CND, cada equipo acumuld puntos de acuerdo al
resultado obtenido en diferentes actividades deportivas, recreativas vy

educativas.

Modelo educativo

El objetivo de las sesiones de educacion formal del CND vy el EF fue
que el nifo y el familiar adulto adquirieran, afianzaran y relacionaran
conocimientos, resolviendo diversas situaciones problema, y que,
particularmente el nifio, corrigiera errores 0 verificara la realizacion correcta de
diferentes técnicas empleadas en su tratamiento.

Los contenidos educativos fueron:

¢ Importancia del control metabdlico.

e Seleccidn y conteo de carbohidratos.

e Técnica de automonitoreo glucémico y glucosurico, registro e
interpretaciéon de resultados.

e Efecto inmediato y a largo plazo del gjercicio sobre la glucemia.

e Técnica de preparacion y autoinyeccion de insulina.

e Ajuste de la dosis de insulina segun nivel de glucemia, ingesta

estimada de carbohidratos y actividad fisica a desarrollar.
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e Reconocimiento y manejo de episodios de hipoglucemia,
hiperglucemia y cetoacidosis.

e Complicaciones tardias de la diabetes: desarrollo, progresion y
prevencion

Las sesiones de educacion terapéutica se desarrollaron en cinco de
los siete dias del CND durante la mafiana y en los dos dias de duracion del EF
durante la manana y la tarde. Las sesiones estuvieron a cargo de los médicos,
nutricionista, educadora y lideres.

Durante el CND se brindaron sesiones educativas a aquellos nifios
que las requerian por los siguientes motivos:

a) utilizar tiras reactivas de comparacion visual para su automonitoreo
glucémico habitual.

b) limitada posibilidad de emplear un plan de alimentacion balanceado
debido a su situacion socioecondmica.

c) presencia de patologia asociada como enfermedad celiaca.

En todos estos casos los nifios recibieron dos sesiones educativas
individuales 0 en pequenos grupos coordinadas por algun miembro del equipo
interdisciplinario y ademas participaron de las actividades educativas
generales.

Las técnicas educativas empleadas consistieron en resolucion de
problemas y dramatizacion, implementadas a través de juegos didacticos
divididos en cinco estaciones (pequefios grupos de 7-8 nifios o adultos), segun
sus contenidos educativos y supervisados por un coordinador. Durante el

desarrollo del juego educativo, los resultados fueron evaluados y discutidos por
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los miembros del equipo que participaron como coordinadores, los niRos y sus
familiares.

Los grupos de niflos de cada estacion pertenecian a un mismo
equipo; distinto a lo ocurrido en el caso de los juegos deportivos o recreativos,
en los juegos educativos el puntaje otorgado dependid del grado de
participacion y motivacién del equipo y no del resultado o la velocidad de su
resolucién.

Durante el EF, los adultos participaron en los mismos juegos
empleados durante el CND, mientras que los nifios reforzaron conceptos y
aclararon dudas relacionadas al plan de alimentacion. La ultima sesidn
educativa, cuyo contenido apuntaba a la integracion de conocimientos, fue
compartida entre los niflos y sus familiares.

A continuacion se describen los juegos utilizados, disefiados
especialmente por el equipo interdisciplinario para el CND, segun el orden en

que se llevaron a cabo:
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CONTENIDOS OBJETIVOS MATERIALES DESCRIPCION
12 ESTACION: A cada nifio se le entrega
Técnica de preparacion Realizar correctamente la técnica Mesa y sillas una tarjeta con la indicacién de la dosis
de insulina. de preparacion e inyeccion de insulina con Frascos de insulina | para cargar un solo tipo de insulina o para
jeringa y aplicador automatico. Jeringas mezclar dos. Por turno el nifio lee en voz

descartables
Diferentes modelos
de aplicador
automatico
Tarjetas

alta su tarjeta y realiza la practica de
carga de la jeringa de acuerdo a las
indicaciones de la tarjeta.

22 ESTACION: Idem anterior pero
utilizando el aplicador automatico
previamente preparado (colocacion del
cartucho y aguja) por otro nifio que él
seleccion6 antes de haber leido las
instrucciones. Cada nifio puede ser
elegido una sola vez.
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Inyeccion de insulina y
rotaciéon de los sitios de
inyeccién

Reconocer la importancia de rotar las zonas
de inyeccion en cada aplicacién.

Mesa y sillas
Muriecos de 50 cm
de alto, forrados

en tela y rellenos de
material blando

32 ESTACION: Aplicar las dosis cargadas
previamente en mufecos, y en distintas
zonas, segun indicaciones del
coordinador.

Tiempos de accion de los
distintos tipos de insulina

Identificar diferentes tipos de insulina
y su respectivo tiempo de accién.

Pizarra

Mesa

Laminas

Tarjetas de colores

42 ESTACION: Sobre la pizarra esta
escrito en columnas: tipo de insulina
(NPH, corriente, lispro, aspart, glargina),
inicio, pico maximo y fin de la accién. Los
nifos por turno toman una tarjeta al azar
de un mazo, colocado sobre una mesa
cercana a la pizarra. En las tarjetas
figuran los diferentes tiempos de accién
de las insulinas y el niflo decide en qué
columna de la pizarra debe colocar la
tarjeta.

Ajuste de la dosis de
insulina

Reconocer cuando y cémo se debe
variar la dosis de insulina.

Cartas
Carteles

52 ESTACION: En un extremo de la mesa
se coloca un mazo de cartas con
situaciones problema referidas a cuando y
cdémo variar las dosis de insulina de
accién prolongada y rapida. En el otro
extremo se colocan encolumnadas las
palabras:

Bajar dosis: Prolongada, Rapida

Subir Dosis: Prolongada, Rapida

No Modificar

A su turno cada nifio toma una carta, lee
la situacion problema en voz alta y la
coloca debajo de la columna que
considera correcta.

Al finalizar cada estacion el equipo de nifios rotd a la siguiente.
El juego fue precedido por una explicacion y demostracion a cargo de la educadora (15 minutos de duracién), acerca de las
técnicas correctas de preparacion y autoinyeccion de insulina.
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TEMA: LA IMPORTANCIA DEL CONTROL METABOLICO

CONTENIDOS OBJETIVOS MATERIALES DESCRIPCION
Reconocimiento y manejo Reconocer los sintomas de hipoglucemia e Mesas y sillas 12 ESTACION: A cada nifio se le
de los episodios de hiperglucemia. Tarjetas entrega una tarjeta con una imagen
hipoglucemia e que representa un sintoma de
hiperglucemia hipoglucemia o hiperglucemia. Por

turno los niflos deben agrupar sobre la
mesa en 2 columnas las tarjetas
segun corresponda. Luego, por turno,
toman al azar una tarjeta de un mazo,
en la que se describe una alternativa
de tratamiento de la hipo o
hiperglucemia. Luego de leerla en voz
alta decide al lado de qué columna
colocar la tarjeta.
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Variacién normal de la
glucemia a lo largo del dia.

Identificar las situaciones que aumentan,
disminuyen o no producen cambios en
la glucemia.

Tarjetas
Signos impresos en
cartulina negra

22 ESTACION: Se reparten a cada
nifo tarjetas con una imagen al frente
y la descripcién de la misma en el
dorso. Las tarjetas representan
diferentes situaciones de la vida diaria
capaces de modificar la glucemia. En
un extremo de la mesa, se colocan
encolumnados los signos:

¥ (baja la glucemia),

1 (sube la glucemia)

= (no la modifica).

A su turno el niflo muestra la imagen,
la explica, luego lee el dorso de la
tarjeta y la coloca debajo del signo que
considera correcto.

Automonitoreo glucémico

Ordenar correctamente la secuencia de pasos
a seguir durante el automonitoreo glucémico

de comparacién visual y con glucémetro.

Tarjetas grandes

Mesas vy sillas

32 ESTACION: sobre la mesa hay
tarjetas con imagenes que representan
los pasos a seguir durante el
monitoreo de la glucemia de
comparacion visual. A la orden del
coordinador, los nifios deben resolver
la secuencia correcta y mostrarla al
coordinador colocandose de pie en
una fila con las tarjetas en alto. Luego
proceden del mismo modo, agregando
o retirando tarjetas, para ordenar la
secuencia del automonitoreo
glucémico utilizando el glucémetro.
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Valores de la glucemia

Internalizar el concepto de normoglucemia,
hipoglucemia e hiperglucemia.

Reconocer la importancia de registrar los
resultados de su glucemia diaria.

Hojas cuadriculadas

Marcadores
Tarjetas

42 ESTACION: Sobre la mesa hay un
grafico de coordenadas dibujado sobre
una hoja cuadriculada.

Absisa: horarios del dia. Ordenada:
valores de glucemia. La franja entre 70
y 110 mg/dl (glucemia normal de
ayuno) esta coloreada en verde.

A su turno cada nifio toma una tarjeta
de un mazo de tarjetas de colores,
cada una con un valor de glucemia y
horario del dia diferentes. Las tarjetas
rojas tienen valores de hiperglucemia,
las verdes normoglucemia y la azules
hipoglucemia. El nifio, con la
asistencia del coordinador y los otros
nifos del grupo, debe colocar ese
valor en el grafico de coordenadas con
un marcador del mismo color de la
tarjeta. Al finalizar la ronda y cuando
todos los valores de las tarjetas se
incorporaron en el gréfico, el
coordinador traza la curva uniendo la
linea de puntos.

Definiciones de glucemia,
hipo e hiperglucemia,
glucosuria, cetonuria

Reconocer distintos conceptos relacionados
con el control metabdlico

Hojas tamario A5

Marcadores

52 ESTACION: Sobre la mesa se
encuentra una hoja dénde figura una
grilla cuya palabra vertical es
campamento y las definiciones de las
palabras a completar. Los nifios
resuelven grupalmente la grilla,
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completando cada palabra ubicada
horizontalmente, luego de leer las
definiciones correspondientes. Estas
estan referidas a los conceptos de
hipo e hiperglucemia, glucosuria,
cetonuria, etc.

Al finalizar cada estacion el equipo de nifios rotd a la siguiente.

El juego por estaciones fue precedido por una explicacion de 15 minutos de duracion, dénde se definieron los valores normales de
glucemia de ayuno y postprandial, hipoglucemia e hiperglucemia. Se describieron las fuentes de energia que utiliza nuestro cuerpo
en diferentes situaciones y el efecto del ejercicio a corto, mediano y largo plazo. Se explico la importancia de mantener la glucemia
dentro o lo mas cercano posible a los valores normales y la importancia del automonitoreo frecuente de la glucemia y el control

periddico de la hemoglobina glicosilada. Para ello se utilizaron laminas con la imagen de una balanza con los diferentes valores de
euglucemia, hipoglucemia e hiperglucemia.




28

TEMA: INTEGRACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES

CONTENIDOS

OBJETIVOS

MATERIALES

DESCRPCION

Metabolismo de la
glucosa, alimentacion,
complicaciones cronicas
e importancia de los
controles periodicos.

Habitos de vida
saludables: alimentacion
sana, actividad fisica y
descanso.

Comprender los mecanismos
involucrados en la regulacién
del metabolismo de la glucosa y
de la glucemia.

Reconocer el porqué y el para
qué de los controles periédicos
clinicos y de laboratorio.

Relacionar la hiperglucemia
cronica con la aparicién de
complicaciones tardias en
diferentes érganos.

Tarjetas

Fotos de alimentos
Fichas (insulina,
glucosa, grasas,
proteinas y cetonas).

Contorno de la figura
humana y érganos
(estbmago, ojos,
intestino, pancreas,
rifones, células,
corazén y sistema
circulatorio, en goma
eva de diferentes
colores.

13, 23, 32 42y 52 ESTACION: Desplegar sobre la mesa el
contorno de la figura humana (sin los miembros). Cada
nifio lee en voz alta una tarjeta con una pregunta. Las
tarjetas se leen en orden previamente establecido pues las
preguntas van relacionando las distintas etapas
(masticacién, digestién, absorcion y distribucion de las
distintas fuentes energéticas), desde el ingreso del
alimento hasta su metabolizacién y eliminacién. Luego de
leer una tarjeta, los niflos colocan las piezas como en un
juego de encastre (érganos) y las fichas (células, glucosa,
grasas, insulina, proteinas), segun las indicaciones.

Segun el contenido de la tarjeta, el coordinador, mueve las
piezas del juego generando situaciones problema, para
que el nino pueda integrar conocimientos y para explicar la
fisiopatologia de la diabetes.

NOTA: El juego fue recreado y adaptado del “BODYLINK” inventado por el Dr.Martyn Sulway, Royal North Shore Hospital Sydney.
(Boehringer Mannheim, Australia)
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TEMA: SELECCION Y CONTEO DE CARBOHIDRATOS

CONTENIDOS

OBJETIVOS

MATERIALES

DESCRPCION

Identificacion del
contenido de
carbohidratos
(cantidad y tipo) de
los alimentos.

Reconocer los componentes
nutritivos en diferentes
alimentos.

Identificar los alimentos que
modifican la glucemia.

Seleccionar los alimentos mas
apropiados para consumir en
una situacién particular.

Cuantificar los carbohidratos
en distintas porciones de
alimentos.

Tarjetas

Cartas con fotografias de
alimentos

Alimentos plasticos

Mesas vy sillas
Laminas

Papel afiche

Marcadores

12 ESTACION: Se reparte a cada nifio cartas con fotos de
alimentos. En un extremo de la mesa se encuentran
encolumnadas las palabras Hidratos de carbono, Proteinas y
Grasas. Por turno cada nifio da vuelta la carta y coloca la
imagen del alimento en la columna que considera correcta.

23 ESTACION: Sobre la mesa se coloca una lamina con la
imagen de una piramide de base color verde (no modifica la
glucemia), amarilla en el centro (eleva la glucemia
lentamente) y roja en la parte superior (eleva la glucemia
rapidamente). Cada nifio por turno extrae al azar de una
bolsa, un alimento plastico que debe colocar en alguna zona
de color de la piramide.
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Bandejas

Gorros de chef

32 ESTACION: En el centro de la mesa hay un mazo de
cartas con fotos de alimentos. El coordinador lee una tarjeta
que describe una situacién particular (una hipoglucemia, una
excursion a la montafia o un desayuno). Los nifos por turno
toman una carta y la muestran al resto del equipo, hasta
encontrar la carta con los alimentos adecuados para
consumir en esa situacién. Se mezclan nuevamente las
cartas y el coordinador propone otra situacion.

42 ESTACION: Se coloca en un papel afiche una cantidad
determinada de carbohidratos para cada una de las comidas
del dia. Con participacidén de todos los integrantes del
equipo, los nifos deben transformar los numeros en
alimentos y escribirlos debajo de cada ingesta.

52 ESTACION: Dos nifios del equipo hacen de mozos que
sirven una cena. Ellos llevaran en una bandeja una serie de
alimentos (plasticos), que serviran al resto de los nifios
(comensales). Cada “comensal” posee una cantidad de
tarjetas (equivalentes a 10 gramos de carbohidratos cada
una), que entregaran a los mozos a cambio del alimento. Al
completar la accion correctamente, los nifios cambian de
roles.
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IDENTIFICACION DE NUTRIENTES

CONTENIDOS

OBJETIVOS

MATERIALES

DESCRPCION

Reconocimiento de
macronutrientes en
diferentes alimentos

Reconocer los sindnimos
utilizados para diferentes
sustancias alimenticias
(ej:.carbohidratos, proteinas,
lipidos, fibra alimentaria).

Identificar el tipo de
carbohidrato de cada
alimento (complejos y
simples).

Detectar la presencia de
TACC (trigo, avena, cebada
y centeno) en los alimentos.

Tarjetas con preguntas y
consignas

Envases de alimentos
comunes y dietéticos

Alimentos plasticos

Mesas vy sillas
Laminas

18, 23 32,42y 52 ESTACION:
Los nifios se agrupan alrededor de 5 mesas. En cada una se
hallan distribuidos diferentes tipos de alimentos y envases.

Ej: mermeladas comunes y diet, galletas de arroz, galletas de
trigo, harinas de diferentes tipos, polvos para postres y
gelatinas, caldos y sopas, edulcorantes liquidos y en polvo,
gaseosas y jugos comunes y diet, etc.

Los nifios exploran los alimentos libremente y luego cada
nifo lee en voz alta una tarjeta con una pregunta, que el
equipo debera responder.

Preguntas (algunos ejemplos):
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¢ Qué alimentos contienen fibra?

Distinguir la diferencia entre ¢, Cual es la diferencia entre los alimentos comunes y los
alimentos dietéticos y Light. dietéticos?

¢ Cual es la diferencia entre los alimentos dietéticos y los
alimentos light?

¢, Qué es un edulcorante?

Como parte de la educacion alimentaria, se utilizbé en las cuatro comidas del CND y del EF, un sistema de tarjetas de
diferente color e igual valor: 10 g de carbohidratos. Cada color representd a un grupo de alimentos proveedor de carbohidratos:
leche o yogur (tarjeta celeste), fruta (tarjeta amarilla) y alimentos feculentos, legumbres y cereales (tarjeta naranja). Antes de cada
comida y segun el valor de glucemia, la dosis de insulina a recibir, la actividad fisica desarrollada y la programada posteriormente,
el momento del dia, cada nifio recibié de la nutricionista, la cantidad de tarjetas correspondientes a los gramos de carbohidratos
gue necesitaba consumir en la siguiente ingesta.

Cada dia durante el CND, un equipo diferente de nifios (y de adultos durante el EF), supervisados por miembros del equipo,
sirvieron los alimentos al resto de los niflos de acuerdo a la cantidad de tarjetas que les entregaron. Para ello, el area de servicio
de comidas se dividié en 3 sectores: a) sector de alimentos de consumo libre (hortalizas), b) sector de alimentos proteicos (carnes
y quesos) y ¢) sector de alimentos proveedores de carbohidratos (alimentos feculentos, cereales, legumbres y frutas). En el sector
¢ se exhibid una porcidn equivalente a 10 g de carbohidratos medidos en cucharas, tazas y unidades, para que los nifios
visualizaran el volumen correspondiente a la porcidn mencionada. En dicho sector se ofrecieron distintos tipos de alimentos para
que los nifos pudieran optar por uno o mas de ellos.
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Fuentes y Tipo de Informacién

Los datos evaluados se obtuvieron de las siguientes fuentes de
informacion:

a- Formulario de inscripcion al CND y EF (Anexos 4 y 5). en ellos se
registraron: datos personales, nivel educativo, cobertura de salud,
antigliedad de la diabetes, talla y peso, tipo de control y de tratamiento,
habitos y frecuencia de actividad fisica extraescolar, plan de
alimentacion; habilidades para el automonitoreo glucémico y glucosurico,
preparacion y autoinyeccion de insulina, rotacién de los sitios de
inyeccion. El formulario incluyd una planilla de registro de la
insulinoterapia, valores y frecuencia del monitoreo glucémico vy
glucosurico de la semana previa al CND y EF, y HbA1c de 10 dias antes
del CND y del EF, para ser entregada el dia del inicio de ambos eventos.

Estos formularios de inscripcion al CND se enviaron cinco
meses antes del campamento, a distintos centros de salud, médicos
pediatras y endocrindlogos, asociaciones de personas con diabetes y al
domicilio particular de aquellos niflos que habian participado de un
campamento.

Los formularios de inscripcidn al EF se enviaron con tres
meses de anticipacion al encuentro sélo a aquellas familias cuyos nifios
habian participado del CND. Se solicitd que el formulario lo completara
un familiar adulto o tutor del nifio y que fuera entregado 1-2 meses antes

de los eventos correspondientes.
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Formulario de seguimiento individual (Anexo 6): en él se registraron
diariamente los esquemas de insulinoterapia, los valores de control
metabdlico (glucemia, glucosuria y cetonuria); la intensidad, frecuencia y
tipo de actividad fisica desarrollada y la cantidad y distribucion de
carbohidratos a lo largo del dia. El formulario incluyd un registro de
evaluacion de habilidades (Anexo 7), para el automonitoreo
glucemico/glucosurico, la preparacion y autoinyeccidon y la rotacion de
los sitios de inyeccidn de insulina. El registro de habilidades se completo
al ingreso y al egreso de los nifios al CND y al ingreso de los nifios al
EF. Todos estos datos fueron registrados por miembros del equipo
interdisciplinario durante el CND y el EF.

Al finalizar el CND y el EF se remitid una copia del formulario
a la familia y al médico de cabecera de cada nifio participante.
Planilla de registro (Anexo 8). de insulinoterapia, valores y frecuencia
del monitoreo glucémico y glucosurico, de la semana posterior al CND y
EF.
Cuestionario de conocimientos (Anexo 9). 20 preguntas de seleccion
multiple referidas a: definicidon de diabetes, valores de normoglucemia,
plan de alimentacion, actividad fisica, insulinoterapia, complicaciones
agudas, sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia y automonitoreo
glucémico. Se empled el mismo cuestionario para los nifios y el familiar

adulto.
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Para evaluar los cambios inducidos por el CND y el EF, se

compararon los resultados correspondientes a los distintos parametros

registrados durante el periodo de estudio, de la siguiente forma:

Habilidades para la realizacion correcta de los distintos pasos
del automonitoreo glucémico/glucosurico, la preparacion
(secuencia de la carga de insulina de diferente tiempo de
acciéon y analogos) y la autoinyeccién de insulina. La rotacion
de los sitios de inyeccion, y la seleccidbn de alimentos
(identificacidn de la cantidad y el tipo de carbohidratos que
contienen los alimentos) se evaluaron independientemente de
las 4 habilidades anteriores. Todas las variables mencionadas
se verificaron el primero y ultimo dia del CND y 4 meses
después del mismo.

Para la evaluacién estadistica de las variables
automonitoreo glucémico y glucosurico, preparacion vy
autoinyeccién de insulina y seleccion de alimentos, se realizdé
la siguiente clasificacion: Lo puede hacer solo (LPHS),
Necesita ayuda (NA), No lo hace (NLH).

Para la variable rotacién de los sitios de inyeccién
se consideraron 1, 2 y >2 zonas de inyeccion,
independientemente de cual fuera la zona utilizada. Cada
zona represent6 dos lugares del cuerpo para la aplicacion de

insulina.
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Conocimientos (n y porcentaje de respuestas correctas) sobre
la enfermedad, su control, prevencién vy tratamiento;
verificados en los nifios el primero, el ultimo dia del CND y
luego de 4 meses de su finalizacién; en los familiares adultos

en ambos dias del EF.

Indicadores de control metabdlico:

- Hba1c (%) antes, 4 y 7 meses después del CND. Para la
cuantificacion de la HbA1c se utilizd el método del DCA 2000
(Bayer) cuyo valor normal de referencia es hasta 6,0%.

- Glucemia (mg/dl) de automonitoreo (frecuencia y valores
promedio diarios), realizadas durante los 6 dias del CND en
cuatro horarios (antes del desayuno, almuerzo, merienda y
cena), y las realizadas en forma escalonada en diferentes
horarios durante 6 dias previos y posteriores al CND. Para su
determinacién se utilizaron glucémetros y tiras reactivas
Onetouch-ultra (Johnson & Johnson Medical S.A)).

- Episodios de hipoglucemia leve a moderada (n), durante el
CND vy los registrados en la semana anterior y posterior al

CND.

Indicadores de control clinico y tratamiento:
- Evaluacién antropométrica: Peso (kg) y Talla (cm) se realizd
con balanza con tallimetro incorporado marca CAM, al ingreso

de los nifios al CND y 4 meses después. La talla se expreso
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en escore Z de talla de acuerdo a los estandares argentinos:
valor de referencia normal £ 1.8 (67).

- Indice de masa corporal (IMC) kg/m2 se expreso en escore Z
de IMC: valor de referencia normal + 1.8 (68)

Signos locales de lipodistrofia en los sitios de aplicacion de
insulina, durante y 4 meses después del CND.

- Tipo y cantidad de insulina (unidades/dosis/dia) y numero de
inyecciones/dia de la semana anterior, durante el CND, y en la
semana posterior al CND. Para la evaluacién estadistica, el
tipo de insulina se clasificd segun su tiempo de accion en:
insulina de accioén rapida (rapida y ultrarrapida) e insulina de

accion prolongada (NPH y Glargina).

Para la evaluacion estadistica de las variables conocimientos e
indicadores de control clinico, metabdlico y de tratamiento se dividié a la
poblacién de estudio en dos grupos: con cobertura (nifios que tenian cobertura
de salud brindada por la seguridad social o el sistema de medicina prepaga) y
nifnos que recibian los beneficios del sector publico (Programa de Diabetes de
la Provincia de Buenos Aires — PRODIABA — Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires). Con fines descriptivos se definié a este segundo

grupo como sin cobertura.
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Analisis Estadistico

Los datos se registraron en una planilla de calculo Excel 2000, los
registros se incorporaron en una base de datos ad hoc y se analizaron
empleando el software Statgrafic. En el analisis estadistico se considerd un
nivel de confianza del 95% y para determinar la significacion estadistica de las
diferencias registradas se utilizd el el analisis de la varianza (ANOVA) y el
método de Student (t) para variables continuas (comparacion de promedios
para datos no apareados) y el test de Tukey cuando se compararon mas de

dos grupos entre si. Para comparar porcentajes se emple6 el test de x2.
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o RESULTADOS
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Las caracteristicas de los nifios que participaron del Campamento
para nifos con diabetes (CND) se resumen en la Tabla 1. Los datos se
obtuvieron del formulario de inscripcion al CND y de la planilla de registro del

tratamiento de la semana anterior al mismo.

TABLA 1. Caracteristicas de los nifios que participaron del CND

CND Con Cobertura | Sin Cobertura
Nifios (n) 37 22 15
Edad (anos) 10.8+1.6 10.8+£1.6 10.8£1.7
Sexo (% mujeres) 51.4% 50% 53.3%
Escolaridad (afio EGB) 53+£16 54+16 5317
Antigliedad de Diabetes (afnos) 34+28 3.1+£28 3.9+29
Actividad Fisica Extraescolar (%) 70.3% 77.3% 60%
Conocimientos (nifos)
(numero de respuestas correctas) 16 +£3 16+ 3 16+ 3
Conocimientos (familiares)
(numero de respuestas correctas)* 18 £2.1 1912 17 £2
Nivel de estudios de los padres (n)
Primario incompleto 1 - 1
Primario 8 1 7/
Secundario 19 12 7
Terciario o universitario 9 9 -
Escore Z de IMC +0.63 £ 1.18 +0.50 £ 1.12 +0.82 £ 1.29
Escore Z de talla +0.27 £ 1.05 +0.35 £ 1.01 +0.15+1.14
HbA1c (%) 10.3+23 10124 10.7+2.3
Tratamiento
Dosis total insulina (U/dia) 44 + 27 47 + 31 40+ 19
Dosis insulina prolongada (U/dia) 3923 40 + 27 3718
Dosis insulina rapida (U/dia) 68 8+10 32
Numero de inyecciones/dia ** 2+1 3+1 21
Numero de autodeterminaciones
de glucemia/dia*** 3+1 3+1 2+1

Escore Z de IMC (indice de masa corporal); Escore Z de talla segun las Tablas
Argentinas de Crecimiento de Poblacién (valor normal: £ 1.8)
*p: 0,05 nifios con vs. sin cobertura; ** p: 0,02 nifos con vs. sin cobertura
*** p: 0,001 nifos con vs. sin cobertura.
Los resultados se expresan como media + DE (desvio estandar), porcentaje y

frecuencia.

El 59.5% de los nifios participantes tenia cobertura de salud (con

cobertura), mientras que el 40.5% restante pertenecia al grupo definido como
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sin cobertura. Mientras los nifios con y sin cobertura recibian la provisidn
completa de la insulina prescripta para su tratamiento, no ocurrié lo mismo con
la provisidn de tiras reactivas para automonitoreo glucémico: los nifios con
cobertura recibieron un promedio mensual de 110 £ 27 tiras para lectura con
glucdmetro pero los nifios sin cobertura recibieron en ese periodo alrededor de
33 tiras de comparacion visual. De estos ultimos, sélo en 4 casos sus familiares
informaron poder comprar 25 tiras de iguales caracteristicas en algunos de los
meses del afo, por lo que estos niflos disponian de un promedio de 44 + 23
tiras/mes. En consecuencia la cantidad de tiras y el numero de determinaciones
de glucemia diarias en este grupo fueron significativamente menores que la de
los niflos con cobertura (p 0.001). En efecto, mientras el 64% de los nifios con
cobertura realizaba 4 o mas determinaciones diarias, sélo 1 nifilo sin cobertura
realizaba este numero de determinaciones, y el 73% de los nifios sin cobertura
realizaba 1-2 determinaciones de glucemia diarias.

De los 37 niflos que asistieron al CND, 11 (30%) realizaban
tratamiento intensificado con 3 o mas inyecciones diarias de insulina, de los
cuales 9 (82%) pertenecian al grupo con cobertura; los 26 nifios restantes
(70%), utilizaban 1 6 2 inyecciones diarias (tratamiento convencional), de los
cuales el 50% (13) pertenecian al grupo sin cobertura.

Al ingreso, tanto la HbA1c como el escore Z de IMC, fueron similares
en los nifos con y sin cobertura. En ambos grupos el escore Z de talla se
encontraba dentro de limites normales para la poblacion argentina (x 1.8).
Estos datos indican que en el periodo previo al CND ambos grupos tenian un

grado de control clinico y metabdlico similar.
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Caracteristicas de los nifios participantes y sus familiares

De los 37 niflos que participaron del CND, el 51% (19 nifos)
asistieron al Encuentro familiar (EF) junto a 19 familiares adultos (16 madres y
3 padres). El tiempo transcurrido entre las dos intervenciones educativas (CND
Y EF) fue de 4 meses.

El 53% de los participantes tanto del CND como del EF fueron nifias.
El promedio de edad de los nifios participantes también fue similar para el CND
yelEF (10.8 £ 1.6y 10.9 £ 1.7 afos respectivamente).

El 59.5% (22 nifios) de los nifios participantes del CND lo hicieron
por primera vez, mientras que el 40.5% restante (15 nifos) participaron por
segunda vez consecutiva. Los 19 nifos y 19 adultos familiares asistieron por
primera vez a un EF.

La antigledad de la diabetes en los nifios participantes oscilaba
entre <1 afo (5 nifios del CND y 3 del EF) y 10 afos.

La totalidad de los nifios del CND y del EF cursaban el nivel de EGB
(Educacién General Basica): CND: 19% en el primer ciclo, 51% en el segundo
y 30% en el tercer ciclo; EF: 47% en el segundo ciclo y 53% en el tercero. El
nivel educativo de los familiares de los nifios participantes fue similar en ambos
eventos.

De los 19 nifos que participaron del EF, 17 (89.5%) practicaba
actividad fisica extraescolar vs. 26 (70%) de los que asistieron al CND.

Participaron del EF, 11 (58%) nifios con cobertura y 8 (42%) sin
cobertura. En la evaluacidon 4 meses post campamento, de los 19 nifios que

asistieron al EF el 32% empleaba tratamiento intensificado (3 6 mas
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inyecciones diarias de insulina), mientras que el 68% utilizaba 1 6 2
inyecciones diarias (tratamiento convencional); el promedio general fue de 2 +
1 inyecciones diarias. El numero de monitoreos glucémicos y la dosis de

insulina diaria, fueron similares en los nifios que participaron del CND y del EF.

Comparacion entre las semanas anterior, durante y posterior al
campamento:

La comparacidon de las variables clinico-metabdlicas entre las
semana anterior y posterior al CND y durante el CND, se describen en la Tabla
2.

TABLA 2. Tratamiento: Comparacion de sus caracteristicas antes, durante
y después del CND

Semana Semana CND Semana
anterior CND (n:37) posterior CND | Valor P
(n:37) (n:36)

Dosis total insulina
(U/dia) 44 + 27 41+ 21 41+ 24 NS
Dosis insulina
prolongada 3923 36 22 35+ 21 NS
(U/dia)
Dosis insulina rapida
(Urdia) 6+8 5+4 77 NS
Numero de 241 241 241 NS
inyecciones/dia
Numero de
autodeterminaciones 3+1 4+02 3+1 <0.001
Glucemia/dia
Frecuencia de
hipoglucemia 0.1+0.2 0.7+06 0.1+0.2 <0.001
(dia/nifno)
Glucemia (mg/dl) 178 + 59.5 137.4 + 33.7 177.5 1441 <0.001

NS: no significativo (p:>0.05)
Los resultados se expresan como media + DE (desvio estandar)
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Alli puede verse que la dosis media total de insulina diaria, la de
accion prolongada y el numero diario de inyecciones fue similar en la semana
previa al CND, durante el CND y en la semana posterior al mismo.

Aunque durante la semana del CND y en la semana posterior se
registrd una disminucién de 2 unidades en la dosis promedio de insulina de
accion rapida en comparacién con la dosis de la semana anterior, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El numero de determinaciones diarias de glucemia fue 1.16 veces
mayor durante el CND comparado con las de la semana anterior (p <0.001) y
0.58 veces mayor de las de la semana posterior (p <0.005). Teniendo en
cuenta las determinaciones de glucemia realizadas fuera de las programadas
diariamente (las realizadas ante sintomas de hipoglucemia), el promedio
durante el CND fue de 5 + 1 determinaciones por nifio/dia.

El valor promedio de glucemia durante el CND fue 41 mg/dl y 40
mg/dl menor que el de la semana anterior y posterior respectivamente (en
ambos casos p <0.001).

El numero de hipoglucemias (leves a moderadas) diarias por nifio
durante el CND fue mayor al de las registradas durante las semanas anterior y
posterior al campamento (p <0.001). Durante el CND, el 41% de estos
episodios de hipoglucemia ocurrié en momentos del dia en que la duracion e
intensidad de la actividad fisica fueron mayores. Las hipoglucemias nocturnas
durante el CND representaron el 11% del total de hipoglucemias registradas.

No registramos episodios de hipoglucemia severa ni de cetoacidosis
durante el CND ni en la semana anterior y posterior al mismo. Tampoco hubo

episodios de este tipo durante el EF.
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Conocimientos y habilidades:

Empleando un cuestionario descripto previamente evaluamos los
conocimientos de los nifos respecto al control y tratamiento de la diabetes en
tres momentos: primer dia del CND (pre campamento), ultimo dia del CND
(campamento) y 4 meses después del CND (post campamento). Este ultimo
correspondié al primer dia del EF. En los mismos momentos también
evaluamos 4 habilidades: automonitoreo glucémico y glucosurico, preparacion

y auto inyeccidn de insulina (Tabla 3).

TABLA 3. Conocimientos y habilidades pre y post campamento

Numero de Numero de
Respuestas Habilidades
correctas (n:37)
(n:37)
Pre campamento 16+£3 31
Campamento 182 4+1
Post campamento 1812 4+1
Valor de P <0.001 0.004

Los resultados se expresan como media + DE

Numero de respuestas correctas: p: 0,01 primero vs. ultimo dia de campamento y
p: 0,04 primer dia vs. 4 meses post campamento. Numero de habilidades: p: 0,01
primero vs. ultimo dia de campamento y p: 0,009 primer dia vs. 4 meses

post campamento.

El porcentaje de respuestas correctas aumento significativamente en
el ultimo dia del CND (91 £ 11%; p <0.001) y a los 4 meses (90 = 10%; p

<0.004) comparado con el del primer dia (80 = 14%). No registramos
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diferencias significativas entre el ultimo dia del CND y la evaluacion post
campamento.

Algo similar ocurri6 con las habilidades antes mencionadas: su
numero fue significativamente mayor el ultimo dia del CND y 4 meses después
comparados con el registrado el primer dia del CND.

No registramos diferencias significativas entre los conocimientos y
habilidades de nifios (registrados el primer dia del CND) que concurrieron por
primera y por segunda vez al CND.

Tampoco encontramos diferencias significativas en el numero de
respuestas correctas (evaluacion del primer dia) de los 19 nifios y 19 familiares
adultos que participaron del EF y las de los adultos (n:18) y nifos (n:18) que
no participaron. Sin embargo en los adultos que asistieron al EF observamos
un incremento no significativo del porcentaje de respuestas correctas: 90 +
13% al inicio vs. 96 + 8% al término del mismo.

El numero de respuestas correctas registradas el primer dia del CND
fue significativamente mayor en los nifos de 10-13 afos (17 = 2) que el
correspondiente a los de 7-9 afnos (13 = 3; p <0.001). Esta diferencia a favor
de los niflos mayores (10-11 y 12-13 afos) también se observdé en el
incremento de respuestas correctas registrado el ultimo dia del CND: 17 + 3 vs.
19 + 2 y 18 + 2 respectivamente, p <0.02. En cambio no hubo tal diferencia en
la evaluacion realizada 4 meses post campamento.

El numero de habilidades no mostré diferencias significativas
asociadas a la edad de los nifios o la duracion de su enfermedad.

Por su especificidad e impacto sobre el control metabdlico, la

seleccidn de alimentos y rotacion de los sitios de inyeccion se evaluaron
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separadamente del area de los conocimientos y el de las habilidades. En el
periodo previo al CND el 76% de los nifios utilizaba mas de 2 zonas para
inyectarse insulina, porcentaje que a su término aumentd al 100% (p <0.005) y
volvio a disminuir al 89% 4 meses después.

El primer dia de campamento, sblo el 38% de los nifos identificaba
la cantidad y tipo de carbohidratos de los alimentos (seleccién de alimentos),
mientras que el ultimo dia ese porcentaje aumentd al 73% (p <0.01) y al 68% (p
<0.03) en la evaluacién post campamento.

Tanto en el pre como en la evaluacidbn post campamento, no
registramos diferencias significativas entre los conocimientos y habilidades de
ninos con y sin cobertura. Sin embargo, el numero de respuestas correctas
registradas a los 4 meses post campamento fue significativamente mayor en
los 22 familiares de los nifos con cobertura que el correspondiente a los 15
familiares del grupo sin cobertura (p 0.05). No registramos esta diferencia entre
estos dos grupos de adultos familiares que participaron del EF, durante la

segunda evaluacion de conocimientos (ultimo dia del EF).

Indicadores clinico-metabdlicos antes y después del CND y del EF:

Al inicio del CND, 4 nifios presentaban sobrepeso y 3 obesidad
(segun el escore Z de IMC: +2.15 £ 0.29 y +3.10 £ 0.95 respectivamente). El
escore Z de talla se encontraba, dentro de valores normales de acuerdo a los
estandares argentinos (+0.27 + 1.05).

Aunque en la evaluacidbn post campamento (4 meses) no se
registraron cambios significativos ni en el escore Z de talla ni en el escore Z de

IMC, 2 de los nifios con sobrepeso y 1 con obesidad normalizaron su IMC.
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Solo en 1 nifio registramos signos de lipodistrofia hipertrofica en el

brazo izquierdo al ingreso al campamento. No hicimos evaluacién post

campamento de este nifio porque no asistié al EF.

TABLA 4. Valores de HbA1c (%)

Nifos con Encuentro Familiar

Nifos sin Encuentro Familiar

(n:19) (n: 18) Todos los
Con Sin Con Sin nifos (n:37)
cobertura cobertura cobertura cobertura
(n:11) (n:8) (n:11) (n:7)
Pre
Campamento 891+£1.9 104125 11.0£25 11.0+£23 10.3+£2.3
CAMPAMENTO
4 meses post
campamento 74+09 98+17 8317 104+£13 88+18
ENCUENTRO FAMILIAR
7 meses post
campamento 7210 10921 91+21 121 £2.1 95+25
Valor de P 0.004 NS 0.001 NS <0.001

NS: no significativo, p:>0.05

Los resultados se expresan como media + DE (desvio estandar)

La tabla 4 compara los valores de HbA1c antes y después del

campamento.

En el

periodo pre campamento no

registramos diferencias

significativas en los niveles de HbA1c entre nifios con y sin cobertura. Alos 4 y

7 meses post campamento los valores promedio de HbA1c de los 37 nifos

disminuyeron significativamente (8.8 + 1.8% y 9.5 + 2.5% respectivamente)
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respecto al periodo previo (10.3 = 2.3%, p <0.001). No hubo diferencias
significativas entre los valores de los 4 y 7 meses post campamento.

Los valores promedio de HbA1c de los nifios que asistieron al EF y
tenian cobertura descendieron significativamente a los 4 (p <0.003) y a los 7
meses (p <0.002) post campamento (Tabla 4). Esta diferencia no se registré en
los nifos sin cobertura.

En el grupo de nifios que no asistio al EF y tenian cobertura también
registramos descensos significativos de los valores de HbA1c tanto a los 4 (8.3
+1.7%, p <0.001) como a los 7 meses (9.1 £ 2.1%, p <0.01) post campamento
respecto de los valores pre campamento.

Aunque en el periodo previo al CND los valores promedio de HbA1c
no mostraron relacion con la cobertura de salud ni con el nivel de educacion de
sus familiares, a los 4 y 7 meses post campamento los nifos con cobertura
presentaron mejor control metabdlico que los sin cobertura (7.9 £ 1.4% vs. 10.1
+ 1.5%, p <0.001) y (8.2 £ 1.8% vs. 11.5 £ 2.1%, p <0.001) respectivamente.
También encontramos diferencias significativas en los valores de HbA1c de los
nifos con familiares que poseian nivel terciario o universitario vs. los que tenian
nivel primario completo o incompleto: 7.6 £ 1.3% vs. 9.8 + 1.4%, p <0.005 a los
4 meses post campamento. Similares resultados encontramos a los 7 meses
post campamento: 7.8 £ 1.6% vs. 11.4 £ 2.4%, p <0.005.

En el periodo pre campamento solo el 16% (n:6) de los nifos tenia
valores de HbA1c < 8%. Este porcentaje aumentd significativamente a 40%
(n:15) a los 4 meses (p < 0.05), de los cuales el 93% (n:14) tenian cobertura y

a 30% (n:11) a los 7 meses post campamento (100% con cobertura).
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El mejor control metabdlico a los 4 y 7 meses post campamento se
observd en el grupo de nifios con cobertura que participd de las dos
intervenciones educativas (CND y EF), con valores promedio de 7.4 + 0.9% y
de 7.2 £+ 1.0% vs. 91 £ 1.9% (pre campamento), p <0.003 y p <0.002,
respectivamente. Elegimos el umbral de HbA1c de 8.0% como una meta

realista en este grupo etareo, considerando que por encima de este valor el

riesgo de desarrollar complicaciones aumenta marcadamente (7,69,70).

Control metabdlico y variables del tratamiento:

En la Tabla 5 se relacionan la frecuencia diaria de automonitoreo glucémico
con el numero de inyecciones diarias y los valores promedio de HbA1c post
campamento.

TABLA 5. Frecuencia diaria de AMG, namero de inyecciones diarias y
control metabdlico post intervencion

N° de | Numero de | Numero de| Numero de HbA1c (%) HbA1c (%)
AMG | nifos sin | nifios con |Inyecciones/dia 4 meses 7 meses
cobertura | cobertura Post Post
(n:15) (n:22) Campamento | Campamento
1 3 _ 1+1 109+ 11 11721
2 7 4 2+04 9.3+2.1 10.8+2.7
3 4 5 2+1 83+14 95127
24 1 13 3+1 82+15 8016
Valor - - 0.006 0.006 <0.001
de P

AMG: automonitoreo glucémico
Los resultados se expresan como media + DE (desvio estandar) y frecuencia

se aplicaban <2 inyecciones diarias de insulina y realizaban entre 1-2

Los valores promedio de HbA1c >9%, correspondieron a niflos que




51

determinaciones de glucemia por dia; el 66% de ellos eran nifios sin cobertura.
El 82% de los niflos con cobertura y el 33% de los sin cobertura (p <0.001)
realizaban 3 6 mas determinaciones glucémicas diarias y se aplicaban mas de
2 inyecciones/dia. Los valores promedio de HbA1c de este ultimo grupo fueron
significativamente menores que los del primero (8.2 £ 1.5% vs. 9.6 £+ 2%, p
<0.005) a los 4 meses y de (8.6 + 2.1% vs. 10.9 + 2.5%, p <0.001) a los 7
meses post campamento. Observamos los valores mas bajos de HbA1c a los 4
y 7 meses post campamento en nifios que realizaban 4 o mas determinaciones

de glucemia diarias (59% con cobertura).



DISCUSION Y CONCLUSIONE:
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El nifno con diabetes debe afrontar numerosas responsabilidades y
tomar decisiones que otros nifos de la misma edad no deben enfrentar. Para
hacerlo exitosamente, él y su familia necesitan adquirir conocimientos,
autodisciplina y habilidades para la resolucién de problemas a través de un
proceso de educaciéon continuo, adaptado a la edad y madurez del nifio como
asi también a las caracteristicas socioculturales de su entorno.

Este estudio representa la primera evaluacion prospectiva del efecto
de un programa de educacion terapéutica desarrollado durante un campamento
y encuentro familiar para nifos con diabetes tipo 1 y sus familiares, organizado
por el CENEXA, sobre conocimientos, habilidades e indicadores clinico-
metabdlicos.

La literatura plantea que la experiencia recreativa y educativa del
campamento se debe desarrollar en un ambiente seguro para el nifio (45,61).
Dicho ambiente debe proveer un plan de alimentacidén, de actividad fisica, de
monitoreo glucémico frecuente y de inyecciones de insulina adecuado,
supervisado por un equipo interdisciplinario entrenado que asegure un control
metabdlico eficaz. Estas condiciones se cumplieron en nuestro campamento ya
que, aunque la optimizacion del control glucémico durante el campamento no
es su objetivo principal, el valor promedio diario de glucemias fue
significativamente menor al registrado en las semanas anterior y posterior al
mismo y no se observaron descompensaciones metabodlicas graves. Como
ocurre frecuentemente, la disminucidn de la glucemia se acompafdé de un
incremento en el numero de hipoglucemias leves a moderadas de origen

multicausal:
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1) frecuencia e intensidad de la actividad fisica durante el CND mayor que
la practicada por los nifios en su vida cotidiana fuera del ambito escolar;

2) ajustes diarios permanentes en la ingesta de carbohidratos y en la dosis
de insulina (de accion rapida y prolongada) supervisados por integrantes
del equipo de campamento y

3) posible sub-registro de episodios de hipoglucemia en los periodos pre y
post campamento (planillas de registro solicitadas).

En este sentido, en su documento de consenso acerca del control de
la diabetes durante los campamentos, la Asociacidon Americana de Diabetes
(ADA) recomienda continuar durante el campamento con el régimen de
insulinoterapia previa al mismo (61). Sin embargo, tanto ésta como otras
publicaciones sobre el tema (49,59), aconsejan disminuir la dosis de insulina
previa desde el inicio del campamento en los niflos con buen control metabdlico
y escaso desarrollo de actividad fisica, para mantener la glucemia dentro de
limites de seguridad. En nuestro caso tanto en el CND como en el EF, no
disminuimos las dosis de insulina al ingreso, sino que las modificamos
individualmente de acuerdo a las actividades planificadas, a los valores del
automonitoreo glucémico diarios y a la respuesta metabdlica de las jornadas
anteriores. La resultante final fue la mencionada mejoria del control glucémico,
comparado con el de las semanas previa y posterior y la prevencién de
episodios de hipoglucemia severa o de cetoacidosis.

En el campamento, el predominio de la diversidn, la cooperacion
entre pares y adultos que comparten la misma afeccién y el empleo de
estrategias educativas adecuadas a la edad y caracteristicas de los nifos,

promueven un intercambio altamente motivador para que el nifo adquiera



55

conocimientos y habilidades para el manejo diario de su enfermedad. En
nuestro estudio, verificamos cambios importantes en el area cognitiva y en el
de las habilidades que se mantuvieron en el periodo post campamento. Los
ninos aumentaron significativamente sus conocimientos sobre la diabetes y su
tratamiento y adquirieron y perfeccionaron habilidades para el manejo de
técnicas de autocuidado, independientemente de la edad y duracién de su
enfermedad.

Diversos autores obtuvieron resultados similares (50,52,54,58,59) y
uno de ellos (54) demostrd que independientemente de la edad del nifo, la
probabilidad de que las habilidades necesarias para un autocuidado efectivo se
pongan en practica aumenta, si hay una base adecuada de conocimientos
sobre la enfermedad.

Durante el CND, el grupo de nifios que utilizaba el método de
comparacion visual para el monitoreo habitual de su glucemia y aquellos con
posibles dificultades para realizar una alimentacion balanceada por su situacion
socioecondmica, participaron de sesiones educativas individuales ademas de
las grupales. Sin embargo, nuestros resultados demuestran que aun cuando el
programa educativo empleado logré incrementar en ellos conocimientos y
habilidades, estos cambios, no se reflejaron en una mejoria de su control
metabdlico luego del CND.

Frente a estos resultados, cabe preguntarse si la intervencidn
educativa implementada fue la mas apropiada para este grupo de nifios en
particular. Igualmente si existen barreras para lograr el éxito de la educaciéon

terapéutica.
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Si bien el disefio educativo empleado durante el CND y el EF no
permite contestar con precision la primera pregunta, los cambios observados
en el area cognitiva y de las habilidades sugieren que, al menos en parte, las
técnicas educativas empleadas lograron resultados favorables. De igual
manera verificamos que los valores promedio de HbA1c iniciales mejoraron en
el periodo post campamento. En efecto los valores promedio de HbA1c de los
ninos previos al CND eran de 10 + 2%, demostrativos de un control metabdlico
deficiente segun los estandares de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(71). Estos valores los exponen a un mayor riesgo de desarrollo precoz de
complicaciones micro y macroavasculares (7,10,72). A los 4 meses post
campamento la HbA1c descendié en el 40% de los nifios participantes y en el
30% a los 7 meses, indicando una franca mejoria del control metabdlico
(HbA1c < 8%). En ambos casos sin embargo, la mejoria estuvo condicionada
por la cobertura de salud (93% y 100% respectivamente). Cabe agregar que no
existe hasta la fecha ninguna publicacion en la que se comparen los efectos a
corto y mediano plazo de un programa educativo dirigido a nifos con diabetes
desarrollado durante un campamento y los obtenidos luego de un programa de
educacién convencional. Esta comparacién es necesaria para determinar si la
experiencia recreativa y de camaraderia del campamento es mas eficiente para
lograr los objetivos de la educacidn terapéutica.

Respecto al segundo interrogante, hay evidencias de la existencia
de factores no educativos que condicionan el éxito del programa educativo
tales como las caracteristicas estructurales y funcionales de la familia, carencia
o deficiente cobertura de salud, situacion socioecondmica y habitos culturales y

alimentarios (38, 73-76). En nuestro estudio el descenso de la HbA1c post
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campamento antes mencionado no fue uniforme: mientras el grupo de nifos
con cobertura, especialmente los que participaron junto a sus familiares del EF,
mantuvo los valores de HbA1c <8% hasta el final de la evaluacion, el grupo sin
cobertura lo aumentd. Por otra parte en la evaluacién post campamento, los
nifios con mayor frecuencia de automonitoreo glucémico y con aplicacién de
mas de 2 inyecciones de insulina diarias, tuvieron mejor control metabdlico
sostenido hasta el final del estudio. Cerca del 80% de ellos poseia cobertura de
salud que le aseguraba la provision del material necesario para llevar a cabo
este tipo de tratamiento. En conjunto, estos datos sugieren que:

e ¢l factor econdmico per se no asegura un mejor control metabdlico
ya que antes del CND los valores de HbA1c eran elevados vy
similares en nifos con y sin cobertura (Tabla 4),

e l|a educacién recibida durante el CND, evaluada a través del
incremento de conocimientos y habilidades, disminuyd los valores
de HbA1c a valores considerados adecuados para las metas
terapéuticas de nifios con diabetes tipo 1; el hecho sugiere que la
educacién optimizé el uso de los recursos terapéuticos disponibles.

Sin embargo este descenso atribuido a la educacién estuvo
aparentemente condicionado por la accesibilidad de los nifios a la atencidn
meédica, medicamentos e insumos requeridos para su control metabdlico
frecuente (valores mayores de Hba1c asociados a insuficiente numero de tiras
reactivas para automonitoreo glucémico en niflos sin cobertura). Para confirmar
esta hipbtesis deberiamos verificar si la provisién gratuita de mas tiras reactivas
y glucémetro junto con un programa educativo, aumenta el numero de

automonitoreos y mejora su control metabdlico.
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Nuestros resultados también confirman lo planteado por otros
autores respecto a, que conocer mas acerca de la diabetes y adquirir
habilidades para ejecutar técnicas de tratamiento y autocuidado diario, no
implican necesariamente un cambio de actitud del paciente, ni se correlacionan
con un mejor control metabdlico (12,77). Al igual que nosotros, Wolanski y col.
estudiaron el efecto de una intervencién educativa individualizada sobre el
manejo y precision de la técnica de automonitoreo glucémico en un grupo de
ninos y adolescentes con diabetes que participaron en un campamento de
verano. Los autores concluyeron que los errores cometidos por los nifios al
emplear esta técnica luego del programa educativo, se debieron mas a una
motivacion deficiente que a una falta de conocimientos y habilidades para su
ejecucion (58). En consecuencia, para lograr sus objetivos la educacion
terapéutica debera motivar, incrementar conocimientos diabetoldgicos,
desarrollar habilidades técnicas, reiterarse y acompafarse de un acceso
adecuado a medicamentos e insumos.

Numerosas evidencias descriptas en la literatura refuerzan nuestras
conclusiones. Asi por ejemplo el éxito obtenido en el DCCT (8) y en otros
estudios con el tratamiento intensificado (16,78) se debid en gran parte a su
combinacién con la educacién continuada de sus participantes por un equipo
interdisciplinario experimentado. Mas afin con nuestro modelo educativo,
Karaguzel y col. demostraron que la implementacion simultanea durante un
campamento de un régimen intensificado de insulina y de un programa
educativo, disminuyeron los valores de HbA1c a los 6 y 12 meses post

campamento (48).
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Aunque escasos y mayoritariamente descriptivos, otros estudios
sobre campamentos de nifios con diabetes demostraron una mejoria del control
metabdlico a corto y mediano plazo (46,48,52,56,60). Asi por ejemplo
Koplatadze y col (56), demostraron una disminucion significativa de la HbA1c a
los 3 meses post campamento, que fue mas pronunciada en nifios que tenian
pobre control metabdlico previo al campamento. Este resultado fue
independiente de la frecuencia del automonitoreo glucémico. Por el contrario,
Haller y col. demostraron que en un grupo de 229 nifos y adolescentes, los
valores de HbA1c pre campamento mas bajos se correlacionaron
significativamente con la frecuencia del automonitoreo glucémico (47). Esta
asociacion frecuencia de automonitoreo glucémico y niveles de HbA1c se ha
estudiado extensivamente fuera del contexto de los campamentos
confirmandose en varios de ellos la coincidencia de mayor frecuencia de
determinaciones de glucemia con la reduccion de HbA1c (79-81). En
consecuencia, el automonitoreo glucémico es una herramienta imprescindible
para alcanzar y mantener objetivos glucémicos especificos en todo paciente
con insulinoterapia intensificada. En el caso de los nifos con diabetes tipo 1
son necesarias 4 0 mas determinaciones glucémicas diarias para determinar
patrones de hipoglucemia e hiperglucemia y proveer informacion para realizar
ajustes en la dosis de insulina (29,82). Cabe aclarar sin embargo que el
numero de determinaciones glucémicas o de inyecciones de insulina per se, no
seran suficientes para mejorar el control metabdlico, a menos que el nifo y su
familia hayan aprendido a traducir sus resultados en ajustes apropiados en las
dosis de insulina, en la ingesta de carbohidratos y en la carga de actividad

fisica (22,83,84).
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Probablemente las variables consideradas no sean las unicas que
condicionan el logro de las metas terapéuticas propuestas: una familia sin
cobertura, implica asimismo otras caracteristicas como desempleo ©
subempleo de los progenitores, insuficiente preparacion académica o técnica
para acceder a un empleo, menor ingreso para las necesidades de
alimentacién balanceada, traslado y educacioén.

En conclusién, nuestro estudio muestra que un programa educativo
implementado durante un campamento para niflos con diabetes seguido de un
encuentro familiar aumentd los conocimientos y habilidades de los
participantes, facilitd la utilizacion de un régimen de automonitoreo glucémico y
de insulinoterapia intensificados y disminuyd los niveles de HbA1c post
campamento. La persistencia a mediano plazo de estos efectos beneficiosos
dependid en parte de la continuidad de la educacidén y del grado de
accesibilidad de los nifilos a una atencién, medicamentos e insumos adecuada.
Esto demuestra que factores socioculturales y econdmicos condicionan la
efectividad de los resultados a mediano plazo de la educacion terapéutica.
Cabe entonces acordar con la Federacidn Internacional de Diabetes en su
seccion consultiva sobre diabetes en la infancia y adolescencia, que dice:
“Todos los nifios y jovenes con diabetes tienen derecho a un control médico
competente y a una educacion diabetolégica impartida por un equipo con
experiencia en el tema y que comprenda las necesidades médicas y
psicosociales de los jovenes y sus familias. Dado que el nifio no puede luchar
por estos derechos, es responsabilidad de la sociedad proporcionar todo el
apoyo necesario al nifio y su familia. Ellos deberian contar con recursos y

esfuerzos médicos, sociales, publicos, gubernamentales e industriales”.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:

Por medio de la presente hago constar que he sido
informado(a) de los objetivos del Proyecto de investigacion que sera
desarrollado dentro del marco de la Maestria en Educacion terapéutica para
personas con diabetes y factores de riesgo cardiovascular (CENEXA-Facultad
de Ciencias Médicas de la UNLP). El mismo se titula: “Evaluacién de un
modelo recreativo-educativo para nifios con diabetes tipo 1”.

Por la presente presto mi consentimiento para la
divulgacién con fines cientificos de los datos registrados de mi hijo/a (en
forma anénima) sobre: conocimientos sobre diabetes, habilidades para el
automonitoreo glucémico y autoinyeccidn de insulina, indicadores clinico-
metabdlicos y terapéuticos (peso, talla, numero de automonitoreos y valores de
glucemia, hemoglobina glicosilada, numero de inyecciones, tipo y dosis de
insulina, rotacion y sitios de inyeccidn, plan alimentario) determinados antes,
durante y después de finalizado el Campamento para nifios con diabetes
CENEXA 2004 y el lll Encuentro para nifilos con diabetes y sus familiares.

Asimismo me comprometo a completar las planillas con
los datos solicitados por los responsables del Proyecto hasta que finalice el
mismo.

Tache lo que no corresponda:

DESEO / NO DESEOQO conocer los resultados de la investigacion.
Atentamente,
FIRMA ........................... ACLARACIO N ...........................................

Los datos del firmante
corresponden a: MADRE PADRE TUTOR

el NI A . o



CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES (DIiA TIPO)
12 al 18 de diciembre de 2004
Centro Recreativo San Luis, Aguas Verdes
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HORARIO |ACTIVIDADES EQUIPO ENCARGADO |OBSERVACIONES

M Nos levantamos.

7:30 Higiene.
A Controles glucemia-glucosuria. Aplicacién de insulina Médicos y lideres
N 9:00 DESAYUNO Nutricion
A Actividad fisica. Juegos (en el complejo o en el bosque). Educ. Fisica

9:45 | Colacion Nutricié

10:45 P e , . - utricion .
N 11-15 Educacion Diabetologica (juegos educativos, charla tedrico-practica). Nutricion o médico

: Higiene.

A 1200 | controles glucemia-glucosuria. Eventual aplicacion de insulina. Meédicos y lideres
P 13:.00 |ALMUERZO Nutricion
E . Tiempo libre. Descanso. Educacion Fisica

14:00 Playa o bosque (recreacion, juegos). Educacion Fisica
Al 16:30 on. i wineion
R Playa o bosque (recreacion, juegos). Educacion Fisica
D . Regreso. Higiene.
E 17:00 | Controles glucemia-glucosuria. Eventual aplicacion de insulina. Meédicos y lideres
T 18:00 |MERIENDA Nutricion
é . Juegos grupales. Caminatas. Actividades con la naturaleza. Educacion Fisica
D 18:30 Higiene: duchas. Orden y limpieza de elementos personales. Lideres
c 19:45 | Controles glucemia-glucosuria. Aplicacion de insulina. Medicos y lideres
N 21:00 |CENA Nutricion
8 22:00 qu_gos nocturnos. Juegos de salpn. Fog()n.. . Educacion Fisica
H 23:00 | Higiene. Eventual control glucemia-glucosuria. Eventual colacion. Nutricion, medicos y
E 23:30 | Nos acostamos. lideres

23:30

Reunién de evaluacion.




il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS CON DIABETES Y SUS FAMILIARES

DIA SABADO 16 LA PLATA, 16 Y 17 DE ABRIL, 2005
HORARIO EQUIPO
ACTIVIDADES ENCARGADO OBSERVACIONES
8:00 Partida desde el Hospital de Nifios Todo el Equipo
M 9:00 Llegada al Camping. Alojamiento. Explicacion de actividades y reglas.
A 10:00 Caminata de Reconocimiento / Juegos de integracion (adultos y nifios ). Educ. Fisica
N 10:30 Colacion Nutricion
A 11:30 Higiene.
N Controles glucemia-glucosuria. Eventual aplicacion de insulina. Meédicos y lideres
A Talla y peso nifios
12:30 ALMUERZO Nutricion
P 13:30 Tiempo libre Educacion Fisica
R 14:00 Educacion Diabetoldgica ( juego y charla) ( adultos y nifios ) Nutricién , Médicos
E Evaluacién conocimientos y Lideres.
T 15:00 Colacion. Nutricion
A Gran Juego de Busqueda ( adultos y nifios ) Educacion Fisica
R 16:30 Higiene.
D Controles glucemia-glucosuria. Eventual aplicacion de insulina. Meédicos y lideres
E
17:30 MERIENDA Nutricion
T 18:00 Juegos grupales( nifios ). Educacion Fisica
A Educacion Diabetoldgica ( juego y charla) (adultos ) Meédicos y Lideres
R 19:30 Higiene.
D Controles glucemia-glucosuria. Aplicacion de insulina. Meédicos y lideres
E
N 20:30 CENA Nutricion
0
C 21:30 Juegos de salon (adultos y nifios ) Educacion Fisica
H 22:30 Higiene. Eventual control glucemia-glucosuria. Eventual colacion. Meédicos y Lideres
E 23:00 Nos acostamos.
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il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS CON DIABETES Y SUS FAMILIARES

DIA DOMINGO 17 LA PLATA, 16 Y 17 DE MAYO, 2005
HORARIO ACTIVIDADES EQUIPO ENCARGADO OBSERVACIONES
8:00 Nos levantamos. Todo el Equipo
M Higiene.
A Controles glucemia-glucosuria. Aplicacion de insulina. Médicos y Lideres
NI EE DESAYUNO Nutricion
N 10:00 Educacion Diabetolégica (juego ) (adultos y nifios ) Meédicos y Lideres
A 11:00 Colacién Nutricién
Clase de Aerobics. Educacion Fisica
12:00 Higiene.
Controles glucemia-glucosuria. Aplicacion de insulina. Médicos y lideres
13:00 ALMUERZO Nutricion
13:30 Velada de despedida. Evaluacion Educacion Fisica
14:30 Preparacion de la Partida. Todo el Equipo
15:00 Regreso al Hospital de Nifios.

moOXo>» - MmMm2>X o




CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004

FICHA DE INSCRIPCION
F M

Apellido y nombres: Edad: _ afios Sexo: [] []
Fecha de nacimiento: / / Nacionalidad: Grado que cursa;
D.N.I:
Apellido y nombres del padre:
Apellido y nombres de la madre:
Domicilio:  Calle: Ne Ciudad: CP( ) Teléfono:
Otro teléfono o celular donde se puede llamar: A quién corresponde:
Antigliedad de la diabetes: anos.

¢ Cuales fueron los primeros sintomas de la enfermedad?

S| NO S| NO SI NO
Por favor indique si ha padecido episodios de: Coma [ ][] Cetoacidosis [ ][] Hipoglucemia [ ][]

¢;Donde se asiste su diabetes?

Hospital publico: Servicio:

Hospital o Instituto Privado :

DATOS DEL MEDICO QUE LO/LA ATIENDE

Apellido y nombre: Teléfono:
Direccién:
AUTORIZACION
AULONZO @ Mi NiJO/A.. v a participar del Campamento para Nifios con Diabetes

que se llevara a cabo en lalocalidad de Aguas Verdes del 12/12 al 18/12 del 2004.

Apellido y nombre de quien da la autorizacion:

DNI: Domiclio: Teléfono:

Firma Aclaracion



CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004
CUESTIONARIO AREA MEDICA
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Apellido y nombres:; Edad: anos
Peso: kg Talla; cm.  Grupo Sanguineo:
NO SI

¢ Hay otras personas con diabetes en lafamilia? [ ] [] Quiénes?

NO Sl
¢ Practica habitualmente algun deporte o actividad fisica extraescolar? HEN
¢Cual?
¢Cuantas veces por semana? 1 [ ] 2] 3] 4] masde 4[]

¢ Tiene alguna complicacion o impedimentoquele  NO S| ¢Cualles?

limite la practica de actividad fisica?

¢ Es alérgico/a a alguna sustancia (alimentos, NO Sl ;Cuélles?
antibiéticos, insulina, etc)? L] []
Aparte de la diabetes, ¢ padece de alguna otra NO Sl ;Cuélles?
afecciéon? L1 O

Si esta tomando algun medicamento, indique cual o cuales y por qué:

Fecha aproximada de la Ultima vacuna antitetanica: / /

La preparacion de la insulina en la jeringa, ¢larealiza solo?  NO Sl

10

La aplicacién de lainsuling, 4 la realiza solo? NO Sl

10O

¢En qué sitios se aplica habitualmente lainsulina? ~ Brazos[ ] ~ Abdomen[ ] Gluteos[ ] Muslos [ ]

NO Sl
¢ Cambia el sitio de aplicacion cada vez que se inyecta insulina? HEE
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CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004

1. DOSIS DE INSULINA

Marque con una cruz en el casillero correspondiente:

INSULINOTERAPIA

TIPO CONCENTRACION
NPH Lantus 40
Corriente 80
Ultra rapida 100
Premezcladas [70-30 [80-20 [90-10 |

Oftras:

ORIGEN

Porcina

Bovina

Humana

Si utiliza bomba de insulina, indicar programa/s de dosis de insulina (horarios y cantidades):

2. Indicar la cantidad de insulina (dosis en numeros) que Utiliza en el casillero correspondiente:

Tiempo del dia

Hora NPH

Lantus

Corriente

Ultra rapida Premezclada

Mafiana

Mediodia

Tarde

Noche

¢ Qué tipo de monitoreo realiza?

Si lo readliza, lo hace:

[ ] Glucosuria [ ] Solo [] Con ayuda de otra persona
[ ] Cetonuria [ ] Solo [] Con ayuda de otra persona
[ ] Glucemia [ ] Solo [] Con ayuda de otra persona
Indicar con una cruz en el casillero que corresponda cuantas veces por dia y en qué momento realiza los monitoreos:
Glucemia Glucosuria
Antes
Desayuno Después
Antes
Almuerzo -
Después
Antes
Merienda :
Después
Antes
Cena -
Después

Anote lo que considere de importancia:




CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004
iIMPORTANTE!

Estimados padres,

Queridos amigos:

LEER CON ATENCION
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Les solicitamos, ademas de completar las otras planillas, que registren en ésta los valores de

glucemia y/o glucosuria, unidades de insulina y otras observaciones de la semana anterior al

campamento, es decir, la comprendida entre el __ 5/12__al _ _11/12 ___. Esta planilla la deberan

traer al campamento y entregarsela al medico en cuanto lleguen. jEstos datos son muy importantes

para todos nosotros! jGracias por colaborar y por acordarse de traerlos al campamento!

REGISTRO DE DATOS DE LA SEMANA ANTERIOR AL CAMPAMENTO

INSULINA MONITOREO
Tipo: Origen: En sangre Observaciones
DESA |AL ME ANTES | Ej.: hipoglucemia
DESAYUNO [ ALMUERZO | MERIENDA CENA YUNO [MUER |[RIEN |CENA |DE (hora)
Dia Z0 DA DORMIR
NPH | Corr | NPH | Corr | NPH | Corr | NPH | Corr
Dom 5
Lun 6
Mar 7
Mie 8
Jue 9
Vie 10
Sa 11
Dom
12
IMPORTANTE:

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) de los primeros dias de diciembre de 2004.

Resultado: |

| Fecha:| |




CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004
CUESTIONARIO AREA NUTRICIONAL

Apellido y nombres:; Edad: _ afios
Fecha de nacimiento: / /
Pesoactual: kg Tallaw  ~ Cm

Sl NO

¢Hay algiin alimento que te produzca alergia? [_][ ] ;Cualles?

85

F M
Sexo: [ ][]

S| NO
¢ Tenés alguna otra enfermedad ademas de la diabetes? 1] ¢ Cualles?

Sl NO
¢ Hay algtin alimento que tengas prohibido comer? [_] [ ] ; Cualles?

S| NO
¢Hay algun alimento que no te guste? [ ] [ ] ; Cualles?

Sl NO

Comés golosinas? [ ][] ;Cualles?

¢ Cuantas veces por semana?

SI NO
Comés pan o galletitas en el almuerzo y lacena? ][]

¢ Qué alimentos dietéticos utilizas?

¢ Quién realizo tu plan de alimentacion?
Nutricionista [_] Médico [] Nadie [ ]

¢ Hace cuénto tiempo?




CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004
DATOS DEL PLAN DE ALIMENTACION

Valor calérico total:

Hidratos de carbono % g
Proteinas % g
Grasas % g

Indicaciones especiales:

¢ Qué comés habitualmente en:

Desayuno Colacién
Almuerzo Colacién
Merienda Colacién
Cena Colacién

Comentarios especiales:
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Il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS
CON DIABETES Y SUS FAMILIARES

FICHA DE INSCRIPCION

F M
Apellido y nombres Edad: afos Sexo: [ []
del nifio/a:
Fecha de nacimiento: / / Nacionalidad: Grado que cursa;
DNI:
Apellido y nombres del acompafiante:
Madre: Padre: Otro: .
DNI:
Domicilio:  Calle: Ciudad: CP.( ) Teléfono:
Otro teléfono o celular donde se puede llamar: A quién corresponde:
Antigliedad de la diabetes del nifio/a; anos.

SI NO SI NO Sl NO
Por favor indique si ha padecido episodios de (en Coma [ ][] Cetoacidosis [ ][] Hipoglucemia [ ][]
los Ultimos 2 afos):

¢;Donde se asiste su diabetes?

Hospital publico: Servicio:

Hospital o Instituto Privado :

DATOS DEL MEDICO QUE LO/LA ATIENDE

Apellido y nombre: Teléfono:

Direccion:

AUTORIZACION

Autorizoami hijo/a.................... . a participar del III
Encuentro Recreativo y Educativo para Nifios con diabetes y sus familiares, que se llevara a cabo en la
ciudadde LaPlatadel 16 / 05 al 17 / 05 ,acompafiado por el

Apellido y nombre de quien da la autorizacion:

DNI: Domiclio: Teléfono:

Firma Aclaracion
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Il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS CON DIABETES

Y SUS FAMILIARES
CUESTIONARIO AREA MEDICA

Apellido y nombres:; Edad:
Peso: kg Talla; cm.
NO SI

¢ Hay otras personas con diabetes en lafamilia? [ ] [] Quiénes?

NO Sl
¢ Practica habitualmente algun deporte o actividad fisica extraescolar? HEN
;Cual?
¢Cuantas veces por semana? 1 [ ] 2] 3] 4] masde 4[]

¢ Tiene alguna complicacion o impedimentoquele  NO S| ¢Cualles?
limite la practica de actividad fisica?

¢ Es alérgico/a a alguna sustancia (alimentos, NO Sl ;Cuélles?
antibiéticos, insulina, etc)? (][]
Aparte de la diabetes, ¢ padece de alguna otra NO Sl  ;Cuélles?
afeccion? L] []

Si esta tomando algun medicamento, indique cual o cuales y por qué:

Fecha aproximada de la Ultima vacuna antitetanica: / /

La preparacion de la insulina en la jeringa, ¢larealiza solo?  NO Sl

10

La aplicacién de lainsuling, 4 la realiza solo? NO Sl

10

¢En qué sitios se aplica habitualmente lainsulina?  Brazos[ ] ~ Abdomen[ ] Gluteos[ ] Muslos [ ]

NO Sl
¢ Cambia el sitio de aplicacion cada vez que se inyecta insulina? HEN
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Il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS CON
DIABETES Y SUS FAMILIARES

INSULINOTERAPIA

1. DOSIS DE

Margue con una cruz en el casillero correspondiente:

INSULINA

TIPO

NPH
Corriente
Ultra rapida

CONCENTRACION

40

80

100

Premezcladas [70-30 [80-20 [90-10 |

Oftr

ORIGEN

as.

Si utiliza bomba de insulina, indicar programa/s de dosis de insulina (horarios y cantidades):

Porcina
Bovina
Humana

2. Indicar la cantidad de insulina (dosis en numeros) que Uutiliza en el casillero correspondiente:

monitoreos:

Tiempo del dia

Hora

NPH

Corriente

Ultra rapida

Premezclada

Mafana

Mediodia

Tarde

Noche

¢ Qué tipo de monitoreo realiza?

Si lo readliza, lo hace:

[] Glucosuria [ ] Solo
[ ] Cetonuria [ ] Con ayuda de otra persona
[ ] Glucemia
Indicar con una cruz en el casillero que corresponda cuantas veces por dia y en qué momento realiza los
Glucemia Glucosuria
Antes
Desayuno -
Y Después
Antes
Almuerzo -
Después
Antes
Merienda -
Después
Antes
Cena :
Después

Anote lo que considere de importancia:
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Il ENCUENTRO RECREATIVO Y EDUCATIVO PARA NINOS CON

DIABETES Y SUS FAMILIARES.

Estimados padres,
Queridos amigos:

iIMPORTANTE!

LEER CON ATENCION

Les solicitamos, ademas de completar las otras planillas, que registren en ésta los valores de

glucemia y/o glucosuria, unidades de insulina y otras observaciones de la semana anterior al

Encuentro, es decir, la comprendida entre el Sabado 9 de Abril al Viernes 15 de Abril. Esta planilla

la deberan traer al Encuentro y entregarsela al médico en cuanto lleguen. jEstos datos son muy

importantes para todos nosotros! jGracias por colaborar y por acordarse de traerlos!

REGISTRO DE DATOS DE LA SEMANA ANTERIOR AL CAMPAMENTO

INSULINA MONITOREO
Tipo: Origen: En sangre Observaciones
DESA |AL ME ANTES | Ej.: hipoglucemia
DESAYUNO | ALMUERZO | MERIENDA CENA YUNO [MUER |RIEN |CENA |DE (hora)
Dia Z0 DA DORMIR
NPH [ Corr | NPH | Corr | NPH | Corr | NPH | Corr
Sa. 9
Do. 10
Lu. 11
Mar.12
Mier.13
Ju. 14
Vier.15
IMPORTANTE:

Hemoglobina glicosilada (HbA1:) del mes de abril del 2005.

Resultado: |

| Fecha:[ ]




CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES
AGUAS VERDES, 12 al 18 de Diciembre, 2004.
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Fecha: DOSIS INSULINA INICIAL
Apellido y nombres: Edad: ULTRAR. RAPID RETAR | ORIG. TOTAL
Fecha de nacimiento: Talla: DESAYUNO
Antigiiedad de la diabetes: Peso corporal actual: ALMUERZO
Alergias: Peso corporal ideal: MERIENDA
Medicacion: % diferencia de peso: CENA
INSULINA CONTROLES ACTIVIDAD FISICA GLUCIDOS (g)
FECHA (Rap./Ret.) (GlucemialGlucosuria) (MaianalTarde)
DESAY | ALMUER | MERIEN |CENA |DESAY | ALMUER |MERIEN |CENA [ NOCHE |CETONUR [HIPOGL |HORA | LEVE |MODER. |INTENSA JDESAY. |[COLAC. [ALMU |COLAC |MERIE |COLAC | CENA |[COLAC




CONTROL Y TRATAMIENTO

FECHA

OBSERVACIONES

| = INGRESO E = EGRESO

1. Preparacion de insulina

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

2. Inyeccion de insulina / rotacion

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

3. Reconocimiento de hipoglucemias

Si

No

4. Monitoreo de glucemia

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

5. Monitoreo de glucosurialcetonuria

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

6. Seleccion de alimentos convenientes

OBSERVACION FINAL:
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I A = MANANA DIA 1 DIA5 |MARCAREL SITIO DE INYECCION CON EL
Lo puede hacer B = MEDIODIA DIA 2 DIA6 |CODIGO ENUNCIADO. EJEMPLO: A
No lo puede hacer C =TARDE DIA 3 DIA7 | SIGNIFICA QUE SEINYECTO EL DIA 2
D =NOCHE DIA 4 DE CAMPAMENTO POR LA TARDE.




CAMPAMENTO CENEXA 2004

FICHA DE CONTROL DE HABILIDADES

CONTROL Y TRATAMIENTO FECHA OBSERVACIONES

| =INGRESO E = EGRESO

1. Preparacion de insulina

I E

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

2. Inyeccion de insulina

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

3. Rotacion (marque con una x)

Brazo der.

Brazo izq.

Abdomen lado der.

Abdomen lado izq.

Gllteo der.

Gluteo izq.

Muslo der.

Muslo izq.

4. Monitoreo de glucemia

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

5. Monitoreo de glucosuria/cetonuria

Lo puede hacer solo

Necesita ayuda

No lo hace

6. Seleccion de alimentos convenientes OBSERVACION FINAL:

I E

Lo puede hacer

No lo puede hacer
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CAMPAMENTO PARA NINOS CON DIABETES 2004

iIMPORTANTE!
LEER CON ATENCION

Estimados padres,
Queridos amigos:

Les solicitamos, por favor completar esta planilla con los valores de glucemia y/o glucosuria,
unidades de insulina y otras observaciones de la semana posterior al campamento, es decir, la
comprendida entre el _19/12 al__ 2512
FAX al CENEXA (0221- 4222081) o al Centro Houssay (0221- 4829375), antes de fin de afo.
iEstos datos son muy importantes para todos nosotros! jGracias por colaborar y por acordarse de

. Esta planilla la podran enviar por

enviarlal
REGISTRO DE DATOS DE LA SEMANA POSTERIOR AL CAMPAMENTO
INSULINA MONITOREO
Tipo: Origen: _ En sangre Observaciones
DESA |AL ME ANTES Ej.: hipoglucemia
DESAYUNO | ALMUERZO | MERIENDA CENA YUNO |MUER |RIEN [ CENA |DE (hora)
Dia Z0 DA DORMIR
Corri. Corr. Corr. Corr.
NPH |Lispro | NPH | Lispro | NPH | Lispro [ NPH | Lispro
Dom 19
Lun 20
Mar 21
Mie 22
Jue 23
Vie 24
Sa 25
Dom 26
IMPORTANTE:

Por favor complete con letra clara y no pierda la planilla hasta que sepa que la hemos recibido!
Muchas Gracias!
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CAMPAMENTO 2004

Me gustaria saber algo sobre Diabetes
¢, Podrias contestarme estas preguntas?

[ ] A- 40-80mg%
[ ] B- 70-110 mg%
(] C- 150-250 mg%

2) Si en el almuerzo un chico/a con diabetes tiene poco hambre,
¢, Qué es lo que le convendria comer primero?

[ ] A- carnes

|:| B - verduras

[ ] C- fideos

3) Cuando alguien empieza a tener una hipoglucemia
rapidamente debe

S B [ ] A- aplicarse insulina
’ [ ] B- acostarse y descansar

[ 1 - comero tomar algo con azicar

4) Si uno se equivoca al hacer la mezcla de insulina tiene que

[ ] A- tirarla

[ ] B- inyectarsela igual
|:| C - agregar mas insulina
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5) Cuando se prepara la mezcla de insulina

[ ] A - hay que cargar primero la corriente

I:I B - hay que cargar primero la NPH
I:I C - el orden para cargar no importa

6) Al salir a correr, el lugar en que no debe inyectarse la insulina es

[ ] A- elbrazo
[ ] B- lapierna
|:| C - lapanza

|:| A - bajala glucemia
[ ] B- subela glucemia

|:| C - aumenta el azucar en la orina

8) Hacer mucho ejercicio después de inyectarse la insulina sin comer
hidratos de carbono

[ ] A- puede dar una hipoglucemia
|:| B - pude subir la glucemia
|:| C - no produce ningun efecto

9) ¢, Cual de estos alimentos tienen hidratos de carbono y suben la
glucemia?

[ ] A- Bifey Pescado
|:| B - Queso y Manteca
|:| C - Frutay Pan

[ ] A- tiene que ser la misma
[ ] B- debe ser suspendida

I:I C - hay que ajustarla segun el control
glucémico



11) Cuando la hipoglucemia hace perder el conocimiento,
a la persona hay que darle

[ ] A- uncaramelo
[ ] B- unainyeccién de glucagon
[ ] C- unvaso de gaseosa dietética

F [ ] A- caramelos
e i [ ] B- aspirinas
[ | C- unafruta

13) Si un chico/ a con diabetes ha transpirado mucho durante la
noche es posible que haya tenido

7 [ ] A- hipoglucemia
s EA [ ] B- hiperglucemia
|:| C - parasitos

14) Tener mucha sed y orinar muchas veces son sintomas de

[ ] A- hipoglucemia
[ ] B- hiperglucemia
[ ] C- glucemianormal

15) Es necesario controlar la glucemia ’

|:| A - antes de cada comida
|:| B - antes de baiarse
|:| C - so6lo antes del desayuno
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16) La insulina debe inyectarse ’

[ ] A- siempre en el mismo lugar
|:| B - cada vez en un lugar distinto
[ ] C- séloenlas piernas

17) La diabetes ’
v [ ] A- escurable

“ |:| B - se va con la edad
X9 [ ] C-se puede controlar

18) Las personas con diabetes deben ’

|:| A- Comer solo alimentos dietéticos

|:| B- Comer sobre todo alimentos azucarados

L] C- Tener una dieta completa y variada

%diabetes se produce por ’

A - comer mucho azicar y dulces

[ ] B - falta de insulina en el cuerpo
|:| C - tener aztcar en la orina

[ ] A- turbia
[ ] B- cristalina
|:| C - azulada

Fecha inicio: / / Fecha final: / /
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CAMPAMENTO PARA
NINOS CON DIABETES

LUGAR: Centro Recreativo San Luis
Fragata Sarmiento 450- Aguas Verdes

FECHA: 12 al 18 de diciembre de 2004

INSCRIPCION E INFORMES:

¢ CENEXA - Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada, Facultad de
Ciencias Médicas, calle 60 y 120. Teléfono: 423-6712 Fax: 422-2081

+ Servicio de Endocrinologia del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”, calle 14
entre 65 y 66. Teléfono: 453-5901

CONVENIOS:

CENEXA - Direccién de Culturay Educacién de la Prov. de Buenos Aires
CIC- Comision de Investigaciones Cientificas y Técnicas

de la Provincia de Buenos Aires.

COLABORA:
Unidad de Endocrinologia Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”




CAMPAMENTO 2004
12 al 18 de diciembre

CENTRO RECREATIVO SAN
LUIS, AGUAS VERDES

1 San Clemente

2 Las Toninas I
3 santa Teresita
4 Mar del Tuyu L

5 Aguas Verdes

6 La Lucila dal Mar
7 San Bernardo
8 Marde Ajo

9 pinamar
10 Villa Gesell
1

(
— CENTRO REC. SAN LUIS

2- PARADA RIO DE LA PLATA
3-TELEFONO TELEDISCADO
4-CORRED ;
5- IGLESIA Y CALVARIO
6-PLAZA

7- CAMPING

8- AMBULANCIA

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
RESPONSABLE DEL CAMPAMENTO

Coordinadora General:

Médicos diabetélogos:

Asistente de médicos:

Nutricionistas:

Prof. de Educ. Fisica:

Lideres:

Prof. Nora Mercuri

Dra. Irma Moreno
Dra. Viviana Balbi

Liliana Rizzuti
Lic. Gladys Vairetta

Prof. Nora Mercuri
Prof. Viviana Arrechea

Ariel Decicilia

Daniel Gémez Oscoz
Soledad Lépez
Josefina Marcuzzi
Maria Isabel Morgner
Herndn Salaberry
Mariela Tunisse

INFORMES E INSCRIPCION:
CENEXA, Facultad de Ciencias Médicas
Calles 60y 120 - 1900 La Plata

T.E.: (0221) 423-6712

Horario: 9.30 a 16.00 hs.
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CAMPAMENTO
PARA NINOS CON
DIABETES

CENEXA - Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada
(UNLP-CONICET-Centro Colaborador de la OPS/OMS)
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires
Direccion General de Cultura y Educacion, Provincia de
Buenos Aires

Colabora:
Unidad de Endocrinologia, Hospital de Nifios “Sor Maria
Ludovica”



Los Campamentos para niflos con
diabetes han adquirido una importancia
creciente en el ambito internacional,
porque representan una experiencia de
vida en donde las posibilidades de
ensefianza-aprendizaje se presentan
como ideales, ya que se desarrollan en
un ambiente distendido y ampliamente
aceptado por los nifios.

Las vivencias del Campamento ayudan
al niflo a desarrollar independencia,
autoconfianza y una actitud responsa-
ble vy participativa dentro de su trata-
miento, conociéndose, valiéndose vy
valorandose a si mismo y al grupo
humano que lo rodea.

En un clima de diversion y colaboracion
mutua, el nifio aprende a familiarizarse
con los componentes de su tratamiento
especifico, incorporando habitos ade-
cuados de alimentacidn, de actividad
fisica, manejando métodos de auto-
control y aplicacion de insulina.

El programa de Campamento abarca
desde actividades atlético-deportivas,
recreativas, estético-expresivas, de
campamentismo, hasta juegos y charlas
de educacion diabetoldgica.

La organizacion y el desarrollo de
nuestro Campamento esta a cargo de
un equipo de trabajo multidisciplinario
integrado por diabetdlogos, nutricio-
nistas, profesores de educacion fisica
y jOvenes lideres, todos ellos con
experiencia en el control y manejo de
pacientes con diabetes y en
campamentos de este tipo.

UN DIA DE CAMPAMENTO

Educacién diabetolégica N Natacion

(juegos, charlas)

Deportes

, Activ

Caminatas P

Tiempo libre (( >

&
N

— IS

idades campamentiles

Actividades musicales

Actividades estético-expresivas
;:
(
\~

uegos nocturnos y fogones
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