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1. RESUMEN DE LO NUEVO O DIFERENTE 2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

* Los nifios preescolares con diabetes tipo 1 (DT1) que tienen e La ISPAD apunta a un objetivo de hemoglobina A1C (HbAlc) para

acceso a atencidn de la diabetes moderna pueden lograr de nifios <7 % (<53 mmol/mol). Se prevé que los nifios diagnosticados

forma segura una HbAlc por debajo de 48 mmol/mol (6.5 %). con DT1 en edad preescolar tengan diabetes durante mucho
« La vigilancia constante de la glucosa (VCG) es la herramienta tiempo, por lo tanto, tendran un alto riesgo de sufrir complicaciones

recomendada para el control glucémico en los nifios preescolares de la diabetes, B e se benefician de un objetivo glucémico estricto

con DT1. y maximizar el tiempo que se pasa dentro del rango de objetivo
« Cuando se usa la VCG, un objetivo de tratamiento razonable es glucémico desde el principio. C

50 % del tiempo en el rango (TER) a 3.9-7.8 mmol/| (70-140 mg/ « Una meta de tratamiento razonable después del periodo inicial de

dl) o 70 % del tiempo en el rango (TER) a 3.9-10 mmol/l (70-180 remision en nifios menores de 7 afios tratados con insulina puede
mg/dl). ser >50 % del tiempo en el objetivo (TEO) en 3.9-7.8 mmol/l (70-

+ La bomba de insulina es el método de preferencia para la 140 mg/dl) o >70 % del TER en 3.9-10 mmol/l (70-180 mg/dl). B
administracion de insulina en este grupo etario, siempre que esté Poco después del diagndstico, durante el periodo de remisidn, es
disponible y sea asequible. preferible tener un TEO y un TER més altos. E

« El tratamiento con bomba de insulina en lazo cerrado hibrido es ¢ Hay que usar insulinoterapia intensiva, es decir, lo mas parecida

valioso y debe estar a disposicion de los nifios con DT1 de este posible ala sustitucién de insulinafisiolégica, con una combinacién

grupo etario dado que, en general, sus necesidades de insulina de insulina basal y bolos de insulina preprandiales, con vigilancia

varian mucho de un dia al siguiente. de la glucosa frecuente y regimenes de insulina ajustados segln las
+ La diabetes de aparicion temprana estd asociada con un alto comidas. C

riesgo de complicaciones de la diabetes para toda la vida, por ~ « Eltratamiento con bomba de insulina es el método de preferencia
lo que es preciso tener un control glucémico dptimo desde el para administrar insulina a los nifios pequefios (<7 afios) con DT1 E

principio. siempre que esté disponible y sea asequible. E



A medida que el tratamiento con bomba se va desarrollando
mejor, con lazo cerrado hibrido (LCH)/administracién automatica
de insulina (AAl), esta modalidad de tratamiento tiene que estar
disponible y adaptarse para los nifios menores de 7 afios. A Hay
que tener en cuenta las necesidades especiales de los nifios
menores de 3 afios y preescolares al momento de desarrollar estos
dispositivos. E

Si el tratamiento con bomba no estd disponible, serd preciso
usar multiples inyecciones diarias (MID) desde el momento del
diagnéstico. E

La administracién preprandial del bolo de insulina y la insulina
administrada para correccion si la glucemia es preferible a la
administracion de la dosis de insulina durante o después de la
comida. B

Los estudios en este grupo etario respaldan empezar con el
recuento de carbohidratos desde que comienza la diabetes. C-
Hay que usar jeringas marcadas de a Y2 unidad y plumas con
incrementos de al menos "2 unidad para facilitar la dosificacion
de insulina mas precisa cuando se inyectan dosis pequefias en el
tratamiento con mdltiples inyecciones diarias. E

La vigilancia constante de la glucosa (VCG) es el método
recomendado de vigilancia de la glucosa. C

Si la VCG no estuviera disponible, suele ser necesario hacerde 7 a
10 controles de glucemia por dia, con una interpretacion y accion
adecuadas, para lograr el objetivo de glucemia en este grupo
etario. C

Las intervenciones de estilo de vida —como las elecciones
alimentarias y la actividad fisica— disefiadas para reducir el
riesgo de una enfermedad cardiovascular posterior en los
nifios con DT1, deben empezar desde la edad preescolar y estar
dirigidas a toda la familia y no solo al nifio con DT1. C

Las rutinas de las comidas centradas en la familia, con
restricciones en los habitos de alimentacién de consumo
continuo (picoteo), son importantes para garantizar la calidad
de la alimentacién y optimizar el control glucémico de los nifios
preescolares. C

Conforme a las recomendaciones de la OMS, se recomienda la
lactancia materna para todos los bebés. Esto incluye a los bebés
con diabetes. E

Es preferente que la dosificacién de insulina para los bebés
amamantados siga un patrdn basal-bolo, con la dosis del bolo
basada en el recuento de carbohidratos. E

Hay que brindar educacién en diabetes al personal de los centros
preescolares y de las escuelas a donde acudan nifios con DT1
para promover la participacion igualitaria y segura en todas las
actividades preescolares/escolares. E

El control glucémico dptimo, minimizando la exposicion a la
hipoglucemia y a la hiperglucemia, le darad al nifio la mejor
oportunidad de concentrarse, participary aprender mientras esté
en el centro preescolary en la escuela. C

Hay que controlar el peso, la altura (o la talla si tuviera <24 meses) y
la puntuacidn de desviacién estandar del indice de masa corporal
(o los percentiles), por lo menos cada tres meses, en un grafico de

crecimiento en el caso de los nifios preescolares con DT1. E
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Este capitulo se enfoca en los componentes de la atencién particulares
de los nifios menores de 3 afios y los nifios preescolares con DT1. Estas
guias estan redactadas para nifios con DT1 de entre 6 meses y 6 afios
de edad, pero los aspectos practicos también podrian ser Utiles para
los nifios mas pequefios con diabetes insulinodependiente. Los nifios
menores de 6 meses de edad en el momento del diagndstico deben ser
estudiados para saber si tienen otro tipo de diabetes, lo que incluye la
diabetes monogénica, y su manejo se comenta mas en detalle en el
Capitulo 4 de las guias de la ISPAD 2022 sobre diagndstico y manejo de
la diabetes monogénica en nifios y adolescentes.

La DT1 de aparicién temprana estd asociada con un alto riesgo de
enfermedad cardiovasculartempranay muerte prematura.' Elfactor de
riesgo modificable mas fuerte asociado con la mortalidad relacionada
con la diabetes a causa de las complicaciones microvasculares y
macrovasculares es la HbAlc.2* Se ha demostrado que la fijacion de
objetivos glucémicos afecta en forma positiva los resultados.*®

Los nifios preescolares dependen de otros para todos los aspectos
de su atencién. Para las familias (sobre todo padres y madres) de
los nifios preescolares con DT1, sus equipos de diabetes y demds
cuidadores (incluyendo personal escolar y de guarderia y nifieras),
el tratamiento es un desafio constante. Pese a los desafios, es
importante esforzarse para lograr la normoglucemia, ya que lo que
se sabe actualmente sobre las repercusiones de la disglucemia hace
que sea imperativo reducir la probabilidad de complicaciones agudas
y crénicas desde el momento de la aparicién de la diabetes.”® La
optimizacién del control glucémico en los nifios de este grupo etario
suele requerir de estrategias de tratamiento diferentes a las utilizadas
para los nifios mayores y adolescentes con DT1. Estas estrategias
deben tener en cuenta los niveles de desarrollo cognitivo, motriz y
social de los nifios preescolares, asi como también el tamafio pequefio
de sus cuerposy el patrén de crecimiento.

Ademas de depender de terceros (a quienes en este capitulo
denominamos “cuidadores”, p. ej. padres o madres) para la
administracion de insulina y la vigilancia de la glucosa, los nifios
preescolares también dependen de terceros en otros aspectos de
su vida relacionados con la alimentacién saludable y la actividad
fisica. Las elecciones de estilo de vida y las preferencias establecidas
durante la primera infancia proporcionan una ventana de oportunidad
para arraigar habitos saludables que podrian perpetuarse durante
toda la vida del nifio. Al establecer pronto las conductas positivas,
es posible que se reduzca el alto riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares asociadas con la diabetes. Brindar educacién y
apoyo adecuados para los cambios de estilo de vida requiere que el
equipo multidisciplinario de diabetes utilice un abordaje basado en la
familia con el fin de asegurarse de que toda la familia cuente con el
apoyo necesario para promover la salud.

La primera infancia es una etapa importante para establecer
conductas salutogénicas® y adaptables, y los padres y madres y los
cuidadores primarios de los nifios pequefios desempefian una funcion
importante en este proceso. Apoyar a los cuidadores en el proceso
de sentirse cada vez mas comodos con el tratamiento intensivo con

insulina es fundamental, lo que incluye el apoyo a la salud fisica y
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emocional del cuidador mismo.!%!* También es importante ensefiar a
los cuidadores estrategias para ayudar al nifio pequefio a convertirse
en un participante activo en su propio cuidado. Los nifios pequefios
pueden ayudar a los cuidadores a llevar a cabo las tareas relacionadas
con la diabetes, como al elegir un dedo para la vigilancia de la glucosa,
un lugar para la inyeccidn o la infusion y escoger alimentos saludables.
También se recomienda a los cuidadores que digan las estrategias en
voz alta para empezar a ensefiar a los nifios pequefios las habilidades
para resolver problemas.

Hay que evaluar a menudoy promover una calidad de vida éptima
relacionada con la salud en los nifios preescolares con DT1, tal como se
hace con cualquier nifio con DT1.

Los nifios menores de 7 afios con DT1 constituyen una minoria
de la poblacion total de pacientes pediatricos con DT1. Los centros
pequefios tendrdn muy pocos pacientes de corta edad y tardardan mas
en adquirir experiencia en la atencidn de este grupo de pacientes. Es
necesaria una estrecha colaboracion entre los centros para optimizar

la calidad de la atencidn para los nifios preescolares con DT1.

Para que los nifios preescolares experimenten un crecimiento y un
desarrollo normales, es fundamental que permanezcan lo mas cerca
posible de la normoglucemia, apuntando a maximizar el tiempo
de glucemia dentro del rango meta, y que reciban los nutrientes
suficientes. Las dietas restrictivas o la falta de alimentos hacen que
sea dificil proporcionar los nutrientes esenciales para el crecimiento
y el desarrollo, por lo que deben evitarse. Este requisito de nutriciéon
suficiente se debe, en parte, al alto requisito metabdlico del cerebro
durante toda la infancia.

Es fundamental controlar el peso, la altura (o la talla en menores
de 24 meses, de conformidad con las recomendaciones de atencion
médica nacionales) y el IMC-PDS (puntuacién de desviacién
estandar), o los percentiles, en los graficos de crecimiento de los
nifios preescolares con DT1 al menos cada tres meses. Cuando se usa
telemedicina, es importante tener acceso a datos validos medidos por
profesionales de la salud en cuanto a la altura o talla y al peso como

minimo cada tres meses.

Son multiples los factores de riesgo que se asocian con un posible
desarrollo cognitivo y de motricidad fina subdptimo en los nifios y
adolescentes con DT1. Estos factores incluyen la aparicion temprana
de la enfermedad (en general definida como <5 afios de edad),
la duracién de la enfermedad, los antecedentes de cetoacidosis
moderada a grave (incluyendo el momento del diagndstico),*
la hipoglucemia grave (incluyendo convulsiones o pérdida de

conocimiento)® y la exposicion acumulativa a la hiperglucemia.t®

Un metaandlisis mostré que el riesgo de un trastorno cognitivo es
mayor en los nifios con diabetes de aparicion temprana, y el efecto
es detectable luego de una duracién promedio de la diabetes de unos
6 afios. La magnitud promedio del efecto es moderada, pero podria
no ser lo suficientemente grande como para afectar el rendimiento
escolar?® Los profesionales médicos deben preocuparse por la
cetoacidosis diabética (CAD) y por la hipoglucemia e hiperglucemia
graves, ya que todas perjudican la salud del preescolar.”

Durante los afios de la primera infancia y la etapa preescolar, el
cerebro es sumamente sensible a las perturbaciones metabdlicas. Se
han identificado posibles anomalias, en particular las que afectan a
la sustancia blanca, en multiples estudios de imagenes de cerebros
jovenes expuestos a niveles glucémicos extremos, tal como ocurre
en la DT1.7* Los mecanismos por los cuales el desarrollo temprano
del cerebro resulta afectado por la DT1 todavia no se entienden con
claridad. La exposicién a largo plazo a la hiperglucemia, asi como
también a la hipoglucemia (en especial con convulsiones), y el estrés
oxidativo causado por la variabilidad glucémica son posibles factores
contribuyentes. Tanto la duracién como la edad de apariciéon de
la diabetes parecen tener roles fundamentales. Por ejemplo, las
condiciones metabdlicas tales como la hiperglucemiay la cetoacidosis
en el momento del diagnéstico pueden hacer que el cerebro esté mas
vulnerable a posteriores agresiones metabdlicas.®2

Los metaanalisis existentes reportan disminuciones en los
ambitos de coeficiente intelectual (Cl, y en particular el CI verbal), el
funcionamiento ejecutivo (atencién, memoria funcional e inhibicion
de respuestas), memoria diferida (recuerdos episddicos) y velocidad
de procesamiento (con papel y lapiz) entre los nifios con DT1 en
comparacion con los nifios de edades similares sin diabetes, aunque
estas diferencias, en general, no se reportan hasta que se hacen
estudios a los nifios mas adelante durante su infancia.® Es posible
que la exposicién cronica a distintos aspectos de la disglucemia
sea acumulativa, y que los cambios cerebrales y cognitivos queden
en evidencia solo tras el paso del tiempo o que los nifios necesiten
alcanzar determinado nivel de madurez cognitiva para que las
diferencias se tornen medibles.”

El control glucémico dptimo dard a los nifios pequefios con DT1
la mejor oportunidad de concentrarse, participar y aprender mientras
estén en el centro preescolar y en la escuela. Los profesionales de la
salud pueden ayudar mejor a los nifios a evitar cualquier impacto
de la DT1 en el funcionamiento cotidiano mitigando la exposicion
prolongada a la hiperglucemia y asegurandose de identificar pronto
y brindar intervenciones ante los problemas académicos, cognitivos
o motrices. Para leer mas, este tema se aborda de manera integral en
el Capitulo 15 de las Guias de la ISPAD 2022 sobre atencién psicoldgica
de nifios y adolescentes con DT1.

El control glucémico optimizado para nifios preescolares con DT1 es
fundamental para su futuro, tanto respecto a complicaciones agudas

como a largo plazo,? al igual que para su neurocognicion, su estructura



cerebral”y la calidad de vida relacionada con la salud (CdVRS).

El Capitulo 8 de las Guias de Practica Clinica de la ISPAD 2022
sobre objetivos de control glucémico tiene objetivos glucémicos
recomendados para la hemoglobina A1C (HbAlc <7.0 %, <53 mmol/
mol). Este objetivo se aplica a todos los grupos etarios pediatricos.
Los nifios menores de 7 afios con acceso a atencion de la diabetes
de alta calidad, lo que incluye la tecnologia moderna, pueden lograr
una HbAlc de 6.5 % (48 mmol/mol) o mas baja sin mucho riesgo de
hipoglucemia.??

Optimizar la glucemia es importante en los nifios de edad
preescolar diagnosticados con DT1 debido a su mayor riesgo de sufrir
complicaciones de la diabetes y muerte prematura que las personas
diagnosticadas con diabetes mas adelante en su vida.! También hay
evidencia de que la hiperglucemia durante la infancia aumenta el
riesgo de complicaciones a largo plazo, alin si se logran mejoras
sustanciales mas adelante durante el principio de la vida adulta.?®
Esta evidencia resalta las guias del Instituto Nacional de Excelencia
Clinica (National Institute of Clinical Excellence, NICE), que fomentan un
objetivo de HbAlc <6.5 % (<48 mmol/mol)**y podria generar urgencia
en todas las guias para esforzarse por alcanzar niveles de HbAlc tan
bajos como sea posible en forma segura, para que los nifios en edad
preescolar reduzcan el riesgo de complicaciones de la DT1 a largo
plazo. Es importante que el equipo de diabetes y la familia compartan
los mismos objetivos glucémicos; por consiguiente, deben fijarse y
evaluarse en colaboracién con la familia del nifio. Del mismo modo,
los objetivos glucémicos deben comunicarse a los demas cuidadores
(p. ej. en el centro preescolar) para guiar el tratamiento del nifio. Desde
el principio, es importante que todo el equipo de diabetes comunique
que es posible alcanzar un nivel en torno a la normoglucemia a través
de la educacién en diabetes y de objetivos glucémicos fijados con
claridad.*®

Un estudio de VCG en nifios saludables de entre 2 y 8 afios mostrd
que la glucosa se encuentra en el rango de 4-7.8 mmol/l (72-140 mg/
dl) el 89 % del dia.® Una meta de tratamiento razonable después del
periodo inicial de remision en los nifios menores de 7 afios tratados
con insulina puede ser >50 % del tiempo en el objetivo (TEO) en 3.9-
7.8 mmol/l (70-140 mg/dl) 0 >70 % del tiempo en el rango (TER) en 3.9-
10 mmol/l (70-180 mg/dl). Poco después del diagndstico, durante el
periodo de remisién, es preferible tener un TEO y un TER mas altos.

Es importante que tanto el equipo de diabetes como las familias
de los nifios pequefios se expresen de forma de explicarle al nifio que
un valor de glucosa puede ser alto, bajo o estar en el rango, y que el
nivel de glucosa nunca es “bueno” o “malo”. El conocer el valor de
la glucosa a menudo requiere que se tomen medidas, pero nunca
justifica que haya culpas o castigos. En vez de preguntar al nifio:
Tienes alta la glucosa, ;qué hiciste? o ;qué comiste?, lo que puede
implicar que el nifio hizo algo mal, los cuidadores deben aprender a
“pensar en voz alta” e involucrar incluso a los nifios mas pequefios
en la resolucién del problema (p. €].: “La glucosa estd alta. ;Qué hay
que hacer cuando la glucosa estd alta? El ejercicio y la insulina pueden
ayudar. Esta vez, vas a tomar insulina”). Este proceso puede empezar
mucho antes de que el nifio tenga un lenguaje verbal expresivo, ya
que el desarrollo del lenguaje receptivo del nifio comienza a temprana

edad. Esto quiere decir que la presentacion del proceso de resolucidn

de problemas relacionados con la diabetes se incorpora al desarrollo
integral del nifio desde el diagndstico. Es importante ser proactivo al
hablar sobre los datos de glucosa y la resolucién de problemas en la
clinica, y analizar junto a los cuidadores ejemplos positivos, en vez de

tan solo reaccionar a las fluctuaciones de glucosa.

Las guias del tratamiento con insulina para nifios preescolares son,
en esencia, similares a las de los nifios y adolescentes mayores, con
ciertos aspectos que dependen de la edad que hay que tener en
cuenta. El tratamiento con insulina siempre debe estar personalizado
para cada nifio y planearse en coordinacién con sus cuidadores. La
aprobacion de los anélogos de la insulina para distintos grupos etarios
estd regulada por las autoridades. Ver el Capitulo 9 de las Guias de
Préctica Clinica de la ISPAD 2022 sobre el tratamiento con Insulina
para leer mas acerca del uso pediatrico de la insulinay de los analogos
de insulina. A nivel mundial, la mayoria de los nifios preescolares con
diabetes usan inyecciones de insulina para manejar su diabetes.

Las bombas de insulina ofrecen mas flexibilidad para la
dosificacion de la insulina y un mejor medio para administrar dosis
muy pequefias y precisas de insulina que las inyecciones, por lo que se
consideran el método preferido de administracion de insulina en los
bebés, nifios menores de 3 afios y nifios preescolares. En el caso de los
nifios preescolares, hay que elegir una bomba sumamente precisa en
la administracién de indices basales muy pequefios. Si el tratamiento
con bomba no esta disponible o no es asequible, se pueden utilizar
multiples inyecciones diarias (MID), teniendo en cuenta la posible
colocacién de un puerto de inyeccién para reducir la cantidad de
pinchazos.

Al evaluar la relacidn entre costo y eficacia y la asequibilidad de
las bombas de insulina, es preciso tener en cuenta las cuestiones
psicosociales, como la calidad de vida y la angustia especificamente
provocada por la diabetes —tanto del nifio como de los cuidadores—,
y los aspectos metabdlicos.

Sibien se recomienda el uso de bombas deinsulina, el tratamiento
con inyecciones se utiliza en varios centros para los nifios preescolares
con DT1, en especial en las siguientes situaciones:

+ Cuando el tratamiento con bomba de insulina no esté disponible
o no es asequible.

« Cuando los nifios que usaban bombas sufrieron fallos de la bomba
o0 “reacciones cutaneas” dificiles de tratar debidamente.

» Cuando el equipo de diabetes local no tiene experiencia en el uso
de bombas en este grupo etario. De ser asi, es preciso asesorarse en
un centro con mas experiencia para brindar al nifio el tratamiento

con bomba y optimizar la calidad de la atencion.

Por motivos de seguridad, todos los cuidadores primarios de nifios
muy pequefios tratados con una bomba de insulina deben tener
habilidades practicas para el tratamiento con inyecciones de insulina
en el caso de que haya problemas técnicos con la bomba.

El dolor y el miedo asociados con la administracion de insulina
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se pueden reducir a través del uso de estrategias conductuales
(como distracciones o respiraciones profundas).® El uso de sondas
subcutaneas, como Insuflon (Unomedical, Lejre, Dinamarca) o I-port
(Medtronic MiniMed, Northbridge CA, Estados Unidos), y su cambio
cadatres dias pueden ser de ayuda.?’ Se puede aplicar lidocaina topica
antes de introducir puertos subcutaneos para infusion o inyecciones

deinsulina.

Los nifios preescolares con control glucémico dptimo suelen necesitar
menos insulina basada en su peso que los nifios mayores. Se ha
reportado que la dosistotaldeinsulina para nifios preescolares con DT1
bien controlada es de 0.4 a 0.8 U/kg/d (0.6 U/kg/d en promedio) luego
de lafase de remision.? Los nifios preescolares tienen necesidades mas
variadas de insulina dia a dia que los nifios mayores.” La sensibilidad
a la insulina varia tanto con las actividades adecuadas para la edad
como con las siestas adecuadas para la edad. Los nifios preescolares

podrian necesitar mas insulina durante las siestas diurnas.

Al usar inyecciones para el tratamiento con insulina, hay que tener
en cuenta el patrdn diurno sin igual de requisitos de insulina en los
nifios preescolares para disefiar un esquema de dosificacion basal
personalizado.®* El requisito de insulina bajo y la tendencia a niveles
de glucosa bajos suelen ser mas evidentes durante la noche, y en
especial entre las 3y las 6 a. m. Los nifios preescolares suelen necesitar
mucha mas insulina a ultima hora de la noche, entre las 9 p. m.y la
medianoche, y las necesidades de insulina durante la noche varian de
una noche a otra.” Esto crea patrones tipicos al disefiar los planes de
dosificacion de insulina basal. Si se usan anélogos basales, hay que
tener en cuenta su perfil de accién en relacién con los requisitos de
insulina.

El bajo peso, y por ende la dosis total de insulina, requiere
de consideracién especial cuando se usan bombas de insulina y
preparaciones de insulina disponibles en el mercado, en particular
en los nifios que pesen menos de 5-10 kg. A veces, las dosis muy
pequefias requieren de una dilucién de insulina U100, o de un
indice basal intermitente de 0 U/h durante periodos limitados, por
ejemplo cada dos horas durante la noche.*** Estos abordajes pueden
ayudar a satisfacer las necesidades de tratamiento con insulina del
nifio pequefio y deben analizarse atentamente (con las ventajas y
desventajas) con los cuidadores primarios para que estén informados
sobre los beneficios y los riesgos de la estrategia escogida. La insulina
siempre debe recetarse y documentarse en unidades normales para
evitar confusiones riesgosas respecto a la dosificacién de insulina, en
especial si el nifio que usa insulina diluida tiene que ser hospitalizado.
Toda bomba que contenga insulina diluida debera estar etiquetada
con la informacion sobre la concentracion de insulina que contiene en
el momento.

Un régimen de insulina basal-bolo ajustado seguin las comidas
(administrado mediante inyecciones o con bomba) requiere que la
administracién de insulina basal esté bien definida por los cuidadores,
de conformidad con la sensibilidad actual a la insulina del nifio. Los

nifios preescolares tienen una mayor variacién en las necesidades de

insulina dia a dia que los nifios mayores.?* La sensibilidad a la insulina
puede aumentar después de dias muy activos, como los dias de playa
o en la nieve, o después de un dia jugando con amigos. El indice de
insulina de liberacién prolongada o basal para toda la noche podra
entonces reducirse entre 10 % y 30 %. La sensibilidad a la insulina
puede reducirse notoriamente (mayor resistencia a la insulina), por
ejemplo durante cuadros de fiebre, en los que probablemente sea
necesario aumentar la insulina de liberacidn prolongada o el indice
basal entre un 20 % y un 100 %, seg(n los niveles de glucosa. En estas
circunstancias, hay que controlar atentamente los niveles de glucosa,
y los cuidadores deben tener acceso constante (las 24 horas del dia, los

365 dias del afio) al apoyo del equipo de diabetes.

Un régimen de glucosa e insulina basal-bolo ajustado segin las
comidas (administrado por inyecciones o bomba) se puede adaptar a
las actividades diarias del preescolar y es el tipo de tratamiento con
insulina de preferencia. La dosificacion de insulina dos veces por dia
en este grupo etario no ofrece la flexibilidad necesaria para adaptar las
dosis a las distintas situaciones de la vida cotidiana y requiere de un
patrdn estricto de comidas que coincidan con los picos de insulina, lo
que constituye un desafio en este grupo etario y se asocia con malos
resultados glucémicos.®*” En los entornos con recursos limitados
o cuando hay graves carencias socioecondmicas, lo que incluye
problemas con la disponibilidad y la administracién de insulina, a
veces la Unica opcién es administrar insulina NPH por la mafiana junto
con insulina de accidn rapida en el momento de la primera comida del
dia para proporcionar algo de insulina para las comidas del dia. No
obstante, este régimen debe evitarse si fuera posible.

Los nifios preescolares suelen necesitar dosis de bolos
proporcionalmente mas grandes que los nifios mayores, las que a
menudo constituyen entre el 60 %y el 80 % del total de dosis diaria de
insulina (TDD). La regla del 500 que suele usarse (500/TDD = cantidad
de gramos de carbohidratos [CHO] cubiertos por 1 U de insulina) para
el calculo de los bolos, seglin se detalla en el Capitulo 9 de las Guias de
Préactica Clinica de la ISPAD 2022 sobre el tratamiento con insulina, rara
vez se adapta a los nifios mas pequefios, ya que a menudo subestima
la dosis de insulina.® Se puede usar una regla del 330 o del 250 (se
administra 50-100 % mas insulina) en vez de la del 500. Para evaluar
y personalizar mejor la dosificacién de insulina del nifio, es necesario
observar reiteradamente y calcular la proporcién adecuada entre
insulina'y CHO a partir de las comidas de la vida real.

La necesidad de insulina a la hora del desayuno suele ser
muy grande, y se puede considerar usar 150/TDD en el célculo y
luego evaluar y calcular a partir de comidas de la vida real, como
anteriormente. En el desayuno, los nifios preescolares suelen tener
cierto grado de resistencia a la insulina, y es comin que tengan un
pico marcado de glucosa después del desayuno pese a una dosis de
insulina adecuada administrada antes de la comida. Se puede leer
mas sobre el tema en el Capitulo 10 de las Guias de la ISPAD 2022 sobre
manejo nutricional en nifios y adolescentes con diabetes. Aumentar
demasiado la dosis de insulina (proporcién menor entre insulina y
CHO) puede aumentar el riesgo de hipoglucemia antes del almuerzo.

En esta situacion, podria ser Gtil administrar la insulina prandial de 10



a 20 minutos antes del desayuno, reducir la cantidad de carbohidratos
si fuera alta y cambiar el tipo de carbohidratos a uno con menor indice
glucémico (IG). La necesidad de una dosis de insulina en bolo grande
para cubrir el desayuno podria requerir un indice basal muy bajo
durante las siguientes 3 horas.

El menor requisito de insulina entre las 3 y las 6 a. m. y el mayor
requisito de insulina entre las 9 p. m. y la medianoche pueden afectar
la sensibilidad individual a la insulina o el factor de correccién para el
tratamiento de la hiperglucemia. A menudo hay que ajustar el calculo
habitual de 100/TDD para mmol/| (0 1800 para mg/dl) para administrar
dosis de correccion mas pequefias durante las ultimas horas de la
noche o temprano por la mafianay dosis mas grandes por la tarde.

La hora del bolo prandial es importante, independientemente
del modo de administracidn de insulina (bomba o MID). Es preferible
el bolo de insulina preprandial administrado 15 minutos antes de la
comida a lainsulina administrada durante o después de la comida, y se
debe recomendar como rutina para todos los nifios menores de 3 afios
y los nifios preescolares, incluidos los comensales mas impredecibles,
y al usar férmulas de insulina disefiadas para una asimilacion mas
rapida (Faster Aspart).® También es importante en sistemas en lazo
cerrado hibrido (ver a continuacién).

Dadas las dificultades para prever la ingestion de carbohidratos en
los nifios muy pequefios, si fuera necesario se puede dividir la dosis con
una bomba de insulina: una parte de la dosis de insulina se administra
antes de la comida y el resto durante la comida cuando la ingestion es
errdtica o cuando se ofrecen alimentos nuevos. Otra posibilidad con
una bomba es usar un bolo de combinacién (también llamado combo
o bolo de doble onda), es decir, parte del bolo se administra durante
la comida y el resto en un lapso de 20 a 40 minutos. Si el nifio deja
de comer antes de terminar la comida, se puede cancelar el resto del
bolo.

Por lo general, las pequefias imprecisiones en los célculos de
hasta 5 a 7 g de CHO no son problemdticas. Las imprecisiones mas
grandes podrian resultar en hipoglucemia o hiperglucemia 2 o 3 horas
después de comer, pero no inmediatamente. Estas se pueden prever
y tratar con CHO adicionales o una pequefia dosis de correccion de
insulina por lo menos 2 horas después de la comida.

Cuando se administran dosis de bolos relativamente grandes,
hay que recordar que interactian con la necesidad de insulina basal
en las horas posteriores. Por consiguiente, el indice basal total puede
ser relativamente bajo, entre el 20 % y el 40 % del TDD. En los nifios
preescolares, se suele estimar que el efecto de un bolo subcutaneo de
analogo de insulina de accidn rapida (lispro, aspart o glulisina) dura
solo de 2 a 3 horas (tiempo activo de la insulina en las bombas).?®

Cuando se usan MID con controles frecuentes de glucosa en
sangre y dosificacién de insulina ajustada segun las comidas, una
estrategia posible es administrar un anélogo de insulina de accién
rapida para todas las comidas, salvo para la Gltima comida del
dia, cuando se puede usar insulina regular de liberacion a corto
plazo para mejorar el aumento de glucosa en sangre antes de la
medianoche. Parte de la dosis se puede administrar como insulina
analoga de accidn rapida; las insulinas se pueden mezclar en una
jeringa o administrarse como inyecciones separadas (si se usara una

ayuda para la inyeccion).
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Durante los Ultimos afios, el tamafio de las bombas se ha reducido,
las bombas pueden administrar dosis mas pequefias y los dispositivos
de VCG se han vuelto mas precisos y estan mas ampliamente
disponibles en el mercado; todo lo cual hace que estos tratamientos
sean aceptables para los nifios preescolares. La seguridad del uso de
bombas de insulina y de VCG en esta poblacién parece ser similar a la
observada en otros grupos etarios.

Aun asi, la frecuencia de uso de la bomba de insulina y de la VCG
varia seglin cada centro.”” Es necesario explorar los obstaculos para
el uso de estas opciones de tratamiento en los nifios preescolares y
adaptar mejor los sistemas a este grupo de pacientes.

Para la infusién subcutanea de insulina en los nifios preescolares,
es posible usar catéteres flexibles o catéteres de acero. Ambos tienen
ventajas y desventajas. Entre las cosas a tener en cuenta se incluyen el
riesgo de dolor, el riesgo de quiebre o pliegues, la cantidad de puntos
adhesivos, la técnica de insercion y las reacciones cutaneas. Hay que
volver a evaluar la eleccién del juego de infusién durante la infancia,
a medida que el nifio crezca y cambie la distribucién de la grasa
subcutanea.

Hay pocos datos sobre las consideraciones especiales respecto al
cuidadodelapielenlosnifios preescolarescon DT1, pero los problemas
cutaneos relacionados con la VCG parecen ser muy frecuentes en
usuarios muy jovenes.”* En general, las recomendaciones del uso
de sitios (incluida la seleccién, la preparacién y la rotacidn del sitio)
son similares a las de los nifios mayores. Muchos nifios preescolares
reciben inyecciones de insulinay se les introducen juegos de infusion'y
sensores de VCG en las nalgas, una zona que suele estar cubierta por un
pafial. También es comin usar el abdomen, la parte superior del brazo
y la parte superior del muslo. En el caso de nifios menores de 6 afios
con bomba de insulina, los indices de cicatrizacién y lipohipertrofia

son altos, pero no difieren de los de los nifios mayores.*

Si bien las bombas de insulina en lazo cerrado hibrido (LCH) con
administracién automética de insulina (AAl) actualmente se usan
bastante en los nifios mayores con DT1, en los Gltimos afios su uso en
bebés, nifios menores de 3 afios y nifios preescolares se ha limitado
en gran parte a los ensayos clinicos.” En particular, la evidencia de los
ensayos clinicos sugiere que el LCH con AAl puede aumentar el TER, en
especial durante la noche, en los nifios muy pequefios.*2 ELLCH con AAI
puede reducir la carga que implica para los padres y madres gestionar
la atencidn relacionada con la diabetes, asi como también reducir
las percepciones del estrés de la crianza.®® Serd importante que haya
sistemas certificados con esta tecnologia disponibles para los nifios
menoresdesieteafios, personalizando losalgoritmos alas necesidades
especificas de la edad de este grupo de pacientes, y desarrollar mas
experiencia clinica y de investigacién usando esta modalidad de
tratamiento en los nifios preescolares. Los desafios especificos de la

edad que hay que abordar en los sistemas automatizados incluyen
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las pequefias dosis de insulina que se necesitan, que suelen ser de
menos de 10 U por dia,* las grandes diferencias en las necesidades
fisioldgicas de insulina en los distintos momentos del dia, la variacion
considerable de la necesidad de insulina dia a dia y cuestiones de
seguridad para evitar la dosificacion accidental de insulina.

Cuando se implementa por primera vez un sistema con LCH,
puede que sea necesario que los equipos de diabetes y los cuidadores
de nifios pequefos tengan que “volver a aprender” ciertas cosas.
Deben evitar la dosificacion tardia de bolos para los carbohidratos,
lo que en los sistemas automatizados genera aumentos “basales”
debido al algoritmo cuando la glucosa aumenta sin que esté cargada
la insulina adecuada. Un bolo tardio posterior para cubrir la ingestion
de carbohidratos, combinado con el aumento “basal”, podria provocar
una hipoglucemia. Ademas, si se suspende la insulina basal por una
hipoglucemia inminente, la cantidad de carbohidratos necesaria para
tratar la hipoglucemia podria ser menor de lo que se suele necesitar
en un tratamiento con bomba estandar. La necesidad de confiar en la
capacidad del sistema de corregir las fluctuaciones glucémicas es un
desafio nuevo para los cuidadores.

Dado que algunos centros de diabetes emplean tecnologias
avanzadas para los pacientes desde el momento del diagndstico,
el personal de salud a veces se encuentra con familias de nifios
pequefios con DT1 que nunca antes utilizaron otras modalidades de
tratamiento con insulina. No obstante, por cuestiones de seguridad,
todas las familias deben contar con el equipamiento, la experiencia y
la habilidad para administrar inyecciones de insulina y hacer controles
de glucosa en sangre capilar (“pinchazo en el dedo”) en caso de que

haya problemas técnicos con los dispositivos o los algoritmos.

Cuando una bomba de insulina no es asequible o no esta disponible,
el tratamiento con MID es un tratamiento que se puede usar en forma
segura y eficaz.

La dosificacién de insulina de alta precisidn ajustada por recuento
de carbohidratos es dificil cuando se usan plumas de insulina o
jeringas llenas con insulina U100. Hay que usar jeringas marcadas de
a %2 unidad y plumas con incrementos de dosis de por lo menos V2
unidad. Diluirinsulina a 10 U/mlaumenta la posibilidad de administrar
dosis en pequefios pasos y ajustar la dosificacion de insulina segin la
ingestion de carbohidratos prevista y los niveles actuales de glucosa.

La administracién de insulina antes de comer es también una
necesidad cuando se hace mediante inyecciones. Para administrar
toda la insulina en una inyeccién tiene que haber un cuidador bien
capacitado que calcule lo que se prevé que el nifio vaya a comer. Esto
es posible alentando practicas de alimentacion que hagan que sea mas
facil predecir la ingestion (ver a continuacién la seccién Nutricion).

Una calculadora de bolos programada de manera individual (p.
ej. una aplicacién para teléfonos o un esquema por escrito) puede
simplificar el cdlculo de las dosis de bolos.

Alinyectarinsulina, esimportante generar una situacion de calma.

La insulina se puede inyectar en las nalgas, con el nifio sentado frente
a frente sobre el regazo de un cuidador. Algunos nifios necesitan ver lo
que esta sucediendo; la inyeccién en la zona abdominal se lo permite.
También se puede usar la parte superior de los brazos y piernas para
aplicar la inyeccidn, pero existe el riesgo de que el nifio mueva la
extremidad, por lo que el cuidador debe cargar al nifio sujetdndolo y
esto podria generar una experiencia de inyeccion desagradable.

El principal desafio para muchos cuidadores de nifios menores
de 3 afios y nifios preescolares tratados con MID es cémo manejar la
situacién complicada de hacer muchas cosas casi simultdneamente:
cocinar, calcular la dosis de insulina, inyectar al nifio y luego cambiar el
foco de atencion a comer juntos en familia. En esta situacion compleja,

la cooperacidn entre dos cuidadores suele ser una necesidad.

En este capitulo, los valores de glucemia (CPGS) son los valores de
glucosa medidos en control con sangre capilar (“pinchazo en el dedo”
y “control de la glucemia”), si bien los medidores suelen mostrar
concentraciones de glucosa en plasma. Como la glucosa en plasma
es 11 % mas alta que la glucosa en sangre entera, esta expresion se
utiliza cuando se mencionan los nimeros exactos. La expresion “valor
de glucosa” refiere al valor de glucosa obtenido de una vigilancia
constante de la glucosa (VCG) o de un control en sangre capilar. Se
recomienda el uso de VCG (VCGtr o VCGei) en todos los nifios menores

de 7 afios tratados con insulina.

Hay que ensefiar a las familias a medir e interpretar los valores de
glucosa en sangre capilar (CPGS). La capacidad limitada del preescolar
para expresar verbalmente la informacion necesaria en relacién con
su cuidado personal aumenta la necesidad de una vigilancia de la
glucosa de alta calidad y frecuencia. Es importante para el preescolar
que los cuidadores puedan controlarlo de un modo que le transmita
seguridad y confianza. La precision en las situaciones de control
cotidianas debe garantizarse mediante un seguimiento con el equipo
de diabetes. Hay que mostrarle al nifio qué es la vigilancia de la glucosa
y cdmo se interpreta de manera acorde con su edad y sus capacidades
individuales, ya que el desarrollo del razonamiento matematico, que
incluye los nimeros y las horas, es gradual.

Si bien nunca se puede esperar que un preescolar con DT1 se
encargue de su cuidado personal, la mayoria de los nifios con diabetes
de desarrollo tipico pueden hacerse controles de glucemia y logran
cierta interpretacion basica cuando tienen alrededor de 7 afios. No
obstante, esto siempre debe estar supervisado por un cuidador.

Hay consejos generales sobre el monitoreo del CPGS en las Guias de
la ISPAD sobre vigilancia de la glucosa. En los nifios menores de 7 afios,
la frecuencia de control recomendada de 4 a 6 veces por dia rara vez es
suficiente para lograr los niveles de glucosa y HbAlc objetivos. Una gran
parte del tiempo transcurre fuera del rango de objetivo glucémico.*
Incluso con un monitoreo mas frecuente, de entre 7 o 10 controles
diarios, es comun que los nifios preescolares tratados con insulina

tengan eventos de hipoglucemia e hiperglucemia que no se detectan.*



Muchos equipos de diabetes recomiendan el CPGS por la noche, y
muchas familias con nifios preescolares con DT1 lo hacen.*’ Los nifios
preescolares con diabetes pueden pasar mucho tiempo en el rango
hipoglucémico sin que se detecte®*, pese al CPGS nocturno.* Hay
que interrumpir las actividades normales del nifio para medir un valor
de glucemia durante el dia.

Por consiguiente, confiar en el CPGS como Unica forma de
monitoreo de glucosa presenta varias limitaciones pero es una
herramienta que todos los cuidadores de nifios preescolares con DT1

deben dominar.

La VCG proporciona un modo eficaz de monitoreo para los niveles
de glucosa bajos y altos. Los informes cualitativos de los cuidadores
sugieren que la VCG puede promover la sensacién de seguridad,
disminuir la preocupacién y aumentar la comodidad con otros
cuidadores cuando se usa como parte del monitoreo remoto.*
Cuando esté disponible y sea asequible, la VCG debe usarse como
una herramienta para ajustar la dosis de insulina. Con el uso de
sistemas mas nuevos, la VCG en tiempo real se usa mucho y en forma
sostenida en los nifios pequefios con DT1 y reduce significativamente
la hipoglucemia.® Se observé una menor variabilidad glucémica en el
uso en la vida real de la VCG en una cohorte multinacional de nifios
pequefios (Dovc). El personal de salud debe asesorar a los cuidadores
para que los desafios relacionados con la VCG se reduzcan; estos
pueden incluir el dolor de la insercidn, las alarmas perturbadoras, las
zonas limitadas donde se puede colocar un sensor, problemas con la
piely los adhesivos y sobrecarga de datos. El personal de salud cumple
un rolimportante en la educacién de familias de nifios pequefios sobre
tecnologia para la diabetes, incluyendo VCG, y deben ayudar a las
familias a establecer expectativas realistas en cuanto a los beneficios y
desafios del uso de la VCG.

La capacidad de algunos dispositivos de VCG para transmitir
valores de glucosa en forma remota a un teléfono puede ser un
beneficio para los cuidadores que confian a terceros el cuidado de su

hijo, por ejemplo, en la guarderia o en el centro preescolar.?

Se necesita una alimentacién optima para proporcionar energia y
nutrientes suficientes para satisfacer las necesidades rapidamente
cambiantes de los nifios en esta etapa de la vida. En relacidn con su
peso corporal, los requisitos de nutrientes y energia de los nifios son
mayores en el entorno de los 4-5 afios, luego de lo cual su ritmo de
crecimiento se ralentiza y las necesidades de nutrientes disminuyen
en relacién con su tamafio corporal.®

Hay que fomentar la lactancia materna para todos los bebés,*
incluidos los bebés con diabetes. Cuando el bebé llega a los 4-6
meses de edad, hay que ofrecerle alimentos complementarios,
preferentemente ricos en hierro. Si la lactancia materna no fuera
posible, hay que administrar una férmula para bebés fortificada con

hierro como leche principal hasta los 12 meses de edad.
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Tener una rutina en cuanto a la lactancia materna o la
alimentacion con férmula es importante para los bebés con diabetes,
ya que esto permite interpretar correctamente los niveles de glucosay
los ajustes de insulina basal y en bolo. Esto puede implicar instancias
de alimentacién (de aproximadamente 150-240 ml) cada 3 o 4
horas durante el dia, con sélidos complementarios. Se desalienta la
lactancia materna continua, o a cada hora, ya que esto hace muy dificil
la dosificacién de insulina, mientras que la administracién de bolos
cada 3 0 4 horas durante el dia funciona de manera practica. La leche
materna tiene aproximadamente 7.4 g de CHO por cada 100 ml, por
lo que los bebés de 6 meses de edad en adelante podran recibir bolos
antes de alimentarse para al menos 5-7 g de CHO y, en los bebés mas
grandes (>9 meses) de 15 g de CHO.

Las recomendaciones alimentarias se basan en los principios de
alimentacion saludable adecuados para todos los nifios preescolares,
con el objetivo de establecer rutinas para la hora de comer basadas en
la familia, que promuevan el control glucémico y reduzcan los factores
de riesgo cardiovascular. El recuento de carbohidratos es importante
para permitir la coincidencia entre la dosis de insulinay la ingestion de
carbohidratos en regimenes de insulina intensivos, y hay que ensefiara
las familias cémo hacerlo al principio de la diabetes (ver el Capitulo 10
sobre nutricion). El asesoramiento nutricional debe ser personalizado
y estar adaptado a las tradiciones culturales y familiares.

Un dietista especialista en diabetes pediatrica debe ofrecer
educacién, monitoreo y apoyo de forma regular durante los afios de
la etapa preescolar, ya que los cuidadores de nifios preescolares con
diabetes manifiestan que las horas de comer son uno de los factores
mas complicados del cuidado del nifio.® Los nifios preescolares
necesitan revisiones alimentarias mas frecuentes que los nifios
mayores, y se sugiere repetir las evaluaciones al menos dos veces
por afio hasta los 6 afios de edad (ver el Capitulo 10 de las Guias de
Préctica Clinica de la ISPAD 2022 sobre manejo nutricional en nifios
y adolescentes con diabetes ). Es importante proporcionar a los
cuidadores orientacién sobre las cantidades adecuadas de comida
seglin cada edad, incluyendo cantidades minimas y maximas de
carbohidratos, en particular porque la ingestion de alimentos podria
reducirse durante el segundo afio de vida y luego de un nuevo
aumento de peso tras un diagndstico de DT1.%

Existe un acuerdo internacional respecto a que no hay que
restringir los carbohidratos a los nifios con DT1, ya que esto podria
causar efectos perjudiciales en el crecimiento y el desarrollo
general.®®*” Hay que tener cuidado al impartir educacién alimentaria
para que los métodos de cuantificacion de carbohidratos no
aumenten el consumo de grasas saturadas o grasas trans. Si bien los
cuidadores tal vez prefieran refrigerios con alto contenido de grasa
para evitar que los niveles de glucosa resulten afectados, no hay que
alentar esto ya que aportaria calorias innecesarias, se consumirian
grasas poco saludables y afectaria en forma negativa a la calidad
de la alimentacién. Los estudios sugieren que la regularidad de la
alimentacion de los nifios®® y las comidas balanceadas que contengan
proteina, grasa y carbohidratos® podrian ser métodos Utiles para
reducir la variacién glucémica posprandial.

Los nifios preescolares con DT1 deben consumir una dieta que

haga énfasis en las verduras, las frutas, el pan y los cereales integrales,



1% 15pap

los productos lacteos y los tipos y cantidades adecuadas de grasa.
Las dietas con bajo contenido de grasa no son adecuadas para los
nifios menores de 2 afios de edad. Las opciones de indice glucémico
(IG) mas bajo se pueden ir presentando como sustitutos de opciones
de alimentos con IG mas alto. La deficiencia de hierro puede ser algo
preocupante en este grupo etario; el consumo adecuado de carne
magra o alternativas es importante, y no debe pasarse por alto debido
al mayor foco puesto sobre los carbohidratos.

A continuacién se muestra una guia para la distribucién de
macronutrientes en la ingestidn total diaria de energia para los nifios
preescolares. No obstante, esto debe basarse en una evaluacion
personalizada y relacionada con el patron de alimentacién de la
familia antes del diagndstico de diabetes del nifio y con las variaciones
del apetito del nifio dia a dia.

Carbohidratos: 40 a 50 % de energia (E). Ingestién promedio 110-
140 g/d en nifios de 1 a 5 afios, 200 g/d en nifios de 6 a 10 afios.*®

Proteinas: 15 a 20 % E (que disminuye con la edad de alrededor de
1.5 g/kg de peso corporal/dia en los bebés de 6 meses a 1 g/kg de peso
corporal/dia en los nifios preescolares)

Grasa: 30 a 35 % E (menos de 10 % E de grasa saturada,
menos de 10 % E de grasa poliinsaturada y mas de 10 % E de grasa
monoinsaturada). Los bebés de menos de 12 meses pueden ingerir
hasta el 40 % de la energia proveniente de la grasa.

La ingestion de frutas y verduras sigue siendo de particular
preocupacion, y es preciso hablar de formas de incorporarlas en la
dieta de toda la familia, incluido el nifio preescolar.?*% Los ejemplos de
recomendaciones de Australia, Estados Unidos y los paises nérdicos
se expresan de distintas maneras pero coinciden en el contenido:
180 g de verdura (2 porciones y %2) y 150 g de fruta (1 porcidn) por dia
a partir de los 2 afios de edad, o 1 porcidn y V- de frutas y verduras por
dia cuando tienen entre 1y 3 afios. Se recomienda consumir 400 g de
frutas/verduras por dia a partir de los 4 afios de edad.

La calidad de la alimentacién de los nifios preescolares con
diabetes es similar o peor a la de sus pares sin diabetes.®! Los nifios
preescolares con DT1 consumen menos fruta y verdura e ingieren mas
grasas saturadas que sus pares®y que lo recomendado.®3¢* Esto puede
aumentar el riesgo de futuras enfermedades cardiovasculares. Los
habitos alimentarios de los nifios pequefios influyen en las elecciones
de alimentacidén mas adelante en la vida,® por lo que es necesaria una
intervencién temprana que se ocupe de un aumento del consumo de
frutas y verduras y una disminucién del consumo de grasas saturadas.
Resulta util explicar a los cuidadores que los nifios pequefios con o
sin diabetes podrian necesitar hasta 10 exposiciones a un alimento
nuevo antes de aceptarlo,” y educarlos sobre cdmo hacer los ajustes
adecuados a la dosificacidn de insulina preprandial o cémo planificar
las comidas (p. ej. combinar un alimento nuevo con otro que ya resulte
familiar) para evitar la dosificacién durante o después de la comida.
También puede ser Util recordar a los cuidadores que los errores de
célculo del contenido de carbohidratos <5 g raramente afectan los
niveles de glucosa posprandial.

Hay mas nifios con DT1 y sobrepeso o mayor indice de masa
corporal en comparacidn con los nifios de la poblacidn general,?26367.68
y esto resulta mas pronunciado en los nifios mas pequefios (<6

afios).®™ Es importante trazar la grafica de crecimiento, incluyendo

las evaluaciones de peso en relacion con la talla o altura en intervalos
de al menos 3 meses, para identificar un aumento excesivo de peso, a
fin de empezar las intervenciones que involucren a toda la familia. Los
riesgos asociados con la diabetes por ingestion excesiva de calorias
como tratamiento de la hipoglucemia o la alimentacion excesiva antes
de acostarse por el miedo del padre y la madre a la hipoglucemia
tendran que explorarse si el nifio presenta sobrepeso u obesidad. Se
ha recomendado fomentar la participacion en las comidas familiares
para promover la calidad de la dieta y la interaccidn social.

Hay que fomentar el consumo de alimentos que se puedan
comer con la mano, para que el nifio coma solo, y se desalienta
volver a ofrecer un biberén como método sencillo de ingestion de
carbohidratos. Los biberones pueden provocar un consumo excesivo
de liquidos, aumentando la ingestion de carbohidratos y poniendo en

riesgo otros nutrientes.

Establecer conductas alimentarias positivas y rutinas para la hora
de comer es importante para los nifios preescolares con DT1 ya que
estas conductas tienen un impacto sobre el control glucémico®™ y
sientan las bases para las practicas de alimentacién adecuadas para
el resto de la vida.*s Es importante que los cuidadores den el ejemplo
de las buenas practicas alimentarias y expongan al nifio preescolar
a nuevos alimentos en el contexto de las comidas familiares. Las
caracteristicas evolutivas de la primera infancia, que incluyen la
busqueda de independencia, las preferencias transitorias por ciertos
alimentos, el apetito variable, el rechazo de los alimentos y una
conducta de resistencia suelen hacer que la hora de comer sea un
desafio para los cuidadores de los nifios con diabetes. Los cuidadores
de nifios con DT1 reportan mas conductas probleméticas a la hora
de comer, incluyendo una mayor duracién de las comidas y rechazo
de alimentos mas frecuente, en comparacion con los grupos de
control,%72™ incluso en los nifios que usan bombas de insulina.™
La investigacion ha demostrado correlaciones positivas entre el
cumplimiento subdptimo de la dieta y los niveles de glucosa mas
altos.**>™ E| miedo a la hipoglucemia de los cuidadores, asociado
con el rechazo a la comida y los patrones alimentarios impredecibles,
pueden resultar en una alimentacion forzada, el picoteo constante
durante el dia y la administracion de insulina posprandial, causando
periodos prolongados de hiperglucemia.

Para ayudar a una ingestidn confiable de carbohidratos a la hora de

comery para minimizar el rechazo de los alimentos, se pueden ofrecer

las siguientes estrategias:

» Horas estructuradas para comer.

o Eliminacidn de hébitos de alimentacién constante, ya que estos
se han asociado con peores resultados glucémicos en los nifios
pequefios.*®

o Refrigerios pequefios, incluyendo limites en el consumo de
alimentos con bajo contenido de carbohidratos, ya que estos

llenan al nifio.



o Limites en el tiempo que se pasa en la mesa; para los nifios
pequefios, la hora de comer debe limitarse a alrededor de 20
minutos por comida.™

« Eliminacién de la alimentacién forzada.

o Los miembros del equipo deben tranquilizar a los cuidadores
respeto a que los episodios hipoglucémicos relacionados con el

consumo inadecuado de carbohidratos suelen ser leves.

Hay que recomendar a los cuidadores que la insulina en bolo
posprandial se puede convertir en un habito establecido y reforzar
la ansiedad respecto a que el nifio no coma lo suficiente. El miedo
a la hipoglucemia puede llevar a la administracion insuficiente
de bolos para las comidas, lo que resulta en la administracion
inadecuada de bolos a lo largo del dia y la posterior hiperglucemia.
La alimentacién constante (picoteo) hace que sea dificil interpretar
los niveles de glucosa y los ajustes de dosis de insulina. Un patrén de
comidas regular, con un refrigerio pequefio entre comidas (7-15 g de
carbohidratos precedidos de una dosis de insulina adecuada) puede
reducir el rechazo de alimentos, ya que el nifio estara mas hambriento
a la hora de las comidas principales. Las expectativas poco razonables
respecto a la ingestion podrian resultar en un rechazo de alimentos y
una posterior hipoglucemia. En general, el rechazo a la comida debe
manejarse con eficacia y de un modo similar a lo que se hace en los
nifios menores de 3 afios sin diabetes. Es importante hacer énfasis en
la paciencia de los padres y madres y alentar a los cuidadores a no
chantajearlos con comida.

Todos los miembros del equipo de diabetes deben proporcionar
a la familia mensajes claros y coherentes respecto a los alimentos y a
las conductas a la hora de comer.” A la hora de comer hay que eliminar
las distracciones, como la television y los juguetes.® La investigacion
ha demostrado que las conductas problematicas del nifio se pueden
reducir estableciendo reglas y consecuencias especificas para la hora
de comer, y ensefiando a los cuidadores estrategias conductuales
para las comidas.” En cuanto a los pasos, el nifio debe establecer una
conexidn positiva y adecuada para su edad entre la insulina, la comida
y la salud (p. €. "Me dan insulina, como y entonces puedo saltar asi de

alto y sentirme genial").

La Asociacién Estadounidense del Corazén (American Heart
Association, AHA) identificé que la DT1 se asocia con un riesgo
sumamente alto de enfermedades cardiovasculares, lo que demanda
tratamientos para minimizar este riesgo.” Los hébitos de estilo de
vida, como las preferencias nutricionales,® la actividad fisica® y el
tiempo sedentario® que se establecen durante la infancia, suelen
perpetuarse hasta la vida adulta. Por ende, los factores de estilo de
vida de la primera infancia tienen un doble impacto sobre el riesgo
cardiovascular posterior, lo que se observa como marcadores precoces
de ateroesclerosis durante la adolescencia® y como un grupo de
conductas que influyen sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular

en la edad adulta e incluso en la senectud.
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Los nifios tienden a seguir los habitos de estilo de vida de sus
cuidadores y de toda la familia en cuanto a la actividad fisica,® el
tiempo de mirar televisién® y las elecciones de alimentos®® en la
infanciay, posteriormente, durante su vida adulta.®® Las intervenciones
derespaldo del estilo de vida deben, por consiguiente, estar dirigidas a

los cuidadores y a toda la familia, y no solo al nifio con DT1.

La actividad fisica y el suefio otorgan muchos beneficios para la salud
de todos los nifios. La actividad fisica tiene una relacién transversal
inversa solida y graduada con la resistencia a la insulina®® y la grasa
corporal.® La actividad fisica de alta intensidad es el tipo mas eficaz
de actividad para reducir el riesgo cardiovascular.® También es
necesario hacer actividad fisica regularmente para adquirir y mejorar
las habilidades de motricidad gruesa.”* Muchos paises recomiendan
al menos 60 minutos por dia de actividad fisica moderada y vigorosa
para todos los nifios,*? y la OMS recomienda lo mismo por lo menos
desde los 5 afios de edad.*

Los nifios en edad preescolar tienen patrones de actividad fisica
diferentes a los de los nifios mayores, y se caracterizan por multiples
explosiones pequefias de actividad.* Esta diferencia puede complicar
el modo de cuantificar la actividad fisica de un preescolar. Una
posible forma util para cuantificar la actividad fisica es preguntar a
los cuidadores como, dénde y con qué frecuencia (en vez de cuanto
tiempo) juega el preescolar.

Entre los facilitadores generales de actividad fisica para
preescolares se incluyen el acceso a entornos seguros para el juego
y las actividades organizadas, su propia preferencia respecto a la
actividad fisica, los ejemplos positivos de actividad fisica por parte
de padres y madres, pasar tiempo al aire libre e interaccidn con los
pares.®%

Los datos sugieren que tanto tener diabetes como ser nifa
constituyen factores de riesgo de mayor inactividad fisica en los nifios

preescolares.®

Dormir lo suficiente y una buena calidad de suefio ocupan un lugar
importante en la salud general, y también pueden asociarse con la
hiperglucemia y la variabilidad glucémica en los nifios con DT1.%8% La
Academia Estadounidense de Medicina del Suefio (American Academy
of Sleep Medicine) recomienda que los bebés duerman entre 12
y 16 horas por dia, los nifios menores de 3 afios entre 11 y 14 horas
por dia y los preescolares entre 10 y 13 horas por dia, incluidas las
siestas.!®%! No obstante, los estudios recientes en nifios pequefios
con DT1 reportan duraciones del suefio mucho mas breves que el
promedio (8 horas por noche) segiin lo que informan los padres
y madres y la actigrafia.®** Tanto los nifios como los cuidadores
sufren interrupciones y restricciones del suefio debido a los cuidados
nocturnos, y con frecuencia los cuidadores manifiestan tener miedo a
la hipoglucemia nocturna.!%31% Al programar la bomba de insulina,
hay que tener en cuenta al patrdn de suefio de los bebés y los nifios
menores de 3 afos. Hay evidencias nuevas que sugieren que los
sistemas de administracién automatica de insulina pueden reducir la

cantidad de veces que los padres y madres se despiertan y el temor



1% 15pap

durante la noche y mejorar sus percepciones respecto a la calidad del

suefio.”

La cetoacidosis es una complicacién aguda y potencialmente mortal
deladiabetes. E1 6 % de los nifilos menores de 6 afios en Estados Unidos
y el 4 % de los nifios en Alemania y Austria sufrieron cetoacidosis
durante el ultimo afio (datos del registro clinico TD1 Exchange y
del Registro prospectivo de seguimiento de diabetes (DPV).)* La
educacion de las familias sobre la prevencidn de la cetoacidosis es una
parte fundamental de la atencidn de la diabetes, en especial porque
los nifios pequefios tienen una tendencia fisiolégica a desarrollar
cetosis. Ver mas informacidn en el Capitulo 13 de las Guias de la ISPAD
sobre cetoacidosis diabética.

La alta incidencia de gastroenteritis con vomitos y el riesgo de
malinterpretar dichos vomitos a causa de la insulinopenia hace que
el monitoreo de las cetonas sea tan importante en este grupo etario.
Medir los cuerpos cet6nicos en sangre (betahidroxibutirato, BOHB)
debe ser el método principal de deteccién y monitoreo de cetosis en los
nifios preescolares con DT1; ver el Capitulo 12 de las Guias de la ISPAD
sobre los dias de enfermedad. El monitoreo de cetonas en sangre
brinda a los cuidadores y a los profesionales de la salud informacién
oportuna sobre los niveles de cetonas y su aumento o disminucion a
fin de ofrecer asesoramiento por teléfono o en la sala de emergencias.

Las cetonas deben monitorearse cuando exista una sospecha de
falta de insulina provocada por un alto nivel de glucemia (2 valores por
encima de 14 mmol/l [252 mg/dl] durante 2 horas que no disminuye
con una dosis adicional de insulina) o cuando el nifio exhibe sintomas
que sugieran una cetosis (vomitos, nauseas, dolor abdominal o
malestar indefinido). Es importante educar a los cuidadores de nifios
pequefios y recordarles que la insulina siempre debe administrarse
mediante inyeccién subcutanea (con una jeringa o una pluma) cuando
se esté tratando una cetonemia (sin CAD), incluso si el nifio suele recibir
tratamiento con bomba de insulina. Para obtener mas informacién
sobre el tratamiento, ver el Capitulo 12 de las Guias de la ISPAD sobre
los dias de enfermedad.

La medicién del acetoacetato en orina con una tira reactiva
se puede emplear como alternativa a la medicién de cetonas en
sangre, pero la informacién obtenida sera diferente. Como los nifios
preescolares no orinan cuando se les ordena, los resultados del
monitoreo de cetonas en sangre sera mas facil de obtener para el
cuidador, padre o madre, salvo que el nifio use pafiales. Se pueden
poner bolitas de algodén en el pafial para que absorban la orina, que

luego se pueden aplicar a la tira reactiva.

La hipoglucemia, incluyendo el temor del cuidador a la hipoglucemia,
es una limitacién del esfuerzo de alcanzar la normoglucemia en los
nifios preescolares; ver el Capitulo 11 de las Guias de la ISPAD sobre

hipoglucemia.*"1%*1% Tradicionalmente, la corta edad se ha percibido

como un marcador de alto riesgo de hipoglucemia grave durante el
tratamiento con insulina. Inherente a este riesgo es la observacion
de que los preescolares tienen una vida diaria erratica (en cuanto al
consumo de alimentos, los niveles de actividad, el suefio y los dias de
enfermedad) y eso los predispone a la hipoglucemia. Muchos nifios
preescolares son, ademas, incapaces de identificar y expresar sus
sintomas, lo que hace que sea muy dificil para los cuidadores detectar
dichos sintomas. Hay un riesgo adicional debido a la hipoglucemia
nocturna prolongada, que es comun en los nifios con DT1 menores de 7
afos.*1971% | os estudios de LCH indican que en los nifios preescolares
varia mucho, dia a dia, la necesidad de insulina;?® esto también podria
contribuir al riesgo.

Los datos sugieren que la frecuencia de la hipoglucemia grave
ha disminuido a lo largo del tiempo en todos los nifios con DT1,y ya
no existe una asociacion clara entre la HbAlc mas baja y un mayor
riesgo de hipoglucemia.®!* Ademds, especificamente entre los nifios
preescolares, Alemania y Austria (DPV), Estados Unidos (T1DX)!% y
Suecia reportan que no mas del 3 % de los nifios menores de 6 o 7 afios
con DT1 sufrieron un evento hipoglucémico grave con convulsiones/
pérdida de conocimiento en el afio anterior.? Estos datos sugieren que
el uso de las bombas de insulina, los sistemas en lazo cerrado hibridoy
las bombas de insulina con suspensidn ante un algoritmo bajo pueden
reducir el tiempo de duracién de la hipoglucemia. Aparentemente,
el acceso a la VCG y las alarmas que predicen que ocurrird una
hipoglucemia parecen aumentar la probabilidad de deteccién precoz
y prevencion de la hipoglucemia.

Estas tecnologias representan una oportunidad de pasar la
pagina en la reduccién del riesgo de hipoglucemia grave en los nifios
preescolares con DT1. Los cuidadores que carecen del conocimiento
o de la confianza para usar estas tecnologias de manera eficaz en el
manejo diario de los nifios podrian beneficiarse de instancias de
educacién en diabetes avanzadas para entender mejor los patrones
de glucosa y la forma de usar las alertas en la VCG de un nifio, y
asi reconocer y tratar las trayectorias de glucosa potencialmente
peligrosas (p. €j. el indice de disminucién de glucosa mostrado por las
flechas que apuntan hacia abajo).

El temor a un evento hipoglucémico, mas que la frecuencia de
los eventos hipoglucémicos, se asocia con una HbAlc mas alta y una
peor CdVRS,'%112 |o que sugiere que no hay que subestimar el rol del
temor en los cuidadores de los nifios pequefios con DT1. El miedo a la
hipoglucemia nocturna es un desafio particular. Hay nueva evidencia
que respalda que las intervenciones conductuales podrian reducir el
miedo de los cuidadores, asimismo, hay evidencia que indica que el
uso constante de la VCG puede reducir la duracién de la hipoglucemia
en nifios pequefios.®®!*3 Instamos a preguntar en las consultas clinicas
sobre la frecuencia tipica y la gravedad de la hipoglucemia. También
puede ser Util usar encuestas validadas que pregunten sobre los
pensamientos y los sentimientos durante y después del evento
hipoglucémico a fin de identificar a los cuidadores que podrian

beneficiarse del asesoramiento (ver la Seccién 17).

El método preferido para tratar la hipoglucemia es la glucosa oral, en



comprimidos, gel o bebible. El nifio deberia aceptar sin problemas la
dosis de glucosa e ingerirla rapidamente. La dosis recomendada (0.3 g
de glucosa/kg de peso corporal) aumentara la glucosa en plasma entre
2.5y 3.6 mmol/l (45-64 mg/dl), aproximadamente (ver el Capitulo 11 de
las Guias sobre la hipoglucemia).’** En los nifios pequefios, entre 5y 7
g de carbohidratos suele ser adecuado, y esimportante no administrar
demasiados carbohidratos al tratar la hipoglucemia para evitar una
posterior hiperglucemia. Este riesgo es alto en los nifios pequefios con
un cuerpo pequefio.

Para tratar la hipoglucemia en los bebés amamantados o
alimentados con formula, se puede ofrecer un gel de carbohidratos,
jugo diluido o polimero de glucosa con una cuchara o en un biberdn.
No hay que dar miel a los bebés menores de 1 afio debido al riesgo de
botulismo.

Administrar algo que tenga grasa (p. €j. leche y chocolate)
ralentizard el vaciado géstrico y provocard un aumento més lento de
la glucosa en plasma.’®® No hay que emplear productos de reposteria
endulzados con sacarosa a modo de rutina para tratar la hipoglucemia,

ya que pueden provocar un aumento del riesgo de caries.

El cuidado del nifio recién diagnosticado con DT1 es una oportunidad
clave para un tratamiento de la diabetes exitoso. El equipo de diabetes
necesita tener claras las rutinas sobre el inicio del tratamiento en
los bebés, los nifios menores de 3 afios y los preescolares recién
diagnosticados y estar listo para adaptarlas mejor a la medida de cada
nifio y familia en particular.

Los nifios preescolares, en especial los menores de 3 afios, corren
un riesgo alto de desarrollar cetoacidosis rapidamente al inicio de
la diabetes. La deteccidn precoz y la rdpida remisién a un hospital
competente en el manejo de la CAD en nifios muy pequeiios puede
salvar una vida. Ver el Capitulo 13 de las Guias de la ISPAD 2022
sobre cetoacidosis diabética y estado y sindrome hiperglucémico
hiperosmolar.

Una vez resuelta la CAD, o directamente después del diagndstico,
si se evitd la CAD, el objetivo de tratamiento inmediato debe ser
restituir y mantener la normoglucemia.

Hay que ensefiar sobre el recuento de carbohidratos, las rutinas a
la hora de comer y las necesidades nutricionales durante los primeros
dias del tratamiento con insulina. La educacién debe adaptarse a la
reaccién de cada familia ante la crisis en el momento del diagndstico
y el entendimiento que tenian previamente. Hay que impartir esta
educacién con sensibilidad cultural y mucho respeto por la integridad
de los padres y madres.

Es probable que los nifios muy pequefios con DT1 se beneficien de
la introduccién de una bomba de insulina y de la VCG en el momento
del diagndstico o poco después de este. Ambos dispositivos pueden
ofrecer a las familias una mayor capacidad de administrar con

precision la insulina al transitar el periodo de remisién parcial. 11611

El equipo de diabetes profesional debe familiarizarse con la
estructura, los habitos y las creencias de la familia en relacion con el
estilo deviday la crianza de los nifios pequefios para desarrollar planes
de atencién de la diabetes personalizados que promuevan habitos y
rutinas de tratamiento con insulina 6ptimos o que puedan servir de
fundamento para cambiar los habitos que no sean adecuados.

El equipo de diabetes debe tener programas y recursos a
disposicion para promover la resiliencia de los cuidadores y su
capacidad a largo plazo de brindar niveles de manejo de la diabetes
diario adecuados a cada etapa del desarrollo a medida que el nifio

crece.

Para las personas que viven con DT1 y sus familias, el manejo de la
enfermedad es complejo e individual. Los desafios diarios impuestos
por la DT1 incluyen la carga cognitiva y emocional que puede adoptar
la forma de una mayor vigilancia de la ingestién de alimentos,
monitoreo de los sintomas y frustraciones por las fluctuaciones de
glucosa. Los cuidadores de nifios preescolares con DT1 enfrentan
complejidades adicionales, lo que incluye la necesidad de adaptarse a
los cambios del desarrollo para asegurarse de que ocurran los ajustes
psicolégicos adecuados para el nifio y para ellos mismos, y facilitar la
atencion en el contexto de otros proveedores de cuidados, como el
personal del centro preescolar. Los médicos deben tener presente el
abrumador sentido de responsabilidad y la preocupacién que pueden
sentir los padres y madres de los nifios preescolares con DT1.1° Los
cuidadores que tienen acceso a una red de apoyo (familiares o amigos)
tienen menos riesgo de sufrir estrés y agotamiento relacionados a la
diabetes.’® Es importante educar a los cuidadores secundarios sobre
la DT1 y el tratamiento con insulina. Hay que prestar atencién a las
necesidades de los hermanos de un nifio pequeiio con DT1.

A medida que los nifios crecen, entienden mas acerca de la
salud y la enfermedad. Cuando corresponda, es preciso explicar que
la diabetes no es consecuencia de comer demasiada azlcar y que
no es posible contagiarsela de otra persona. Esto debe ensefiarse
deliberadamente a amigos y familiares, para evitar las ideas erréneas
comunes sobre la diabetes.

Los cuidadores forman parte fundamental del equipo de diabetes
y tienen el rol de apoyo mas importante, el que deberan desempefiar
durante afios hasta que sus hijos, a la larga, aprendan a autogestionar
su diabetes. Brindar este apoyo puede ser dificil cuando los cuidadores
tienen sus propios factores de estrés con los que lidiar y luchan con la
vigilancia constante necesaria para garantizar la seguridad de sus hijos.
Durante la primera infancia, los cuidadores asumen la responsabilidad
de todas las tareas relacionadas con la diabetes. Es importante que lo
hagan de un modo que no resulte amenazante ni atemorizante para
el nifio. Se recomienda involucrar al nifio en distintos aspectos del
manejo de la diabetes lo antes posible (p. ej. pinchazos en el dedo y
recuento de carbohidratos), para que pueda empezar a desarrollar un
sentido de propiedad/manejo de su propia salud. Un estilo de crianza
que brinde apoyo y calidez emocional es importante para promover

una mejor calidad de vida para los nifios con DT1.
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Establecer buenos habitos durante los primeros afios podria
sentar las bases de una autogestion de la diabetes 6ptima durante
toda la vida. La forma en la que los cuidadores dan ejemplo de las
tareas relacionadas con la diabetes tendra un impacto directo sobre
la forma en la que sus hijos aprenden. Apoyar a los cuidadores en
pos de una adaptacién positiva a la vida con diabetes los ayudara a
demostrar, de manera eficaz, las tareas y funciones involucradas en la
vida diaria con diabetes, ya que los nifios preescolares aprenden de
los ejemplos.

Es importante que todos los cuidadores primarios se involucren
en la atencién de la diabetes desde el principio, que participen en la
atencion de la diabetes de todos los dias a lo largo de toda la infancia
y que eviten que esa responsabilidad del cuidado personal de la

diabetes recaiga sobre un Gnico cuidador primario.

La evaluacién periddica de los nifios para detectar angustia psicosocial
es importante para asegurarse de identificar pronto las dificultades e
implementar el apoyo y los planes de tratamiento adecuados lo antes
posible. La mayoria de los nifios no pueden completar cuestionarios
ni expresar su propio nivel de angustia de manera confiable hasta que
tienen entre 7 y 8 afios de edad, aproximadamente. Por lo tanto, se
recomienda hablar con ellos directamente sobre cémo se sienten y
pedir a sus cuidadores que informen acerca del bienestar psicosocial
de los nifios. Incluir al nifio en la conversacién es importante y hacerle
preguntas directas es fundamental. ";Qué cosa que haces por tu
diabetes te pone orgulloso? ;Qué partes de la diabetes te parecen
fdciles? ;Qué partes de la diabetes te parecen molestas? ;Quiénes son
los que mds te ayudan a cuidar de tu diabetes? Si pudieras cambiar algo
sobre tu diabetes, ;qué cambiarias?"

Los miembros de los equipos de diabetes tienen que desarrollar
habilidades para hablar en forma directa con los nifios muy pequefios.
A veces, esta tarea necesaria insume mucho tiempo.

Suele ser necesario tener reuniones reiteradas con el nifio y
los cuidadores para establecer y mantener un didlogo constante
con el nifio muy pequefio. La telemedicina puede aportar nuevos
desafios para el cuidado del nifio en edad preescolar (p. €j. los nifios
muy pequefios tal vez sean timidos o se distraigan con los equipos o
configuraciones de telemedicina). Por lo tanto, al usar telemedicina por
video con las familias, tal vez sea necesario que los equipos de diabetes
asignen tiempo adicional para volver a establecer un vinculo con el
nifio. Algunas estrategias a probar incluyen normalizar la experiencia
de telemedicina pidiéndole al nifio que muestre una de sus cosas
preferidas (p. €. un juguete o un juego) o que le presente su mascota al
profesional, y alentar la interaccion entre el cuidadory el nifio.

Hay varias mediciones pediatricas para los sintomas depresivos
queestanvalidadas, y es confiable usarlas en nifios tan pequefios como
de 7 afios de edad, con niveles variables de duracién y profundidad de
los detalles.

La ansiedad y los miedos de los padres y las madres pueden tener

un efecto negativo sobre el manejo de la diabetes y los resultados de

salud. Puede asociarse con la depresion; no obstante, estas dos son
afecciones separadas que deben tratarse de forma individual. Pueden
tener un efecto opuesto sobre el manejo y el control de la diabetes,

apoyando la recomendacién de evaluarlas por separado.

En muchos paises, la ley protege a los nifios con DT1. Las escuelas
deben hacer adaptaciones razonables para asegurarse de que los
nifios con discapacidades no enfrenten desventajas sustanciales en
comparacion con sus pares. En el caso de la diabetes, esto quiere
decir que los centros preescolares deben tener suficiente personal
capacitado para permitir que el nifio con diabetes participe en todos
los aspectos de la vida preescolar y escolar sin perder la calidad del
tratamiento con insulina. Tiene que haber planes de contingencia
implementados para capacitar rapidamente al personal sustituto.

Ademas de garantizar los derechos del nifio con diabetes,
es importante generar confianza y colaboracidén entre el centro
preescolar, la familia y el equipo de diabetes. En esta colaboracién
se necesita un plan de manejo de la diabetes individual, el que
debe incluir informacién y capacitacién practica sobre el uso de las
tecnologias relacionadas con la diabetes. La temprana edad del nifio
y su capacidad limitada de hablar sobre los aspectos del cuidado
personal deben compensarse con personal bien capacitado, planes
escritos y un didlogo permanente con los cuidadores primarios.
Tanto los cuidadores como el equipo de diabetes deben compartir
la responsabilidad de educar a la institucion preescolar, en especial
cuando el nifio esté recién diagnosticado con diabetes o cuando se
diagnostique una enfermedad adicional, como celiaquia. Trabajar
con el personal del centro preescolar en el recuento de carbohidratos
permite administrar las dosis de insulina adecuadas en relacién con la
ingestion de alimentos y los niveles de glucosa.

En los paises donde no haya regulaciones que respalden al nifio
con diabetes, el equipo de diabetes junto a las organizaciones de

padres y madres deben luchar por lograr mejores regulaciones.

Siempre que sea posible, hay que seguir las pautas descritas en las

secciones anteriores. Las estrategias y objetivos de tratamiento (como
la HbAlc) deben personalizarse y adaptarse a las circunstancias
locales.

Eltratamiento de los nifios preescolares con DT1 en contextos con
altos indices generales de mortalidad de nifios menores de 5 afios es
un desafio extremo. La suma de la diabetes a las amenazas generales
para la salud y la supervivencia, como las enfermedades infecciosas
y los accidentes, pone al nifio en una posicion de riesgo. Los nifios
pequefios tienen alto riesgo de sufrir una cetoacidosis potencialmente
mortal, que puede malinterpretarse como una gastroenteritis,
salvo que se tenga un alto nivel de conciencia y haya a disposicion

posibilidades de monitoreo.



Si fuera posible, hay que priorizar a los pacientes mas pequefios
para lograr el mejor acceso posible al monitoreo de la glucosa y
las cetonas. Se prefieren regimenes de insulina flexible, ya que las
necesidades de insulina del nifio pequefio varian dia a dia.

Hay que recomendar la lactancia materna para los nifios con
diabetes, con el mismo fundamento que para los demas nifios, de
conformidad con las tradiciones y recomendaciones locales. Los
nifios preescolares con diabetes deben seguir las mismas pautas de
vacunacién que sus pares saludables. Es fundamental el monitoreo
del pesoy la altura/la talla.

Para obtener mas consejos, ver el Capitulo 25 de las Guias de la

ISPAD sobre recursos limitados.

“La diabetes durante la primera infancia genera un desafio psicosocial
para las familias de esos nifios. El manejo adecuado de los bebés
y nifios menores de 3 afios depende de una familia funcional y con
educacion, la disponibilidad de un equipo de atencién médica de la
diabetes con experiencia en el tratamiento de estos pequefios y el
involucramiento de la familia ampliada, el personal de cuidado infantil
y demas personas que participen en la atencion diaria”*?*

Los nifios menores de 7 afios con DT1 constituyen solo alrededor
del 10 % de la poblacidn total de nifios (menores de 18 afios) con
DT1, pero en muchos paises la incidencia de este subgrupo estd
aumentando.'? La colaboracidn entre centros es, por ende, necesaria
para realizar estudios fisiopatoldgicos, epidemioldgicos y clinicos
sobre las estrategias y herramientas de tratamiento (tanto de equipos
técnicos como farmacoldgicos) y estudios de resultados en este grupo
etario que cuenten con la potencia estadistica suficiente. Ademads,
cuando se incluya a nifios mas pequefios con DT1 en estos estudios, los
datos sobre estos nifios con diabetes de aparicién temprana se deben
presentar por separado para permitir el analisis de los subgrupos.

La adicion de nuevas herramientas deberia permitir que las
familias con nifios con DT1 proporcionen tratamiento y apoyo cada
vez mas eficaces a los nifios preescolares con diabetes. Se necesitan
ensayos de eficacia e implementacion de las tecnologias mas nuevas
para la diabetes en los nifios de edad preescolar (p. ej. LCH/AAI) para
ampliar los resultados de los ensayos clinicos/ECA actuales mds
pequefios. Es preciso poner a disposicidn este tipo de equipos para los
nifios mas pequefios con diabetes, y no restringir el acceso solo a las
personas mayores.

Hay que desarrollar intervenciones familiares basadas en la
evidencia para mejorar los resultados metabdlicos y psicosociales,
tanto a corto como a largo plazo. También se necesita investigacion e
intervenciones adicionales dirigidas a las conductas de estilo de vida
y la diabetes en los nifios preescolares (p. €]. suefio, actividad fisica,

alimentacion y nutricién).
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