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INTRODUCCIÓN 

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa en sangre son muy elevados ya que 

el páncreas, órgano que sintetiza la insulina no es capaz de realizar su función, esto no quiere decir 

que se deba evitar la glucosa, ya que es vital para la salud, siendo fuente de energía para las células 

de los músculos, tejidos y cerebro. 

Existen las afecciones crónicas de diabetes mellitus tipo I y tipo II, y afecciones diabéticas 

potencialmente reversibles como la prediabetes y la diabetes gestacional. La más común en la 

infancia y adolescencia es la diabetes mellitus tipo I aunque puede aparecer en cualquier momento 

de la vida.  

Esta enfermedad debe considerarse como un importantísimo problema de salud, por sus 

consecuencias en la edad adulta, que pueden desencadenar ceguera, afectación renal, afecciones 

cardíacas, hipertensión, así como el coste económico representa para el sistema sanitario. 

 

 

 

CAUSAS 

Aunque se desconocen las causas exactas de la diabetes tipo I, si se sabe que el propio sistema inmunitario 

ataca y destruye las células del páncreas que genera la insulina, esto provoca que al haber poca o ninguna 

cantidad de insulina en sangre los niveles de glucosa suban. 

Su etiología no está completamente establecida y en la actualidad no se han logrado evitar las complicaciones 

crónicas. La incidencia de diabetes en la infancia ha aumentado en los últimos años, ya se sabe que afecta de 

2 a 5 de cada 1000 niños con edades inferiores a 15 años, todos ellos, insulinodependientes.  
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FACTORES DE RIESGO 

Ni la raza ni el género parecen ser factores determinantes en la aparición de esta enfermedad. La 

incidencia aumenta con la edad, alcanza su máximo que coincide con la adolescencia para, después, 

seguir una marcada disminución. 

 Antecedentes familiares: Numerosos estudios han puesto de manifiesto el carácter familiar 

de esta enfermedad. La existencia de diabetes mellitus no insulinodependiente en uno de los 

padres, aumenta el riesgo de padecer diabetes mellitus insulinodependiente en los hijos. El 

riesgo de padecer diabetes es hasta cinco veces superior cuando es el padre, en lugar de la 

madre, quien presenta la enfermedad. 

 Factores ambientales: Entre los factores implicados en la epidemiología de la enfermedad, 

con las que se ha establecido una relación de causalidad, se encuentran las infecciones víricas 

que afectan a la célula beta pancreática, como el virus de la rubéola, también se han descrito 

relaciones de causalidad con ingestión de ciertos tóxicos. La exposición temprana a la 

proteína de la leche de vaca también ha sido demostrada como un importante factor 

desencadenante en aquellos niños predispuestos genéticamente. 

 Respuesta autoinmune: La presencia de células del sistema inmunitario que causan daños a 

las células de los islotes de Langerhans. 

 

 

 

 

 

 

  

Normal Alto riesgo Diabetes 
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¿QUÉ HAY QUE SABER? 

ALIMENTACIÓN  

 Su dieta debe ser equilibrada, no necesita dieta especial. 

 Deben comer 6-7 veces al día, en horarios regulares, incluyendo almuerzo y merienda, siendo 

importante que se respeten los horarios de la comida. 

 Si el niño refiere sensación de hambre hay que dejar que coma en ese momento. 

 Es conveniente que el niño tenga en su mochila alimentos no azucarados (bocadillo, yogur) y 

azucarados (zumo, azúcar) para una situación de emergencia. 

 Los alimentos aumentan la glucosa en la sangre. En condiciones normales, no es aconsejable 

que el niño tome alimentos con azúcares, deben restringirse al caso de hipoglucemia. 

 En celebraciones es importante tener previsto alimentos y “chuches” alternativas, sin o con 

escaso contenido azúcar. 

EJERCICIO FÍSICO 

 En excursiones se debe conocer los planes y las rutas para poder adaptar la insulina y la 

comida según la actividad, es importante que el niño lleve todo su material de tratamiento, 

incluyendo los alimentos extras. 

 Deben hacer el mismo ejercicio que otros niños. 

 Es conveniente hacer un control de glucemia antes y después de la actividad. 

 Si la glucemia entre 100 y 200 mg/dl, pueden hacer ejercicio normalmente. 

 Si tienes glucemia entre 70 y 100 mg/dl, para prevenir hipoglucemia puede tomar un zumo o 

unas galletas sin azúcar, 30 minutos antes del ejercicio y/o repetirlo inmediatamente después 

del ejercicio. 

 Si presenta síntomas de estar enferma no hay que dejar que hagan ejercicio. Tampoco pueden 

realizar ejercicio si no tienen un control de su diabetes, es decir, descompensaciones 

frecuentes. 

 Es muy importante tener siempre a mano azúcar o bebidas azucaradas para tomar en caso de 

necesidad. 
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CONTROLES DE GLUCEMIA 

 En ocasiones el niño necesitará realizar algún control en horario escolar y se le debe permitir. 

 Él ha de llevar siempre su medidor de glucosa en sangre (Glucómetro). 

 El niño debe aprender a inyectarse la insulina. 

 Para la realización de la glucemia es importante tener un lugar adecuado que sea limpio, 

evitando los cuartos de baño ya que son poco higiénicos. 

 Es importante que los padres intercambien información con frecuencia con los docentes o 

profesional de enfermería del centro escolar para conocer la situación actual del niño. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Cuando se presenta un déficit de insulina aparecen una serie de alteraciones metabólicas que 

conducen a la hiperglucemia, con aumento del metabolismo de la grasa y disminución de la síntesis 

proteica. Las manifestaciones clínicas que aparecen en el niño con diabetes mellitus tipo I son: 

Pérdida de peso, poliuria, enuresis nocturna, polidipsia, polifagia, letargia y debilitamiento muscular. 

El exceso de glucosa en la sangre es la causa de la producción de glucosuria y poliuria, ya que los 

túbulos renales no pueden recuperar todas las glucosas que se filtran y el excedente crea una alta 

presión osmótica, que arrastra agua y desencadena la diuresis osmótica. La sed o polidipsia tiene 

como finalidad recuperar esa pérdida de agua y disminuir la osmolaridad. La pérdida renal de agua 

conduce, en situaciones extremas, a una deshidratación celular que compensa la hiperosmolaridad. 

  



 

Página | 5  
 

La incapacidad del niño diabético a utilizar la glucosa como recurso energético le lleva a consumir sus 

reservas grasas y sus propias proteínas. Como consecuencia de este estado catabólico y de la falta 

de glucosa en las células, el diabético suele tener polifagia, por lo que come vorazmente para saciar 

el hambre a pesar de lo cual pierde peso y se debilita, pues tiene que utilizar sus reservas.  

 

 
 

Alteración metabólica 

 Deshidratación 

 Hiperglucemia 

 Pérdida de peso 

Alteraciones gastrointestinales 

 Polidipsia 

 Polifagia 

 Disminución de la actividad digestiva 

 Estreñimiento 

 Anorexia 

 Vómitos cetónicos 

 Rigidez abdominal  

 Aliento con olor a acetona 

Sistema Nervioso Central 

 Debilidad muscular 

 Letargia 

 Nerviosismo 

 Sudoración 

 Cefaleas y dolor 

 Astenia 

 Bajo rendimiento escolar 

 Alteraciones del comportamiento 

Alteraciones cardiorrespiratorias 

 Hipotensión 

 Taquicardia 

 Insuficiencia cardíaca en casos graves 

 Hiperventilación 
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CETOACIDOSIS DIABÉTICA (CAD) 

Es una complicación de la diabetes mellitus insulinodependiente y rara vez se observa en la diabetes 

mellitus no insulinodependiente o tipo II. La acidosis diabética es la forma más frecuente de 

presentación de la diabetes mellitus tipo I. Se considera un trastorno metabólico grave, como 

consecuencia del déficit total o parcial de insulina, que provoca una deprivación de glucosa a las 

células. Esto desencadena un estado catabólico en las grasas, con aumentos de los ácidos grasos 

libres, que son convertidos en cuerpos cetónicos por el hígado, lo que eleva su concentración de 

líquidos corporales. La consecuencia es un acusado descenso del pH o acidosis metabólica, 

incompatible con la vida al cabo de varias horas. 

Si el proceso avanza, se producen signos de deshidratación, con vómitos, fontanela hundida, ojos 

tristes, boca seca, signos del pliegue, hipotensión, dolor abdominal y taquicardia. La respiración se 

vuelve rápida y profunda, aparece la respiración de Kussmaul (profunda y forzada), que trata de 

compensar, en principio, la acidosis.  

El proceso se invierte tras la administración de insulina por vía parenteral para restablecer el estado 

de anabolismo. También se puede corregir la acidosis administrando líquidos y soluciones alcalina 

intravenosa.  

La fase aguda de la cetoacidosis suele corregirse, aproximadamente, entre las 24 y 36 horas desde su 

inicio. Una vez pasada la fase, el niño suele tolerar algún tipo de alimento oral y la insulina empieza 

administrarse por vía subcutánea. Es a partir de este momento cuando se inicia la fase postacidótica. 

El niño puede sentar pequeños picos de hiperglucemia en sangre, así como glucosuria y cuerpos 

cetónicos en orina. 
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¿QUÉ ES Y CÓMO SE ADMINISTRA EL GLUCAGÓN?  

 El glucagón es una hormona que tiene efecto contrario de insulina y aumenta la glucemia. 

 Dentro del kit del glucagón hay una jeringuilla con líquido y un frasco de glucagón pulverizado. 

 La inyección se prepara inmediatamente antes de usar, según las instrucciones. Hay que 

introducir el agua de la jeringa en el vial con polvo, agitar suavemente, extraer el contenido 

total del frasco e inyectar. 

 En niños menores de seis años o por debajo de 20 kilos se pone 0.5 ml (media ampolla). En 

mayores de seis años y adultos o más de 25 kilos, se inyecta 1 ml (ampolla completa). 

 Se inyecta en el glúteo, el muslo o el brazo (la aguja es más larga que la de insulina).  

 Coloque al niño del lado antes de inyectar por si vomita. Cuando recupere la conciencia y 

pueda tragar, hay que darle comida, ya que el efecto del glucagón es muy rápido y se puede 

repetir otra hipoglucemia.  

 Lo puede hacer cualquier persona. Se suele inyectar subcutáneamente (debajo de la piel), 

pero puede hacerse por vía intramuscular (como inyecciones habituales). No hay que tener 

miedo, pues se puede inyectar por cualquier vía sin ningún riesgo para el niño.  

 Se suele repetir si en 10 minutos el niño no ha recuperado el conocimiento y no ha llegado el 

servicio de urgencias. 

 

Presentaciones de Glucagón 
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES 

 Si hay dudas sobre cómo está la glucemia, siempre es preferible actuar como si se tratase una 

bajada (hipoglucemia). 

 En caso de duda, poner el glucagón. El glucagón es seguro, incluso si se administra de manera 

inadecuada. 

 Si no es posible administrar el glucagón, se puede aplicar en la cara interna de la mejilla un 

alimento que se absorba fácilmente sin riesgo de atragantamiento: Miel, leche condensada. 

 Si se trata de una hipoglucemia, el azúcar oral si está consciente o el glucagón si esta 

inconsciente le hará mejorar rápidamente. 

 En caso de que sea una hiperglucemia, la administración de algo de azúcar no le hará sentirse 

peor. 

Si se trata de una hipoglucemia, el azúcar oral si está consciente o el glucagón si esta inconsciente 

le hará mejorar rápidamente. En caso de que sea una hiperglucemia, la administración de algo de 

azúcar no le hará sentirse peor. 

 

 

Conservación del glucagón: 

 El glucagón se debe conservar en nevera entre 2 y 8 °C. 

 

 

 

 

Administración de insulina 

El niño diabético, incluso cuando su enfermedad está controlada, puede presentar hiperglucemia o 

hipoglucemia, en función de la administración de insulina y de la ingesta de alimentos. La dosis de 

insulina exógena que se administra por vía subcutánea depende de las cifras de glucemia en sangre. 
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La insulina rápida inicia su actividad a la media hora de su administración, tiene un pico 

máximo entre las 2 y las 4 horas y, finaliza su efecto entre las 6 y las 8 horas desde que se 

recibe, su aspecto debe ser cristalino. 

 

La insulina de acción intermedia comienza su efecto entre 1 y 2 horas después de su 

administración, el pico máximo tiene lugar entre las 6 y 8 horas, y el efecto total tiene 

una duración de 24 horas. Este tipo de insulina debe facilitarse una hora antes de la 

ingesta. 

 

La insulina de acción prolongada comienza a las 3 horas de su aplicación, y el pico 

máximo lo tienen las 12 y las 18 horas finalizando su efecto a las 30 horas. En la terapia 

con insulina debe tenerse en cuenta las siguientes observaciones: 

 Conservar adecuadamente la insulina. 

 Conocer la práctica del autocontrol de modo que se ayude al niño a ser lo más 

independiente posible. 

 Debe reconocerse la dosis exacta administración de insulina. 

 Conocer los síntomas de hiperglucemia e hipoglucemia. 

 Identificar las zonas de punción, como muslos y brazos. Se debe cambiar de 

vez en cuando, para evitar la lipodistrofia. 

 Después de la inyección, no debe frotarse la zona de punción. 

 Realizar determinaciones de glucemia en sangre, mediante tiras reactivas que 

proporcionan información suficiente para modificar las dosis de insulina. 
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA DIABETES INFANTIL Y DEL 
ADOLESCENTE 

 El comienzo de la diabetes del niño afecta a toda la relación familiar, genera inestabilidad, 

angustia y sentimientos de culpa. La falta de información puede, además, proporcionar temor 

y estrés. 

 El niño diabético suele tener su inmunidad algo disminuida, por lo menos infecciones más 

frecuentes, tanto las víricas como las bacterianas. Cuando aparecen, pueden dar lugar a una 

descompensación metabólica. La vacuna administrada los niños deben corresponder al 

calendario sistemático del niño sano. 

 La cicatrización de las heridas de estos niños suele ser más lenta. 

 Los ingresos hospitalarios suelen ser frecuentes, sobre todo en el inicio de la enfermedad 

pues el comienzo se manifiesta a menudo en forma de cetoacidosis diabética. 

 Es habitual que estos niños reciban superprotección por parte de los padres o tutores lo que 

provoca un sentimiento de enfermedad. La educación sanitaria y autocontrol son 

fundamentales para limitar esta protección excesiva. 

 Los grupos, asociaciones y colonias de niños diabéticos son eficaces para tratar la 

problemática que les es común. 

 

 

 

 

 

 

 

Es importante conocer la adaptación del niño a su nueva situación. El objetivo de la educación y 

diabetológica consiste en suministrar información sobre las características de la diabetes, las causas 

y la sintomatología; dar a conocer las normas básicas para prevenir las complicaciones, tanto agudas 

como crónicas, y enseñar a relacionar la dieta ingerida con la composición de los distintos alimentos. 

Mostrar al niño y sus familiares la importancia del control de la glucemia, así como los procedimientos 

de administración de la insulina.  
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El crecimiento físico y el desarrollo puberal se puede ver afectado por la diabetes, al tratarse de una 

alteración metabólica crónica. Cuando la enfermedad se presenta en la adolescencia, puede dar lugar 

a manifestaciones depresivas, conflictos emocionales y otros desequilibrios que afectan a la salud 

global. Pueden llegar, incluso, a no administrarse la dosis de insulina adecuadas, mintiendo sobre los 

niveles de glucemia e ignorando sus complicaciones. El control de la dieta, en el principio de la 

enfermedad, se hace difícil y es frecuente hacer caso omiso a las recomendaciones nutricionales 

necesarias. Es preciso que los profesionales del equipo sanitario estimulen al adolescente para que 

cuide su salud, informándole sobre los síntomas y las complicaciones posibles a corto, medio y largo 

plazo.  

Éstos jóvenes necesitan revisiones periódicas que identifican en forma temprana las alteraciones, 

como retraso puberal, el crecimiento inadecuado y la tensión arterial, ya que suelen desarrollar una 

hipertensión temprana. También procede una revisión ocular anual, para detectar cataratas, 

retinopatías y otras alteraciones oculares. El cuidado de los pies es importante para evitar lesiones y 

prevenir el pie diabético, para lo que se recomienda el uso de un calzado especialmente. 

 

CONCLUSIÓN 

El Para concluir debemos enfatizar que la diabetes es una enfermedad, que bien llevada, no tiene por 

qué afectar demasiado a la vida del niño, ya que su única diferencia es el tener que controlar la 

glucosa en sangre administrándose insulina o comiendo, la diabetes no es contagiosa por lo que no 

hay que separar ni crear ningún tipo de tabú para el desarrollo del niño, siendo importante que no 

se sientan diferentes de los demás y sean integrados tanto en la sociedad como en el ámbitos 

educativos de igual forma que otros niños, Siempre teniendo en cuenta que la diabetes está presente 

pero no usándola como una excusa para evitar situaciones o conseguir tratos favorables. 

Debemos tener en cuenta que en los ámbitos educativos los docentes no tienen obligación legal de 

hacer glucemias, aunque sea muy sencilla, o poner glucagón, ya que no se forman para asistencia 

sanitaria sino para educar, aunque con autorización de los padres se les exime de cualquier 

responsabilidad legal. Por todo ello, es importante la presencia del personal sanitario en el centro 

escolar ya que la administración de insulina o glucagón y el control de la glucemia, es algo necesario 

que se realice en el momento, cuando es necesario, para así evitar complicaciones graves al no ser 

realizadas a tiempo. El traslado al centro sanitario para inyectar glucagón o insulina puede suponer 

una demora inaceptable. 
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