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Resumen
Objetivo: Examinar la intervención enfermera en el manejo de la 

bomba de insulina pediátrica dirigida a los padres.

Método: Revisión Narrativa 

Resultados: La bomba de insulina evidencia la capacidad de alcanzar 
unos niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada disminuidos. Esto 
favorece un descenso de la manifestación de complicaciones como la 
hipoglucemia. En cuanto a la educación diabetológica es fundamental 
para establecer un control preciso de la enfermedad y en esta educa-
ción el rol de los profesionales de enfermería es primordial, ya que sus 
intervenciones deben ir dirigidas a educar a los niños y a sus padres.

Conclusiones: El papel enfermero es fundamental en la educación 
diabetológica tanto en niños como en sus padres, para conseguir un 
adecuado manejo de la bomba de Insulina y con ello una mejora en los 
valores metabólicos.
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Abstract
Background: Objective: Analyze nurse intervention with the use of 

pediatric insulin pump directed towards parents.

Method: Narrative review

Results: There is an evidence about the capacity of decrease of the 
blood glucose and glycosylated hemoglobin by the insulin pump. This 
effect gives an advantage to avoid the manifestation of complications 
such us hypoglycemia. Talking about diabetic education it is essential 
that the interventions of the nurses are destined to educate both parents 
and children.

Conclusions: Nurse roll at diabetes education is essential, especially 
aimed at parents. Diabetes education is basic for the correct use of the 
treatment with insulin pump and as a result achieve better metabolic 
values.

Pump handling  
of pediatric insulin
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Introducción 
La diabetes afecta de manera amenazante la sa-

lud mundial, sin considerar la situación socioeconó-
mica y menos aún las fronteras entre países. (1) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne esta patología del siguiente modo, “La diabetes 
es una enfermedad crónica que aparece cuando el 
páncreas no produce insulina suficiente o cuando el 
organismo no utiliza eficazmente la insulina que pro-
duce”. (1) (2)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
clara que actualmente existe una prevalencia de dia-
betes de 0,03% en todo el mundo del cual un 0,15 
% corresponde a países desarrollados. En total se 
calcula que 78.000 niños poseen diabetes Mellitus. 
En España la incidencia de diabetes en menores de 
15 años es de 38,7 por cada 1000000 habitantes. (2)

Cuando hablamos de diabetes, podemos hacer 
referencia a tres tipos distintos: La Diabetes tipo I, 
Diabetes tipo II y Diabetes Gestacional. (1)(2)

La Diabetes insulinodependiente o Diabetes melli-
tus tipo I (DMI), se manifiesta cuando el páncreas es 
incapaz de sintetizar la cantidad precisa de insulina. 
No existen datos que certifiquen la causa, pero se 
relaciona con la combinación de factores tanto ge-
néticos como ambientales. Esta enfermedad endo-
crinológica crónica, constituye uno de los problemas 
primordiales en edad pediátrica. (2)

La Diabetes mellitus tipo II (DM2) o también co-
nocida como no insulinodependiente, aparece cuan-
do el organismo no tiene capacidad para utilizar la 
insulina que produce. Este tipo de diabetes suele 
originarse en edad adulta y frecuentemente puede 
evitarse. Se relacionan como causas de esta enfer-
medad el sobrepeso, ausencia de actividad física y 
una posible predisposición genética. (2)(3)

La Diabetes Gestacional, enfermedad metabóli-
ca que se presenta por primera vez durante el se-
gundo o tercer trimestre del embarazo, en mujeres 
que anteriormente no eran diabéticas. El Lactógeno 
placentario es la hormona vinculada con la diabetes 
gestacional. Por lo general, es entre la semana 24-
28 de embarazo cuando esta hormona se encuentra 
elevada y por ello se realiza entonces a las gestan-
tes el Test de O ‘Sullivan. Este tipo de enfermedad 
puede ocasionar modificaciones en la gestante, va-
riaciones en el crecimiento y desarrollo tanto fetal 
como placentario. Un correcto control metabólico 
puede evitar complicaciones en ambos. (3)

La insulina es una hormona que es segregada por 
las células beta pancreáticas como respuesta a nive-
les altos de nutrientes en sangre, dominando funcio-
nes energéticas como la glucosa y el metabolismo 

lipídico. Siendo una hormona de producción endóge-
na, se puede sintetizar y utilizar con fines terapéuti-
cos, comenzando en el tratamiento de DM1 en torno 
a 1922. Desde entonces, se ha evolucionado de ma-
nera cuantiosa, contando actualmente de un extenso 
abanico de tipos de Insulina ajustado a cada paciente 
en función de sus necesidades. Concretamente, te-
niendo en cuenta el tipo de ingesta, su actividad física 
y siguiendo sus horarios habituales. (4)

En condiciones fisiológicas la insulina es segre-
gada siguiendo dos patrones: De forma continua, 
siguiendo entonces el patrón basal o bien como res-
puesta a la ingesta, siguiendo el denominado patrón 
prandial. Aproximadamente el 50% de la fabricación 
de insulina en 24 horas es insulina basal. (3)(4)

DEFINICIÓN DE DIABETES 
INFANTOJUVENIL

La Diabetes insulinodependiente o DMI, se trata 
de la enfermedad endocrinológica crónica más co-
mún en niños. Este tipo de diabetes también recibe 
el nombre de diabetes insulinodependiente o infan-
tojuvenil. Se manifiesta como consecuencia de la 
destrucción de los islotes de Langerhans, provocan-
do la incapacidad del páncreas para sintetizar la can-
tidad precisa de insulina. Esta hormona es necesaria 
para el correcto metabolismo de la glucosa, mono-
sacárido fundamental para el desarrollo, cauteriza-
ción de heridas, como almacenamiento de lípidos y 
para un adecuado funcionamiento cerebral. (3)

No existen datos que certifiquen la causa, pero se 
relaciona con la combinación de factores tanto ge-
néticos como ambientales. En cuanto al momento 
de evaluar a una persona con diabetes tipo I es con-
veniente concentrar cinco principios: Inyecciones de 
insulina, control de la hipoglucemia, monitorización 
de la glucosa, la actividad física y la dieta. (3)

Hoy en día no existe cura para esta enfermedad, 
aunque se ha logrado favorablemente una calidad 
de vida mediante un oportuno manejo de la afec-
ción. Para ello es primordial mantener los niveles de 
glucosa, considerándose inferior a 100 mg/dl valores 
normales. (3)

SÍNTOMAS 

Los enfermos con diabetes pueden desarrollar 
un debut típico con manifestaciones como: Poliuria, 
Polidipsia, polifagia y bajo peso. Existen casos en los 
que progresan de forma veloz y presentan además 
vómitos, deshidratación y pérdida de conciencia. El 
diagnóstico se establece en un periodo de entre dos 
y seis semanas. Identificar los síntomas de diabetes 
en niños resulta en ocasiones complejo debido a su 
edad y la dificultad para expresar sus dolencias (10) 
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Las personas que manifiestan diabetes infantoju-
venil, los síntomas suelen aparecer en la mayoría de 
los casos de forma repentina. Sin embargo, cuan-
do hablamos de la diabetes tipo 2, los síntomas se 
manifiestan gradualmente. Identificar los síntomas 
de diabetes en niños resulta en ocasiones complejo 
debido a su edad y la dificultad para expresar sus 
dolencias (10) (11)

DIAGNÓSTICO. FASES

En la diabetes DMI se diferencian 4 fases:

La primera es la Diabetes pre clínica, fase que co-
rresponde con la presentación clínica. En la diabetes 
pre clínica se elaboran anticuerpos que actúan fren-
te a las células beta pancreáticas y podemos locali-
zarlos en suero. Esta perpetua destrucción conlleva 
a la pérdida sucesiva de reserva de insulina. (12)

Ante la apariencia de alguna alteración de la glu-
cosa en sangre en la juventud y no cumpliendo cri-
terios de diabetes, se debe tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

•	 Fase incipiente (Diabetes infanto-juvenil)
•	 Diabetes no insulinodependiente, asociada a 

la obesidad.
•	 Diabetes Monogénica 
•	 Hiperglucemia de estrés 

En la diabetes Mellitus de tipo 1 no se suele recurrir 
a un incremento oral de glucosa para determinar su 
diagnóstico. Independientemente del acrecentamien-
to de la incidencia de DM2 en niños, sigue siendo la 
DM1 la principal causa en niños por excelencia. (13)

La segunda fase, se trata del Debut diabético. La 
manera en la que se presenta esta fase puede cam-
biar, desde urgente a deshidratación severa, des-
encadenando en shock. La clínica principal se basa 
en la presencia gradual de síntomas como poliuria, 
polidipsia, polifagia y disminución de peso. Siempre 
que se desencadene una cetoacidosis, estos sínto-
mas se agregaran síntomas como, dolor abdominal, 
vómitos, deshidratación, aumento de la frecuencia y 
profundidad respiratoria incluso llegando a progresar 
en shock y el coma. No obstante, el debut diabético 
se manifiesta de forma atípica. En casos como este el 
uso de las tiras reactivas de orina tienen un papel fun-
damental. Se trata de un procedimiento elemental, 
delicado y no invasivo. Para confirmar el diagnóstico 
de este modo, debe aparecer glucosuria, cetonuria y 
una glucemia capilar por encima de 200 mg/dl. (12)

En el momento que se establezca un diagnóstico 
con síntomas de diabetes en niños, urgentemente 
se debe mandar a un hospital para iniciar el trata-
miento. (12)

La tercera fase es la denominada luna de miel. La 
demanda de insulina después de comenzar la insuli-
noterapia disminuye. Los requerimientos de insulina 
normales son 0,5 U/Kg en niños pre adolescentes y 
1,5 U/kg en adolescentes. Este periodo de luna de 
miel suele surgir tras días o incluso semanas del co-
mienzo del tratamiento y persiste aproximadamente 
entre diez y 12 meses pudiendo alcanzar una dura-
ción de hasta dos años en algunas ocasiones. (12)

En esta etapa es primordial tener en cuenta varios 
aspectos. Se debe de advertir sobre la transitoriedad 
de esta fase y vigilar los requerimientos de insulina, 
ya que en determinados momentos es imprescindi-
ble mermar las unidades del tratamiento o concluir 
el tratamiento en algún momento. (13)

La fase Crónica es la última y cuarta fase. Consiste 
en un procedimiento escalonado de debilitación de 
las células beta pancreáticas. No debemos descui-
dar que la diabetes insulinodependiente se trata de 
una enfermedad autoinmune y por tanto se debe 
vincular con otros procesos autoinmunitarios. (13)

Metodología
Se ha llevado a cabo una revisión de la evidencia 

científica actual para ello he

recopilado, seleccionado, leído y analizado docu-
mentos específicos sobre el tema.

He introducido palabras claves como Diabetes, 
Bomba de Insulina, Pediatría, Autocontrol glu-
cemia, Manejo, Enfermería, Diabetes, Insulin 
pump, Pediatrics, Blood glucose self-monitoring, 
Management and Nursing combinadas mediante los 
operadores booleanos “and”, “or” y “not” en los des-
criptores DecS y MesH.

Para la búsqueda he utilizado las siguientes fuen-
tes de información y bases de datos:

Trip, PubMed, Elsevier, Scielo, NICE y Medline. 
Respecto a los criterios de inclusión he utilizado es-
tudios de carácter científico, acordes a los objetivos, 
escritos en español o en inglés, con un límite tempo-
ral de los 10 últimos años.

Resultados

INSULINA. TIPOS. CONSERVACIÓN. 
ADMINISTRACIÓN.

El tipo de diabetes que frecuentemente afecta 
a niños y jóvenes es la diabetes infanto-juvenil. El 
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tratamiento se basa en adquirir un control glucémico 
adecuado para, de ese modo, prevenir complicacio-
nes a largo plazo. En cuanto a la terapéutica, la insu-
linoterapia vía subcutánea es la principal opción. No 
obstante, existen distintos tipos de insulina, ya que 
cada niño precisa tipo y dosis individuales. (7)

Las complicaciones a largo plazo se agremian al 
valor de la hemoglobina glicosilada (HBA1C). Hoy 
en día, se trata de la prueba disponible más óptima 
para el control de glucemia en pacientes diabéticos. 
La glucosilación consiste en un suceso definitivo, 
no enzimático y dependiente de la concentración y 
tiempo de exposición de eritrocito al azúcar o gluco-
sa. (6)	

Las Insulinas basales, son aquellas capaces de 
cubrir las demandas continuas entre comidas. Se 
distinguen según el inicio de acción, pico máximo 
y en la versatilidad de su absorción. Este tipo de 
Insulinas se pueden clasificar en dos grupos. Siendo 
estos, los de acción intermedia o acción prolongada.

Neutral Protamine Hagedorn (NPH), este tipo 
de insulina se adquiere añadiendo protamina a la 
Insulina Humana Regular. Su acción es intermedia, 
iniciándose el pico de acción en un intervalo de 4-6 
horas tras su administración y alcanzando una dura-
ción máxima de 12 horas. En cuanto a su adminis-
tración las mejores condiciones corresponden a la 
hora de dormir, ya que disminuye el riesgo a sufrir 
hipoglucemias nocturnas.

Detemir, pertenece al grupo de las prolongadas, 
se trata de un Análogo soluble de insulina. La dura-
ción de la acción depende de la dosis. Se estima que 
12 horas equivaldría a 0,2 UI/kg y 20 h a 0,4 UI/kg.

Insulina Gargalina, este análogo de insulina es de 
inicio lento y sin picos en comparación con la NPH. 
No obstante, su duración de acción se considera 
prolongada con una duración de entre 18-24 horas. 
Este tipo de Insulina debe aplicarse 1 vez cada 24 
horas, administrándose siempre a la misma hora y 
preferentemente por la mañana.

Por otro lado, se encuentran las Insulinas Pradiales 
cuya duración de acción es escasa, suelen usarse 
como añadido a las Insulinas Basales. Dentro de 
este grupo encontramos la Insulina rápida conoci-
da como Insulina Regular. Comienza su acción a los 
30 minutos de su administración y alcanza su pico 
máximo entre las próximas 2-4 horas. Este tipo de 
insulina posee una duración de 6 horas.

Las insulinas Lispro, aspart y glulisina son análo-
gos de insulina que comienzan su acción tras 5-10 
minutos de ser administradas. Su duración máxima 
es de aproximadamente 4 horas.

Por último, existe otro grupo de insulinas, las insu-
linas pre mezcladas, una composición entre ambas 

anteriores. Por lo general, suponen un mayor riesgo 
a sufrir hipoglucemias. Además, es necesario un su-
plemento de hidratos de carbono entre comidas por 
lo que conlleva un aumento de peso en las personas 
que las tienen pautadas.

EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA EN 
NIÑOS CON DIABETES TIPO 1

La DM1 conforma uno de los problemas primor-
diales en la infancia, tratándose de la enfermedad 
endocrina crónica más habitual en el ámbito pediá-
trico. Los niños son un sector vulnerable ante esta 
enfermedad debido a que el debut puede originarse 
desde muy temprana edad y además por la compli-
cación que supone un adecuado control. (47)

Después de que se produzca el debut diabético, 
la importancia reside en saber asumir la enferme-
dad, que la familia se adapte a la nueva situación, 
compromiso terapéutico y adquirir un favorable ma-
nejo de los elementos que influyen. No obstante, 
tanto padres como el niño enfermo, deben tener un 
tiempo de enseñanza. Esta enseñanza es lo que se 
conoce como educación diabetológica y debe inau-
gurarse desde el diagnóstico de la enfermedad, con-
tinuando hasta su alta del hospital. Asimismo, for-
taleciéndose a lo largo de toda la etapa infantil. (48)

La sociedad Internacional de Niños y Adolescentes 
con Diabetes (ISPAD) subraya que es fundamental el 
mantenimiento de un adecuado control metabólico 
en edades precoces y para ello es necesario una 
apropiada formación diabetológica. Un equipo mul-
tidisciplinar, en el que el papel de la enfermera es 
primordial, es el encargado de proporcionar cuida-
dos desde el inicio de la enfermedad, pautas sobre 
la nutrición y tratamiento de la diabetes, ayuda psi-
cológica y tácticas para afrontar la enfermedad. (49)

La enfermera debe aportar un sostén educativo, 
útil y emocional para conseguir ayudar a la adhesión 
al tratamiento, incluso desempeñan un papel influ-
yente, ya que son aquellas que presentan un con-
tacto más inmediato desde el principio de la enfer-
medad. Por ello, es de vital importancia una correcta 
cualificación por parte del personal enfermero. (48)

Con la educación diabetológica lo que se preten-
de es que el niño alcance sobre todo un adecuado 
control metabólico, pero, además, es fundamental 
que el joven tenga independencia y calidad de vida. 
Es necesario prestar atención a las características 
individuales del paciente a la hora de establecer esta 
formación. Se debe tener en cuenta: edad, madu-
rez, cultura y estilo de vida. También se debe tener 
en cuenta que los padres presentan una función im-
portante en la educación de sus hijos con diabetes 
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los primeros años, luego los hijos van siendo más 
protagonista. (50)

La ISPAD propone una serie de objetivos que se 
deben cumplir en la educación diabetológica:

•	 Preservar los niveles de glucemia normales 
para prevenir las hipoglucemias.

•	 Eludir y posponer las complicaciones diabé-
ticas

•	 Lograr la participación completa del entorno 
social.

•	 Garantizar un correcto crecimiento y progreso 
tanto físico como psíquico.

•	 Alcanzar una autonomía por parte del paciente.

Para lograr estos objetivos se deben establecer 
programas de educación para favorecer la didácti-
ca. Estos programas deben ser prolongados en el 
tiempo, valorados y reformularlos cada año, ya que 
pueden variar tanto el tratamiento como posibles 
nuevas técnicas médicas y educativas. (48)

Recibir educación diabetológica inmediatamente 
desde que se produce el debut, entre los primeros 
2 o 5 días, reduce la aparición de complicaciones 
como la cetoacidosis. En la infancia es complicado 
manejar la diabetes debido a que existen diversas 
particularidades que influyen como por ejemplo el 
consumo de chucherías, el temor a sufrir dolor y la el 
inconveniente que supone percibir la manifestación 
de alguna de las complicaciones de la diabetes. (51)

La ADA establece que los niños deben ir adqui-
riendo autonomía, pero continuamente vigilado por 
un adulto. Por ello, los padres representan un pilar 
fundamental en el tratamiento de los niños. (52)

Hasta los dos años los niños asimilan los cono-
cimientos mediante la simulación. Es fundamental 
intentar que los niños asuman las inyecciones de in-
sulina como una práctica rutinaria en su día a día. La 
formación diabetológica tiene que ir orientada hacia 
los padres completamente. (52)

Desde los dos a los cuatro años los niños cola-
boran y participan en las distintas labores. En esta 
etapa es bastante beneficioso que los padres y los 
niños se repartan las obligaciones y eludir el exceso 
de protección de los padres a los hijos. Esta etapa 
será idéntica a la anterior encauzada a los padres. 
(50)

Entre los cuatro y los seis años el niño ya acepta 
la enfermedad y comienza a hacer preguntas y verse 
como distinto al resto de niños. En esta etapa los 
niños son capaces de reconocer la manifestación de 
hipoglucemias e incluso son capaces de entender 
que cuando aparece algún síntoma de hipoglucemia 
deben comunicarlo a sus padres de inmediato o in-
cluso ingerir un zumo. La educación diabetológica 

por parte del personal enfermero irá orientado a que 
el niño capte los conceptos fundamentales sobre la 
enfermedad. En esta etapa entra además en juego 
la importancia de que los profesores adquieran con-
ceptos básicos sobre su cuidado, ya que pasan bas-
tantes horas separados de los padres en la escuela. 
(51) (52)

A los seis u ocho años, los niños incrementan su 
independencia, son capaces de mesurar la glucosa, 
obtener las pautas adecuadas e incluso inyectarse 
la insulina ellos mismos. La enfermera en esta etapa 
debe educar al niño para que sea capaz de entender 
cuando la glucemia esta o no elevada, las pautas de 
insulina, capacidad para saber cuales son los alimen-
tos que debe consumir, fomentando el autocontrol 
de los niños. Igualmente, la enfermera de proporcio-
nar las herramientas imprescindibles para alcanzar 
los objetivos. (50)

MANEJO DE LA TERAPIA CON 
BOMBA DE INSULINA EN EL ÁMBITO 
HOSPITALARIO.

Mientras el paciente diabético se encuentra hos-
pitalizado, es fundamental educar para obtener los 
beneficios esperados del tratamiento. Esto se inten-
sifica sobre todo en el momento que se aproxima el 
alta, ya que es necesaria la autonomía del paciente 
para sus autocuidados. (62)

El rol de los profesionales enfermeros supone 
una labor fundamental para el correcto uso del trata-
miento. En el ámbito hospitalario el papel enfermero 
tiene como propósito fomentar la sensibilidad al au-
tocuidado y en este caso la responsabilidad de los 
padres en la salud de sus hijos. (63)

La enfermera debe poseer habilidades para el co-
rrecto funcionamiento de la bomba de insulina, ade-
más, debe ser capaz de aportar sus conocimientos 
de su uso a los padres de los niños para cumplir con 
su apropiado funcionamiento. También es importan-
te, que el personal de enfermería indique tanto al 
niño como a sus padres cuáles son los valores ade-
cuados de glucemia, como se debe de monitorizar 
la glucosa y como se realiza el cálculo de la cantidad 
de insulina necesaria, teniendo en cuenta el consu-
mo de hidratos de carbono. Siempre y cuando la 
edad del niño lo permita, el enfermero debe intentar 
enseñarle a él como es el manejo de la bomba para 
favorecer el autocuidado. (63) (64)

Es importante que conozcan cuáles son las venta-
jas e inconvenientes acerca del manejo de la bomba 
de Insulina, ya que de ese modo puede favorecer 
las perspectivas tanto del paciente como de sus pa-
dres. (64)
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El punto de punción supone un gran riesgo de 
posibles infecciones, por tanto, los cuidados enfer-
meros son primordiales en esta zona. Debe estar 
alerta, a la aparición de lipodistrofia, rojez o dolor. El 
catéter debe ser sustituido aproximadamente cada 
tres días. (63)

La adecuada alimentación y actividad física supo-
nen una práctica esencial para aquellos pacientes 
diabéticos. Sobre todo, durante la etapa de la infan-
cia y la adolescencia suelen aparecer numerosas al-
teraciones en cuanto al patrón alimenticio. Los pro-
fesionales enfermeros junto con el resto de personal 
sanitario, deben proporcionar una dieta y un plan de 
actividad física para que el niño cumpla. (65)

 Otra de las competencias importantes que debe 
cumplir el personal enfermero, es aportar sostén y 
motivación para intentar reducir el estrés que su-
pone la enfermedad. La diabetes supone un estrés 
para los niños y para sus padres, ya que conlleva la 
adquisición de numerosas habilidades para contro-
lar la enfermedad. (64)

Los profesionales de enfermería deberán esta-
blecer un plan de cuidados individualizado en cada 
paciente, aportando un cuidado ininterrumpido en el 
que se desarrolle una interacción enfermera-pacien-
te. Asimismo, es conveniente tener en cuenta enten-
der los distintos aspectos psicológicos que pueden 
influir en el manejo de la diabetes. (65)

INFUSIÓN CONTINUADA DE INSULINA 
SUBCUTÁNEA EN EL CONTROL DE 
DIABETES TIPO 1 EN EDAD PEDIÁTRICA.

Al comienzo de los 60, en Estados unidos se 
empezó a usar un método de infusión subcutánea 
continua de insulina (ISCI), el cual el enfermo debía 
cargar en la espalda y con un tamaño mayor que el 
de una mochila del colegio. Poco a poco se ha ido 
evolucionando y actualmente contamos con bom-
bas de insulina de menor tamaño y mejor seguridad. 
Además, cuentan con distintas pautas tanto basales 
como bolos de insulina. (53)

El tratamiento con ISCI este compuesto por dos 
partes. Una primera parte, que es la etapa infusora, 
artilugio encargado del control de la distribución de 
insulina y además incluye como una especie de car-
tucho que contiene insulina, con espacio para apro-
ximadamente 300 UI y luego una segunda parte que 
presenta un catéter a través del cual se enlaza la in-
fusora con el botón de distribución subcutánea. (54)

Es importante que un paciente diabético tenga 
en cuenta que una bomba de insulina no es capaz 
de tomar determinaciones por sí misma, por lo que 
es fundamental que tanto el niño como sus padres 

reciban la educación diabetológica adecuada para 
su correcta utilización. Existencialmente, el método 
de Infusión subcutánea continua de insulina preten-
de imitar la secreción endógena de insulina, a base 
de conservar la administración continua veinticuatro 
horas y además la administración de los bolos de 
insulina se dan al mismo tiempo que las ingestas. 
(54) (55)

En cuanto a la pauta basal, se trata de una do-
sis que se administra indistintamente de la ingesta. 
Aquellos enfermos que no tienen como método de 
tratamiento la ISCI, usan insulinas que tienen una 
vida media alargada. (55)

Asiduamente, la insulina que se carga en la bom-
ba de insulina suele ser de tipo ultrarrápido y ade-
más se suministra un microbolo de insulina aproxi-
madamente cada tres minutos para de ese modo 
alcanzar la pauta basal requerida en esa hora. Las 
insulinas basales presentan una gran ventaja, ya que 
es posible cambiar la dosis cada hora, posibilitan-
do de ese modo el hecho de incrementar la dosis 
por la noche para compensar el fenómeno de alba 
o también aquellas horas en la que la actividad es 
más intensa para evitar hipoglucemias. Además, en 
este tipo de pautas, existen las denominadas dosis 
temporales que se usan en momentos específicos 
como por ejemplo una excursión. (56) 

Los bolos de Insulina corresponden a la dosis que 
se administra previamente a la ingesta. Previamente 
el paciente tiene que hacer un cálculo de la ración 
de HC que va a comer y también medir la glucemia. 
Dependiendo de ambos resultados se establece el 
bolo de insulina que se debe administrar. Las bom-
bas de hoy en día posibilitan la administración de 
bolos estándar, aunque cuentan con otros tipos que 
la administración de insulina es más gradual y así se 
ajusta mejor a las distintas ingestas en las diferentes 
situaciones. (55) (56)

Actualmente hay varias aplicaciones, glucóme-
tros e incluso bombas de insulina que ofrecen un 
software para poder calcular el bolo de insulina que 
se necesita. Siempre se debe prestar especial aten-
ción al vinculo CH/Insulina. (56)

Las bombas de insulina suelen ser bastante fia-
bles a la hora de administrar un tratamiento, aunque 
existen momentos particulares donde la administra-
ción no es la adecuada y esto puedo provocar com-
plicaciones de la diabetes. El principal motivo por 
el que puede surgir una incorrecta actividad de la 
bomba de insulina es por la oclusión del catéter. En 
el caso de que ocurra esta situación será necesario 
reemplazarlo e intentar elegir otro lugar de punción. 
(54) (55) (56)

La infusión continua subcutánea de insulina su-
pone unas ventajas e inconvenientes. En cuanto a 
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las ventajas, se debe tener en cuenta los siguientes 
aspectos:

•	 Impide que se produzca una variación desor-
bitada de los niveles glucémicos, favorecien-
do de este modo que no se produzcan compli-
caciones diabéticas.

•	 Es posible la planificación de perfusiones ba-
sales durante 24 horas.

•	 Es beneficioso para el niño ya que se disminu-
ye el número de punciones. 

•	 Existe menor variabilidad en cuanto a la ab-
sorción, ya que suele ser un lugar de punción 
prolongado.

•	 La dosis de insulina se administra según los 
requerimientos del paciente de manera indi-
vidual. (56)

Sin embargo, como en todo, existen también una 
serie de desventajas:

•	 La cetoacidosis diabética supone uno de los 
mayores riesgos con el uso de este tratamien-
to, debido a la administración única de insuli-
nas de acción rápida. Se debe tener especial 
precaución con el buen funcionamiento de la 
bomba infusora, para evitar este riesgo.

•	 Los costes de este tratamiento son superiores 
al del tratamiento habitual.

•	 Mayor riesgo de que se produzca una infec-
ción en el lugar de punción del catéter. Para 
ello es necesario un buen cuidado enfermero 
de la zona.

•	 Puede suponer un complejo sobre todo en 
edad adolescente debido a que a esa edad el 
aspecto físico es muy importante.

•	 Es primordial un buen aprendizaje y obtención 
de habilidades para un correcto funcionamien-
to de la bomba de insulina. (56) (57)

En ocasiones, contamos con una falsa leyenda 
tanto por parte de los enfermos como por el perso-
nal enfermero en la que se considera que esta tera-
pia es recomendable entre aquellos pacientes que 
no cuentan con un correcto dominio de la diabetes. 
Esto no es correcto, ya que como bien he mencio-
nado anteriormente, la bomba de insulina necesi-
ta participación para calcular aquellos parámetros 
que pudieran contribuir a su mal funcionamiento. 
Asimismo, es totalmente errónea la creencia de que 
la administración continuada de insulina es compro-
metida. La pauta basal de insulina se asemeja a la in-
sulina basal por lo que, en caso de una complicación 
como la hipoglucemia, no existe disparidad entre los 
dos procedimientos. (57)

AUTOCONTROL. MONITORIZACIÓN DE 
LA GLUCOSA.

El paciente diabético es capaz de conocer la can-
tidad de glucosa que contiene en sangre, gracias a 
las tiras reactivas, que aparecieron por primera vez 
hace aproximadamente 40 años. Actualmente, son 
un instrumento esencial para el propio autocontrol 
de estos pacientes. (8)

Además, existen sensores que se implantan en 
tejido subcutáneo para una monitorización constan-
te de la glucosa. Estos dispositivos mantienen alerta 
ante el riesgo de una posible hipoglucemia o hiper-
glucemia. (8)

Diabetes control and complications trial facilito 
evidencias científicas de la importancia de un buen 
control metabólico conlleva una disminución de po-
sibles complicaciones. Se estableció un parámetro 
que indica que cuanto inferior fuese la HbA1c, infe-
rior sería el posible riesgo de sufrir complicaciones. 
Se debe obtener un nivel normal de HbA1c librándo-
se de hipoglucemias y ciclos alargados de hiperglu-
cemia. (14)

Estudios realizados, decretan la importancia de 
la monitorización de la glucemia capilar y adminis-
tración de la dosis de insulina idónea, siempre te-
niendo en consideración la ingesta de hidratos de 
carbono y la actividad física. (14)

Un componente clave del autocontrol en perso-
nas con esta enfermedad crónica, es la educación 
terapéutica. Se han realizado programas educativos 
demostrando ser útil para el perfeccionamiento del 
control, cohesión y habitabilidad. El inapropiado 
control de la diabetes puede provocar el riesgo de 
sufrir complicaciones crónicas o agudas. (9)

ALIMENTACIÓN.

La alimentación es uno de los componentes más 
importantes para garantizar un buen control metabó-
lico. Se establecen una serie de puntos básicos a te-
ner en cuenta para un adecuado manejo nutricional 
en niños con diabetes. Estos objetivos deben basar-
se en las necesidades particulares de cada niño. (17)

La dieta tiene que otorgar tanto la energía como 
los nutrientes imprescindibles en el desarrollo ade-
cuado, siempre preservando un IMC óptimo. (15) 
(17)

La manifestación de complicaciones como la hi-
poglucemia y las hiperglucemias deben prevenirse. 
La insulina tiene que ajustarse a la apetencia del niño 
y al modelo de alimentación. No se debe forzar a 
comer o eludir una comida para vigilar los niveles de 
glucemia. (17)
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La dieta debe establecerse en tres comidas pri-
mordiales además de los tentempiés, de ese modo, 
se evitan las comidas fuera de horas y los abusos. 
Esto también posibilita un horario para la monitoriza-
ción de la glucosa en sangre. El consumo de piscola-
bis es conveniente antes del almuerzo, en la merien-
da y precedentemente a acostarse. (15) (17)

En la diabetes no se discute sobre alimentos ve-
tados, ciertas pueden ser consumidas de forma in-
usual. Se debe considerar que tanto grasas como 
proteínas producen un vaciamiento gástrico enlen-
tecido. (17)

En cuanto al aporte energético asiduamente se 
evalúan los requerimientos en función de la edad. 
Diversos estudios estiman que las niñas con fre-
cuencia suelen tener una dieta de una 2000 kcal dia-
rias, sin embargo, los varones suelen incrementar 
sus requerimientos con 3000 kcal diarias. Siempre 
hay que ajustarse a la particularidad de cada niño. 
(15)

La pirámide de NAOS se publicó en España el 
año 2005, la finalidad de la misma es promover una 
alimentación saludable y la realización de actividad 
física con regularidad. 
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Imagen 1. 
https://www.aesan.gob.es/AESCOSAN/web/nutricion/subsección/piramide_NAOS.htm 

En esta pirámide se exponen las sugerencias dia-
rias, semanales y de forma ocasional con la que se 
deben comer los diferentes alimentos. Asimismo, 
muestra las posibles actividades físicas que se de-
berían ejecutar.

La agrupación de nutrientes para un niño diabéti-
co es la aconsejable para cualquier criatura.

•	 Los Hidratos de carbono deben suponer el en-
tre el 50-55% de la energía total de la dieta.
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•	 Las Grasas deben constituir el 30-35% de la 
energía total. Tanto grasas saturadas, poliinsatu-
radas, monoinsaturadas y los ácidos grasos de-
nominados Trans no deben superar el 10% del 
aporte energético.

•	 Las Proteínas corresponden a un 10-15% del 
aporte energético total.

•	 El aporte de fibra diario debe ser entre 15-30 gra-
mos.

•	 Los requerimientos vitamínicos son equivalen-
tes a los de un niño sin diabetes. No es indis-
pensable suplementos excepto que exista algún 
déficit.

La base de la dieta es una alimentación saludable. La 
sacarosa debe ser de consumo mesurado. El consumo 
de frutas es excesivamente importante, por lo que es 
aconsejable comer cinco piezas de fruta regularmente. 
(15)

La ADA (Asociación de Diabetes Americana), plan-
tean un método para elaborar platos saludables que fa-
vorezcan el control de la glucosa en sangre. El método 
que desarrollaron recibe el nombre de “Diabetes Plate 
Method” y en el aseguran que la importancia de una ali-
mentación sana se basa en el tamaño del plato. Las su-
gerencias que se proponen es hacer uso de platos que 
midan 9 pulgadas de ancho. Las dimensiones del plato 
habitualmente señalan la cantidad de raciones. (13)

1) La mitad del plato debe incluir vegetales sin 
almidón.

Este tipo de vegetales son bajos en hidratos de car-
bono por lo tanto no aumentan de forma desmedida 
el azúcar en sangre. Son ricos en vitaminas, minerales 
y fibras. Los espárragos, brócoli, zanahorias, tomates, 
champiñones son ejemplos de este tipo de vegetales. 
Como se puede observar en la Imagen 2. (16)

Imagen 2. 
https://www.diabetesfoodhub.org/articles/

what-is-the-diabetes-plate- method.html#:~:tex-
t=The%20Diabetes%20Plate%20Method%20is,-
you%20nee d%20is%20a%20plate! 

2) Una cuarta parte del plato debe contener 
Comida rica en proteína Magra.

Los alimentos ricos en proteína magra contienen 
menor proporción de grasas saturadas por lo tanto 
disminuyen el riesgo a sufrir enfermedades cardio-
vasculares. Ejemplos de estos alimentos serian: el 
pollo, el huevo, el salmón, moluscos, calamares y el 
tofu. Esto podemos observarlo en la imagen 3. (16)

Imagen 3.
https://www.diabetesfoodhub.org/articles/

what-is-the-diabetes-plate- method.html#:~:tex-
t=The%20Diabetes%20Plate%20Method%20is,-
you%20nee d%20is%20a%20plate! 

3) Rellenar una cuarta parte con comida rica en 
Hidratos de Carbono

La comida rica en hidratos de carbono contiene 
grano, verduras con almidón, legumbres, fruta, yo-
gur y leche. El limitar la proporción de este tipo de 
alimento, favorece evitar que suba el azúcar des-
pués de las comidas. Tal y como esta representado 
en la Imagen 4. (16)

Imagen 4.
https://www.diabetesfoodhub.org/articles/

what-is-the-diabetes-plate- method.html#:~:tex-
t=The%20Diabetes%20Plate%20Method%20is,-
you%20nee d%20is%20a%20plate! 
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4) Escoger como bebida Agua o una bebida baja 
en calorías

El consumo de agua durante las comidas es la 
mejor opción para las personas que sufren diabetes, 
ya que carece de calorías y de hidratos de carbono 
por lo cuál no incrementa los efectos de glucosa en 
sangre. El té o el café sin azúcar también son reco-
mendados. (16)

Discusión 
La educación diabetológica, junto con la preci-

sa implantación de la bomba infusora de insulina, 
constituyen un papel determinante en cuanto a un 
adecuado autocontrol y un avance en los resulta-
dos metabólicos del niño diabético.

La enfermería representa una pieza fundamen-
tal en esta educación. Debe facilitar información 
de calidad, un correcto control metabólico, plani-
ficar actividades físicas y encargarse de los posi-
bles cambios en la dieta. Además, debe de asegu-
rarse de motivar al niño como a sus padres ya que 
esta enfermedad supone estrés para ellos.

Indistintamente que existen diversos protoco-
los y sugerencias sobre el manejo de la bomba de 
insulina, siguen existiendo innumerables proble-
mas con su uso. Continúa habiendo un déficit en 
las cualidades del personal enfermero sobre este 
tema y como consecuencia una desinformación 
de la familia. 

Discussion 
Diabetes education, together with the precise 

implantation of the insulin infusion pump, play a 
determining role in terms of adequate self-control 
and progress in the metabolic results of diabetic 
children.

Nursing represents a fundamental piece in this 
education. You must provide quality information, 
correct metabolic control, plan physical activities 
and take care of possible changes in diet. In addi-
tion, you must make sure to motivate the child as 
well as their parents, since this disease is stressful 
for them.

Regardless of the various protocols and sugges-
tions for managing the insulin pump, there are still 
countless problems with its use. There continues 
to be a deficit in the qualities of the nursing staff 
on this subject and as a consequence a misinfor-
mation of the family. Proper training of the nursing 

staff would be advisable, together with surveys ca-
rried out by primary care nursing, aimed at parents 
of diabetic children, in order to be aware of the 
possible errors that occur in treatment. carried out 
by primary care nursing, aimed at parents of dia-
betic children, in order to be aware of the possible 
errors that occur in treatment.

Conclusiones 
El personal enfermero debe encontrarse alta-

mente cualificado para responder de forma efec-
tiva ante una situación de emergencia, como pue-
den ser cualquiera de las posibles complicaciones 
diabéticas. También deben comprometerse a 
ofrecer tanto a los pacientes como a sus padres, 
una educación continuada desde el debut de la 
enfermedad.

Además, seria conveniente una correcta forma-
ción del personal enfermero junto con la realiza-
ción de encuestas por parte de la enfermería de 
atención primaria, dirigida a los padres de niños 
diabéticos, con en fin de ser conscientes de los 
posibles errores que se dan en el tratamiento.

Conclussions
Nursing staff must be highly qualified to res-

pond effectively to an emergency situation, such 
as any of the possible diabetic complications. They 
must also commit to offering both patients and 
their parents continuing education from the onset 
of the disease.

It would be necessary that the nursing staff has 
the correct knowledge and training with the use 
of survey lead to parents and diabetic children in 
order to make them be conscious about the pos-
sible mistakes that the could appear during the 
treatment.

Declaración de transparencia
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