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1. RESUMEN DE LO NUEVO O DIFERENTE

Este capítulo se ha actualizado con detalles y referencias adicionales 

sobre los abordajes educativos para los equipos multidisciplinarios, 

incluida adaptación cultural y una sección sobre diabetes tipo 2 

(DT2) en los jóvenes. Asimismo, se amplió y mejoró la educación en 

diabetes y las tecnologías digitales, al igual que la telemedicina, con el 

incremento de las citas por videollamada o por teléfono.

2. RECOMENDACIONES / RESUMEN

 • La educación es la clave para el manejo exitoso de la diabetes. E
 • Para maximizar la eficacia del tratamiento de la diabetes y los 

avances en el manejo y la tecnología de la diabetes, incluidas la 

infusión continua de insulina subcutánea (ICIS) y la vigilancia 

constante de la glucosa (VCG), se recomienda que haya educación 

estructurada y de calidad garantizada a disposición de todas las 

personas jóvenes con diabetes y sus cuidadores. E
 • El contenido, el plan de estudio y la impartición de una educación 

estructurada requieren de revisiones periódicas para asegurarse 

de que se adapten a las necesidades de las personas con diabetes 

dentro de la comunidad, que coincidan con la práctica local, 

que cambien con la madurez y que reflejen las metodologías y 

tecnologías de manejo de la diabetes contemporáneas. E
 • La evaluación de los programas educativos estructurados debe 

incluir una medición de los resultados directamente relacionados 

con la educación en diabetes, como el logro personal de los 

objetivos de atención de la diabetes seleccionados por la persona, 

una mejor adaptación psicosocial, calidad de vida y eficacia 

personal, además de las mediciones de control glucémico. La 

idoneidad del control glucémico debe abarcar no solo la HbA1c, 

sino también otras medidas tales como el tiempo en el rango, si 

estuviera disponible, y la frecuencia de la hipoglucemia. E
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 • Las intervenciones educativas tienen un efecto beneficioso sobre 

los resultados glucémicos y psicosociales tanto en los niños como 

en los adolescentes con diabetes. E
 • Las intervenciones educativas que demostraron ser eficaces 

incluyen:

 • Las basadas en principios psicoeducativos teóricos claros. E
 • Las integradas en la atención clínica de rutina (p. ej. como 

parte fundamental e integral de la atención en el momento 

de aparición de la diabetes y en adelante). A 

 • Las que forman parte de un proceso constante de 

impartición de educación sobre autogestión personalizada 

y apoyo psicosocial. E
 • Las que implican una responsabilidad constante de los 

padres, madres y demás cuidadores durante toda la 

adolescencia. B
 • Las que usan técnicas cognitivo-conductuales, la mayoría 

de las veces en relación con la resolución de problemas, 

la fijación de metas, las habilidades de comunicación, las 

entrevistas motivacionales, la resolución de conflictos 

familiares, las estrategias de afrontamiento y el manejo del 

estrés. A
 • Las que utilizan nuevas tecnologías para la atención de 

la diabetes como uno de los vehículos para la motivación 

educativa. A
 • Los profesionales de la salud necesitan una capacitación 

especializada adecuada sobre los principios y prácticas de 

la docencia y la educación para implementar abordajes 

conductuales centrados en la persona exitosos para la educación, 

diseñados para empoderar a las personas jóvenes y a sus 

cuidadores en la promoción del automanejo. E
 • Un equipo educativo multidisciplinario que comparta la misma 

filosofía y las mismas metas, y que hable con “una sola voz”, 

tendrá un efecto beneficioso sobre los resultados glucémicos y 

psicosociales. B
 • Es importante que las metas y los objetivos de glucemia y 

de HbA1c estén alineados con las pautas internacionales 

recomendadas. Una tarea importante durante las primeras 

semanas, y constante después del diagnóstico de diabetes, es 

lograr que la familia acepte seguir los mismos objetivos. E
 • La telemedicina, que abarca el uso de video o teléfonos para 

las consultas entre una persona que necesita atención y el 

profesional de la salud, ofrece una alternativa importante a los 

controles de diabetes presenciales para las personas que viven en 

áreas remotas sin acceso a orientación profesional ni a recursos 

de educación sobre diabetes a nivel local, así como también para 

la atención de rutina de la diabetes. B
 • Los adelantos de la tecnología, combinados con la adopción 

generalizada de los dispositivos digitales por parte de las 

personas con diabetes y el equipo de diabetes, han creado 

la oportunidad de aprovechar las plataformas digitales para 

incrementar la atención de la diabetes. E 

 • Las aplicaciones para teléfonos móviles y en la web son 

herramientas útiles para la educación en el automanejo de la 

diabetes, lo que ayuda a mejorar el manejo de la diabetes.

 • Los recursos educativos interactivos basados en la web 

son ampliamente utilizados para capacitar sobre el uso de 

dispositivos específicos y para educar a las personas con 

diabetes. E
 • Otros compañeros con diabetes, o líderes jóvenes con diabetes, 

pueden reforzar los principios de vivir bien con diabetes y apoyar 

el aprendizaje de las familias, en especial las que viven en sitios 

remotos o en entornos de recursos limitados. E

3. INTRODUCCIÓN 

Para mantener un manejo de diabetes de calidad, las familias llevan 

a cabo múltiples tareas de autogestión a diario, respondiendo a los 

cambios en actividad, alimentación y fisiología. El desafío para los 

profesionales de la salud especialistas en diabetes es impartir una 

educación en diabetes que optimice el conocimiento de la familia y 

la comprensión de la enfermedad y su tratamiento, mientras que, en 

simultáneo, sea de ayuda para adaptarse al impacto que el manejo 

de la diabetes tiene sobre la vida cotidiana. Además, los padres y 

madres tienen que combinar el manejo de las tareas vinculadas 

con la diabetes de su hijo con sus responsabilidades de padres 

adecuadas. Este desafío es aún mayor en los países de ingresos 

bajos y medios, donde los recursos limitados podrían amenazar 

el acceso a la insulina, la seguridad alimentaria y la disponibilidad 

de los insumos básicos para manejar la diabetes, como equipos de 

monitoreo de glucosa y cetonas. La educación sobre la diabetes 

es un elemento fundamental de la atención de la diabetes, 

independientemente de la intensidad del régimen de insulina 

adoptado. El manejo de la diabetes requiere de niveles frecuentes 

y elevados de participación en la educación a partir del diagnóstico 

y en adelante, para apoyar tanto a los niños y adolescentes como a 

los padres, las madres y demás cuidadores.1,2 Estas pautas basadas 

en la evidencia se adaptaron y actualizaron con el fin de describir 

principios educativos universales, detalles sobre el contenido y la 

organización de la educación en diabetes en niños y adolescentes y 

proporcionar recomendaciones consensuadas.3 Muchos países han 

desarrollado sus propios juegos de pautas, las que son adecuadas 

para sus servicios de salud y sus contextos culturales.4-13

4. EDUCACIÓN EN DIABETES: DEFINICIÓN Y 
PRINCIPIOS UNIVERSALES 

4.1 Definición 
No existe una definición universal de la educación en diabetes. No 

obstante, se ha propuesto la siguiente: 

“La educación en diabetes es un proceso interactivo que facilita y 

apoya a la persona y a su familia, cuidadores o contactos sociales 

importantes a obtener y aplicar el conocimiento, la confianza, 

las habilidades prácticas de resolución de problemas y las 

habilidades de afrontamiento necesarios para manejar la vida con 

diabetes y lograr los mejores resultados posibles en el marco de 

sus circunstancias únicas”.14
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4.2 Empoderamiento y atención centrada en la persona 
Independientemente del régimen de insulina utilizado, la complejidad 

del tratamiento de la diabetes requiere que los niños con diabetes y 

sus cuidadores tomen varias decisiones de tratamiento a diario, por lo 

que es preciso empoderar al niño o al adolescente y a sus cuidadores. 

El empoderamiento en atención médica se define como un enfoque 

motivacional que ayude a las personas a tomar decisiones o adoptar 

cambios de conducta que promuevan la salud.15 En el ámbito de la 

diabetes, el empoderamiento se define como el proceso de ayudar a las 

personas a descubrir y usar su capacidad innata de adquirir la destreza 

de dominar su propia diabetes.16 El abordaje se centra en la persona; 

el personal de salud facilita y proporciona información y conocimiento 

para ayudar a las personas a tomar decisiones informadas. Las 

personas con diabetes deben tener el empoderamiento necesario 

para saber que, en última instancia, ellas mismas influyen sobre su 

propia vida para tomar decisiones informadas sobre su diabetes. Los 

niños y adolescentes con diabetes deben tener un conocimiento sobre 

la diabetes adecuado a su edad, y estar empoderados para participar 

en el manejo de su diabetes.4-7,16,17

4.3 Accesibilidad 
Todas las personas jóvenes con diabetes deben tener acceso a una 

educación estructurada integral que las ayude a empoderarse, 

a ellas y a sus familias, para manejar la diabetes de una manera 

adecuada para la edad.4,6,9-13,18 Además del niño o adolescente y sus 

cuidadores primarios, otros cuidadores deben tener acceso a los 

recursos educativos y al personal de educación y hay que incluirlos 

en el proceso educativo.8,19 Los cuidadores en guarderías o jardines 

de infantes, y los docentes, deben tener acceso a una educación sobre 

diabetes estructurada y adecuada.20-22 

4.4 Educación personalizada
Los programas educativos deben utilizar métodos de enseñanza 

adecuados, centrados en la persona, para todas las personas 

involucradas en el manejo de la diabetes. Este abordaje debe 

centrarse en el niño o adolescente con diabetes4-8,11-13,18 y ser adaptable 

para satisfacer las distintas necesidades, opciones personales y 

estilos de aprendizaje personalizados de las personas jóvenes con 

diabetes y de sus padres en el contexto de los modelos de atención 

locales. La educación en diabetes debe personalizarse según la edad 

de la persona, la etapa de la diabetes, la madurez, el estilo de vida, la 

cultura y el ritmo de aprendizaje.4,6,11,12 El hecho de compartir los roles 

y las responsabilidades de las tareas relacionadas con el tratamiento 

de la diabetes entre el niño o adolescente y sus cuidadores es un 

punto a aclarar constantemente y debe tenerse presente en cuanto 

a la necesidad de educación.23,24 Este abordaje personalizado de la 

educación en diabetes sigue siendo parte fundamental del apoyo 

psicosocial de las personas jóvenes con diabetes y sus familias. 

4.5 Equipo multidisciplinario 
La educación sobre diabetes debe estar a cargo de un equipo 

multidisciplinario de profesionales de la salud que tengan un claro 

entendimiento de las necesidades especiales y cambiantes de las 

personas jóvenes y sus familias en tanto transitan por las distintas 

etapas de la vida.4,7,8,11,25 Los equipos multidisciplinarios que 

impartan educación deben incluir, como mínimo, un endocrinólogo/

diabetólogo pediátrico o un médico capacitado en la atención 

de niños y adolescentes con diabetes, un enfermero o educador 

especialista en diabetes y un dietista. Además, se reconoce que 

un psicólogo, un trabajador social o un integrante del equipo 

capacitado en salud mental son integrantes fundamentales del 

equipo multidisciplinario.6 En las áreas con recursos limitados no 

siempre es posible contar con todos los integrantes de un equipo 

multidisciplinario, se brindan detalles adicionales en el capítulo 

“Pautas para atención limitada” (capítulo 25 de las Guías de Práctica 

Clínica de 2022 sobre manejo de la diabetes en niños y adolescentes 

en entornos de recursos limitados). 

4.6 Educación de los educadores 
Los educadores en el equipo multidisciplinario deben asumir la 

responsabilidad del mantenimiento de su desarrollo profesional para 

estar al día con sus conocimientos y habilidades. Deben tener acceso 

a capacitación especializada constante en los principios vigentes de la 

insulinoterapia, las nuevas tecnologías para la diabetes, los avances 

en la educación sobre diabetes y los métodos educativos y en la 

participación de los pacientes.4,6,8,11,12,26,27 

4.7 Adaptación cultural 
La adaptación cultural se ha descrito como la modificación de los 

abordajes educativos para tener en cuenta el idioma, la cultura y el 

contexto de modo tal que sea compatible con los patrones culturales, 

el significado y los valores del paciente.28 Debido al aumento de la 

movilidad y la migración, las diferencias culturales e idiomáticas 

podrían perjudicar la comunicación y la educación en diabetes. Se 

recomienda impartir la educación sobre la diabetes con servicios de 

traducción profesional si correspondiera, y el material educativo se 

ofrecerá en el idioma materno de la familia, donde esté disponible.29

4.8 Participación constante  
La educación sobre la diabetes debe ser un proceso constante y 

repetirse regularmente para que sea eficaz.4-8,11,12 Las prioridades para 

los profesionales de la salud dedicados a la educación en diabetes 

tal vez no coincidan con las del niño y la familia. Por consiguiente, la 

educación en diabetes debe basarse en una evaluación exhaustiva de 

las actitudes, creencias, estilo y capacidad de aprendizaje, disposición 

para el aprendizaje, la evidencia disponible, el conocimiento y las 

metas de la persona.30

La Tabla 1 resume la filosofía de la educación en diabetes en 

niños, adolescentes y sus padres y madres.4,8,31,32

En las próximas secciones se describe la base de conocimiento 

para algunos principios universales clave.   

Tabla 1. Principios y prácticas de la educación en niños, adolescentes 

y sus padres/madres/cuidadores primarios.

1. Motivación El aprendiz debe tener deseos de aprender 

2. Contexto ¿Dónde está ese aprendiz ahora? 

¿Qué quiere ser el aprendiz más adelante?
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3. Entorno Centrado en el aprendiz, cómodo, confiable 

Disfrutable/entretenido/interesante/ 

”abierto”

4. Relevancia Significativo, importante, que vincula o reúne 

Recompensa o ganancia

5. Conceptos De simples a complejos en pasos sencillos 

(capacidad de atención breve) 

6. Actividad Constantemente interactivo 

Práctico (se adapta a la vida real) 

Fijación de metas y resolución de problemas 

7. Refuerzo Repetición, revisión, resumen 

8. Revaloración, evaluación, auditoría 

9. Seguir adelante (educación continua) 

5. IMPARTICIÓN DE LA EDUCACIÓN EN 
DIABETES

5.1 La educación en diabetes y el servicio de atención médica 
especializada en diabetes 
Todos los integrantes del equipo multidisciplinario para la diabetes 

participan en la impartición de la educación en diabetes. En la fase 

inicial, esto abarcará mensajes clave que incluyen: 1) informar al jóven 

y a su familia que el joven tiene diabetes, 2) iniciar la educación en 

diabetes para explicar o responder las muchas preguntas que surgen 

inmediatamente después de recibir el diagnóstico, 3) informar al 

niño o adolescente y a sus cuidadores primarios sobre las “mejores 

prácticas” actuales para el manejo de la diabetes, 4) informar sobre 

cómo pueden el joven, su familia y su red de apoyo promover el 

automanejo de su diabetes después de las primeras instancias de 

educación e instrucción.

Para maximizar el impacto de la educación, un servicio de atención 

médica especializada en diabetes debe diseñar formalmente lo que 

debe enseñar y lo que el joven y su familia tienen que aprender. Un 

servicio de atención médica especializada en diabetes para personas 

jóvenes debe desarrollar sus propios materiales, culturalmente 

adecuados:

Plan de estudios de educación en diabetes: una lista detallada 

de contenido o materias que el profesional de la salud enseñará y que 

las personas jóvenes con diabetes y sus familias aprenderán.

Programa de educación en diabetes: instrucciones sobre la 

impartición, la profundidad y los resultados del aprendizaje, teniendo 

en cuenta las necesidades de la persona con diabetes; con contenido 

para los distintos temas y métodos. Los resultados de los aprendizajes 

son “afirmaciones que describen el conocimiento o las habilidades 

que deben adquirir los estudiantes al final de una materia, clase, curso 

o programa en particular, y ayudan a los estudiantes a entender por 

qué ese conocimiento y esas habilidades les serán útiles”.33

Los programas nacionales y regionales9-12 pueden ser adoptados 

por los servicios de salud locales —y a menudo lo son—, compartiendo 

los recursos educativos de otros centros, fuentes externas confiables, 

organizaciones de grupos de apoyo para la diabetes y asociaciones 

médicas. 

Cada equipo multidisciplinario debe elaborar su propio abordaje 

para su programa de educación sobre diabetes, basándose en la 

cantidad de profesionales de la salud que tengan, el ámbito de 

sus recursos de prestación de salud y la estructura social de su 

entorno de salud (Tabla 2). En la mayoría de los centros de diabetes 

se ha adoptado un abordaje de lista de verificación, que permite 

presentar aspectos del programa educativo a un ritmo adecuado 

para la persona con diabetes y asignando determinadas tareas de 

enseñanza a distintos integrantes del equipo multidisciplinario según 

su experiencia individual. 

Una lista de verificación completa no necesariamente implica 

que la persona joven con diabetes y su familia hayan aprendido todo 

lo necesario, ya que la educación sobre la diabetes no es un proceso 

de ocasión única. La educación sobre la diabetes requiere de repasos 

constantes, dependiendo de las necesidades de la persona con 

diabetes y de la familia, con maduración y adaptación permanentes. 

Muchos centros ofrecen actualizaciones de educación en ocasiones 

adecuadas que pueden incluir evaluaciones anuales con revisión 

clínica, el inicio del año escolar o un cambio de escuela, durante 

la adolescencia o ante la adopción de nuevas tecnologías para la 

diabetes o cambios en la dieta.

5.2 Programas de educación sobre diabetes estructurados
Son tres los criterios clave que deben caracterizar a un programa 

educativo estructurado:6

 • El programa cuenta con un plan de estudios estructurado y por 

escrito, alineado con las pautas clínicas actuales.  

 • Hay educadores sobre diabetes capacitados.

 • Tiene garantía de calidad.

La base empírica de la eficacia de la educación estructurada, en 

comparación con la educación informal no estructurada, en la mejoría 

del control glucémico,34-36 en la prevención de la hipoglucemia grave y 

en la restitución de la conciencia respecto a la hipoglucemia37 proviene 

sobre todo de estudios que incluyeron a adultos con diabetes. 

Estos estudios se llevaron a cabo sobre todo en América del Norte, 

Australia y Europa, y se han revisado en forma exhaustiva en varias 

publicaciones.6,8,34 Los programas de educación sobre autogestión 

de la diabetes son eficaces y económicos en cuanto a la promoción 

y la facilitación del automanejo, mejoran el conocimiento, las 

habilidades y la motivación de los niños respecto a la diabetes y han 

demostrado que mejoran los resultados biomédicos, conductuales y 

psicosociales.38

Hay pocos estudios que involucren a niños y adolescentes con 

diabetes tipo 1 (DT1) y a sus padres y madres, y la base empírica de la 

eficacia de los programas educativos estructurados es limitada.6,8,39,40 

La evidencia indirecta sugiere que los países donde hay educación 

estructurada a disposición para todos logran mejores resultados 

respecto al control glucémico.41-43 La evidencia para evaluar el impacto 

de un programa educativo estructurado en niños con DT1 sugiere que 

la educación y los programas de apoyo estructurados durante el año 

posterior al diagnóstico pueden mejorar los resultados glucémicos 

a corto plazo, que se mide a través de la HbA1c, pero es posible que 

este efecto no persista cuando se suspenda la formación intensiva. 
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EN EL DIAGNÓSTICO PLAN DE ESTUDIOS CONTINUADO

Explicar de manera sencilla cómo se efectuó el diagnóstico, la causa 

de los síntomas y la necesidad de una sustitución de insulina de por 

vida. Tranquilizar respecto a que, con la sustitución de insulina, el 

niño recuperará rápidamente el buen estado de salud y la energía.

Fisiopatología, epidemiología, clasificación y metabolismo.

Explorar los sentimientos de culpa o responsabilidad y hablar sobre 

la incertidumbre de la causa de la diabetes.

Explorar el entendimiento del niño o del adolescente a medida que 

madura.

Normalizar la reacción de duelo y pérdida debido al diagnóstico. Abordar la salud psicológica y el desgaste por diabetes.

Conversar sobre los riesgos para los hermanos y las intervenciones 

disponibles para minimizar los riesgos.

Revisar según sea necesario.

Explicación sencilla sobre la glucosa y la relación entre la comida, el 

valor de glucemia y la insulina.

Explicar otras fuentes de glucosa, p. ej. el hígado como fuente de glucosa. 

Explicación sencilla respecto a que la insulina baja el valor de 

glucemia; la insulina de acción rápida lo baja rápidamente y la 

insulina de liberación prolongada lo baja lentamente.

Acción y perfil de la insulina.

Ajuste de la insulina.

Funciones de bolo extendido por bomba.

Introducción a la tecnología de la diabetes (si estuviera disponible).

Hablar sobre el rol y la responsabilidad de la familia en brindar 

y supervisar las tareas de automanejo y las expectativas de 

seguimientos frecuentes.

Repasar en cada visita quién hace qué cosa y fomentar la participación 

de padres y madres. Explorar los obstáculos que impiden asistir a la 

clínica si el paciente faltara a las citas.

Establecer objetivos y metas de tratamiento claros y istemáticos. Repasar con frecuencia.

Enfocarse en la fijación de metas SMART, o “inteligentes”: específicas 

(Specific), medibles (Measurable), alcanzables (Achievable), realistas 

(Realistic) y dependientes del tiempo (Time-based).

Complicaciones microvasculares y macrovasculares, protocolo de 

evaluación y prevención.

Enfocarse en las habilidades de supervivencia básica necesarias 

para manejar la diabetes desde el primer día. Lograr estas 

habilidades aumentará la confianza del cuidador y del niño en su 

capacidad de gestión.

 • Evaluar la competencia en

 • CPGS o VCG, control de cetonas

 • Dispositivos de insulina: inyección, pluma o bomba

 • Diario de la diabetes, o descarga de datos de plumas, bombas, 

medidores de glucosa y VCG

 • Herramientas para contar carbohidratos

 • Almacenamiento de la insulina

Revisar estas habilidades

 • A medida que se presenten nuevos dispositivos o tecnologías

 • A medida que el niño o el adolescente va asumiendo tareas de 

automanejo

 • Si la diabetes necesita estabilización

 • En respuesta a los episodios de CAD o hipoglucemia grave

 • En campamentos para personas con diabetes

 • Cuando se incorporan nuevos cuidadores en la familia

 • Cuando el niño o adolescente esté planeando un campamento o 

una excursión escolar

 • Durante la transición a servicios para adultos

 • Siempre que haya una hospitalización que no sea por diabetes ni 

por CAD

Asesoramiento dietético básico que incluya conteo de carbohidratos, 

la importancia de comer sano y las rutinas a la hora de comer.

Promover un peso corporal sano.

Aclarar mitos sobre alimentación y diabetes, así como también 

creencias sobre una cura en la etapa de luna de miel.

Explicar el efecto que tienen los distintos alimentos, incluyendo las 

proteínas, las grasas y las fibras, sobre los niveles de glucosa y el índice 

glucémico, y hablar sobre estrategias de manejo de la insulinoterapia 

para optimizar los niveles de glucosa posprandial.

Revisar las habilidades nutricionales a medida que el niño crezca y se 

desarrolle. 

Adaptar nuevas intervenciones en respuesta a nuevos diagnósticos, p. 

ej. celiaquía.

Evaluar la posible presencia de trastornos alimentarios.

Explicar la hipoglucemia (síntomas, prevención, manejo), 

mencionar el uso de tarjetas, pulseras o collares de identificación.

Explicar la hiperglucemia y la cetoacidosis diabética (síntomas, 

prevención, manejo).

Revisar con presentación de nuevas actividades y nuevos cuidadores.

Practicar la reconstitución de glucagón.

Factores de riesgo: desconocimiento de hipoglucemia, corta edad.

Precauciones con el alcohol y al conducir.

Tabla 2. Temas clave de la educación a repasar en ocasión de un diagnóstico de diabetes y un tratamiento constante.
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Diabetes durante enfermedades; recomendar no omitir la insulina y 

llamar al equipo de diabetes para obtener asesoramiento.

Efecto de enfermedades intercurrentes, hiperglucemia, cetosis y 

prevención e identificación de la CAD.

Dieta y líquidos en los días de enfermedad.

Plan de manejo de los días de enfermedad (ver el capítulo sobre manejo 

de días de enfermedad). 

Integrar las tareas de autogestión de la diabetes en la vida familiar, 

las actividades sociales, los deportes y la escuela.

Resolución de problemas y ajustes al tratamiento en la vida cotidiana, 

motivación y afrontamiento de fluctuaciones de glucosa inesperadas.

Revisar y repasar el plan de manejo escolar, una vez por año.

Ejercicio, campamentos, planificación de vacaciones y viajes.

Abordar las preguntas sobre el impacto que tendrán futuras 

conductas de riesgo y aspiraciones para el niño o el adolescente.

Informar a los adolescentes sobre el alcohol, el tabaco, el cannabis y 

otras drogas ilegales (ver el capítulo sobre adolescentes).

Informar sobre anticoncepción, sexualidad y planificación de un 

embarazo.

Información sobre trabajo.

Inscribirse en una asociación para diabéticos y demás servicios de 

apoyo disponibles.

Explorar oportunidades para obtener apoyo de pares y apoyo familiar.

Detallar los contactos telefónicos de emergencia y arreglos para el 

seguimiento.

Actualizar según sea necesario.

Esto resalta la necesidad de una educación continua centrada en 

la persona.44 La evaluación a corto plazo (un año) de un programa 

de educación inicial estructurada mejoró los resultados, según lo 

expresado por los niños y los padres y las madres.40 La educación 

estructurada debe estar disponible para todas las personas con 

diabetes en el momento del diagnóstico y debe reforzarse con sesiones 

de enseñanza regulares después del diagnóstico y, posteriormente, 

en forma anual o con más frecuencia según se determine mediante 

una evaluación de necesidades formal, regular e individual.4-12 Una 

revisión de estudios cualitativos relevantes en servicios pediátricos y 

para adolescentes mostró que impartir capacitación en habilidades 

mediante educación estructurada a las personas no necesariamente 

resulta en que los participantes adopten y mantengan los cambios 

conductuales recomendados. Para mantener las habilidades de 

automanejo de la diabetes luego de asistir a instancias de educación 

estructurada se recomienda que haya profesionales de la salud que 

brinden apoyo a largo plazo en respuesta a las necesidades de cada 

persona.6,27,45 Un estudio de la educación estructurada durante el 

período de transición de la etapa pediátrica a la edad adulta resaltó 

la importancia de contar los carbohidratos para predecir el control 

glucémico.46 Este estudio hizo énfasis en que muchas personas 

diagnosticadas y educadas durante la infancia podrían tener más 

conocimiento sobre el manejo de la diabetes, pero sus habilidades 

prácticas para hacer coincidir la dosis de insulina y el contenido de 

carbohidratos suelen ser insuficientes.46 

Los programas educativos eficaces están cuidadosamente 

planificados, tienen metas específicas y objetivos de aprendizaje 

adecuados para la edad, que se comparten con las personas con 

diabetes, sus familias y demás cuidadores4,6,8,17,47 y se integran en 

la rutina de atención. Se necesitan formas de mejorar el acceso y 

la asimilación de los programas de automanejo de la diabetes, a 

nivel global, en regiones con recursos deficientes.38 Es probable 

que los países con menos recursos, que tienen altos índices de 

morbimortalidad, solo puedan ofrecer educación y apoyo continuo 

mínimos. Todas las personas jóvenes con DT1 y sus cuidadores 

merecen atención de calidad, con una educación sobre diabetes 

estructurada impartida por un equipo especializado en diabetes o un 

profesional de la salud con experiencia en diabetes pediátrica.48

5.3 Programas de apoyo y educación en diabetes
La interpretación de la investigación educativa es compleja en relación 

con la intersección de las intervenciones que con frecuencia combinan 

métodos educativos, psicosociales y psicoterapéuticos.34,35 Los 

resultados que más probablemente sean afectados en forma directa 

por la educación sobre diabetes son el conocimiento y la comprensión, 

las conductas de automanejo y la adaptación psicosocial.4,14 Estos 

resultados psicosociales y conductuales son requisitos clave para el 

control glucémico.14 Las revisiones sistemáticas de las intervenciones 

psicoeducativas concluyen que dichas medidas han demostrado 

beneficios pequeños a medios sobre el control glucémico49-55 y un 

efecto algo mayor sobre los resultados psicológicos.35,56,57 Los efectos 

son más pronunciados en los niños que en los adultos.56

Recientemente se han probado varios métodos de apoyo en 

conjunto con programas de educación definidos que incluyen 

entrevistas motivacionales, capacitación para la vida (life coaching) 

y un modelo guiado de autodeterminación. Si bien todos estos 

abordajes parecen mejorar el bienestar psicológico y las estrategias 

de afrontamiento de las personas jóvenes, suele haber mejorías 

mínimas en el control glucémico que se mide como HbA1c. Además, 

el impacto suele ser de duración breve y requiere de intervenciones 

reiteradas.58,59-62 Como tanto la alta variabilidad glucémica como la 

baja variabilidad glucémica pueden asociarse con el mismo valor 

de HbA1c, es importante evaluar la frecuencia de la hipoglucemia 

y su tiempo en el rango, si estuviera disponible, al evaluar el control 

glucémico.63 La educación puede percibirse como una interfaz entre 

la práctica clínica y la investigación. La investigación constante sobre 
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la diabetes y los métodos educativos es importante para mejorar 

la práctica clínica, y los centros de diabetes deben darle prioridad, 

en forma individual y como parte de redes y registros regionales, 

nacionales e internacionales.4-7,12,14

5.4 Impartición de la educación en diabetes
La educación sobre diabetes está a cargo de todos los integrantes 

del equipo multidisciplinario de diabetes, quienes se complementan 

entre sí trabajando dentro de su ámbito de práctica conforme a lo 

que indique su especialidad. Todos los integrantes del equipo son 

responsables de evaluar las necesidades educativas de la familia 

en cada episodio de contacto y harán los arreglos necesarios 

para la remisión a los profesionales de la salud especialistas en 

diabetes que sean más adecuados para atender las necesidades de 

aprendizaje identificadas de la familia.4,6-8,11,12,25 El equipo debe tener 

un sólido entendimiento de los principios que rigen la enseñanza y el 

aprendizaje. 

El equipo de diabetes debe demostrar habilidades coincidentes 

con los principios de la enseñanza y la educación estructurada y, 

además, incorporar un manejo de cambios conductuales que incluyan 

técnicas de orientación en su práctica terapéutica.26,27 En algunos 

países hay niveles terciarios de educación sobre diabetes y cursos de 

manejo clínico disponibles, además de programas de acreditación 

a disposición de profesionales de la salud que deseen obtener 

certificaciones. Los educadores en diabetes certificados deben ser 

competentes en práctica clínica, investigación, educación sobre la 

diabetes y orientación, y con frecuencia gestionan la coordinación, 

la impartición y la evaluación de los programas de educación dentro 

de sus centros de salud.64 Es preciso desarrollar y evaluar pautas para 

las competencias básicas de los educadores en diabetes con el fin de 

ayudar a garantizar la calidad de la educación que se imparte a las 

personas jóvenes con diabetes y a sus cuidadores.26

Los equipos multidisciplinarios que impartan la educación deben 

incluir, como mínimo, un endocrinólogo/diabetólogo pediátrico 

o un médico capacitado en la atención de niños y adolescentes 

con diabetes, un enfermero de adultos o pediátrico o educador 

especialista en diabetes, un dietista, un psicólogo y un trabajador 

social.6 Otros profesionales, como un ludoterapeuta o un especialista 

en vida infantil, pueden desempeñar roles importante en el equipo de 

diabetes, brindando preparación pedagógica a los niños y personas 

jóvenes para los procedimientos y los exámenes, y apoyo en el proceso 

educativo para los niños con diabetes, sus padres y madres y sus 

hermanos.65 Además, un terapeuta ocupacional puede proporcionar 

apoyo pedagógico y práctico, en especial a los niños y adolescentes 

con diagnósticos neuropsiquiátricos.66 De manera adicional, los 

orientadores (coaches) de salud o de vida capacitados aportan valor 

ayudando a las personas con diabetes a cumplir con sus metas de 

automanejo.59

5.5 Educación en diabetes: en ocasión del diagnóstico, entorno, 
momento y consideraciones culturales
5.5.1 Educación sobre la diabetes en ocasión del diagnóstico
En el momento del diagnóstico es probable que las familias no sean 

receptivas al planteo de una educación debido al estrés emocional 

del diagnóstico o por motivos prácticos, como la fatiga por falta de 

sueño provocada por la hospitalización. Por este motivo, el programa 

educativo debe adaptarse a medida para funcionar al ritmo que 

dicte la disposición que la familia tenga para aprender. El foco inicial 

debe estar en la adquisición de las “habilidades de supervivencia” 

prácticas necesarias para manejar la diabetes en casa y abordar 

las preocupaciones inmediatas que exprese la familia. Debe darse 

tiempo para practicar las habilidades, y hay que repasar los conceptos 

básicos dentro de las primeras semanas posteriores al diagnóstico. Es 

preciso dar a la familia un plan de educación estructurado para que 

puedan dedicar un tiempo específico a la educación. En el momento 

del diagnóstico los conceptos son novedades, y el niño o adolescente 

necesitará mensajes y apoyo constantes de su padre, su madre y 

demás cuidadores primarios. Para asegurarse de que esto suceda, hay 

que alentar a ambos padres u otros cuidadores primarios a que asistan 

a todas las sesiones de educación.

El aprendizaje inicial debe reforzarse con pautas y planes 

de estudio escritos. También debe ir acompañado de materiales 

educativos con garantía de calidad (libros, manuales, folletos, sitios 

web, redes sociales, aplicaciones para teléfonos inteligentes o tabletas, 

juegos y demás recursos), adecuados a la edad y el grado de madurez 

del niño y del adolescente.6,8 Los materiales educativos (electrónicos o 

impresos) deben utilizar el idioma adecuado y un estilo de redacción 

que sea fácil de comprender. En el caso de padres y madres con niveles 

de alfabetización limitados o pocos conocimientos aritméticos, se 

recomienda el uso de materiales especiales que contengan diagramas, 

dibujos, videoclips, etc.67,68 Todos los materiales deben apuntar a 

metas terapéuticas comunes y tener un abordaje holístico compartido.

En la Tabla 2 se sugiere el contenido básico de la educación 

sobre diabetes en ocasión del diagnóstico y la ampliación de dicho 

contenido para impartir y repasar periódicamente durante los 

contactos de la familia con los servicios de diabetes. Estos temas 

ofrecen la base integral para un tratamiento exitoso y para que los 

jóvenes con diabetes y sus cuidadores puedan afrontar la situación de 

manera emocionalmente positiva. Los temas deben adaptarse para 

garantizar que la educación sobre la diabetes sea adecuada para la 

edad, la madurez, las necesidades de aprendizaje y las circunstancias 

locales de cada persona. El Capítulo 10 de las Guías de Práctica Clínica 

de la ISPAD 2022 sobre manejo nutricional en niños y adolescentes 

con diabetes tiene una explicación detallada del contenido y de los 

métodos de impartición de la educación nutricional.

La cantidad de horas de educación adecuadas para un niño o 

adolescente recién diagnosticado dependerá del sistema de salud 

y de las características individuales de la persona con diabetes y su 

familia. Hay datos de un estudio en Alemania que muestran que se 

impartieron en promedio alrededor de 30 horas de instrucción teórica 

y práctica a padres y madres o a niños o adolescentes con DT1.69 Un 

estudio canadiense reveló que los educadores en diabetes certificados 

dedicaron, en promedio, 10 horas y 1/2 a cada persona con diabetes 

durante el primer año posterior a la aparición de la diabetes.70 Es 

interesante mencionar que este estudio también mostró que se 

necesitaba más tiempo de enseñanza para las personas jóvenes con 

diabetes de entornos socioeconómicos más altos en comparación 

con aquellas de un nivel socioeconómico más bajo. No obstante, es 
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importante que la cantidad de horas de educación se adapta a las 

necesidades particulares de cada persona con diabetes y su familia.

5.5.2 Entorno, momento y antecedentes culturales 
Educación inicial y diagnóstico

Debido al carácter heterogéneo de los sistemas de salud y la 

financiación de la atención de la diabetes y la educación sobre la 

enfermedad, hay evidencia que respalda que tanto el enfoque con 

hospitalización como el enfoque ambulatorio de la estabilización de 

la diabetes y de la educación inicial en ocasión del diagnóstico son 

adecuados, y los estudios no han demostrado diferencias entre los 

resultados relevantes.32,62,69,71-76 Un estudio de reciente publicación en 

el sistema de salud del Reino Unido muestra evidencia sólida de que 

no hay diferencia entre el inicio en casa o en el hospital de la atención 

de los niños recién diagnosticados con DT1 entre los resultados 

relevantes.62

Educación continua 
Los encuentros educativos continuos suelen llevarse a cabo en 

entornos ambulatorios (fuera del hospital, en el domicilio o en sitios 

de la comunidad).4-8,11,12,77,78 Donde los niveles de cantidad de personal, 

experiencia y circunstancias locales no permiten que esto ocurra, los 

programas educativos podrán desarrollarse en el entorno hospitalario, 

ya sea a través de sesiones individuales o en grupo y, siempre que sea 

posible, en un entorno protegido y propicio para el aprendizaje.71,73,76,78 

Es importante adaptar los programas a las familias que podrían tener 

bajo nivel de alfabetización y conocimientos aritméticos.79 Para las 

familias de distintas procedencias culturales, la educación debe 

adaptarse a sus hábitos alimentarios y a sus modelos de creencias 

sobre la salud.29

Los abordajes de educación grupal adecuados para la edad, 

dirigidos a las necesidades específicas de las personas, pueden ser, 

como mínimo, igual de eficaces que la educación individual, y ser 

más económicos.6 En estudios cualitativos, las personas jóvenes con 

diabetes a menudo manifiestan que valoran la educación grupal. 

Además, los adolescentes dicen que conocer a otros con su misma 

enfermedad y experiencias compartidas puede ayudar a mitigar el 

aislamiento de la diabetes.61,80,81 Durante el período de transición 

de la adolescencia a la edad adulta, hay necesidades específicas de 

educación tales como el automanejo, el apoyo para tomar decisiones 

y las clínicas grupales.82-85 Las personas jóvenes también se benefician 

de talleres que las preparan para la transición.86 Durante la transición, 

es probable que los padres y las madres también necesiten apoyo para 

modificar sus roles.22,87,88

La experiencia educativa podría mejorar a través de la educación 

en grupos de pares o amistades escolares.31,89 Los campamentos y las 

jornadas para personas con diabetes, organizadas por instituciones 

locales y nacionales que trabajen con la diabetes, ofrecen una 

oportunidad adicional de aprender y repasar las habilidades de 

manejo de la diabetes en un entorno seguro y de respaldo. Desde el 

punto de vista de la educación en diabetes, los campamentos para 

personas con diabetes parecen tener un impacto inicial positivo y son 

valorados por las personas jóvenes con diabetes y sus cuidadores, 

dado que ofrecen beneficios psicosociales.90-92 La organización y las 

metas de los campamentos para personas con diabetes se han descrito 

detalladamente en la Pauta de la ISPAD para la prestación de atención 

ambulatoria (Capítulo 7 de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 

sobre la prestación de atención ambulatoria a niños y adolescentes 

con diabetes). Las actividades educativas de los campamentos tienen 

el máximo de eficacia si se hacen coincidir con el sexo y las edades 

y dan ejemplo de los principios de empoderamiento.93 Los beneficios 

ofrecen a los jóvenes la oportunidad de forjar relaciones y compartir 

experiencias en un entorno seguro.94 

La educación digital, que incluye el uso de tecnología para 

promover el automanejo y la educación de apoyo está cada vez más 

disponible para la atención de la diabetes, y ofrece la posibilidad de 

promover el empoderamiento y la autogestión entre los jóvenes y sus 

cuidadores.84,95

Diabetes tipo 2 
Los jóvenes con DT2 probablemente enfrenten desafíos diferentes 

en comparación a los adolescentes con DT1 o los adultos con DT2. 

Las modalidades de tratamiento, que incluyen medicamentos 

orales, difieren del tratamiento de la DT1, y a menudo es necesario 

hacer cambios importantes en el estilo de vida relacionados con la 

alimentación y la actividad física. Los jóvenes con DT2 y sus cuidadores 

suelen vivir en comunidades minoritarias con niveles socioeconómicos 

más bajos y enfrentan desafíos vinculados con la inestabilidad 

económica o habitacional. Los educadores en diabetes deben ser 

conscientes de estos posibles entornos psicosociales y culturales 

complejos, los que pueden dificultar la implementación de los 

cambios de estilo de vida y pueden derivar en un menor compromiso 

del joven con DT2 respecto a la autogestión de su enfermedad.96-98 

Estos adolescentes podrían tener un índice más elevado de trastornos 

psicológicos, depresión, estigmatización y trastornos alimentarios y 

necesitar apoyo psicológico o psicoterapia junto a sus padres.99 El rol de 

los profesionales de la salud y los cuidadores es promover la asistencia 

a las sesiones de educación y fomentar los regímenes de automanejo 

y las prácticas de cuidado personal para obtener resultados clínicos 

óptimos.96,97,100 La implementación de la educación con especificidad 

cultural ha demostrado mejorías en las conductas de automanejo, 

lo que puede ayudar a minimizar el riesgo de complicaciones a 

largo plazo.101 Asimismo, los estudios demostraron que existe una 

carencia de educación en diabetes estructurada con base empírica 

para las personas con discapacidades de aprendizaje, problemas de 

alfabetización y no angloparlantes.97 Ver el Capítulo 3 de las Guías de 

Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre diabetes tipo 2 en jóvenes. 

5.6 Educación sobre diabetes y métodos de tratamiento intensivos
Hacer coincidir y ajustar los perfiles de insulina con la ingesta 

cuantificada de alimentos y los niveles de ejercicio es una parte 

importante de cualquier plan de manejo de la diabetes intensificado. 

Los regímenes terapéuticos con múltiples inyecciones diarias, el uso 

de distintas insulinas y análogos de la insulina, la infusión continua 

de insulina subcutánea (ICIS) y el uso de dispositivos de vigilancia 

constante de la glucosa (VCG) requieren de una educación integral y 

un entrenamiento práctico. Los programas educativos estructurados, 

específicos para cada edad, para adultos, adolescentes o padres y 

madres de niños más pequeños con DT1 relacionados con el uso 

de sistemas de VCG y la interpretación de datos en tiempo real han 
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GRUPO DE NIÑOS PREOCUPACIÓN/DESAFÍO OPORTUNIDADES DE APRENDIZAJE

BEBÉS Y NIÑOS 
PEQUEÑOS
0-3 AÑOS

Dependencia total de sus padres y cuidadores para recibir 

inyecciones, manejar las bombas, comer y controlar.

Los padres podrían sentir más estrés, un vínculo menos 

estrecho y sentimientos depresivos.

Alimentación y niveles de actividad erráticos e impredecibles.

Dificultades para distinguir una conducta normal de un bebé 

de los cambios de humor relacionados con la diabetes, por 

ejemplo los ocasionados por la hipoglucemia.

Las inyecciones, el juego de infusión y los sensores de 

introducción y los controles de glucemia se perciben como 

dolor infligido por los cuidadores.

Para el niño es difícil comunicar una hipoglucemia.   

La hiperglucemia a largo plazo podría ser aún más perjudicial. 

Cuidados en guarderías y jardines de infantes.

Es necesario que se forme un vínculo de confianza 

entre el niño y sus cuidadores.

Apoyo y educación para padres y madres.

Educación sobre dispositivos técnicos.

Educación sobre prevención, reconocimiento, riesgo y 

manejo de la hipoglucemia y de la hiperglucemia.

Educación para el personal de las guarderías y los 

jardines de infantes.

Involucramiento con dietistas y psicólogos y apoyo a 

la vida infantil según sea necesario.

EDAD 
PREESCOLAR
3-6 AÑOS

Cuidados en guarderías y jardines de infantes.

Se necesita ayuda para identificar síntomas de valores altos y 

bajos de glucosa.

Aprender el significado de los valores altos y bajos de glucosa. 

Educación para el personal de las guarderías y los 

jardines de infantes.

Apoyo familiar. 

Educación para padres y madres de parte de todo el 

equipo.

Educar el niño en forma adecuada para su edad.

Involucrarse con dietistas y psicólogos y apoyo a la 

vida infantil según sea necesario.  

EDAD ESCOLAR 
7-12 AÑOS

Ajustarse al cambio de estar en casa o ir al jardín de infantes a 

ir a la escuela. 

Desarrollar la autoestima y las relaciones con los pares.

Aumentar el entendimiento y el aprendizaje para ayudar con las 

inyecciones, el uso de la bomba y el monitoreo. 

Desarrollar gradualmente la independencia del niño 

avanzando de manera progresiva y gradual para transferir las 

responsabilidades adecuadas.

Adaptar la diabetes a los programas escolares, las comidas 

escolares, el ejercicio y los deportes. 

No querer hacer una tarea de automanejo en público.

Negociar la supervisión de las tareas de manejo de la diabetes. 

Reconocer y tomar conciencia de los síntomas de hipoglucemia, 

progresivamente.

Educar al personal de la escuela y a otros terceros.

Apoyo familiar. 

Asesoramiento para padres y madres sobre el 

desarrollo gradual de la independencia del niño.

Educar al niño en forma adecuada para su edad.

Dejar clara la responsabilidad del automanejo.

Educar a los pares.

Involucrarse con dietistas y psicólogos y apoyos de 

salud mental según sea necesario.

ADOLESCENTES Aceptar el rol crítico de la participación constante de los padres 

y madres.

Conductas de alto riesgo, consumo de tabaco, alcohol y drogas 

legales e ilícitas.

Importancia de la anticoncepción adecuada.

Promover la autogestión independiente y responsable 

adecuada al nivel de madurez y comprensión.

Conflictos emocionales y entre grupos de pares.

Problemas de imagen corporal y aumento de peso y riesgo de 

trastornos alimentarios, omisión de la insulina. 

Capacidad para priorizar la salud propia. 

Aprender unos de otros/aceptar la responsabilidad de 

cada uno.

Psicólogos en el equipo. 

Educación sobre salud reproductiva.

Herramientas tecnológicas de apoyo. 

Evaluación de conductas potencialmente de riesgo 

usando la herramienta de comunicación “HEADSSS” 

para hacer preguntas sobre: hogar, educación y 

alimentación, actividades/empleo, drogas, tabaco, 

alcohol, tendencias suicidas, sexo y seguridad.

Involucrarse con dietistas y psicólogos y apoyos de 

salud mental según sea necesario. 

Dietista en el equipo.

Alistamiento y preparación para la transición a la 

clínica de adultos. 

Tabla 3. Preocupaciones, desafíos y oportunidades de aprendizaje para bebés y niños pequeños, niños en edad escolar y adolescentes con diabetes
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información sobre los nutrientes de los alimentos menos comunes, 

incluidos los que se encuentran en cadenas de restaurantes. Puede 

ser importante verificar el origen de la aplicación actual. Los datos de 

bases de datos nutricionales nacionales pueden ofrecer un contenido 

de carbohidratos más preciso que los datos de información de 

orígenes abiertos o recabada por aportes de la población general.124

Las herramientas digitales para la diabetes se diseñaron para 

entrenar a las personas con diabetes a través de una educación sobre 

diabetes personalizada.125 Los usuarios definen metas a largo plazo, 

como la optimización de la nutrición, la disminución de los niveles 

de glucemia y la recepción de mensajes diarios para alcanzar metas 

específicas y que les reiteren conceptos esenciales de la educación 

sobre diabetes. El bucle de retroalimentación, que se mantiene por la 

comunicación de ida y vuelta que facilita la tecnología, donde tanto el 

emisor como el receptor están involucrados, ofrece el máximo impacto 

favorable sobre el control glucémico.126 Hay pequeños estudios en 

pacientes pediátricos y adultos con diabetes que demostraron el 

beneficio del uso de la educación sobre la diabetes basada en la 

tecnología para mejorar la confianza, la autogestión, la calidad de vida 

y los resultados de control glucémico.55,111-113,127,128

La telemedicina, que abarca el uso de video o teléfonos para las 

consultas entre una persona con diabetes y su profesional de la salud, 

ha sido de particular utilidad para las personas con diabetes que viven 

en áreas remotas sin acceso a orientación profesional y recursos de 

educación sobre diabetes o que no podían acudir a las clínicas debido 

a la pandemia de COVID.129,130 La comunicación y el intercambio de 

información médica fueron posibles a través de videoconferencias 

durante las sesiones de telemedicina. Los profesionales brindan 

educación en tiempo real y orientada a los problemas para las 

personas jóvenes con diabetes a través de la telemedicina para facilitar 

la toma de mejores decisiones por parte de los jóvenes con diabetes y 

el personal de salud. Muchos centros especializados en diabetes de 

excelencia han integrado con éxito a la telemedicina en el manejo de 

la diabetes para extender el alcance de la educación sobre diabetes y 

el apoyo cuando el acceso a la atención es limitado.131 La telemedicina 

ha demostrado ser una adición eficaz a la atención ambulatoria 

regular, pero no un sustituto absoluto de la atención presencial o cara 

a cara.132-135

Es probable que las herramientas de alta tecnología para la 

diabetes tengan algunas limitaciones a los efectos educativos, que 

se están atendiendo con la colaboración de expertos en tecnología, 

científicos, profesionales médicos y personas con diabetes. Los 

profesionales médicos deben advertir a sus pacientes jóvenes con 

diabetes sobre las probables imprecisiones, la posible violación de la 

confidencialidad y el riesgo de verse abrumados por la información 

de Internet, y dirigir a esos pacientes y a sus cuidadores a sitios web y 

aplicaciones móviles que sean confiables.122,124

6. DESAFÍOS Y OPORTUNIDADES 
ESPECÍFICAS POR EDAD

Las características del desarrollo normal comunes para varias edades 

y etapas presentan desafíos únicos para el manejo de la diabetes. 

mostrado mejorías en el conocimiento, la satisfacción, el control 

glucémico y la aceptación de los sistemas de VCG en tiempo real.102-104 

El uso de los sistemas de administración automática de insulina o de 

sistemas en lazo cerrado híbridos requiere de una educación integral 

y una reeducación de todos los familiares respecto a la nutrición y 

el conteo de carbohidratos, las conductas seguras y la comprensión 

de cómo incorporar estos elementos a las actividades diarias del 

niño o del adolescente que usa el sistema.105-107 Un requisito previo 

fundamental para estas tecnologías para la diabetes es que todos los 

integrantes del equipo estén debidamente capacitados y sean capaces 

de manejar estos sistemas de manera competente.

Para que estas intervenciones sean exitosas en general se 

necesitan niveles más altos de educación, instrucción médica y 

entendimiento; esto requiere inversiones importantes en cuanto a 

tiempo, habilidad y recursos de parte del equipo de educación.4,8,11,108 

En este contexto, simplemente cambiar de un régimen con una forma 

de insulina por otro como único medio de intervención podría no ser 

adecuado y no mejorar el control glucémico.25,49 El abordaje educativo 

adecuado para la implementación de la tecnología para la diabetes 

es holístico, y debe ocuparse de las metas de tratamiento y estilo de 

vida que abordan obstáculos, optimizan el manejo glucémico y se 

concentran en torno al niño con diabetes. De esta manera, un plan de 

manejo intensificado que utilice educación estructurada integral tiene 

más probabilidades de ser exitoso, en especial si los educadores están 

muy bien capacitados y motivados.109,110

5.7 Educación en diabetes y tecnologías digitales
Los adelantos de la tecnología, combinados con la adopción 

generalizada de los dispositivos digitales por parte de los jóvenes con 

diabetes, sus cuidadores y sus profesionales médicos han creado la 

oportunidad de aprovechar las plataformas digitales para incrementar 

la atención de la diabetes. Las nuevas tecnologías disponibles incluyen 

aplicaciones para teléfonos inteligentes o basadas en la web,55,111-

114 juegos de computadora,115 mensajes de texto,116 recordatorios 

telefónicos y apoyo mediante telemedicina.117 Estas tecnologías 

ofrecen el máximo de eficacia cuando incluyen modos interactivos y 

utilizan las redes sociales.34,53,118 Las evidencias obtenidas a partir de 

debates grupales con personas jóvenes sugieren que la educación que 

utiliza estas tecnologías más nuevas resulta atractiva, y hay más datos 

científicos que respaldan su uso generalizado.114,118-121 No obstante, 

todavía no hay datos contundentes sobre la eficacia en relación con 

los parámetros de resultados clave.122,123

Los sistemas de enseñanza sobre diabetes basados en la 

tecnología son interactivos y apuntan a involucrar al usuario mediante 

aplicaciones específicas para su edad, animadas y entretenidas. Están 

diseñados para distintos propósitos, como el seguimiento y el control 

de la glucemia, la actividad y el ejercicio, la alimentación saludable, 

el cumplimiento con el régimen de medicamentos, el control de 

posibles complicaciones, las evaluaciones anuales y la resolución de 

problemas. Las aplicaciones para teléfonos inteligentes que cuentan 

calorías/carbohidratos ayudan a las personas a abordar el concepto 

abstracto del contenido de carbohidratos en los alimentos. Esas 

aplicaciones para teléfonos inteligentes han proporcionado una 

base de datos sobre alimentos integral y un acceso más sencillo a la 
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Por este motivo, se recomiendan planes de estudio específicos y 

materiales educativos adecuados para niños y adolescentes de 

distintos grupos etarios, como también para sus padres y madres y 

demás cuidadores primarios. Los niños en edad escolar manifestaron 

estar desconformes porque los profesionales de la salud hablan 

con sus padres y no con ellos, y hay cierta evidencia respecto a que 

las intervenciones educativas enfocadas y adecuadas para la edad 

son eficaces tanto para los niños como para las familias.50,52-54,57,136 La 

Tabla 3 identifica preocupaciones, desafíos y oportunidades comunes 

para las principales etapas del desarrollo. Los capítulos de las pautas 

de la ISPAD sobre la atención de niños menores de 3 años y en edad 

preescolar y el capítulo sobre adolescentes con diabetes ofrecen 

información más detallada. (Ver el Capítulo 21 sobre Diabetes en la 

adolescencia y el Capítulo 23 sobre manejo de la diabetes en niños 

pequeños de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022).

7. CONCLUSIONES 

En conclusión, el manejo eficaz de la diabetes requiere tiempo, 

compromiso, esfuerzo y motivación. La educación en diabetes 

estructurada, adecuada para la edad y con garantía de calidad debe 

estar a disposición de todas las personas jóvenes con diabetes 

y sus cuidadores para maximizar la eficacia de su tratamiento. 

La educación sobre diabetes está a cargo de los integrantes del 

equipo multidisciplinario de diabetes que se complementan entre 

sí trabajando dentro de su ámbito de práctica conforme a lo que 

indique su especialidad. La educación en diabetes, diseñada para 

empoderar a las personas jóvenes y cuidadores para promover el 

automanejo, empieza en el momento del diagnóstico y debe ser un 

proceso continuo que se repita periódicamente para garantizar un 

panorama positivo a largo plazo. Cuando haya nuevas tecnologías 

para la diabetes a disposición, es necesario impartir previamente una 

educación integral estructurada para los educadores, padres, madres 

e hijos. 
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