
 

 



 

 

 

 

 
PROTOCOLO CLÍNICO DE 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE 

LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN 

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Santo Domingo, D.N.   

Mayo 2021 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

® Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

  
Título original:  
Protocolo Clínico de Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1 en Niños, Niñas y Adolescentes 

  
Coordinación editorial:  
Viceministerio de Garantía de la Calidad  

  
Copyright © Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. La mencionada institución autoriza la utilización y 

reproducción de este documento para actividades académicas y sin fines de lucro. Su contenido es el resultado de 

las consultas realizadas con los expertos de las áreas y las sociedades especializadas involucradas, tras el análisis de 

las necesidades existentes en torno al tema en el Sistema Nacional de Salud.  

  
ISBN: 978-9945-621-49-5 
  
Formato gráfico y diagramación:  
Tyrone Then 

 
Impresión:  

 



 

  
 

 

 

 
AUTORIDADES 

 

 

Dr. Daniel de Jesús Rivera Reyes 

Ministro de Salud Pública y Asistencia Social 

 

 

Dr. José Antonio Matos Pérez 

Viceministro de Garantía de la Calidad 

 

 

Dr. Eladio Pérez Antonio 

Viceministro de Salud Colectiva 

  

 

Dr. Edward Guzmán 

Viceministro de Planificación y Desarrollo 

 

 

Dra. Altagracia Milagros Peña González 

Directora de Normas y Reglamentos Técnicos 

 

 

Lic. Yessica Rondón Díaz 

Encargada de la Unidad de Guías de Práctica Clínica y                                          

Protocolos de Atención en Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

EQUIPO ELABORADOR 

 

Sociedad Dominicana de Endocrinología Pediátrica (SODEP) 

 

Coordinador General 

Dr. Elbi Morla Báez 

Pediatra endocrinólogo

 

 

Dra. Ángela Matos  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Mildred Domínguez  

Pediatra endocrinóloga 

 

 

Dra. Lourdes Ruiz  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Denny Guillén 

Pediatra endocrinóloga 

 

 

COLABORADORES 

 

Dra. Carmen Rosario Almánzar 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Adonise Rosario  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Patricia Martínez 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Tarsy Hernández  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dr. Carlos Sturla 

Pediatra endocrinólogo 

 

Dra. Michelle Burgos 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Herildema Pérez 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Mariella Cedano  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dr. Ángel Feliz 

Pediatra endocrinólogo 

 

Dra. Massiel Segura 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Jazmín Martínez 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dr. Rafael Cepeda 

Pediatra endocrinólogo 

 

Dra. Mercedes Ramos 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Sandra Morales 

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Lunisol Rivera  

Pediatra endocrinóloga 

 

Dra. Ana Teresa Torres 

Pediatra endocrinóloga 

 

 



 

REVISORES EXTERNOS 

 

Dr. Roberto Bogarin 

Pediatra endocrinólogo 

San José, Costa Rica 

 

 

Dra. Tania Arévalo Saade 

Pediatra endocrinóloga 

El Salvador, San Salvador 

 

 

  

VICEMINISTERIO DE GARANTÍA DE LA CALIDAD 

 

COORDINACIÓN TÉCNICA Y METODOLÓGICA 

 

Unidad de Guías de Práctica Clínica y Protocolos de Atención en Salud 

Dra. Elizabeth Tapia Valentín 

Dra. Miriam Mirella Mejía Matos 

Lic. Dairy de Aza 

Lic. Dayanara Lara Vittini 

 

 

REVISORES 

 

Dirección de Normas y Reglamentos Técnicos 

Dra. Olga Jape Collins 

Dra. Ibsen Veloz Suárez 

Lic. Anel Payero 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

INTRODUCCIÓN 

 

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), es un trastorno crónico autoinmune del 

metabolismo de la glucosa, con destrucción parcial o total de las células beta de los 

islotes de Langerhans que afecta la producción de insulina y conlleva a elevación de la 

glucosa pre y post prandial. Su etiología autoinmune y génica está vinculada a los alelos 

específicos del sistema HLA DRB103-DQB10201 y DRB 10401-DQB10302H¹, 

participando diversos factores genéticos y ambientales (IAA, GAD, IA-2, ZnT8) ². La 

DM1 se considera la forma más frecuente de diabetes en la infancia, con una incidencia 

mundial que varía de 0.1: 100,000 a 60: 100,000³. El diagnóstico temprano y la terapia 

oportuna favorecerán la calidad de vida de estos pacientes que, de lo contrario, 

padecerán complicaciones agudas como la Cetoacidosis Diabética (CAD) y otras 

comorbilidades agudas y crónicas.  

 

En el régimen de vida cotidiano juegan un rol sustancial la nutrición adecuada, la 

práctica del ejercicio físico, el soporte emocional, educativo y la administración de 

insulina, contando siempre con el apoyo de un equipo interdisciplinario.  

 

Actualmente se dispone de una gamma de nuevas insulinas que se administran tanto en 

multidosis como con bombas. Si bien la medición de Hemoglobina Glicosilada (HB 

A1C) ha sido por muchos años un recurso válido que ha orientado sobre los 

requerimientos insulínicos y la adherencia de los pacientes al tratamiento, el monitoreo 

continuo de glucosa (MCG) es en la actualidad un elemento necesario para disponer de 

información veraz, en tiempo real, sobre la variabilidad glucémica (VG) continua y el 

adecuado control de la glucemia durante las 24 hrs⁴. 

 

Visto el alcance e importancia de esta entidad se hace necesario un protocolo 

consensuado para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes pediátricos 

con DM1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. OBJETIVO 

Estandarizar la atención clínica a través del diagnóstico y tratamiento oportuno, 

con la finalidad de retrasar la aparición de las complicaciones tardías de la 

enfermedad, manteniendo una mejor calidad de vida y disminuir la mortalidad.  

 

 

2. USUARIOS   

Equipo multidisciplinario, compuesto por endocrinólogos pediatras, especialistas 

en diabetes, enfermeras, educadores en diabetes, nutrición, apoyo psicológico y 

pediátrico¹⁵. Otros especialistas recomendados apoyan el seguimiento y la 

prevención de las complicaciones como son: los oftalmólogos, estomatólogos, 

nefrólogos y cardiólogos. 

 

 

3. POBLACIÓN DIANA 

  Niños, niñas y adolescentes con Diabetes Mellitus 1. 

 

 

4. EVIDENCIA CIENTÍFICA  

Mayer-Davis EJ, Kahkoska AR, Jefferies C, Dabelea D, Balde N, Gong CX, 

Aschner P, Craig ME. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: 

Definition, epidemiology, and classification of diabetes in children and 

adolescents. Pediatr Diabetes. 2018 Oct;19 Suppl 27(Suppl 27):7-19. doi: 

10.1111/pedi.12773.2  

 

 

5. DEFINICIÓN  

La Diabetes Mellitus tipo 1 es un trastorno metabólico autoinmune, crónico, 

caracterizado por la destrucción parcial o total de las células beta de los islotes 

de Langerhans, que conduce a la incapacidad para producir insulina y por lo 

tanto al aumento de la glucemia con necesidad de insulina exógena para 

controlarse⁵. 

 

 

6.    CLASIFICACIÓN  

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) clasifica la Diabetes Mellitus en 

las siguientes categorías⁷:  

 

a. Diabetes tipo 1: causada generalmente por la destrucción celular autoinmune 

que suele provocar una deficiencia absoluta de insulina. Incluye la Diabetes 

autoimmune latente en el adulto. 

 



 

b. Diabetes tipo 2: causada por una pérdida progresiva de secreción adecuada de 

Insulina, frecuentemente relacionada con antecedentes de resistencia a la 

Insulina. 

 

c. Diabetes Mellitus Gestacional: diagnosticada durante el segundo o tercer 

trimestre del embarazo, no existente antes de la gestación.  

 

d. Otros tipos específicos de diabetes por otras causas: por ejemplo, síndromes 

de diabetes monogénicas (tales como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la 

juventud), enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística y pancreatitis), 

diabetes inducida por drogas o químicos (tratamiento con glucocorticoides, 

tratamiento de HIV/AIDS, o después de trasplante de órganos). 

 

 

7. DIABETES MELLITUS 1 (DM1) 

Dentro de la DM1 se distinguen dos tipos fundamentales⁶: 

 DM tipo 1a, de origen autoinmune.  

 DM tipo 1b, de carácter idiopático. 

 

7.1  Los factores de riesgo de la DM1 en la población pediátrica incluyen los 

siguientes²: 

 Antecedentes familiares de Diabetes tipo 1.  

 Factores genéticos.  

 Determinados virus. La exposición a diversos virus (infecciones por enterovirus) 

que puede desencadenar la destrucción autoinmune de las células de los islotes. 

 Factores inmunológicos. 

 

7.2  Síntomas de DM1  

[Poliuria polidipsia, nicturia, pérdida de peso, polifagia, visión borrosa y en las 

formas más graves cetoacidosis (CAD) hasta coma] + Glucemia ≥ 200 mg/dl. 

Hay variabilidad en la presentación inicial. El seguimiento de los niños de riesgo 

permite el diagnóstico precoz y evitar la CAD². 

 

7.3  Medios diagnósticos de DM1 en la edad pediátrica⁷, ⁸ 

 Glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/L). El ayuno se define como no 

ingesta calórica durante al menos 8 h.  

 Glucemia mayor de 200 mg/dl, (en cualquier momento, sin necesidad de estar en 

ayunas) en el paciente con clínica de poliuria, polidipsia y pérdida de peso. 

 Glucemia dos horas tras la sobrecarga oral de glucosa mayor de 200 mg/dl (11,1 

mmol/L). La sobrecarga de glucosa se realiza con 1,75 g/kg glucosa, Máximo 75 

g. 

 Hemoglobina glicosilada ≥ a 6,5%.  

 



 

En ausencia de síntomas, cualquiera de estos criterios debe confirmarse con una 

segunda medición.  

 

7.4  Consideraciones importantes de la DM1 

 

a. En el paciente sin clínica de DM1 (poliuria, polidipsia) los criterios son 

analíticos y deben establecerse en condiciones basales (ayunas, sin estar 

cursando con ninguna enfermedad, ni recibiendo ningún tratamiento que pueda 

alterar la glucemia). La hiperglucemia detectada en contexto de enfermedad 

aguda, trauma u otras situaciones de estrés, puede ser transitoria y no debe ser 

clasificada como diabetes⁷ʼ². 

b. Los criterios para diagnosticar la diabetes en niños y adolescentes se basan en la 

medición de los niveles de glucosa en sangre (BGL) y la presencia o ausencia de 

síntomas²ʼ⁸ʼ¹⁴. 

c.  La positividad para 1 o más de los anticuerpos de diabetes confirma el 

diagnóstico de DM1²³.  

d. Las personas con un familiar de primer grado con DM1 tienen 15 veces más 

riesgos de desarrollar diabetes tipo 1¹⁷. 

e. Las personas con dos o más anticuerpos de los islotes presentan mayor riesgo de 

desarrollar DM1²³. 

f. La mayoría de los niños en riesgo de DM1 con más de un anticuerpo de los 

islotes positivos, desarrollaran diabetes en los próximos 15 años, en 

comparación con el 10% de aquellos que tienen un solo anticuerpo de islote²².  

g. La mayoría de los niños y adolescentes con DM1 requerirán regímenes 

intensivos de insulina, ya sea mediante múltiples inyecciones diarias o mediante 

infusión subcutánea continua de insulina¹¹. 

h. Se recomienda realizar cribado anual de albuminuria, una vez que el niño ha 

tenido diabetes por 5 años²¹. 

i. Realizar examen ocular en jóvenes que han tenido DM1 durante 3-5 años, 

siempre que estén en edad mayor o igual a 10 años o en aquellos que han 

iniciado la pubertad²¹. 

j. Considerar un examen anual de los pies al comienzo de la pubertad o a la edad 

de 10 años, una vez el niño ha tenido DM1 por 5 años.     

 

 

8. DIABETES MELLITUS 1 - AUTOANTICUERPOS  

La DM1 se asocia a la presencia de autoanticuerpos pancreáticos, marcadores 

serológicos de autoinmunidad de la célula⁸. Su expresión es dependiente de la 

edad e incluyen²:  

 

 ICA: anticuerpos anti-islote pancreático.  

 GAD65: anticuerpos anti-glutamato decarboxilasa 65.  

 IAA: anticuerpos anti-insulina. 

 IA-2: anticuerpos anti-tirosina fosfatasa. 



 

 IA-2Beta: anticuerpos anti -tirosina fosfatasa 2 beta.  

 ZnT8: anticuerpos anti transportadores de zinc 8. 

 

IAA y ZnT8 son más frecuentes en niños <10 años. Los autoanticuerpos están 

presentes al hacer el diagnóstico en el 85-98% de los pacientes. La titulación de 

anticuerpos disminuye con la evolución de la enfermedad. La presencia de uno o 

más de estos anticuerpos confirma el diagnóstico de DM1². El cribado de 

autoanticuerpos de los islotes puede ofrecerse como una alternativa para los 

hermanos de los afectados con DM1¹⁰ en quienes se sospecha esta entidad, 

teniendo en cuenta que la Hemoglobina Glicosilada es la primera opción que 

recomendamos en el presente protocolo. 

   

El Péptido C: no se realiza de manera rutinaria. Su presencia indica la secreción 

endógena de insulina. Un nivel de péptido C menor de 0,2 nmol/l se asocia con 

el diagnóstico de DM1¹⁰. Es útil para el seguimiento de pacientes en los que 

debemos diferenciar entre DM1 y DM2.  

 

 

9. CRITERIOS DE INGRESO 

 DEBUT de Diabetes Mellitus 1. En el momento del diagnóstico de la DM1 se 

puede ofrecer asistencia y educación ambulatoria frente al manejo hospitalario, 

teniendo en cuenta las necesidades clínicas y proximidad del domicilio del 

paciente a los servicios sanitarios, siempre que no existan complicaciones 

agudas⁴.  

 Hiperglucemia ≥ 250 mg/dl + síntomas de descompensación (poliuria, 

polidipsia, náuseas, etc.) e infecciones intercurrentes.                                                                       

 Cetoacidosis diabética (ver protocolo correspondiente). 

 Hipoglucemia grave (sin especificación de umbral, con alteración neurológica). 

 

 

10. TRATAMIENTO 

El manejo integral del paciente pediátrico con diabetes mellitus, debe ser 

interdisciplinario (pediatra, endocrinólogo pediatra, nutricionista, odontólogo, 

equipo de salud mental, oftalmólogo, nefrólogo, trabajador(a) social) ¹⁵. 

 

Los objetivos de tratamiento del paciente con diabetes deben ser 

individualizados en la población pediátrica, orientados a: 

 Mantener niveles glucémicos próximos a la normalidad, sin aumentar el riesgo 

de hipoglucemia frecuentes ni graves.  

 Mantener la hemoglobina glicosilada en un rango de 6,5 a 8%, dependiendo de 

la variabilidad glucémica. 

 Revertir, prevenir o postergar las complicaciones. 

 Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes mellitus. 



 

Los pilares fundamentales de todo paciente con DM1 se basan en: 

 Insulina. 

 Alimentación. 

 Ejercicio físico. 

 Apoyo emocional. 

 

Actualmente, la mejor estrategia de tratamiento en el paciente con DM1 es el 

régimen basal/bolos o múltiples dosis de insulina, que asemeja el 

funcionamiento fisiológico de las células beta. 

                                                                                                                                                 

Como primera opción los requerimientos basales se cubren con análogos de 

acción prolongada y bolos de análogos de acción rápida. Otras opciones cuando 

los análogos no son posibles son: insulina regular, para corregir los picos 

glucémicos postingesta²¹ e insulinas de acción intermedia (NPH).  

 

Estas insulinas se administran mediante jeringas o lapiceros (pen). 

Recomendamos el lapicero (pen) como primera opción. 

 

El tratamiento insulínico requiere cambios, debido a diferentes circunstancias en 

las cuales los requerimientos suelen variar, como son: el crecimiento, el 

ejercicio, la actividad diaria, las emociones, las enfermedades. En las jóvenes, 

durante el ciclo menstrual y durante el periodo de luna de miel⁴. 

 

Fase de remisión o “periodo de luna de miel”: donde en cierta manera se 

atenúa la destrucción de células beta. Estas células comienzan a secretar cierta 

cantidad de insulina en proporción al nivel de glucosa, presentan unos niveles de 

glucemia prácticamente normales, precisando dosis muy bajas de insulina, 

incluso a veces podrían estar sin insulina y tener una glucemia normal. Se suele 

presentar a los días o semanas de iniciar la insulinoterapia, habitualmente dura 

meses (la duración media es de aproximadamente 10-12 meses y puede durar 

hasta 2 años). 

 

Fenómeno del alba: es el aumento de los niveles de glucemia a partir de una 

hora determinada de la madrugada (p. ej., a las 5) y es consecuencia 

fundamentalmente de la disminución de la insulina, junto con un aumento de la 

secreción de la hormona del crecimiento que origina un incremento de la 

producción hepática de glucosa. Este fenómeno se puede mejorar retrasando la 

insulina intermedia de la cena, o bien con un suplemento de análogo de acción 

rápida en torno a las 5-6 de la madrugada. 

 

 

 

 

 



 

11. TIPOS DE INSULINA 

 Insulina basal o acción lenta: (Glargina)/Detemir) / Degludec.  

 Insulinas intermedias: NPH.  

 Insulinas Regular: insulina rápida. 

 Insulinas de acción rápida: Lispro, Glulisina.  

 Insulinas de acción ultrarrápida: aspar rápida.  
 

 

 

FUENTE: 

 Danne et al.  ISPAD GUIDELINE 2018.   Page 117-   

 Lo que debes saber sobre Diabetes en la edad pediátrica: 4ta ed. Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP) / Gob. 

España, Madrid 2019.Pag. 21 y 22.  

 

En los distintos estadios, la dosificación insulínica suele ser⁴:  

 En fase de remisión, <0,5 UI/kg/día. Los prepuberales (fuera de la fase de 

remisión) requieren 0,7-1,0 UI/kg/día.  

 En el periodo puberal los requerimientos aumentan y suelen ser >1 UI/kg/día y 

después de la pubertad las necesidades de insulina disminuyen hasta 0,75 

UI/kg/día.  

 

En general, la insulina basal supone menos del 50% de las necesidades diarias de 

insulina, aunque, lógicamente, depende mucho de la ingesta de hidratos de 

carbono del paciente. 

 

El monitoreo continuo de glucosa (MCG) es en la actualidad un elemento 

necesario para disponer de información veraz, en tiempo real, sobre la 

variabilidad glucémica (VG) continua y el adecuado control de la glucemia 

durante las 24 hrs⁴. El uso de este recurso debe incorporarse progresivamente en 

el monitoreo cotidiano de los niveles de glucemia en estos pacientes. 

 

Tipos de Insulinas 
Inicio de acción 

(minutos) 

Pico de acción 

(horas) 

Duración 

(horas) 

 

Análogos de acción rápida 

(Lispro, aspártico, 

Glulisina) 

 

15-20 

 

 

1-3 

 

 

3-5 

Análogos de acción 

prolongada: 

   

Glargina 120-240 Poco pico 22-24 

Detemir 60-120 Poco pico 12-20 

Degludec 30-90 Sin pico 42 

Intermedias (NPH) 2-4 horas 4-12 12-24 

Regular ®  30-60 2-4 5-8 



 

El tratamiento con bomba de infusión subcutánea continua de insulina, no es una 

opción universal para todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, ya que los 

costos son elevados y los candidatos a este tratamiento deberán tener un alto 

nivel de educación en diabetes y contar con el apoyo de un equipo sanitario 

experto en este tipo de terapia.                                                                                                                       

 

Se recomienda el uso de bombas de insulina en pacientes con mal control 

glucémico o con hipoglucemias incapacitantes que hayan agotado otros 

tratamientos convencionales (terapia de múltiples dosis de insulina) y que sean 

capaces de lograr buena adherencia al tratamiento⁴. 

 

 

12. TRATAMIENTO HIPERGLUCEMIA 

El uso de la insulina debe ser instaurado lo antes posible. Se utilizarán las dosis 

basales bolus que consiste en el uso de análogos de Insulina de acción rápida, a 

una dosis entre 0,2-0,3 UI/kg repetidos cada 2-3 horas, las cuales serán 

calculadas de forma individualizada⁴. 

 

Se recomienda corrección según factor de sensibilidad glucémica a través de 

bolos de corrección²². 

 

Para calcular el factor de sensibilidad se necesita la dosis diaria de insulina 

utilizada, sumar la dosis basal administrada en el día más todas las dosis de 

insulina rápida administradas en forma de bolos. 

 

Para que este ajuste sea lo más preciso posible, sería recomendable poseer 

los datos de tres días, para usar la media de dosis total de insulina diaria de esos 

tres días. 

 

Dosis total de insulina diaria = dosis insulina basal + dosis insulina en forma de 

bolos 

 

Cuando ya se cuenta con estos datos, aplicar la regla de 1700 (este valor es el 

más usual, pero esta regla puede variar desde 1500 hasta 2200, dependiendo del 

grado se sensibilidad a la insulina, y lo severo que se quiera ser en la 

corrección). 

 

Factor de sensibilidad: 1700 / dosis total insulina 

 

 

 

 

 

 



 

13. MANEJO DE LA DM1 EN SITUACIONES ESPECIALES                                                                                    

 Paciente quirúrgico: se recomienda el sistema de infusión intravenosa continua 

de insulina para lograr un adecuado control metabólico y evitar complicaciones 

en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que van a someterse a cirugía mayor 

y menor, manteniendo niveles de normoglucemia mediante determinaciones de 

glucosa frecuentes que permitan el ajuste de la insulina IV²⁴. 

 

 

14. TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIA²¹ʼ²⁵ 

El manejo consiste en restablecer la glucosa por encima de 70 mg/dl. 

 

Hipoglucemia leve- moderada 

- Administrar 5-15 gr de carbohidratos vía oral. 

 

Hipoglucemia grave 

- Glucosa 10% IV (0,3- 0,5 gr/kg en 10-15 minutos) 

- Glucagón SC o IM: <2 años: 0,25 mg 

                                        2-8 años: 0,5 mg 

                                        >8 años: 1 mg 

 

 

15. COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS²⁶ 

Los pacientes en la edad pediátrica con diabetes mellitus pueden presentar 

diversas complicaciones, las cuales se asocian con una morbilidad y mortalidad 

prematura.                                                                                                                      

 

Estas complicaciones son ocasionadas por el daño a los diferentes órganos 

secundarios, al aumento sostenido de la glucemia a lo largo del tiempo (de 15 a 

20 años de evolución). 

 

Se clasifican en complicaciones agudas y crónicas: 

 

Complicaciones agudas 

- Crisis hiperglicémicas (cetoacidosis diabética). 

- Hipoglucemia. 

 

Complicaciones crónicas  

- Retinopatía diabética.  

- Nefropatía diabética. 

- Lesiones en los pies.  

- Disfunción emocional. 

- Neuropatías.  

- Enfermedad cardiovascular. 

 



 

16. CRITERIOS DE EGRESO 

 Restablecimiento de la glucosa en un margen de 70 – 200mg/dl. 

 Estado de conciencia restablecido. 

 Remisión del cuadro cetócico. 

 Aumento de la glucemia mayor de 70 mg/dl. 

 

 

17. INFORMACIÓN A LOS PADRES O CUIDADORES  

 Desde el momento del diagnóstico, el niño y adolescente con diabetes, así como 

sus familiares deben recibir atención de un equipo multidisciplinario, compuesto 

por: endocrinólogos pediatras, especialistas en diabetes, enfermera, educadores 

en diabetes, en nutrición, en apoyo psicológico y pediátrico¹⁵. Otros especialistas 

recomendados apoyan el seguimiento y la prevención de las complicaciones: 

oftalmólogo, estomatólogo, nefrólogo y cardiólogo. 

 

 Existe evidencia de que una correcta educación a los niños con diabetes y sus 

cuidadores resultan beneficiosos en su control glucémicos y psicosociales¹⁶. 

 

 La clave para el manejo exitoso de la diabetes es la educacion¹⁶ 

 Todos los niños y adolescentes con DM1 deberían monitorizar sus niveles de 

glucosa varias veces al día, incluidos antes de la comida, antes de acostarse y si 

es necesario en casos específicos como el ejercicio o la presencia de síntomas de 

hipoglucemia¹⁹.  

 Se recomienda nutrición individualizada para los niños y adolescentes 

diagnosticados con DM1 como un elemento fundamental dentro del plan de 

tratamiento¹⁵.  

 Se recomienda realizar ejercicio aeróbico de moderada a elevada intensidad y 

actividades de fortalecimiento muscular al menos 3 días a la semana²⁰.   

 El monitoreo frecuente de glucosa antes, durante y después del ejercicio es 

importante para prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia relacionada con 

ejercicio²⁰.  

 

 Algunos aspectos fundamentales a tener en cuenta: 

 Educación y manejo de la diabetes. 

 Educación nutricional (conteo de carbohidratos). 

 Destreza en la aplicación de la insulina. 

 Actividad física, ejercicios. 

 Cuidados del niño en la escuela. 

 Atención en problemas psicosociales. 

 Control glucémico¹³. 

 Explicar las zonas de inyección. 

 Algunos enlaces que puedes ser de mucha utilidad para los pacientes y sus 

familiares con la asesoría del equipo de apoyo en DM son: 



 

 

 Manual sobre Diabetes Infantojuvenil   

lhttps://www.dropbox.com/s/e4ldxpyfdi6q25p/Diabete%20Mellitus%20libro%2

0manual.pdf?dl=0 

 Lo que debes saber sobre Diabetes en la edad pediátrica: 4ta ed. Madrid. 

http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuid

adospaliativos 

diabetes/DIABETES/Lo_que_debes_saber_sobre_la_diabetes_en_la_edad_pedi

atrica.pdf 

 https://www.seep.es/images/site/pacientes/libro_diabetes_infantil.pdf 

 

 

 
Fuente:  

 Lo que debes saber sobre Diabetes en la edad pediátrica: 4ta ed. Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP) 

y Gob. España, Madrid 2019.  

 3era ed. https://www.seep.es/images/site/pacientes/libro_diabetes_infantil.pdf 
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18. INDICADORES 

 Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores: 

 

Proceso de Atención Indicador 

 

Historia clínica según protocolo 

 

Porcentaje de niños, niñas y adolescentes en los que 

se registra en la historia clínica por lo menos 3 de los 

criterios establecidos por el protocolo. 

 

 

Manejo multidisciplinario 

Porcentaje de niños, niñas y adolescentes que 

presenten datos clínicos que sugieren diabetes y se 

evidencia valoración de glicemia basal y hemoglobina.  

 

 

 

19. IMPLEMENTACIÓN 

El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para 

llevar a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución 

prestadora de servicios de salud. Así mismo, debe identificar acciones y 

responsables en cada etapa del proceso. 

 

19.1    Elementos sugeridos para la implementación 

a. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por 

los profesionales de dicha especialidad. 

b. Disponibilidad y acceso: consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar, donde se haya definido que se van a 

utilizar, como los consultorios. 

c. Sesiones formativas: dirigida a crear espacios en que los usuarios de los 

protocolos puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado 

en cada uno de los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de 

sus colegas y el contenido de los mismos. 

d. Identificar las barreras y facilitadores de la implementación de las 

recomendaciones seleccionadas. 

e. Auditoría y retroalimentación: se basa en la verificación de resultados. 

f. Recordatorios: consiste en disponer diferentes actividades y medios que les 

recuerden a los usuarios permanentemente que existe un proceso de 

protocolización institucional, que se deben usar los protocolos y algunos 

contenidos de estos. 

g. Incentivos: consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica 

de las acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de 

diferentes clases para los usuarios, en proporción directa a los protocolos. 

h. Realizar un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los 

indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores 

específicos. 
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