N I
TREVIS’; b -
Carlos Lorfgs

B Uni€o: ‘!‘1‘5 le

N : TRATAMIE
SEN40 AN

2

PSICOLOGIA:
CRECER CON DIABETES

—

—

Revista de la Fundacién de Diabetes Juvenil de Chlle F
N°42 Afi0 2016 1



www.medtronicdiabeteslatino.com

GUARDIAN™
CONNECT

Nuestra ultima innovacion parala
monotorizacion continua de glucosa.
Funciona con 3 elementos: un sensor
delgado, un pequeno transmisor
conectado al sensory la aplicacion
Guardian™ Connect en un dispositivo
iOS. Toda lainformacion se puede
compartir facilmente a distintos
equipos moviles.

DISPONIBLE

PROXIMAMENTE

GUARDIAN™ CONNECT APP

Vigilancia 24/7 de los niveles de glucosa y tendencias que se
muestran directamente en el dispositivo movil del paciente y
en otros 5 equipos que €l escoja.

Alertas sobre situaciones que pueden reguerir atencion
inmediata, por ejemplo, las alertas sobre el umbral y alertas
anticipadas de glucosa alta y baja.

Alertas SMS opcionales para niveles altos y bajos de glucosa.

SENSORENLITE™

Mide continuamente los niveles de glucosa en el liquido
intersticial y esta conectado al transmisor.

TRANSMISOR GUARDIAN™ CONNECT

Se conecta al sensor de glucosay envia la lectura cada 5
minutos a la aplicacion del dispositivo movil via bluetooth.

REPORTE DE DATOS DE CARELINK™ PERSONAL

Un conjunto de informes de facil interpretacion estaran
disponibles para los pacientes en Carelink™ Personal.

Medtronic

Rosario Norte #532 / Piso 12 / Las Condes / Santiago / Teléfono: 226403200 / www.medtronicdiabeteslatino.com
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Queridos socios,

Las glicemias sin dolor, la infusion continua de insulina y finalmente,
la bomba de insulina conectada a un monitoreo continuo, son anhelos lar-
gamente esperados por toda la gran comunidad de personas con diabetes.
Y el gran obstdculo ha sido siempre el costo de estos insumos. La necesidad
esta.

Una muestra palpable de que la limitacion es el costo, ha sido la apa-
ricion de un monitor continuo de glicemias a un costo razonable, al extre-
mo que podria pensarse en su incorporacion al Auge. Ha sido un verdadero
aporte, con miles de unidades vendidas, a pesar de que los compradores son
advertidos de algunas limitaciones del sistema, especialmente en diabetes
muy labiles o en los momentos del dia de cambios bruscos de la glicemia.

La reaccion del publico ha sido un mensaje clarisimo a la industria
de la diabetes que el impedimento para comprar sensores continuos de gli-
cemia estd en el precio y no en una mayor precision. Es posible que efecti-
vamente algun sensor sea mds preciso que otro, pero no es comprable por
su alto costo.

No nos cabe duda de que el gran beneficiado con todo este proceso
serdn finalmente las personas con diabetes. Las companias bajardn sus pre-
cios y mejorardn el producto. Cada dia se acerca mds el suefio de la bomba
con monitoreo continuo a un precio accesible para todos.

Con afecto,

César Velasco
Director Ejecutivo

— |Diabetes Control
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» YA PUEDES
HACERLO

EN CUALQUIER MOMENTO Y
EN CUALQUIER LUGAR

Bienvenido a la monitorizacidén flash de glucosa

Ahora puedes comprobar
tu nivel de glucosa en un segundo
con un solo escaneo*

Para mas informacién ingrese a www.freestylelibre.cl
o llame al centro de Atencién al Cliente al 800 802 226

CLADC1644

*Sera necesario realizar una prueba de puncion digital con un sistema de control de glucosa
en sangre cuando los niveles de glucosa cambien rapidamente, si los niveles de glucosa en

liquido intersticial no reflejan con precision los niveles de glucosa en sangre, si el sistema

informa de hipoglicemia o hiperglicemia inminente, o si los sintomas no se corresponden

FreeSTyle con las lecturas del sistema.

. FreeStyle y las marcas relacionadas son marcas comerciales de Abbott Diabetes Care, Inc.
L ’ bre en varios paises.
SISTEMA FLASH DE MONITOREO DE GLUCOSA Abbott Laboratories de Chile, Ltda, Av. el Salto 5380, Huechuraba, Santiago.
Fono: 800-802-226.




INFORMACION NUTRICIONAL

Porcion: 1/4 galleton (35 g)
Porciones por envase: 4

100g 1 Porcién

Energia (Kcal) 570

Proteinas (g) 6.4

Grasa Total (g) 19.1

Grasa saturada (g) 1.1

Grasa monoinsaturada (g) 6.0

Grasa poliinsaturada (g) 1.5

Grasa trans (g) 1.0

Colesterol (mg) 38.0

. H. de Carbono. Disp. (g)  95.0

ien calidad devida AiCHE B0 42

Sodio (mg) 48

enl para un dia

{Cémo crecer
; juntoala diabetes
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Pilar Velasco C. - periodista

DESDE LA ODISEA DE TENER
QUE CONSEGUIR INSULINA
PORCINA HASTA NO DISPONER
DE UNA OFERTA DE ALIMENTOS
LIGHT NI CON INFORMACION
NUTRICIONAL. NO HAY QUIEN NO
RECUERDE HOY CON SENTIDO
DEL HUMOR LAS PERIPECIAS QUE
DEBIAN SORTEAR SUS PADRES
EN LAS DECADAS DE 1960 Y 1970
PARA CONSEGUIRLES LOS INSU-
MOS PARA EL TRATAMIENTO DE
DIABETES TIPO 1.




EL DEBUT

Sin ser necesariamente un re-
cuerdo traumatico, la mayor parte de
quienes se inician siendo nifios con dia-
betes tipo 1 suelen evocar ese momento
con bastante claridad. Tal es el caso de
Violeta Salazar, auxiliar de Farmacia de la
Fundacién de Diabetes Juvenil de Chile
(FDJ), quien debutd en 1971 cuando te-
nia 10 afos de edad: “Habia dias en que
mi mama me veia distinta; decaida, con
mucha sed. De vacaciones, en el Hospi-
tal de San Antonio, me diagnosticaron
diabetes tipo 1. Luego, en el San Juan de
Dios comencé el tratamiento y la educa-
cion para lo que enfrentaria. Mis herma-
nos se quedaron en la playa y mis papas
venfan a diario a Santiago. Eran muy
pocos casos en la zona; los prondsticos
no daban més de 30 afios de vida en ese
entonces y mis papas estaban aterrados.
Mi pena era quedarme sola en el hospital
y que me pincharan tanto. Estuve una se-
mana ahi. A diferencia de lo que se vivia
en otras partes, en el San Juan me ense-
fiaron todo. Tenfa un control mensual y
siempre nos hacian clases”.

Algo distinto vivié Patricia Calm,
68 afios, socia administradora de una
empresa familiar de aceros y meta-

les, quien debuto a los 22 afios. En esa
época, trabajaba y estudiaba para con-
certista en piano, cuando empez6 a ver
doble. “Me recetaron anteojos, pero el
problema empeord, con episodios de
mucha sed y falta de energia, hasta que
no me pude levantar del cansancio. Me
diagnosticaron fiebre aftosa y cada dia
me sentia peor. Llegué a pesar 35 kilos,
hasta que llamaron al Dr. Manuel Garcia
de los Rios, quien me salvo la vida. Esta-
ba en 990 de glicemia, con coma diabé-
tico en mi casa. No sabfamos nada; me
dio un shock insulinico, quedando ciega
por ocho meses, absolutamente impe-
diday atendida por mis padres. Después
de esto, empecé a ver puntos negrosy a
recuperarme lentamente hasta volver a
trabajar sin problemas, llevaba mis co-
midas y un maletin con jeringas, insuli-
nasy tiras reactivas a todas partes”, hoy
cuenta con asombro, aunque con cierta
nostalgia de haber dejado su suefio de
ser concertista en piano.

Sin recuerdos de haber vivido
otra realidad, Christian Andrades, ins-
pector y profesor de educacién fisica
en un colegio vifamarino, 27 afos,
debuté al afio y ocho meses de edad.
Amante de los deportes, cuenta que su

madre le dijo que, siendo un nifio muy
inquieto, un dia pidié tomar mucha be-
bida. Luego, se desplomd, quedando
inconsciente en coma, con muy mal
pronostico. “En el hospital intentaron
ver de qué se trataba, hasta que llegd
un endocrinélogo, con muy poca ex-
periencia en diabetes juvenil y con un
tratamiento extremadamente antiguo.
Buscando otras alternativas, mi mama
averigud con otros padres hasta que
llegd a las manos de la pediatra Dra.
Vinta Giadrosich, que le explicd que la
diabetes tipo 1 estaba llena de mitos y
que era una condicién absolutamente
sobrellevable”, relata.

EL ROL DE LOS PADRES

Sea cual sea el contexto en el
que se inserte el debut, lo cierto es
que todos coinciden en que el rol de
sus padres es gravitante. Las formas en
como éstos llevan la condicion de sus
hijos varia bastante, tal como reconoce
Violeta Salazar tras sus largos afios de
experiencia atendiendo en la Farma-
cia de la FDJ: “la verdad es que se ve
de todo: papas con hijos recién diag-
nosticados, apenados, angustiados,
buscando consejos. Uno les aporta su
experiencia; que vean que no es algo

Violeta Salazar

w1 |Diabetes Control
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SIBIEN LOS NACIDOS ENTRE LOS
ANOS DE 1980 Y 1990 CONTARON
CON MAS INFORMACION Y AVANCE
TECNOLOGICO LLEGADO SU DEBUT,
TAMBIEN ENFRENTARON DIVERSAS
SITUACIONES QUE HOY RELATAN
ENTRE RISAS. PERO LO CIERTO

ES QUE TODOS COMPARTEN UNA
CONVICCION: NO HAY IMPEDIMENTO

Patricia Calm

terrible, sino que hay que aprender a
llevarlo. Hoy esta todo para vivir con
esta condicién sin problemas”.

Gonzalo Guerra, ingeniero co-
mercial, 62 afos, cree que mucho de-
pende de la personalidad y de como
los padres manejan la diabetes en los
nifos: “Uno ve que, a través del celular,
hay papas que caen en un control ex-
cesivo con sus hijos diabéticos, lo que
hace a los nifios estar pendientes de
esta condicién todo el dia, sintiendo
agobio. Hay que controlar y respetar la
diabetes, pero no temerle”. Lo dice con
conocimiento de causa: debuté a los 3
anosy, alos 5, aprendioé a pincharse. Su
madre le dijo algo clave que lo ayudaria
de por vida: “Yo te llevo al doctor, pero
esto es tuyo”. “Mis padres nunca me hi-
cieron sentir distinto. La alimentaciény
vida eran sanas para todos, solo habian
diferencias puntuales. Habia mucho
dialogo”, recuerda.

Para otros, la falta de informa-
cion o simplemente el desconocimien-
to respecto de la diabetes tipo 1 generd
grandes miedos en sus progenitores.
Tal fue el comienzo de Ignacio Gadoy,
Ingeniero Comercial, 25 afios: “cuando

ALGUNQO PARA LLEVAR UNA VIDA

debuté a los 5 afios, mi mama penso
que me iba a morir; no sabiamos nada.
Elimino el aztcary toda mi familia vivio
la diabetes conmigo. En ese tiempo no
habfan tablas de nutricién en los ali-
mentos y habia que enfrentarse a los
mitos, controlar mucho las cantidades
y los horarios. Para mis papas esto fue
un golpe fuerte”, reflexiona. Durante
mucho tiempo, todo se hizo cuesta
arriba: “Ir a los cumpleafios era un pro-
blema; iba a todo con mis cosas. Una
vez, en vez de huevitos de chocolates,
me regalaron aceitunas. Eso fue el col-
mo. Después de este episodio, hubo un
cambio de switch y en mi casa empeza-
ron a convivir las cosas con y sin azlcar.
Supongo que a mis papas les costo lo
mismo que a cualquier padre primeri-
z0”, recuerda hoy entre risas.

Pese a reconocerlos aprehensi-
vos, José Ignacio Mufioz, abogado, 28
afios, siente que sus padres lo ayuda-
ron a crecer sin problemas ni traumas:
“Nosotros viviamos en Temuco y, aun-
que sé que sufrieron por la incertidum-
brey la escasa tecnologia que habia en
regiones, mis papas se lo tomaron rela-
tivamente bien. No conoci otra historia;
siempre fui diabético”.

ADOLESCENCIA

Para muchos padres, el periodo
de la adolescencia puede ser una eta-
pa en la que la relacion con sus hijos se
vuelve mas compleja. Libertad, inde-
pendencia, rebeldia, opiniones diferen-
tes y ganas de administrarse solos son
sentimientos que los jovenes suelen
experimentar. En el caso de los adoles-
centes con diabetes, se suma la natural
preocupacion de los papés de tener la
certeza de que sus hijos son capaces de
autocontrolarse en esta etapa que esta
asociada a tomar riesgos.

Violeta Salazar recuerda que
su adolescencia fue dificil porque ella
querfa salir y sus padres le restringfan
los horarios: “Me vino una rebeldia; no
querfa cumplir horarios. Tuve varias cri-
sis de hipoglicemia por no comer. Este
periodo me termind costando caro por-
que de adulta me vino una retinopatia
diabética y perdi la vision de un ojo y
una gastroparesis. Recién a los 26 afios
comencé a controlarme. Ya estaban en
Chile los medios para hacerlo (tiras para
hacerse glicemias, mejores insulinas)”.

Tras haber pasado por varios
campamentos de la FDJ desde los 6



afios, Christian Andrades cuenta que
él aprendi6 junto con sus padres vy,
siendo adolescente, él tom¢ las rien-
das de su condicién. Sin embargo,
recuerda que en este tiempo hubo
etapas dificiles, de rebeldia y de cues-
tionamientos: “Me daba lata el trata-
miento, hacer siempre lo mismoy dar-
me cuenta de que no iba a estar mejor
de lo que ya estaba en ese momento.
Peleé mucho con mi mam4, le men-
tia; me saturaba el exceso de control”.
Cuenta —con emocidon- que la muerte
de su mejor amigo a los 15 afios en un
accidente lo hizo madurar de golpe y
asumir las cosas desde otra perspecti-
va: “Empecé a saber mas de diabetes,
conversaba con mi mama. Comencé a
carretear con amigos diabéticos, los
que medieron tips para mantener bien
los indicadores. Fue un ensayo y error
también. En la Universidad, todos mis
amigos sabfan qué hacer en caso de,
pero jamas he necesitado la ayuda
de terceros. Tuve varias convulsiones
nocturnas hasta como los 12 afos
por ajustes de insulina en una época
que hacia mucho deporte y me des-
compensaba. Para mi, ha sido clave
el amor propio, aprender a quererme
y a cuidarme tal cual soy. Dejé de lado
el filo con todos’. Ahora que soy papa,
debo estar bien para ellos. Cuando me
vuelve la lata, me doy cuenta de que
ya pasé esa etapa’, reflexiona.

Para Ignacio Godoy, estar cerca
de la FDJ y ser monitor tantos afios fue
clave: “Aprendi mucho, carreteaba con
otros diabéticos y mis papas me vieron
responsable, metido en este mundo.
Pese a ser controlado vy riguroso, en
tercer afio de universidad me cansé
por muchas variables que influyeron. ..
horarios distintos, tener que andar con
cosas para comer. Pero mi rebelion
tuvo que ver con no llevar el cuaderno
de glicemia o de inyectarme al ojo. A
carretear empecé tarde por miedo a la
diabetes. Sali siempre, pero no tomaba.
Empecé a tomar en esta época, pero
tranquilo. Aprendi a leer los efectos del
trago en mi, por lo que nunca tuve este
problema. Mis amigos me cuidaban
mucho. Mis papéas ya no estaban enci-
ma, hacia todo yo. Esto me duré cerca

de dos afios, en donde habia altos y ba-
jos animicos, pero sin autodestruccion.
Esto pard cuando tomé conciencia de
cdbmo queria vivir y qué repercusiones
podia tener en mi vida mi comporta-
miento”, dice a sus 25 afios.

Cuenta José lIgnacio Mufioz
que, al llegar a Santiago, le recomen-
daron ir a los campamentos de la FDJ:
“Ahi conoci sobre la diabetes, estuve
con otros nifios igual que yo, compar-
ti datos, herramientas, como cargar
las jeringas y desarrollar habilidades
sociales. La independencia que uno
logra en los campamentos ayuda a ge-
nerar confianzas y esto permite a los
padres pasarles a los hijos diabéticos
el baston de la responsabilidad. A mi

me lo pasaron cerca de los 15 afos’,
afirma.

Pablo Guzman, arquitecto, 41
afios nos cuenta: “Siendo adolescen-
te, me emborraché. Después de eso,
empecé a entender como funcionaba
mi cuerpo y pasé por la plena adoles-
cencia viviendo la diabetes yo; no mis
papas. Ellos preguntaban, pero esto lo
asumi yo. Soy bastante tajante en de-
cir que la diabetes no me cambid en
nada. Hay mucha gente que vive un la-
mento; no ha sido mi caso. Habia que
salir adelante y no sacaba mucho acha-
candome. Si no fuera porque sigo un
tratamiento, me hago examenes y me
controlo con el doctor, la diabetes no
existiria en mivida”. Respecto del rol de

- |Diabetes Control
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los campamentos, es claro: “La labor de
la FDJ es fundamental; todo diabético
deberia pasar, al menos, porun campa-
mento... casi como servicio militar. En
la etapa escolar fui monitor de la FDJ
y fui a varios campamentos, en donde
conocf a otros diabéticos, aprendi mé-
todosy educacion en general”.

LOS AVANCES

Quienes debutaron en la dé-
cada de 1970, recuerdan a sus padres
haber enfrentado la escasez de insuli-
na en Chile, razén por la cual muchos
la conseguian en Argentina. O haber te-
nido que afilar las gruesas agujas para
poderlas reutilizar o hervir las jeringas
de vidrio con vinagre para sacarles el
sarro. Violeta Salazar cuenta: “en los
primeros afos, el tratamiento era ho-
rrible, trabajoso... no habia como me-
dirse, sino que se hacia via orina. Las
insulinas eran bovinas-porcinas. Si uno
se pinchaba mal, quedaban unos coto-
tos en la piel. En ese periodo, el desa-
bastecimiento de insulina en el pais era
fuerte, costaba un mundo encontrarla
en Chile”. “Antes, los chequeos eran
cada dos o tres meses y no era raro ver
gente con complicaciones por falta de
control”, complementa Marcelo Diaz de
Valdés médico, 56 afios.

P

.‘.

Gonzalo Guerra

En la década de 1980 empez6 el
cambio, con las maqguinas de glicemia,
cintas de control y la insulina humana.
Salié al mercado la bomba, que en ese
entonces tenia eltamafio de un libro de
180 paginas y habia que diluir la insu-
lina para poder usarla. Los alimentos
tampoco contaban con informacion
nutricional, ni existia la opcién de pro-
ductos con endulzantes.

El mayor problema, segin Pa-
tricia Calm, radicaba en la escasez de
todo, los altos costos y la cantidad de
trabajo que implicaba cuidarse: “El
control se hacia por la orina y unas ti-
ritas, las que habia que comparar por
color. Fue una etapa bien esclavizante
y los costos eran altisimos. En la déca-
da de 1980, conelingreso de lainsulina
lenta y la rapida en envases practicos,
todo fue mejor”.

Ignacio Godoy mira hacia atras
y considera que el cambio que ha expe-
rimentado el tratamiento ha sido enor-
me: “Hoy en cinco segundos me mido el
nivel de azlicar en la sangre; con la llega-
da de la ultrarrdpida uno puede comer
cuando quiera y no con tanta rigidez de

=

horario; con la insulina glargina —que
dura 24 horas- los horarios son alin mas
flexibles, especialmente en la universi-
dad donde la rutina cambia todos los
dias. Siento que cambié el conocimien-
to en torno a la diabetes. Estamos mas
conscientes de lo sano y contamos con
mucha maés informacion”.

COSTOS EN SALUD

No caben dudas de que los
avances experimentados en el trata-
miento y control de la diabetes han
facilitado y permitido mejorar muchisi-
mo la calidad de vida de quienes tienen
esta condicion. Asi como tampoco es
dificil encontrar opiniones favorables
en torno a la contribucion que realiza
el Plan de Acceso Universal de Garan-
tias Explicitas (AUGE) al financiamiento
de la diabetes desde su adopcion en el
afo 2005. Pese a reconocer sus méritos,
quienes son usuarios permanentes de
este sistema indican que debe seguir
mejorando tanto la cobertura como los
insumos.

El Auge a sido un avance tre-
mendo. Cuento con Isapre y no tengo
inconvenientes, pero amigos mios
diabéticos afiliados a Fonasa tienen

.
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algunos problemas con la entrega de
insumos”, cuenta Gonzalo Guerra. Vio-
leta Salazar lo corrobora: “Me atiendo
por Fonasa. El hospital que me corres-
ponde no me entrega el tipo de insuli-
na que uso, por lo que debo comprarla
por mi cuenta”. Por su parte, Christian
Andrades, también en Fonasa desde su
debut, comenta que “muchas veces me
ha funcionado bien el AUGE; pero mu-
chas otras, no. Mi hospital no reparte la
insulina que mas control y libertad me
da. Hay muchos hospitales que alin no
la tienen en su canasta e, incluso, com-
parando las canastas con amigos dia-
béticos, éstas son distintas”.

Pese a haber tenido buenos re-
sultados con la canasta entregada en
su hospital, José Ignacio Mufioz indica
que hoy, desde que usa la bomba, se
costea el 100% del tratamiento. “Hace
pocos afios, mientras la usaba, me vino

OTRO GRAN AVANCE FUE EL PLAN

AUGE EN 2005, EL QUE HAAPOYADO

un coma diabético por alteraciones de
calor, en donde la insulina se gelatini-
z6. Me di cuenta porque empecé con
vomitos; cambié la canula y seguia. Me
devolvieron a la casa, pero continué
mal. Terminé en la UCI. La insulina que
me generd el problema de la bomba no
la pude seguir usando”.

EN FORMA IMPORTANTE EL FINAN-
CIAMIENTO DEL TRATAMIENTO DE
LADIABETES TIPO 1, TENIENDO
PENDIENTE LA MEJORA TANTO DE
LA COBERTURA COMO DE LOS IN-
SUMOS DE LA CANASTA, SEGUN LOS
USUARIOS.

Para Pablo Guzman, el factor
tiempo que lleva hacer el tramite es
lo que lo perjudica: “Estoy en Fonasa.
Los tramites del AUGE son muy lentos
y, muchas veces por falta de tiempo en
el trabajo, no me puedo acoger a esto”.

EXPECTATIVAS DE VIDA

Gonzalo Guerra cuenta que,
pese que en su época las expectativas
de vida de un diabético se empinaban
por los 40 afios, “no tengo ninguna
complicacion a mis 62 afios. Trato de
estar muy controlado porque sé que
puede haber secuelas. La actividad
fisica es clave, no se trata de matar-
se, pero si de activar el cuerpo. Es una
condicién que hay que respetar, pero
no temer -insiste. En la medida en que
uno la sepa llevar, no hay ningln pro-
blema”.

De similar opinién es Marcelo
Diaz de Valdés, “No tengo complica-

Ignacio Godoy

ciones, puedo hacer lo que quiera y
disfrutar completamente de la vida.
La diabetes es parte de mi quehacer
diario y ha sido clave el buen control
metabdlico”. Violeta Salazar, en tanto,
afirma que no ha dejado de hacer algo
por culpa de la diabetes: “Los limites
se los pone uno; mi condicién no ha
sido un impedimento”. Pese a tener
permanente problemas en sus ojos,
Patricia Calm agradece su excelente
calidad de vida e indica: “Hoy hago de
todo. A los 22 afios estaba impedida y
sin energia”.

Amante de los viajes, Ignacio
Godoy cuenta que jamas ha tomado
a su diabetes como un impedimen-
to para hacer algo: “Hay que medirse

e inyectarse todos los dias, pero esto
no es una limitante si es que uno no la
pone como excusa. Tengo un app que
me acompana siempre y que me ayu-
da a mi control diario. Viajar hoy dia es
mucho mas facil también. Antes lleva-
ba un botiquin con jeringas, permisos
y de todo, que tenia que pasarselo a la
azafata y estarle pidiendo algo puntual
cada vez que queria medirme. Hoy,
basta con un banano y los respectivos
permisos y no hay ningun problema”.

En 40 afos, los avances han
sido enormes en el tratamiento de la
diabetes tipo 1y han permitido a estas
personas tener una vida 100% normal
y mejorar cada dia mas su calidad y ex-
pectativas de vida.
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ARTICULO
iMedicina: Los mitos en torno a la hipoglicemia

1

GUIA PARA PADRES DE NINOS CON DIABETES TIPO 1:

LOS MITOS
en torno a la hip

Pilar Velasco C. - periodista

" LA HIPOGLICEMIA ES UNA
A REALIDAD QUE FORMA PARTE
DE LA CONDICION DE UNA

PERSONA CON DIABETES Y

NO ES SINONIMO DE QUE UN

PACIENTE SE ESTE CONTRO-
LANDO MAL.

Franco Giraudo
Médico asesor de
FDJ de Chile
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DERRIBANDO LOS

MITOS

Ante los excesos de insulina, el cuerpo cuenta con meca-
nismos para defenderse y salir de una hipoglicemia len-
tamente a través de cuatro hormonas, las que comien-
zan a secretarse al enfrentar este tipo de situaciones:

Una hipoglicemia severa nroduce dafio neurologico e,

incluso, la muerte. Este riesgo ..imenta durante la noche
cuando nifios y padres duerinen, siri poder percibirla.

Una hipoglicemia seere, al producir inconsciencia y
convulsiones, genera dafio neurolégico.

Quien experimenta hipoglicemias es porque esta mal
controlado y no cumple en forma adecuada con su

tratamiento.

Es preferible una hiperglicemia a una hipoglicemia.

La situacién es asi: al bajar a <70 mg/dl los niveles
de glucosa -cualquiera sea la edad de una persona con dia-
betes- es factible que suenen las alarmas alertando que el
cuerpo no tiene la energia para funcionar bien. Ya sea fruto
de una actividad fisica intensa, exceso de insulina o falta de
comida, es susceptible que se produzca una hipoglicemia,
la que, seglin su sintomatologia, puede ser leve, moderada
o0 severa. Esta Ultima -y la que se da en el menor de los ca-
sos-— es la que requeriria intervencion de terceros ya que es
posible convulsionar o perder la conciencia. Y es ante esto
ultimo que los padres sienten el mayor temor por supuestos
posibles dafios neurolégicos.

HIPOGLICEMIA NORMAL

vaso sanguineo

glucosa

ANTE EXCESOS DE INSULINA, EL CUERPO
CUENTA CON MECANISMOS PARA DEFENDER-
SE Y SALIR DE LA HIPOGLICEMIA A TRAVES DE
CUATRO HORMONAS, LAS QUE COMIENZAN A
SECRETARSE EN ESTE ORDEN AL ENFRENTAR
ESTE TIPO DE SITUACIONES: ADRENALINA,
GLUCAGON, DEL CRECIMIENTO Y GLUCOCORTI-
COIDES.

“No hay que sentir miedo porque la hipoglicemia es
algo natural dentro del tratamiento de una persona con dia-
betes. Hay padres que sienten temor, pero la verdad es que
hay muchos mitos en esto”, confiesa el médico asesor de la
Fundacion de Diabetes Juvenil (FDJ), Franco Giraudo, quien
tiene diabetes tipo 1 desde los siete afios.

Y el profesional indica que, ante las hipoglicemias, el
cuerpo cuenta con los mecanismos para defenderse y salir
de ellas. “Ante excesos de insulina, el cuerpo activa en for-
ma instantaneay en orden la secrecién de cuatro hormonas:
adrenalina, glucagon, del crecimiento y glucocorticoides. Si
bien durante estas circunstancias uno se puede sentir bas-
tante mal, el cuerpo cuenta con las herramientas para salir
de ellas lentamente”, enfatiza.

LOS MITOS

Una de las mayores leyendas en torno a las hipogli-
cemias dice que, ante un severo exceso de insulina, existen
riesgos de dafio neurolédgico e —incluso- de muerte. Y, ante
este mito, Giraudo indica que “si bien en medicina uno nun-
ca puede ser tajante, la posibilidad real de generar dafio
neurologico permanente y/o muerte por una hipoglicemia
es muy bajo, cuando se trata del dia a dia. La mayoria de los
resultados indeseados, producto de una hipoglicemia seve-
ra, derivan de accidentes como caidas y golpes. Y, respecto
del riesgo de dafio neurologico, existe gran cantidad de evi-
dencia cientifica que indica que nifios que han experimen-
tado hipoglicemias severas no presentan deterioro escolar”.

Otro de los mitos es que estos riesgos —dafio neurolé-
gico y muerte- aumentarian durante las noches cuando los
nifios estan durmiendo sin que ellos mismos ni sus padres se
den cuenta. Sin embargo, junto con recordar que el cuerpo
cuenta con mecanismos para salir en forma lenta de una hi-
poglicemia -a través de la secrecién automatica de las cua-
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HERRAMIENTAS NATURALES DEL
CUERPO PARA COMBATIR UNA

HIPOGLICEMIA
SEVERA

ADRENALINA
GLUCAGON
DEL CRECIMIENTO

GLUCOCORTICOIDES

tro hormonas mencionadas- el médico indi-
ca que atravesar por esta situacion durante
la noche no es sinbnimo de dafio neuronal
ni de muerte ni que el paciente esté llevan-
do mal su tratamiento. Explica que “si bien
uno como paciente puede sentirse muy mal,
la hipoglicemia es parte del tratamiento de
una persona con diabetes. En el caso de los
nifios escolares, la mayoria de ellos es capaz
de despertarsey de pedirayuda durante una
situacion como esta. En los campamentos y
en la misma FDJ, los educamos para contro-
lar su glicemia en rangos normales y tener
conciencia sobre su sintomatologfa. Y, Los
mas pequefios, suelen ser monitoreados en
las noches por sus padres y ellos manejan
ciertas caracteristicas para advertir este tipo
de hechos. Todo esto se aprende”.

Algunos padres -sefala el profesio-

nal como otro mito- prefieren como “mal menor” la hiper-
glicemiay evitar las hipoglicemias, para lo que administran
menos insulina a sus hijos, “pero, esto —advierte- puede
generar problemas a largo plazo tales como dafios en los
vasos sanguineos del cuerpo, ojos, rifiones, nervios peri-
féricos, impotencia y trastornos a la piel, por lo que no es
recomendable”.

LAS RECOMENDACIONES

Con las mejorias experimentadas en el tratamiento
de la diabetes tipo 1, donde los pacientes tienen un auto-
control permanente y existen distintos tipos de insulinas, el
médico indica que hoy es menos recurrente que se experi-
menten hipoglicemias severas. “Si bien el tratamiento busca
tener la mayor cantidad de tiempo estable la glicemia, es
imposible que esté perfecta todo el dia. En situaciones de
stress, por ejemplo, la glicemia sube. El autocontrol y los dis-
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LA MAYORIA DE LOS NINOS
ES CAPAZ DE DESPERTARSE Y
PEDIR AYUDA AL ENFRENTAR
UNA HIPOGLICEMIA. A ELLOS
SE LES EDUCA PARA CONTRO-
LAR SU GLICEMIA EN RANGOS
NORMALES Y TENER CONCIENCIA
SOBRE SU SINTOMATOLOGIA. LOS
MAS PEQUENOS, SUELEN SER MONITO-
READOS EN LAS NOCHES POR SUS PADRES
Y ELLOS MANEJAN CIERTAS CARACTERISTICAS
PARA ADVERTIR ESTE TIPO DE HECHOS.
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tintos tipos de insulinas disponibles, que permiten combinar
las ultralentas y rapidas sin problemas, son una ayuda para
evitar este tipo de situaciones”, cuenta Giraudo.

Pese a reconocer que la hipoglicemia es parte de la
vida y tratamiento de una persona con diabetes, el profe-
sional indica que se pueden tomar precauciones contro-
lando la actividad fisica, insulina y comida. “Durante la
practica de deportes es frecuente que los nifios estén muy
concentrados en la actividad fisica y no en los sintomas
que estan experimentando. Por eso se les recomienda me-
dirse la glicemia antes de comenzar a hacer deportes y des-
pués de terminar, para hacer las correcciones necesarias.
Si la actividad es muy intensa, se les sefiala hacer un altoy
controlarse entre medio de la practica”, puntualiza. Previa
consulta al médico tratante, en general sugiere disminuir
las dosis de insulina, “junto con ingerir colacion extra para



tener hidratos de carbono en el cuerpo al realizar deportes’,
sefiala el profesional.

Por ultimo, comenta que siempre es una buena me-
dida que el entorno de los nifios y adolescentes con diabe-
tes tipo 1 sepa interpretar la sintomatologia y reaccionar en
forma adecuada: “lo ideal es que, cuando los nifios hagan
deportes, tanto sus amigos como los encargados estén en
antecedentes de su condicion y, en caso de una hipoglice-
mia severa, midan su glucosa para cerciorarse de que estan
frente a esta situacion y puedan cuantificarla y reaccionar
adecuadamente”.

vavebreakmediamic
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SI TIENE DIABETES TIPO 1, PONGA

ATENCIONA...

La hipoglicemia es prevenible, controlando:

Cantidad e intensidad de actividad fisica: siempre
medirse antes y después. Si es muy intenso, también
controlarse entre medio.

Cantidad de insulina: en general, se recomienda dis-

minuir la dosis, eso si previa consulta con su médico
tratante.

RECOMENDACIONES PARA

TERCEROS

Cantidad de comida: se puede dar una colacion ex-
tra, para tener hidratos de carbono en el organismo
al realizar deportes, lo que hace menos probable la
hipoglicemia.

Ante una hipoglicemia, se recomienda que el entorno
de los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 sepan
interpretar la sintomatologfa y reaccionar en forma ade-
cuada:

AL HACER DEPORTES ES FRECUENTE QUE LOS
Que sean capaces de interpretar los sintomas de una hi- NINOS ESTEN MUY CONCENTRADOS EN LA
poglicemia: hambre, fatiga, sudoracion, visién borrosa, ACTIVIDAD FISICAY NO EN LOS SINTOMAS QUE
decaimiento, desconcentracion, palidez y temblores. ESTAN EXPERIMENTANDO. POR ESO SE LES
RECOMIENDA MEDIRSE LA GLICEMIAANTES

Que el mismo entorno reaccione en forma adecuada

ante el nifio y adolescente que presente estos sintomas: VDESPUES DE PRACTICAR, PARA HACER LAS
medir la glucosa para no confundir esta situacién con CORRECCIONES NECESARIAS. SI LA ACTIVIDAD
otra alteracion; y, tener a mano una bebida con azlcar ES MUY INTENSA, SE LES INSTRUYE HACER UN
y alimento de absorcion rapida (liquidos con azucar, por ALTO Y CONTROLARSE ENTRE MEDIO.

lo general).

Diabetes Control
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'ENTREVISTA
iTestimonio: “El Unico responsable de mi diabetes soy yo”

CARLOS CORTES, ABOGADO Y MARATONISTA DE 43 ANOS, PADRE DE TRES NINOS:

“El unico responsa ole —
DE MI DIABETE

Pilar Velasco C - periodista

CONFIDENCIA QUE, CUANDO LO DIAG-
NOSTICARON, TENIA UN LISTADO DE
TEMORES QUE HOY VE QUE SON DE MUY
FACIL RESPUESTA, JUNTO CON SENALAR
QUE “EN ESTO NO HAY RECETAS MAGI-
CAS Y QUE ESALGO DE LO QUE HAY QUE
HACERSE CARGO TODOS LOS DIAS DE LA
VIDA CON UNA BUENA ACTITUD”.

Menos de 30 segundos y estaba exhausto. No pudo
pedalear ni un segundo mas, después de haber hecho de-
portes casi a diario hasta sus entonces 29 afos. Recién casa-
doy volviendo de su luna de miel, Carlos Cortés, abogado de
la Universidad de Valparaiso y fanatico del running, empezo
esta nueva etapa de su nueva vida sin siquiera saber lo que
era la diabetes tipo 1.

EL DEBUT

Hoy, desde su trabajo como Director Ejecutivo de la
Asociacion de Empresas de Gas Natural (AGN), Carlos recuer-
da -no sin dejar de chequear disimuladamente su bomba
un par de veces durante esta entrevista- cbmo fueron sus co-
mienzos cuando recién recibia la confirmacién de su nueva
condicién después de haber tenido una vida absolutamente
normal. “Debuté a las dos semanas de haberme casado. Sin
saberlo entonces, los sintomas empezaron un poco antes y
los asocié a las circunstancias. Durante una visita a casa de
mis futuros suegros, sali a correry, como nunca, volvi con an-
sias de comer algo dulce. Comencé a bajar mucho de peso,
pero todos creimos que era por los ajetreos del matrimonio”.

Ya en plena luna de miel, Carlos devoré particular-
mente carbohidratos y volvio a Chile pesando menos que
antes de partir. “Un dia, fui con mi sefiora a una clase de spin-
ningy, antes de 30 segundos, no tenia reservas de energfas.
Sencillamente, no pude seguir pedaleando. Parti al doctor,
me hicieron los examenes y éstos arrojaron diabetes del tipo
1. Hasta ese minuto, no sabia nada de esta condicion”.

EL GOLPE
El dia del diagnéstico, fue derivado al endocrinélogo
Fernando Ferreiro, quien lo acompafia desde entonces y le
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explico en forma muy didactica lo que era la diabetes. Para
Carlos, la confianza y entrega en el médico a cargo ha sido
clave para salir adelante con el tratamiento: “Cuando me
diagnosticaron, tenia un listado enorme de preguntas y te-
mores que hoy veo como propios de mi edad entonces -; Po-
dré tener hijos? ;Como cambiaria mi vida? Para mi fue clave
confiary entregarme en las manosy criterio del Dr. Ferreiro;
no validar su criterio en Internet o con segundas vy terceras
opiniones en eternas interconsultas”, cuenta.

“ESTO ES MIO”

Reconoce que, pese a tener 29 afios y ser adulto, uno
de los grandes consejos que le dio el Dr. Ferreiro fue hacer-
le ver que “el Unico responsable de mi condicién soy yo, lo
que me obligd a entender que la responsabilidad del buen o
mal control de la diabetes es 100% mfo. Obviamente, tanto
mi sefiora como mis hijos estan familiarizados con mi trata-
miento, pero yo debo preocuparme de tener a mano todo y
de controlarme seglin mis necesidades’”.

El Dr. Ferreiro le hablo de la Fundacién de Diabetes
Juvenil (FDJ) y Carlos se acercd de inmediato. “Verte refleja-
do en la experiencia de otros resulta de gran ayuda. La dia-
betes se torna una realidad mas tangible; uno ve cdmo salen
adelante los padres con sus hijos pequefios, los mismos ni-
fios, adultos. .. todos viviendo lo mismo de distintas formas”,
destaca el profesional.

PARTIENDO DE CERO

Lo primero que aprendi6 en la FDJ fue a reconocer
y tratar la hipoglicemia. Respecto de su tratamiento, al co-
mienzo parti6 con lainsulina NPH. Luego, utilizd la mezcla de
basal més ultrarrapida y, hace ocho afios, pasé a la bomba.
Indica que esta evolucién en los tratamientos le ha permiti-
do mejorar su calidad de vida, en especial su independencia
y autonomia: “Hoy estoy consciente de controlarme, medir-
mey tener a mano todo lo que requiero, pero ya no tengo la
presion de tener que estar pendiente de las jeringas y de las
comidas en forma tan estricta. Puedo trabajar, tener reunio-
nes, desplazarme, correr todos los dias y desenvolverme en
forma autonoma. Y, en este proceso, mi calidad de vida ha
ido mejorando considerablemente”, reconoce agradecido,
pues tiene claro que es un afortunado al poder acceder al
tratamiento con bomba de insulina y monitoreo continuo.

SU PASION

Hace deportes casi todos los dias por cerca de una
hora, no sin antes -religiosamente- chequear su glicemia;
llevar a mano bebidas isotdnicas y una buena cantidad de
carbohidratos de accion rapida; estar atento a la evolucion
de la glicemia una vez que termina de ejercitarse -pues siem-
pre las reacciones del cuerpo varian-y hacer las correcciones
necesarias.

Su pasion es correry, todos los afios, se pone desa-
fios personales con las maratones. Ya van 12 alrededor del

mundo. Estén donde estén, Carlos va a tocarles la puerta
acompafado por su sefiora, su hermano o su padre. Hoy su
opcion es correr una maraton al afo. “La Unica diferencia en
el periodo de maratones es que los entrenamientos son mas
largos, lo que implica posibilidades de mayor inestabilidad,
por lo que estoy mas atento. En estos periodos uso sensores
que me permiten monitorear continuamente mis glicemias
en mi bomba de insulina. Antes tenia que parar cada 10 km
y medirla de manera tradicional. Hoy, mientras uso senso-
res, tengo la posibilidad de controlar “en linea” mis niveles
de glicemia y tomar, de manera mas segura, decisiones para
mantenerlos normales’”.

Quince afios después de haber debutado, revisa con
orgullo los testimonios de todas las maratones que ha fina-
lizado. Esos que dan cuenta de que, con diabetes tipo 1y
todo, le permiten resistir con energia mas de tres horas co-
rriendo como todo un deportista de alto rendimiento.
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Cobertura de la Diabetes Tipo 1 en Chile:

Pilar Velasco C - periodista

EN 2005, LAS GUIAS CLINICAS DEL PLAN DE ACCESO
UNIVERSAL DE GARANTIAS EXPLICITAS (AUGE)
SUGIRIERON POR PRIMERA VEZ UN ESTANDAR

DE TRATAMIENTO PARAABORDAR LA DM1 EN EL
CONTEXTO DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS DE SALUD
(GES). PESE A QUE LOS ESPECIALISTAS REIVINDICAN
LAS MEJORAS, APUNTAN A LAS DEFICIENCIAS Y A
LOS TEMAS PENDIENTES QUE TIENEN A ESTOS
PACIENTES EN COMPAS DE ESPERA.

Poco mas de ocho décadas des-
pués del descubrimiento de la insulina,
Chile vivia su propio adelanto. Hasta
el afio 2004, cada centro de atencién
otorgaba el tratamiento que estima-
ba pertinente a sus pacientes, entre-
gandoles algunos insumos v, el resto,
a costo de ellos. Al afio siguiente, las
Guias Clinicas del Plan de Acceso Uni-
versal de Garantias Explicitas (AUGE)
sugirieron por primera vez un estandar
de tratamiento para abordar la DM1 y
conformaron un régimen de Garantfas
Explicitas de Salud (GES); una canasta
con los insumos estimados esenciales
y bésicos para las personas afiliadas a
Fonasay a las Isapres.

Casi una década después -y
pese a ser reconocido como un gran
avance- surgen voces especializadas
que, aunque reivindican las mejoras,
apuntan a las deficienciasy a los temas
pendientes que tienen a estos pacien-
tes en compas de espera. Una de éstas
sefiala que, si bien se ha evoluciona-
do, lamentablemente las Guias no son
mandatorias, sino que sélo son una re-
ferencia; recomendaciones para el buen
control de la diabetes. En ellas se basa el
Ministerio de Salud (MINSAL) para fijar la
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canas-
ta obli-
gatoria
qu e
deben
res-
petar
Fonasa
e Isapres,
intentando
aproximarse  a
lo estipulado en las
Guias, otorgandole un de-
terminado valor -revisado cada
tres afos- que es el que, finalmen-
te, el Estado paga a los Hospitales
Publicos. Aqui es donde comienzan
parte importante de los problemas

A través del Plan AUGE, desde
2005 el Estado destina a los centros
asistenciales los recursos para dar
cumplimiento al GES y éstos -segun
su criterio- determinan la “calidad” del
insumo basico a entregar en su canas-
ta. A este primer hecho discrecional se
suma que, desde hace varios afos, el
Estado ha congelado la valorizacion de
la canasta, recayendo en los hospitales
cumplir con ésta.

“Desde el punto

de vista del AUGE y GES, la
cobertura esta bastante bien
definida y permite abarcar en
forma adecuada las necesi-
dades. Sin embargo, el aporte
en términos econdmicos es
insuficiente. La canasta no ha
experimentado reajustes en
varios afnos, por lo que el en-
tregar las prestaciones inclui-
das a cada paciente depende
exclusivamente de los esfuer-
zos de autofinanciamiento
que pueda realizar cada recin-



to de salud. Por eso hoy vemos que, por
esta insuficiencia de aportes estatales,
muchos establecimientos no han po-
dido implementar totalmente el trata-
miento”, indica la Dra. Francisca Ugarte,
pediatra y endocrindloga infantil, Jefa
Unidad Endocrinologfa y Diabetes del
Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonza-
lez Cortés hasta febrero 2016 y actual
directora médica de la Clinica Universi-
dad de Los Andes.

Ajuicio del Dr. Néstor Soto, dia-
betélogo y Jefe de Endocrinologia y
Diabetes del Hospital Clinico San Borja,
esta valorizacion distinta entre el siste-
ma publico y los recursos que entrega
el Estado “provoca que el hospital se
desfinancie o que el paciente no reciba
el tratamiento a cabalidad. Y aqui sur-
gen las diferencias que pueden existir
entre establecimientos a lo largo del
pais”. Esta visién es compartida por la
Dra. Ethel Codner, pediatra, endocrino-
loga y diabetéloga infantil a cargo del
Programa Diabetes en Nifios y Adoles-
centes del Hospital Clinico San Borja:
“El AUGE ha sido un gran aporte en tér-
minos de insumos, pero no ha habido
un reajuste de los valores en términos
delIPC, lo que ha llevado a desfinanciar
al sistema publico. En el caso del Hos-
pital San Borja, se ha mantenido la en-
trega de insumosy el entrenamiento es
de lujo, pero esto no serfa posible sin el
fuerte apoyo econémico y administra-
tivo que ha hecho el propio Hospital”.

La opinién de los profesionales se
encuentra respaldada por datos oficiales
ya que segUn cifras del Ministerio de Sa-
lud, desde 2005 el déficit presupuestario
en hospitales solo ha aumentado. Segln
sefiala la Subsecretaria de Redes, Gise-
la Alarcén, una de las razones tiene que
ver con que el Estado financia menos
dinero que el que le cuesta a los hospi-
tales entregar una atencién. Un estudio
de la Pontificia Universidad Catdlica en
2012, sefiala que menos del 60% de los
costos son cubiertos por el arancel res-
pectivo.

REGIONES
En Chile, cada hospital debe ha-
cerse cargo de su poblacion. A mayor
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1
cobertura, mejor es la posicidon com-
petitiva del hospital, mientras que para
los recintos de salud mas pequerios los
insumos distan de ser los 6ptimos y la
atencion especializada simplemente
no es una realidad. Aqui, segtn la opi-
nion de los especialistas, nace una de
las grandes razones de la diferencia en
la cobertura de DM1 que existe en el
paisy, en particular, en regiones.

“Creo que la cobertura en la
capital es buena: estédn los insumos
y los especialistas. Es en regiones
donde faltan diabetoélogos y equipos
multidisciplinarios para abordar esta
patologia. Aunque estén los insumos,
la situacion es mas complicada”, reco-
noce el Dr. Hernan Garcia, pediatra y
endocrinélogo infantil, Jefe Endocri-

—

P

¢ It

Dra. Francisca Ugarte

Diabetes Control

—_
O



FB REPORTAJE

d iCobertura diabetes en Chile.

Dra. Ethel Codner
Enfermera Alejandra Avila
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nologia Pediatrica del Hospital Clinico
Universidad Catdlica.

Y la evidencia indica que
esta realidad tiende a confirmarse
en regiones. En el Hospital Clinico
Regional Guillermo Grant
Benavente de Concepcion,
cuentan con tres médicos,
una nutricionista, una en-
fermera y una psicologa
parcialmente; “el abasteci-
miento esirregular, aunque
esbueno eninsulinasy cin-
tas para nifios”, segun indi-
ca la Dra. Andrea Gleisner,
pediatra y endocrinéloga
de la Unidad de Pediatria
de dicho establecimiento.
La profesional cuenta que
en el caso de San Carlos,
Chillan y Los Angeles, no
cuentan con un endocri-
| nélogo infantil “lo que es
- complicado porque esta
es una patologia dificil de
- manejar en nifios, en don-
. de hay que educarlos en
forma permanente y en-
sefiarles muchos aspectos
técnicos”.

En el caso de Temuco, todos los
pacientes de la regién son referidos al
Hospital Regional Hernan Henriquez
Aravena, donde cuentan con médicos
diabetologos, endocrinélogos de adul-
tos y pediatras, enfermeras especialis-
tas en diabetes y con la atencién de un

nutricionista y psicologo. “Aunque en
ocasiones puede haber dificultad para
acceder a los controles médicos, los
pacientes siempre tienen la opcién de
resolver problemas con la enfermera”,
indican las Dras. Gladys Larenas, medi-
cinainternay endrocrindloga y Tatiana
Vasquez, medicina internay diabetolo-
ga de ese recinto. Sin embargo, ambas
reconocen la necesidad de “contar con
mas horas de médicos especialistas en
diabetes y de un sicologo, junto con un
mejor manejo y cobertura de complica-
ciones crénicas”.

PRIVADO VS PUBLICO

Los especialistas reconocen
en la interconsulta exigida por GES a
un paciente del sistema privado una
fuente de problemas de diversa indo-
le. “Como Hospital Publico, al llegar
un debutante al San Borja, lo recibe un
equipo multidisciplinario, se le entrega
la totalidad de la canasta y el entre-
namiento completo. En el caso de un
paciente de clinica privada, lo puede
recibir un equipo interdisciplinario
también, pero para acceder al trata-
miento de la canasta GES, lo derivan a
un doctor del AUGE, el que puede o no
ser especialista. En esta interconsulta
se pierde en forma importante el com-
ponente educacional del tratamiento”,
opina la Dra. Codner. Cabe sefialar que
toda Isapre debe, por Ley, brindarle un
especialista al paciente, derecho que el
propio afectado debe exigir so pena de
denunciar a su prestador de salud a la
Superintendencia ad hoc.



Este doble control que se genera
en los pacientes que se atienden en el
sector privado, pero que quieren acce-
der al GES, genera una duplicidad poco
recomendable. “A veces ocurre que el
médico del AUGE no es especialista,
pero el paciente debe pasar por él para
acceder al tratamiento. Esto quizas es
irrelevante para algunos, pero hay mu-
chas personas que caen en conflictos
ante las indicaciones de dos médicos
distintos” sefala el Dr. Soto.

EDUCACION

Respecto de la educacién, “la
canasta y lo descrito en las Guias deta-
llan lo que son acciones pagadas. Esto
es, la confirmacién del diagndstico,
hospitalizacion, tratamiento, cuerpo
médico y especialistas disponibles en
cada institucion. Pero no hablan mu-
cho de la educacion y, en este punto,
son bastante laxas”, enfatiza la Dra.
Norma Ligia Allel, médico internista y
diabetologa, del Hospital San José.

Existe coincidencia entre los es-
pecialistas respecto de que la educacién
es clave en el tratamiento de la DM1, de-
bido a que ésta “es una condicion croni-
ca.No se trata con un control cada cierto
tiempo, una pastillay hasta luego. Suce-
de bastante seguido que el paciente se
defiende del tratamiento y esto es algo
que él debe cambiar; hay que ensefarle
a vivir con la condicion y adaptar el tra-
tamiento a su vida; no al revés”, opina el
Dr. Bruno Grassi, diabetologo adultos,
instructor Escuela Medicina Universidad
Catolicay Red de Salud UC.

Desde el punto de vista de la sa-
lud, una mejor educacion en la DM1 re-
percute en una mejor calidad de vida'y,
desde una perspectiva financiera, una
mejor calidad de vida disminuye la in-
version en complicaciones cronicas en
el sector salud publica. “Hay que tener
presente que en la DM1, uno le entrega
el tratamiento al paciente, por lo que
él tiene que estar motivado para lograr
una alta adhesién a éste el que, ade-
mas, va variando dia a dia. Un refuer-
z0 en educacion y apoyo sicologico es
muy importante. Aqui en Chile se hace
lo que se puede, pero al no ser una

exigencia -como en Francia,
por ejemplo, en donde los
campamentos son obliga-
torios como parte del trata-
miento- la educacion queda
rezagada. En los paises nor-
dicos, donde hay una mayor
incidencia de diabetes, ven la
educacién como una herra-
mienta de alta rentabilidad
en salud publica a largo pla-
z0”, destaca la Dra. Gleisner.

TRATAMIENTO

La Guia Clinica AUGE
para la DM1 es una referencia
para la atencién de pacientes
con DM1 bajo el GES, con re-
comendaciones actualizadas
de buenas practicas clinicas |
basadas en la recomenda-
cion de expertos. Como parte
del tratamiento, exhorta que
éste sea multidisciplinario,
con médico especialista en
diabetes, enfermera, psicé-
loga vy asistente social. Asimismo, los
pilares de éste incluyen terapia insulinica,
conteo de hidratos de carbonoy alimenta-
cion saludable, autocontrol de la glicemia
y educacion del paciente y de su familia,
ademas de apoyo psicologico y de asis-
tencia social.

Dr. Nestor Soto

Desde el punto de vista médico,
el tratamiento disponible en Chile es
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REPORTAJE

iCobertura diabetes en Chile.

iy

Dra. Norma Allel

Dr. Bruno Grassi

bien evaluado “en términos
_| de insulinas, glucometros,
#¥ |apiceras y cintas. En lo que
se refiere a bombas de infu-
sién continua, recién se co-
menzara con un piloto que
ya estd aprobado y alin no se
sabe cuando estard imple-
mentado. A nivel latinoame-
ricano, el programa chileno
es modelo y estd muy bien
posicionado en lo que es
DM1”, sefiala la Dra. Ugarte.
Esta evaluacion es compar-
tida por el Dr. Soto, quien
agrega que si bien el trata-
miento es aceptable, “no es
optimo pues tanto la educa-
cion como el apoyo psicold-
gico son aun insuficientes y
son muy importantes para
mantener una adecuada
adherencia a la terapia”. Y, si
bien en Chile el GES incluye
lo que esta disponible a nivel
mundial -salvo la bomba y los senso-
res, que son a costo de los pacientes-—
el Dr. Grassi indica “que con todos los
avances y con la rapidez que sucede
todo, uno quisiera que la evolucién en
temas de salud fuera mas agil y finan-
ciable”, junto con reconocer
que “el acceso universal a la
bomba para los casos en que
se justifique es un gran tema
pendiente”.

A juicio de la Dra.
Codner -opinién compar-
tida por la Dra. Allel- es
necesario incluir nuevas al-
ternativas en el tratamiento
actual, tales como los sen-
sores y la bomba que, “si
bien funciona para determi-
nados casos, permite indi-
vidualizar la solucién para
cada paciente”. El Dr. Soto,
en tanto, estima que cerca
de un 20% de los pacientes
con DM1 son candidatos a
usar la bomba, “por lo que
deberia ser una realidad
para quienes cumplen con
los requisitos y tienen la in-
dicacion”.

EN COMPAS DE ESPERA

Ajuicio del Dr. Garcia de la UC,
“uno de los grandes hechos no resuel-
tos aun es el de la transicion de un
paciente adolescente a adulto. Segln
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la adolescencia llega hasta los
18 afios, cuando finaliza la etapa es-
colar. En Chile, en la practica, vemos
a los pacientes hasta los 20 afos vy,
a partir de ahi, inician la transicion a
adultos, con nuevos médicos, enfer-
meras, quedando desamparados por
un lapso de tiempo”.

Junto con destacar la deuda
permanente en educacion para quie-
nes siguen este tratamiento, la Dra.
Allel indica que “el AUGE deberia cu-
brir patologias que son importantes
en pacientes mayores de DM1, tales
como las kinesiologicas o las vascu-
lares, para evitar complicaciones a
tiempo”. Asimismo, consciente de la
demanda muy superior a la infraes-
tructura humanay hospitalaria, la pro-
fesional estima que el sistema deberia
tender a que exista atencién comple-
ta, fuera de horario establecido, para
dar facilidades a quienes trabajan y
estudian: “aungue nosotros podemos
trabajar después de las 17 hrs y los
dias sabado, no funcionan el labora-
torio, farmacia ni admision para que
los pacientes puedan tomar sus horas
o llevarse sus medicamentos. Muchas
personas deben volver en dias diferen-
tes para cada cosa y eso las termina
abrumando, facilitando el abandono
de sus controles. Hay muchos pacien-
tes que ven en esto un empeoramien-
to en su calidad de vida y no como un
control de su condicion. Debemos tra-
bajar mas en la cultura del paciente en
el area publica”.

A casi 100 afios de la innova-
dora incorporacion de la insulina para
el tratamiento de la DML, los médicos
son unanimes al afirmar que los pa-
cientes con esta condicion pueden
hacer una vida completamente nor-
mal y acceder a una excelente calidad
de vida. Y, pese a que Chile ha tenido
avances, alin quedan mejoras y tareas
pendientes que resolver.



Maria Teresa Onetto
Nutricionista de la FDJ

.

PARA ELEGIR ALIMENTOS Y COLACIONES SALUDABLES:

;,cémo LEER

el etiqguetado nutricional?

Sibien es bastante comun ver consumidores leyen-
do las etiquetas de informacion nutricional en los super-
mercados, lo cierto es que aln existe un alto porcentaje
de personas que desconocen el significado de cada uno
de los componentes, qué es lo que deberian privilegiar
y cdmo realmente hacer una comparacion objetiva entre
alimentos.

Y esto se ha tornado particularmente relevante
ante la concientizacién de la necesidad de comer sano
tanto en el hogar como durante la larga jornada que es-
tamos fuera de él. “Saber leer las etiquetas nos ayuda a
escoger alimentos y colaciones saludables adecuadas
para nuestra dieta. Para quienes deben seguir un trata-

Pilar Velasco C. - periodista

miento y evitar alimentos por motivos de salud es clave
saber interpretar la informacién nutricional, por lo que es
muy importante contar con explicaciones faciles para que
todos los miembros de la familia interpreten estos datos”,
opina Maria Teresa Onetto, nutricionista de la Fundacién
de Diabetes Juvenil de Chile (FDJ).

Junto con conocer los ingredientes y compuestos
de los alimentos, resulta vital saber la fecha de vencimien-
to de un producto y su plazo de duracion y condiciones
de almacenamiento una vez abierto. “Saber esto nos per-
mitira degustar platos sanos y seguros, minimizando los
riesgos de descomposicién y de contaminacién”, reco-
mienda la profesional..

Diabetes Control
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Buscar los HdC por porcion

COMO LEER

y evitar un alza pronunciada en la glicemia

LAS ETIQUETAS

Cuenta la profesional que existen en el mercado
nacional tres tipos de etiquetados en los que los consu-
midores podemos ver la composicién nutricional de los
alimentos, compararlos y analizar cual opcion es mas
saludable (*ver tabla comparativa). “El etiquetado nutri-
cional chileno se basa en un formato uniforme de dos co-
lumnas: la primera entrega la informacion para 100 ml o
gramos v, la segunda, para una porcion (medida casera)
de ese alimento.

El etiquetado nutricional es una herramienta fun-
damental para las personas que tienen diabetes ya que les
permite conocer el valor de los Hidratos de carbono de los
alimentos envasados (*Ver tabla como leer las etiquetas).
Ademas, nos ayuda a seleccionar productos alimenticios de
forma responsable e informada, para esto es recomendable
revisar en la etiquetas aquellos componentes que constitu-
yen un factor protector —como el calcio, hierro, fibra dieté-
tica- y los que son factores de riesgo de algunas enferme-
dades -energia o calorias, grasas totales, grasas saturadas,
colesterol, sodio”- precisa la nutricionista

24

Es vital poder ver las porciones que contiene el envase
Buscar alimentos descremados, bajos en grasas y altos en fibras

Formato Vertical Formato Horizontal Formato Norteamericano
INFORMACION NUTRICIONAL 1omews)
Servings Per Container About 8
< Porcion: 1 vaso (200 ml) Amount Per Serving
E Porciones por envase: 5 Calories 190 Calories from Fat 25
=] % Daily Value*
A Ingredientes: agua, aceites vegetales, azicares, almidon, caroteno (E160), Total Fat 3g 5%
9, 1009 1 POI’CIOﬂ tocoferol (E306), riboflavina (E101), nicotinamida, &cido pantoténico, ace- Saturated Fat Og 0%
E . taldehido, biotina, 4cido fdlico, acido ascdrbico (E300), acido palmitico, acido Trans Fat Og
Energ|a (Kcal) 36 72 estedrico (E570), &cido oleico, 4cido linoleico, acido malico (E296), &cido oxalico, Cholesterol 4mg 2%
O P t Y 3 7 0 antocianinas (E163), celulosa (E460), 4cido salicilico, fructosa, purinas, sodio, Sodium 100mg 4%
o roteinas (g) 2 . potasio (E252), manganeso, hierro, cobre, zinc, calcio, fésforo, cloro, colores, Total 3mg T2%
- Grasa Total (g) 0.1 0.2 antioxidante. Dietary Fiber 8g 32%
H Soluble Fiber
H. de C. dlsD' (g) 5.2 10.4 Insoluble Fiber
Lactosa (g) 5.2 10.4 Sugars 2g
. Protein 99 14%
Sodio (mg) 48 96 Vitamin A 7% Vitamin C 15%
Potasio (mg) 165 330 Calcium 20% Iron_32%
*Percent Dally Values are based on a 2.000 caloris diet. Your daily
values may be higher or lower depending on your calorie needs,

Mirar la porcion (siempre descrita debajo de “Informacion Nutricional”

Mirar la cantidad de grasa total por porcion, deberia ser menos de 3 grs, en colaciones
La cantidad de fibra total deberia ser mas de 2,5 grs por porcién para disminuir la absorcion de los HAC

ALTO EN
GRASAS

ALTO EN SATURADAS

AZUCARES Ministerio

de Salud

Ministerio

de Salud ALTO EN
SODIO
ALTO EN Ministerio
A de Salud
CALORIAS

Ministerio
de Salud

Cabe recordar que, a mediados de 2016, entro en vi-
gencia la nueva ley de etiquetados para alimentos envasa-
dos que advierte a los consumidores sobre los altos niveles
de azlcares, calorias, sodio y grasas saturadas en el envase
de los alimentos con etiquetas en forma de disco pare negro.
“Con esto se busca mejorar y simplificar la informacion nu-
tricional de los componentes relacionados con la obesidad
y enfermedades no transmisibles”, segiin consigna el Minis-
terio de Salud en su sitio web. Es importante mencionar que
esta nueva ley es en base 100 g/100 ml de productoy NO por
la porcién, por lo tanto las personas con diabetes siempre
deben aprender a leer el etiquetado nutricional tradicional,
para saber la cantidad de hidratos de carbono y el tipo de
azucar del alimentos a consumir.



APORTE ENERGETICO

Respecto de las calorias, debemos saber que son un
resumen de las grasas, proteinas e HdC de los alimentos. Es-
tas son necesarias para funcionar adecuadamente pero en
exceso conduce al sobrepeso u obesidad.

Idealmente a la hora de seleccionar un alimento con
menos aporte caldrico debo ver el etiquetado nutricional y
buscar en la columna por porcién las calorias, segin el valor
elegir los productos alimenticios que cumplan con lo siguiente;

INFORMACION NUTRICIONAL

Porcion: 1 vaso (200 ml)
Porciénes por envase: 5

100g 1 Porcion

Energia (Kcal) 36 72

LIBRE DE CALORIAS
Menor o igual 5 kcal por porcion

BAJO EN CALORIAS
Menor o igual 40 kcal por porcién

REDUCIDO EN CALORIAS
25% menos de kcal que el alimento original

AZUCARES

Sobre el azlicar en los alimentos, explica que debe-
mos evitar los azlicares afiadidos (sacarosa, ya sea en su
formato blanco, rubio o moreno). “Un punto que siempre
genera confusién y errores son los productos light o diet. La
gente tiende a creer que éstos no tienen azucary los pre-
fieren, pero siempre hay que leer el etiquetado”, aclara la
profesional.

En el caso de los productos que no declaran los
azucares afnadidos, debemos mirar los ingredientes y evi-
tar aquellos alimentos que digan: sacarosa, miel, jarabe de
maiz, fructosa.

Ingredientes: agua, aceites vegetales, aziicares, almidon, ca-

roteno (E160), tocoferol (E306), riboflavina (E101), nicotinami-
da, acido pantoténico, acetaldehido, biotina, acido folico, acido
ascorbico (E300), acido palmitico, acido estearico (E570), acido
oleico, acido linoleico, acido malico (E296), acido oxalico, anto-
cianinas (E163), celulosa (E460), 4cido salicilico, fructosa, puri-
nas, sodio, potasio (E252), manganeso, hierro, cobre, zinc, calcio,
fosforo, cloro, colores, antioxidante.

(Fuente: Fundacion Diabetes Juvenil, Area Nutricion 2016)

Al leer los ingredientes del producto, siempre considerar que los prime-

ros son los predominantes en el alimento a consumir. Si dentro de los ——

dos primeros hay azicares, la profesional de la FDJ aconseja buscar
otra alternativa.

Diabetes Control
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saturadas no son aconsejables; mientras que un producto
cuyas grasas son en su mayoria acidos grasos monoinsatu-
A radosy poliinsaturados sera beneficioso para el organismo
1 T en su conjunto”.

OTROS DATOS
Ademas de todo lo anterior, existe otra informacion

que sirve para tomar decisiones en torno a una dieta mas
saludable: la fibra, calcio y sodio: “El aporte de fibra es fun-

damental porque nos habla indirectamente del indice
glicémico del alimento, es decir, de cuénto
tarda en digerirse y en elevar la glicemia.
El consumo de fibra también reper-
cute en nuestra salud intestinal,
en las defensas del organismo y

SOBRE LAS GRASAS

En las etiquetas nutricionales, también suelen dife-
renciarse las grasas totales, saturadas y trans. Mientras que
las primeras se refieren a todas las grasas contenidas en
ese alimento, las saturadas apuntan a las que, por su confi-
guracion quimica, generan una estructura rigida y solida -
como la manteca, por ejemplo. Por ultimo, las trans son las
de origen vegetal, pero que han cambiado su configuracion
quimica mediante un proceso industrial para lograr mayor
estabilidad -como la margarina. “Si una porcién posee mas
de 3 grs de grasa por porcién, es recomendable evitar su
consumo. En cuanto a las grasas saturadas, se recomienda
no consumir mas de un 10% del total de calorias diarias.
Respecto de las trans, existen estudios que indican que el
consumo de este tipo de grasa conlleva mayor riesgo de en-
fermedades cardiovasculares”, apunta la nutricionista. Ana-
lizar el tipo de grasa nos permite distinguir si un producto
es mas aconsejable que otro para el cuidado de la salud.
Por ejemplo, si queremos cuidar el colesterol, las grasas
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en la saciedad que experimen-
tamos al comer un alimento”. A
juicio de Maria Teresa, debemos
ingerir a diario cerca de 30 grs

de fibra, por lo que un producto
buen fuente de fibra debe con-
tener mas de 2,5 grs de fibra por

porcion.

COMO LEER UNA ETIQUETA
DE UN ALIMENTO SALUDABLE
INFORMACION NUTRICIONAL
- cantidad en gro ml
Porcion: 1/4 galleton (35 g) : ‘
Porciénes por envase: 4 ;ZZZ’SGZZP ereenes
100g 1 Porcion
Energia (Kcal) 570 199
Proteinas (@) 6.4 2.3 Total de grasas conteni-
Grasa Total (g) 77 27 | Soretetoigmaecssor
Grasa saturada (g) 33 1,2 | porcion.
Grasa monoinsaturada (g) 6.0 0,1
Grasa poliinsaturada (g) 1.5 0.7
Grasa trans (g) 1.0 0.4
Colesterol (mg) 38.0 133 Se recomienda entre 10
H. de Carbono. Disp. (g) 28,5 10,2 +— y15HdC por porcién en
, una colacién
Azlcares totales (g) 58 2,1
. mds de 2,5 gr de fibra
Fibras (g) 7 25 1~ por porcion es saludable
Sodio (mg) 48 96 |

(Fuente: Fundacién Diabetes Juvenil, Area Nutricién 2016)

| Cantidad de nutrientes Bajo 140 mg de sodio
por cada 100 grs o ml por porcidn es salu-
dable.



RECETAS
Men

Jesoluno

Pan Pita: 24 hidratos de carbono por unidad

(considerando 15 porciones por receta)

Batido Yogurt con Frambuesa: 5 hidratos de carbono

(considerando 13 porciones por receta)

PAN PITA - BATIDO DE YOGURT Y FRAMBUEZA

Ingredientes pan pita:
+ 500 grs harina integral
+ 50 grs manteca vegetal 0 aceite de oliva
« 250 cc agua

1 cdta. de sal

« 2 cdtas. pequerias de levadura

« 1/2 cdta. de miel

+ jamon de pavo asado o cocido

+ palta

Preparacion:
1. Juntar harinay sal en un recipiente
2. Hacer un volcan en el centro
3. Agregar manteca derretida

10.

(15 panes /12 a 15 porciones de 180 cc)

. En un recipiente poner agua tibia,
miel, levadura y dejar reposar 5
minutos

. Unavez que la levadura formé
espuma agregar al recipiente don-
de estd la harinay juntar

. Formar un bollo y dejar reposar 15
minutos

. Amasary separar en porciones de
un pufiado

. Estirar con las manos hasta formar

discosy dejar leudar por 30 minutos

Hornear por 20 minutos a 180

grados

Ingredientes batido de yogurt:
« 1litro yogurt descremado
« hielo
+ 150 grs frambuezas (pueden ser
arandanos naturales o congelados)

Preparacioén:
1. Poner en una licuadora el yogurt, el
hieloy la pulpa de frambiuesa
2. Licuar hasta que forme espuma
sobre la superficie
3. Servirinmediatamente



RECETAS
Men

Puré de Verduras: 13 hidratos de carbono
(considerando 4 porciones por receta)

PESCADO MEDITERRANEO CON PURE RUSTICO DE VERDURAS

(8 porciones)

Ingredientes para el pescado: 3. Sobre los filetes poner cebollin el zapallo, la zanahoriay las papas
« 1 Kfilete de pescado picado, aceitunas, tomate, queso y 2. Agregar agua recien hervida y sal has-
« 1/4 aceitunas trozadas aceite de oliva ta cubrir los trozos (se puede usar
+ 150 grs queso 4. Llevar a horno pre-calentado por caldo de pollo sin grasa para dar sabor)
+ 2 tomates (0 150 grs tomate cherry) 20 minutos a 180 grados 3. Henvirhastaque lasverdurasestéen tiemas
+ orégano 4. Aparte picar la espinaca finay
+ 1 ajo machacado Ingredientes para el puré: sofreir con una cucharadita de
+ 1 cda. de albahaca seca + 150 grs zapallo aceite de oliva o mantequillay una
+ 2 cdas. aceite de oliva + 150 grs zanahoria pizca de sal (lo que cabe entre dos
« 2 cebollines + 300 grs papas yemas de los dedos)
« 200 grs espinacas 5. Una vez tierna retirar del fuego
Preparacion: + 100 grs mantequilla (o 3 cdas. de 6. Moler las verduras con un prensador
1. En una fuente para hormear poner aceite de oliva) sin dejar muy molidas
filete de pescado 7. Finalmente agregar las espinacas,
2. Sazonar con sal, pimienta, orégano,  Preparacion: aceite de oliva 0 mantequillay

albahaca secay ajo 1. Poner en una olla pelados y cortdos servir caliente



RECETAS

BARRITAS DE CEREAL - CRUMBLE DE MANZANA CANELA Y NUEZ

Ingredientes barritas:
+ 150 grs pipocas de quinoa
+ 100 grs avena integral tostada
+ 150 grs pipocas de amaranto
« 1/4 taza nuez trozada
« 1/4 taza almendras
« 1/4 taza crumberries
+ 3claras de huevo
+ tagatosa/xilitol/stevia/mermelada
de azlcar (sobre) optativos

Preparacion:
1. Juntar todos los ingredientes en un
bowls (avena, pipocas, frutos secos,
endulzante, claras de huevo)

(16 barritas - 8 A 10 porciones aprox)

2. Estirar en una lata con papel man-
tequilla aplanando la mezcla

3.Hornear pot 15 min. a 180 grados o
hasta que doren

4. Esperar que enfrien, cortary poner
film plastico para guardar

Ingredientes crumble:
+ 300 grs harina integral
+ 200 grs mantequilla
+ pizcadesal
« 80 grs tagatosa o xilitol
« 500 grs manzanas
+ 150 grs nueces picadas

Preparacion:

1. En un bowl juntar harina, tagatosa,
pizca de sal y mantequilla derretida
(masa arenosa)

2. Pelary trozar manzanas en dientes,
agregar canela (especias a gusto) y
una cdta. de endulzante o miel

3.En un recipiente para hornear agre-
gar la mitad de la masa y aplastar
con una cuchara

4. Agregar suavemente las manzanas
y cubrir con el resto de la masa dejan-
do caer suavemente para que que-
de efecto de migas

5. Hornear por 30 minutos a 180 gra-
dos. Servir tivio o frio

Barittas: 15 hidratos de carbono cada uno

(considerando 16 porciones)

Crunmble de Manzanas: 30 hidratos de carbono
por porcion
(considerando que salen10 porciones de la tarta completa)
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iPsicologia: Como crecer junto a la diabetes

ASPECTOS CLAVES EN EL APOYO PSICOLOGICO PARA PADRES Y DEBUTANTES:

COMO CRECER
junto a la diabetes

Pilar Velasco C. - periodista

PARA LA PSICOLOGA DE
LA FUNDACION DE DIA-
BETES JUVENIL (FDJ),
FRANCISCA MENA, “DE-
BUTAR IMPLICA SIEM-
%  PRE HACER UN DUELO,
g ¢ EL QUE TIENE DISTINTAS
8 CTAPAS, LASQUEASU
VEZ TIENEN DISTINTOS
TIMINGS PARA CADA
PERSONA. DEPENDE DE
CADA CONSTITUCION
FAMILIAR, RED DE AMIGOS Y CUAL ES EL CAMINO
DE ACEPTACION QUE TANTO LA FAMILIA COMO EL
NINO HAYAN ESCOGIDO SEGUIR”

Nadie espera un debut en diabetes. No existe una
ocasion propicia. O un momento adecuado. Y, siempre que
llega, es un remezon tanto para el afectado como para su
entorno. Si es un golpe mas o menos fuerte dependera del
momento de la vida en que se debute o de como se asuma
esta condicién. En el caso de los mas pequenfos, resultara
gravitante el rol de los padres; en los puberes, influird méas
su seguridad para enfrentar a sus pares; y, en los adolescen-
tes, serd decisivo como canalizan su natural rebeldia durante
este proceso. Pero lo cierto es que todos requeriran de apo-
yo para comprender y enfrentar los desafios que traera para
ellos debutar en diabetes.

“Hoy en dia, vemos que el debut ya no es sélo en
nifios tan chicos, sino que mayores, cuando los padres y la fa-
milia ya tienen establecida una dindmica familiar, el cambio,
es brusco. El debut viene asociado con un sinfin de emocio-
nesy, esto, implica un shock familiar. Con educacioén, dismi-
nuyen las ansiedades y todos se empiezan a hacer cargo de
esta condicion en forma mas amigable, lo importante es res-
petar el tiempo que cada familia necesite para lograr este ob-
jetivo”, afirma Francisca Mena S., psicologa de la Fundacion
de Diabetes Juvenil (FDJ), especializada en clinica infantil.
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Junto con destacar el rol educativo en la acepta-
cion de la nueva condicion, la profesional sefiala que “de-
butar implica siempre hacer un duelo, el que tiene distintas
etapas, las que a su vez tienen distintos timings para cada
persona. Depende de cada constitucion familiar, red de ami-
gos y cual es el camino de aceptacién que tanto la familia
como el nifio hayan escogido seguir”. Por eso, su punto de
partida en cada caso es aclararle a los padres que “como de-
cidan uds. vivir la diabetes, es cémo la va a vivir su hijo: con
temores, con culpa, con despreocupacién o con conciencia”.
Y, lo cierto, es que durante el desarrollo de los nifios, la dia-
betes los afecta en forma distinta. En esta entrevista, la sico-
loga repasa las etapas de los debutantes, como les afecta y
qué pueden esperar los padres.

LOS MAS PEQUENOS

Cuando el debut se da hasta los 3 afios aproxima-
damente, es dificil que el nifio note cambios estructurales,
por lo que aqui “el manejo depende casi exclusivamente de
cémo lo asuman los padres”, opina. Desde los 4 a los 9 afios
aproximadamente, se puede esperar conductas regresivas
en los pequefios “es posible que se comporten mas rega-
lones, estén mas sensibles y demanden mayor atencion de
los padres. Es esperable que se sientan mas vulnerables, van
apareciendo miedos y ya hay mas conciencia de los dolo-
res fisicos. Uno de los primeros temores que puede surgir,
es ante los pinchazos. Posteriormente, frente a la privacion
de ciertos alimentos que son normales para sus pares -como
los dulces, por ejemplo- pueden presentar algin problema.
En general, es natural que en este rango etareo ocurran estas
cosas’, comenta la psicologa. Por eso enfatiza en la impor-
tancia de la educacion, para ensefiarles tanto a nifios como
a padres como sobrellevar estos temas e integrarlos adecua-
damente en sus vidas, sin que ello sea traumatico.

DURANTE LA PUBERTAD

Sobre los 10 afios, junto con el desafio de crecer, apa-
rece con mas fuerza el miedo a la exposicion que les pueda
generar la diabetes: el qué diran sus amistades. “El tema de
las verglienzas sociales es un gran problema por la falta de
informacién y de cultura que existe en torno al manejo de
distintas condiciones en la sociedad. Algunos nifios sienten
que, cuando se pinchan, inmediatamente son percibidos
como “enfermos” y que los miran “raro”. Para muchos prea-
dolescentes, pincharse en publico es una dificultad, pues



“EL DEBUT VIENE ASOCIADO CON UN SINFIN
DE EMOCIONES Y, ESTO, IMPLICA UN SHOCK
FAMILIAR. CON EDUCACION, DISMINUYEN LAS
ANSIEDADES Y TODOS SE EMPIEZAN A HACER
CARGO DE ESTA CONDICION EN FORMA MAS
AMIGABLE, LO IMPORTANTE ES RESPETAR EL
TIEMPO QUE CADA FAMILIA NECESITE PARA LO-
GRAR ESTE OBJETIVO’, RECONOCE FRANCISCA.

cualquiersituacion que los exponga los averglienza. Por esto
es fundamental que su familia y entorno refuercen su auto-
confianza, para que ellos se desenvuelvan con mayor seguri-
dad frente a este tipo de situaciones’, reflexiona.

Otro punto que destaca la profesional, es la impor-
tancia de aprender a integrar la diabetes a la vida y no no-
sotros acomodarnos a ella. Francisca da como ejemplo algo
que ocurre durante esta etapa, tan cotidiano y basico como
elalmuerzo en el colegio: “Hay nifios que llevan loncheras ul-
tra equipadas, mientras que sus amigos no lo hacen, siendo
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que antes se llevaba una lonchera igual que la de sus com-
parieros’, lo que ayuda a que ellos se auto perciban como
distintos, pero no desde una perspectiva positiva, explica.

LOS ADOLESCENTES

Reconocida como una etapa de rebeldia, en donde
una de las caracteristicas de los mayores de 14 es probar,
cuestionar, comenzar a carretear y a llevar una vida social
puertas afuera mas intensa, la situacién varia. A juicio de
Francisca “para quienes ya debutaron, a esta edad lo que
mas cuesta es un adecuado autocontrol. Hay adolescentes

Diabetes Control
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MIENTRAS LOS MAS PEQUENOS PUEDEN PRE- -

SENTAR CONDUCTAS REGRESIVAS Y MIEDOS AL
DOLOR O VERGUENZA SOCIAL, LOS ADOLES-
CENTES PUEDEN EXPERIMENTAR REBELDIA E
INICIAN SU ETAPA SOCIAL ANTE LA ANSIEDAD
DE LOS PADRES POR LAS CONSECUENCIAS DE
ESTO EN LA SALUD DE SUS HIJOS.

queya estan cansados de la condicion y de la rutina que ésta
les impone y, otros, que desafian la vigilancia de los padres.
Quienes debutan en torno a esta edad, es normal verlos con
crisis de identidad y cambios importantes, pero con un ade-
cuado apoyoy contencién, esto deberia superarse sin mayo-
res dificultades”.

“A estas altura- indica- los adolescentes se aburren
de la “diabetizacién de la relacion familiar”: Esto se da cuan-
do los papas les preguntan permanentemente si se han me-
dido, si se han pinchado, cdmo han estado las glicemias...

32

Los adolescentes no quieren estas preguntas, pero la
verdad es que tampoco demuestran full manejo y control de
la situacion, lo que genera ansiedad en los padres”.

Junto con comenzar a salir mas con los amigos, a
esta edad no hay mucho conocimiento del cuerpoy se expe-
rimentan cambios de rutinas y de habitos. “La diabetes varia
de persona en persona por lo que hay que estar consciente
del propio cuerpo y sus reacciones. Conocer la propia diabe-
tes es el mayor choque que sufren los adolescentes y tam-
bién es la clave de llevar la condicién a buen puerto”, opina.



Los cambios biolédgicos propios de la adolescencia
afectan directamente el control de la diabetes de los ado-
lescentes, afirma la psicéloga. “Esto es un desafio extra que
se agrega en esta etapa, dado que no sélo debemos lidiar
con una busqueda de identidad, el egocentrismo adoles-
cente y rebeldia innata sino, también, desafios como los
cambios hormonales que afectan la fluctuacion de las gli-
cemias”. La adolescencia es un desafio indudablemente,
con o sin diabetes; la clave esta en proveer al joven de una
red de apoyo y confianza”, afirma Francisca.

EL CARRETE

Es un hecho que durante la adolescencia el cuer-
po experimenta una gran metamorfosis y que los jovenes
no reconocen sus reacciones aun. Ajuicio de la psicologa,
“uno de los principales miedos que sienten los padres con
hijos que ya han debutado y que comienzan a carretear,
es que se vean expuestos a situaciones riesgosas. Es real
que el trago y la diabetes es un tema que angustia a los
papas. Esto es natural que suceda, sin embargo, es impor-
tante que los padres aprendan a no transferir sus propios
miedos y angustias a sus hijos. La clave estd en acompa-
fiarlos en los desafios que implica vivir con diabetes y en-
tregarles las herramientas necesarias para vivir con esta
condicion.”

Para encarar este periodo, la profesional indica
nuevamente que la clave estd en la educacién: “Ense-
fiarles e instruirlos para que esta etapa sea lo mas segura
posible, para que empiecen a conocer su cuerpo, las se-
fiales, su diabetes. Este es uno de los principales objetivos
al que apuntamos en la FDJ. Es cierto que el comienzo del
carrete es indudable y sin educacién posiblemente sea
mas riesgoso para los adolescentes con DM1.

Muchos adolescentes ya debutados tienen conflic-
tos con su condicidn y con querer ser como sus amigos y
hacen como que la diabetes no existiera, pero una gran
cantidad de ellos, también logra carretear sin problemas.
Cuando saben que pertenecen a un entorno protegido,
aprenden a divertirse, sin exponerse a riesgos mayores.
Aqui es importante que cada uno logre tener un conoci-
miento de los aspectos que incluye un carrete, como el
alcohol o la comida”, especifica.

Sin duda que un aspecto importantisimo en esta
etapa es que también exista una relacién de confianza.
“En mi experiencia, puedo afirmar que una buena rela-
cién con los padres determina una mejor adherencia al
tratamiento en la adolescencia. Si los padres ven que
sus hijos se autocontrolan, les comentan sus dudas, sus
miedos van a tender a ceder. Si no, es muy probable que
la supervision se torne excesiva y asfixiante para el hijo,
con constantes whatsapp saturados de preguntas, lo
que va a redundar en una relacion confrontacional entre
ambos”.
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;QUE PASA CON LOS PADRES?

Por su parte, los padres también sienten miedos e
intentan aprender lo que més puedan para poder ayudar
a sus hijos. Sin embargo, muchas veces estos temores los
hacen caer en la sobreproteccion de sus hijos. “Aqui me
gustaria retomar algo que ya mencioné anteriormente :
la importancia de no diabetizar la relacién con los hijos, la
familia y el entorno. Siempre hay que tener en cuenta que
los nifios o adolescentes con esta condicion son, antes que
nada, personas determinadas por muchas otras caracteris-
ticas, no solo por tener diabetes”.

Los padres al igual que los debutantes, sienten mu-
chas cosas y, a veces, sin una adecuada red de apoyo es
dificil para ellos encausar hacia un norte el tratamiento de
Sus pequenos.

Mientras son pequefios, hay muchos papas que van
al colegio a pincharlos y a dejarles sus colaciones o almuer-
z0s. “Mientras el nifio crece, a algunos les cuesta soltar esta
preocupacion y a los nifios les empieza a generar anticuer-
pos y rabias. También, hay padres que sueltan muy rapido
el control y le endosan al nifo la responsabilidad de su
condicion, generando en él sentimientos de soledad, mie-
do o de sentirse abrumado por lo que se le viene encima’,
explica.

Tanto para nifios y adolescentes, como para padres,
la educacién resulta clave para asumir de un modo sanoy
amable esta condicion crénica, con la cual los afectados y
su entorno deberan convivir por el resto de sus vidas”. Fran-
cisca insiste : “La manera como los adultos vean y vivan la
diabetes influira significativamente en la manera que lo vi-
viran los nifios, es decir, puede ser vivido como algo catas-
trofico o vivirlo como una condicién que implica desafios
diarios, que pueden ser enfrentados en familia”

Diabetes Control
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Dr. Jaime Marin - USACH




UNA INTERVENCION TEMPRANA EN LA DIABETES
ES MAS EFICAZ Y SEGURA A LARGO PLAZO, PUES
AUMENTA LAS POSIBILIDADES DE TENER UNA
MEJOR CALIDAD DE VIDA EN EL FUTURO. CUANTO
MAS TIEMPO SE MANTIENEN NIVELES ELEVADOS
DE GLICEMIA, ES MENOR EL EFECTO DEL CONTROL
ESTRICTO DE LA GLICEMIA POSTERIOR. DE AHI LA
NECESIDAD DE CUIDARSE CUAN-

TOANTES.

No es novedad que la exposicion
sostenida de las personas con diabetes
a altos valores de glicemia (hiperglice-
mia) puede causar grandes complica-
ciones médicas, algunas de ellas fatales.
Sin embargo, éstas pueden ser reduci-
das mientras antes se tome conciencia,
pues a partir de una gran cantidad de
casos se ha podido demostrar que el or-
ganismo no espera mucho tiempo para
empezar a recordar estos altos nivelesy
configurar tales complicaciones como
si tuviera una especie de ‘memoria’. Asi
comienza el informe cientifico de Jaime
Marin, Interno de Medicina de la Univer-
sidad de Santiago de Chile (USACH) y
socio de la Fundacién de Diabetes Ju-
venil (FDJ), publicado a fines de 2015y

que apunta a acercar este tema en for-
ma sencillay amigable a personas con
diabetes tipo 1.

EL CUERPO ‘RECUERDA’

El concepto de ‘memo-
ria metabolica’ nace a partir
de grandes investigaciones a
personas con diabetes tipo
2, estudios que intentaron
demostrar beneficios en la
prevenciéon de enfermeda-
des cardiovasculares, a tra-
vés de un estricto control de
la glicemia. Esto, no sélo con

dieta, sino que también a través
de medicamentos -entre ellos,
insulina. Dentro de tales estudios,

el “UK Prospective Diabetes Study”
(UKPDS) es el que tuvo un mayor im-
pacto, al reclutar a 3.867 sujetos con
diabetes tipo 2 recién diagnosticada y
sin eventos cardiovasculares previos.
En estos pacientes, el logro de un ade-
cuado control de la glicemia, se tradujo
finalmente en una reduccién del riesgo
de complicaciones de la diabetes, in-
cluidas las cardiovasculares o macro-
vasculares. Tales resultados motivaron
a los expertos a proponer el concepto
de ‘memoria metabdlica’, apoyando la
necesidad de un tempranoy adecuado
tratamiento de la diabetes de acuerdo
a las condiciones de cada paciente.

DIABETES TIPO 1

En personas con diabetes tipo
1, su control temprano también esta
relacionado con menos complicacio-
nes a largo plazo. Esto ya fue demos-
trado hace mas de 20 afios por un
importante estudio denominado “The
Diabetes Control and Complications

Trial” (DCCT). Dicha investigacién ana-
lizd a 1.441 voluntarios entre 13y 39
anos con -al menos- un afio de dia-
betes -y no mas de 15- en 29 centros
médicos de Estados Unidos y Canada.
Luego de casi siete afios de segui-
miento, el DCCT mostré que las perso-
nas con diabetes tipo 1, que tenian un
tratamiento intensivo, es decir, varias
inyecciones y mediciones de glicemia
diarios, tenian menos complicaciones
en los 0jos, nervios y rifiones que los
que tenfan un tratamiento convencio-
nal (pocas inyecciones y menos medi-
ciones diarias).

Por su parte, la investigacion
denominada “Epidemiology of Diabe-
tes Control and Complication” (EDIC),
realizd seguimiento a los mismos par-
ticipantes de DCCT, los que fueron in-
tervenidos al finalizar la observacién
anterior. A ellos se les ensefi¢ |a terapia
intensiva y se observo que, el control
metabolico -medido por la hemoglobi-
na glicosilada (HbAlc)- fue semejante
en los dos grupos, con el paso del tiem-
po; es decir, tanto en los que recibie-
ron tratamiento convencional (pocas
inyecciones y menos mediciones de
glicemias diarias) como en los que reci-
bieron el intensivo inicialmente (varias
inyecciones y mayor cantidad de medi-
ciones al dia).

Sin embargo, tras 27 afios de se-
guimiento desde el debut, al estudiar
el riesgo de complicaciones tanto de
6rganos especificos como cardiovascu-
lares, éstas siguieron siendo menores
en las personas que recibieron previa-
mente tratamiento intensivo (con mas
controles de glicemia e inyecciones al
dia), el que ocasionaba menores nive-
les de hemoglobina glicosilada desde
el inicio del tratamiento. Segun sefiala
el Interno de Medicina, analisis poste-
riores indican, incluso, reducciones en
la mortalidad a largo plazo en el gru-
po con tratamiento intensivo, por lo
que, a juicio de Marin “el concepto de
‘memoria metabdlica) es extensible a
los pacientes con diabetes tipo 17, en-
fatizando que el buen control desde el
debut puede marcar la diferencia para
siempre.

Diabetes Control
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CONTROL OPORTUNO

De acuerdo al informe, “un re-
traso en el tratamiento de la diabetes
puede ocasionar trastornos metabo-
licos susceptibles de causar multiples
reacciones bioldgicas adversas en las
células que recubren el interior de los
vasos sanguineos -llamado endotelio-
llegando a ser irreversible. Ello, pues la
hiperglicemia puede inducir cambios
en los genes de estas células, porlo que
estas mutaciones persisten -incluso-
después de la restauracién de la glice-
mia a niveles aceptables. ;CoOmo estas
modificaciones pueden persistir en el
tiempo? Esto alin no estéa claro, aunque
existen varias hipotesis que dicen rela-

UN RETRASO EN EL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES PUEDE OCASIONAR TRASTOR-
NOS METABOLICOS Y MULTIPLES REACCIO-
NES BIOLOGICAS ADVERSAS EN LAS CELULAS
QUE RECUBREN EL INTERIOR DE LOS VASOS
SANGUINEOS, LAS QUE PUEDEN LLEGARA SER
IRREVERSIBLES.
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cién a procesos bioquimicos produc-
to de la presencia mantenida de
los altos niveles de azlcar”.

Es asi como Ma-
rin apunta que, “una
intervencién tempra-

na en la diabetes es
maés eficaz y segura
a largo plazo, pues
aumenta las posi-
bilidades de tener
una mejor calidad
de vida en el fu-
turo. Cuanto mas
tiempo se manten-
gan niveles eleva-
dos de glicemia, es
menor el efecto del
control estricto de la
glicemia posterior. De ahf
la necesidad de cuidarse
cuanto antes”.

ABORDANDO EL DEBUT

Segun el citado informe, la evi-
dencia demuestra que, para tener un
efecto beneficioso en el largo plazo, el
control de la diabetes debe hacerse en
cuanto el paciente es diagnosticado. Y,
pese a que esto es lo recomendable,
sucede seguido que el debut e inicio
del tratamiento se da en un contex-
to en el que el paciente se siente
vulnerable, con temores vy
emociones que tienden
a paralizarlo.

Y es que, tras el debut —-continua
Marin- es normal que sobrevenga un
periodo de reticencia, miedos, culpas
y rabias relacionadas a la adaptacion
que tendra el paciente a esta nueva
condicién crénica. Estas primeras re-
acciones pueden ocasionar problemas
significativos -tales como negacion,
bajones animicos o, incluso, depre-
sion-y dejar el control de la diabetes
en un segundo plano. “Por ello, tanto
el debutante y su entorno, como los
profesionales a cargo deben apuntar
a revertir este tipo de complejidades a
través de la educacion, apoyo psicolé-
gico y entrenamiento, pues una pron-
ta solucién de estos problemas y una
correcta concientizacion de la nueva
condicién ocasionara un beneficio ma-
yor a largo plazo”, destaca el Interno de
Medicina.

Finalmente, el informe sefiala
que el tratamiento intensivo (varias in-
yecciones de insulinay mayor cantidad
de mediciones al dia) supone desafios
para el paciente. “El tratamiento inten-
sivo supone una mayor cantidad de in-
yecciones de insulina al dia, por lo que
el paciente necesariamente debe saber
reconocer y prevenir los episodios de
hipoglicemia los cuales pueden au-
mentar”, por lo que Marin llama a no

desanimar.




iYa llego a Chile el microinfusor de
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iEncuéntralo en la Fundacion de Diabetes Juvenil!
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Padres y nifios recién diagnosticados
reunidos en un lindo lugar, para
intercambiar experiencias y aprender
mas sobre la diabetes que recién

comienza.
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Sesion Familiar en Padre Hurtado
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i su nieto tiene dia-
betes, hay que estar
preparado cuando tenga
que cuidarlo. Asi sus pa-
dres podran salir y rela-

jarse un poco.

Taller de abuelitos
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Taller de nifios de 2 a 5 afios con sus
padres para aprender jugando.

Creciendo juntos

Diabetes Control
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Un dia completo de convivencia y
aprendizaje vivieron familias de Cu-
rico, apoyadas por un equipo multidis-
ciplinario de la Fundacion.
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Los nifios prepararon linda sorpresa
para sus mamas; un libro didactico
que explicaba por qué cada uno de
nosotros tenemos la MEJOR MAMA del
mundoy nuestro compromiso de amor
hacia ellas.

Feliz d
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n entretenido taller de cocina,
aprend|endo el respectivo conteo
de carbohidratos.
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odos haciendo un gran dibujo de
Pipe y después a disfrutar con el
muro de escalada.

Dia del nino
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I nvierno y verano se realizan nuestros
campamentos para nifios y jovenes
con diabetes. Su finalidad : pasarlo
bien, aprender mas sobre diabetes y
hacer nuevos amigos.
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0s nifios aprendieron a preparar ri-
cas galletas y después j a comerlas !

L
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Linda y emotiva actividad recreativa
para ninos menores de 8 afos y sus
padres. Al final cada nifio recibio su re-
galo navidefio.
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Navidad en la Quinta Vefgara
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MiniMed 640G

Ofrece una proteccion avanzada frente a
episodios de hipoglicemia gracias a su
tecnologia SmartGuard™, ademas de una
comodidad personalizada para hacer mas
facil el control de la diabetes dia tras dia.

SmartGuard™

Constituye nuestro avance mas reciente
en el camino hacia el pancreas artificial.

\/ Previene episodios de hipoglicemia
severa, suspendiendo predictivamente la
administracion de insulina cuando el nivel de
glucosa se aproxima a un limite bajo.

v/ Ayuda a evitar rebotes hiperglicémicos,
reanudando la administracion de insulina
cuando se recuperen los niveles de glucosa.

Medtronic

Rosario Norte #532 / Piso 12 / Las Condes / Santiago / Teléfono: 226403200 / www.medtronicdiabeteslatino.com



