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La idea de la realización de este material, de orientación para los cen-
tros educativos nacionales, surge a iniciativa de familiares y asociacio-
nes civiles vinculadas a la población de NNA diabéticos en Uruguay. 
Atentos a la necesidad de aunar los recursos de su experiencia con los 
del sistema educativo para generar un protocolo de referencia a los 
requerimientos de los estudiantes, en el horario escolar, que cursan 
estudios en el sistema educativo formal. 

La propuesta es fruto de un largo proceso de trabajo. Se aunaron para 
su concreción los aportes en base a las inquietudes trasmitidas por 
las familias y asociaciones junto a un equipo interinstitucional e inter-
disciplinario de referencia de ANEP. Producto de estos encuentros se 
realizó una detallada revisión de los lineamientos y recomendaciones 
del área de salud y la educación. La Dirección de Derechos Humanos 
del CODICEN tuvo a cargo la coordinación de la labor. 

Surgieron así las primeras jornadas de trabajo en conjunto con Funda-
ción Diabetes Uruguay (FDU), la Asociación de diabéticos del Uruguay 
–ADU- y un grupo de familiares con hijos diabéticos. 

Agradecemos a todo el equipo por sus aportaciones. El proceso de 
elaboración requirió del establecimiento de los acuerdos necesarios 
ante la pregunta de qué era posible hacer y si éramos capaces de lo-
grarlo. La respuesta siempre fue clara: la ANEP asumía el compromiso 
de trabajar para generar entornos adecuados e imprescindibles para 
dar conformidad al principio de equidad en el acceso a la educación, 
generando las condiciones propicias para ello. 

En esta primera etapa el objetivo fue la creación de una cartilla de 
orientación para la comunidad educativa que contemplara de manera 
integral los requerimientos para la adecuada atención de los estudian-
tes con diabetes a lo largo de la jornada escolar. 

Por último deseamos señalar que esta publicación Orientaciones para 
centros educativos con población diabética es resultado de una matriz 
de trabajo colaborativo intra e interinstitucional que desde la Adminis-
tración Nacional de Educación Pública se lleva a cabo como fortaleza 
y signo de identidad de gestión de esta administración.

Prof. Verónica Massa
Directora de Derechos Humanos

ANEP / Consejo Directivo Central

Introducción
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Diabetes
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La Diabetes Mellitus (DM) es una patología crónica, producida por pro-
blemas en la secreción de insulina (por la pérdida de capacidad de pro-
ducirla por parte del páncreas), y/o por defectos en la acción de la insuli-
na (cuando el organismo pierde su capacidad de utilizarla con eficacia). 

La insulina, una hormona producida en el páncreas, ayuda al orga-
nismo a producir energía gracias a que induce la entrada de gluco-
sa en las células, para lograr su aprovechamiento como fuente de 
obtención de energía. 

Ante estas dos situaciones el resultado es que la glucosa queda circu-
lando en la sangre aumentando sus niveles, ocasionando lo que se co-
noce como hiperglucemia. 

La hiperglucemia es entonces, el aumento de los niveles de glu-
cosa en sangre por encima de los límites normales (se consideran 
valores límites normales, en ayunas, entre 70 y 100 mg/dl). 

La DM Tipo 1 se explica por una pérdida de células beta, productoras 
de insulina en el páncreas.

Las personas con DM Tipo 1 son insulinodependiente y necesitan de 
insulina todos los días para controlar los niveles de glucosa en sangre. 
Este es el tipo de Diabetes más frecuentes de la infancia.
La DM Tipo 2 o por resistencia a la insulina, ocurre cuando la secreción 
de insulina es inadecuada para satisfacer el incremento en las deman-
das causado por la resistencia a la insulina. La obesidad y el sedentaris-
mo, en los individuos predispuestos genéticamente, favorecen el desa-
rrollo de la insulino-resistencia.

Ambas producen aumento de la glucosa en sangre. Este aumento de la 
glucosa en sangre va dañando los tejidos con el paso del tiempo. Este de-
terioro causa complicaciones para la salud a veces potencialmente letales.

Se debe siempre tener presente que el tratamiento de la diabetes, en 
especial en los niños y jóvenes, es muy dinámico y a medida de la per-
sona/situación, por lo que es posible tener que aceptar variaciones a lo 
establecido en el certificado del médico tratante frente a situaciones 
especiales (curso de infecciones, situaciones de estrés, otras).

Estas situaciones pueden alterar el comportamiento ‘esperado’ de la 
glucemia, exigiendo mayores controles de glucemia y la toma de deci-
siones al respecto en el centro educativo, por lo que hay veces que no 
es sencillo establecer horarios estrictos en el tratamiento.

Definición del tema
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Los síntomas que deben hacer pensar en DM son:

• poliuria (producción y excreción de gran cantidad de orina), 
• polidipsia (necesidad de beber líquidos con frecuencia y abun-

dantemente), 
• polifagia (excesivo deseo de comer), 
• adelgazamiento 
• y otros trastornos generales, como cansancio, visión borrosa, 

etc.

El tratamiento integral consiste en: la educación diabetológica, el ade-
cuado plan de alimentación, actividad física, tratamiento farmacoló-
gico, automonitoreo y apoyo psicoemocional para el niño o joven y 
la familia. El tratamiento farmacológico para la DM1 es la insulina y la 
metformina y/o insulina para la DM2, junto con cambios de estilo vida 
o con la incorporación de hábitos para un estilo de vida saludable.

En el caso de DM1 el automonitoreo es tan importante como la aplica-
ción de la insulina para poder tener un buen control de los valores de 
glucemia durante el día, es por eso que se pueden requerir controles 
de glucemia y/o inyecciones de insulina adicionales a los establecidos 
inicialmente en su tratamiento, dependiendo de la labilidad en los va-
lores de glucosa de la persona con diabetes y del tratamiento indicado.

Los niños no son capaces de asumir un autocontrol total del trata-
miento, ya que se encuentran en una etapa de desarrollo que implica 
diversas situaciones de aprendizaje e identidad personal. Como toda 
patología crónica especialmente en niños, afecta emocionalmente a 
toda la familia, el diagnóstico suele ser un evento traumático para los 
padres, manifestado por enojo, culpa y preocupaciones. 

Para la familia no es sencillo asumir los cuidados de la DM1, ya que es 
una enfermedad que requiere grandes ajustes en el estilo de vida y se 
trata por medio de un intenso régimen de cuidados que generalmen-
te la familia no está preparada para asumir, sumándole las emociones 
generadas por el diagnóstico, las cuales pueden hacer ineficaz la ase-
soría que el personal sanitario brinda referente a los cuidados.

El régimen de cuidados que implica la DM1 resulta ser un proceso muy 
difícil de sobrellevar: primero por el impacto emocional y segundo por 
la insuficiente experiencia y confianza que tiene la familia para enfren-
tarse a tal situación; ante esto, Barreto-Martín et al. mencionan que, a 
veces, el duelo por el impacto por padecer una patología crónica inter-
fiere con el funcionamiento de la vida diaria de las personas involucra-
das, hasta el punto de requerir ayuda especializada. 

Por ello es importante incluir intervenciones en el manejo de la diabe-
tes, para mejorar la calidad de vida no solo del propio paciente, sino de 
su familia en conjunto. 

Barrera-Ortiz et al. mencionan que para aliviar la carga del cuidado de 
niños con patologías crónicas y mejorar la calidad de vida es necesa-
rio el conocimiento de la misma, la solución de problemas puntuales 
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referidos y dar el soporte social requerido. En este sentido, el Centro 
Educativo podrá acompañar, según acuerdo entre la Dirección del 
mismo y la familia, a los escolares autosuficientes en la realización del 
control y/o tratamiento (automonitoreo e inyecciones de insulina).

Complicaciones Agudas: consisten en la Hipoglucemia y la Hiperglu-
cemia o cetoacidosis diabética.

• Hipoglucemia: para un diabético se define como cifra de glucemia 
menor de 60-70 mg/dl y los síntomas pueden ser:

• palidez
• temblor 
• sudoración fría 
• desorientación 
• palpitaciones
• irritabilidad
• en casos severos puede llegar a la pérdida de conciencia, 

convulsiones o muerte.

La sintomatología puede no ser clara en lactantes y preescolares.

La hipoglucemia requiere de:

• Una intervención rápida
• La administración de líquidos azucarados si el paciente está 

consciente y capaz de deglutir. 
• O suministro de jalea o miel, colocándola en la cavidad oral o 

frotándola con el dedo en la cara interna de las mejillas. 
• Pero siempre hay que tener presente:
• En caso de hipoglucemia nunca se debe inyectar insulina.
• Cada tratamiento es personalizado, por lo que es recomendable 

tener presente la ficha personal y siempre estar en comunicación 
fluida con la familia de la persona con diabetes.
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Pueden darse tres tipos de hipoglucemia: 
leves, moderada o severa. 

La definición de hipoglucemia leve está dada por el descenso de las 
cifras de glicemia y la clasificación en leve o moderada por la progre-
sión de los síntomas.

Hipoglicemia: cifra de glucemia menor de 70 mg/dL. Los sintomas de 
hipoglucemia leve/moderada son: palidez, temblor, sudoración fría, 
palpitaciones, desorientación e irritabilidad.

La hipoglucemia moderada se da cuando la personal no puede va-
lerse por sus propios medios para resolver la hipoglucemia y requiere 
ayuda (pérdida de conocimiento, convulsión, o no responde a las indi-
caciones que se le da a pesar de estar con conciencia). 

Hiperglucemia severa: cetoacidosis diabética (CAD): glucemia mayor 
de 250 mg/dL. y prueba de cetonas positiva en sangre u orina.
 
Se caracteriza por intensificación de la tríada clásica de la patología:

• Popliuria (producción y excreción de gran cantidad de orina),
• Polidipsia (necesidad de beber con frecuencia y abundantemente), 
• Polifagia (excesivo deseo de comer). 

Se agrega, deshidratación, vómitos, dolor abdominal, dificultad respi-
ratoria, con o sin compromiso de conciencia. 

Su tratamiento requiere de la intervención médica y en general la hos-
pitalización o ingreso a un centro asistencial.

En cualquiera de los casos la persona con diabetes siempre debe estar 
acompañada hasta que el valor de glucemia se eleve a un valor normal 
(070 a 110), es una situación potencialmente peligrosa para la persona, 
que podría provocarle la muerte.

Clasificación
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Como actuar 
ante complicaciones 

en los centros 
educativos
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¿QUÉ HACER?

Estos síntomas deben hacer sospechar que una persona puede tener 
diabetes:

• POLIURIA: producción y excreción de gran cantidad de orina, 
concurren al baño reiteradas veces.

• POLIDIPSIA: necesidad de beber con frecuencia y abundantemente.
• POLIFAGIA: excesivo deseo de comer, en general puede acompañarse 

de adelgazamiento. 
• Pueden observarse otros síntomas generales.inespecíficos, como 

cansancio, visión borrosa.

Ante estos síntomas aconsejar concurrir al médico en caso de niños/as 
y adolescentes avisar a los adultos responsables para que consulten.

ALGORITMO DE PROCEDIMIENTO EN DEPENDENCIAS O 
ACTIVIDADES ORGANIZADAS DESDE EL SISTEMA EDUCATIVO

Tener en cuenta que:
la persona en esta situación siempre debe estar acompañada, es una 
situación potencialmente peligrosa requiere de tratamiento en forma 
rápida por estas razones, actuaremos simultáneamente de la siguien-
te forma:

• brindar primeros auxilios 
• procurar asistencia: en forma simultánea y en todos los casos

Recuerde
• Estar siempre al lado del paciente 
• Colocarlo en posición de seguridad si esta con vómitos o pérdi-

da de conocimiento
• Brindar primeros auxilios mientras llegada de referente y/o per-

sonal medico 

Procurar asistencia
En forma simultánea:

• Un docente o auxiliar estará llamando al servicio de emergencia 
móvil que posee el paciente que figura en la ficha del mismo 

• y otro llamara al servicio de emergencia de la cobertura que po-
sea el centro educativo o lugar donde se encuentre.

• Un docente o auxiliar, se comunicara inmediatamente con los pa-
dres o tutores a los teléfonos que éstos declararon en la ficha  

• Otro docente estará llamando al Observatorio de la ANEP donde 
siendo atendido por un técnico lo orientara según protocolo para 
la atención de estos casos y reforzara el llamado a las móviles pi-
diendo prioridad.
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¿CÓMO RESOLVER UNA
HIPOGLUCEMIA LEVE?

¿NO PERSISTE?¿PERSISTE?

Administrar al niño o joven, alguno de los siguientes componen-
tes:
• 2 cucharadas de azúcar disueltas en un vaso de agua
• 1 cucharada de miel 
• 1 vaso de bebida azucarada

Esperar 15 minutos.
Realizar un control de glucemia.

Repetir el procedimiento menciona-
do.

Debe ingerir al menos: 
• 1 fruta
• 1 vaso de leche
• 1 rebanada de pan

Lo que equivale a 15 gramos 
de carbohidratos de acción lenta.

¿CÓMO RESOLVER UNA
HIPOGLUCEMIA SEVERA?

Frotar con miel el interior de las mejillas/encías.
Llamar a la Emergencia inmediatamente.

Si el paciente no está consciente 
y/o no puede deglutir, 

la administración de suero 
glucosado intravenosa y/o glucagon 

intramuscular puede ser utilizado 
por personal de salud cuando 

llega 
al centro educativo. 

Si está convulsionando, 
se debe colocar la persona 

en posición de seguridad, acostado 
y de costado izquierdo 

para prevenir complicaciones.

La persona con diabetes recuperada 
de una hipoglucemia puede quedar 

con náuseas, cansancio 
o dolor de cabeza. 

Recordar que en esta etapa, 
es importante que ingiera 

de 15 a 30gr de hidrato complejo 
para mantener el valor 

de la glucosa en sangre.

Si el niño o joven
está inconsciente

Si el niño o joven
está consciente



14 

Hiperglicemias severas - Cetoacidosis Diabética 

Para su tratamiento procure asistencia médica ya que en general re-
quieren la hospitalización o ingreso a un centro asistencial.

Recuerde estas situaciones pueden revestir gravedad

Los primeros auxilios y atención de personas indispuestas, con sínto-
mas, puede ser para algunas personas no idóneas; una situación de 
mucho estrés y esto puede hacer que se sienta insegura - paralizada 
o actuar en forma impulsiva; ambas situaciones hacen que la persona 
que necesita ayuda pueda correr más riesgo.

Si no se siente capacitado o tiene temor procure siempre asistencia y 
asesoramiento técnico de personal de salud.
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Contextos,
circunstancias

y escenarios
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• Se vigila el cumplimiento de la Ley de Alimentación Saludable y norma-
tiva institucional vigente. 

 
• En comedores y cantinas de instituciones públicas y privadas , será 

conveniente utilizar “ alimentos y preparaciones aptos para personas 
con diabetes”. 

• El cuidado de tener presente la integración de alimentos que puedan 
ser consumidos por personas con diabetes en casos tales como: me-
riendas compartidas, festejos, campamentos, dormilonas, salidas di-
dácticas, etc. 

En el Salón de Clase

El control de la glucemia incluye la monitorización diaria (control periódico 
de la glucemia) de la misma en el domicilio y/o en el centro de estudio. Cuan-
do se realizan determinaciones frecuentes se controla mejor la glucemia. 

La monitorización de la glucemia se basa en su autocontrol, dependiendo 
de la edad y del paciente. Estos controles permiten valorar con precisión 
la glucemia, lo que redunda en prevenir hiperglucemias, hipoglucemias y 
otras complicaciones.

Las descompensaciones diabéticas pueden dar síntomas (de los descrip-
tos anteriormente) e incluso generar ausentismo. 
Para poder dar cumplimiento a estos requerimientos, es necesaria la 
adaptación de algunas normas que habitualmente se manejan en cen-
tros educativos (o flexibilización en las mismas); para garantizar la cali-
dad de la educación teniendo en cuenta las necesidades de la persona 
con diabetes.

Para ello es necesario:

• Permitir mayor cantidad de salidas al baño y tomar agua en clase 
por la posibilidad de mal control de diabetes, lo cual implicará comuni-
cación a los padres para debida atención.

• Permitir la ingesta en clase de alguno de los componentes necesarios 
para resolver hipoglucemias frente al reconocimientos de los síntomas.

• Salidas en determinados horarios o a demanda, según síntomas 
percibidos por la persona con diabetes y/o el adulto referente y previo 
control de glucemia para auto o etero administración de medicación.

• Identificar en los centros de enseñanza con un lugar adecuado para 
cumplir con las medidas de control y administración de medicación en 
caso que la persona con diabetes así lo necesite o requiera.

• En caso de etero control o administración de medicación en niños, au-
torizar la entrada de la o las personas que autorizaron los padres o 
responsables del niño. 

En el centro educativo
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• Cada institución podrá contemplar llegadas tarde vinculadas al con-
trol de esta patología, según lo requiera cada caso 

• Cada institución podrá dar la posibilidad de pruebas o trabajos aca-
démicos fuera de fecha con la debida justificación médica.

Actividad Física

Es conveniente que los niños y adolescentes con DM 1 realicen una ac-
tividad física regular, pues promueve la salud cardiovascular, ayuda a 
nivelar los valores de glucosa, mejora la absorción de la insulina y facilita 
el control del peso. 

Hay que tener en cuenta que durante los periodos de ejercicio se pueden 
necesitan mayores aportes de hidratos de carbono o menor cantidad de 
insulina, con el fin de evitar hipoglucemias.
 
Una actividad física intensa en situaciones de mal control metabólico 
puede originar hipoglucemias o cetoacidosis. Si el ejercicio es intenso y 
de corta duración, se recomienda que la persona tenga a mano hidratos 
de carbono de absorción rápida (por ejemplo jugos con azúcar).

Durante el ejercicio de intensidad moderada se recomienda consumir 
una cantidad adicional de hidratos de carbono de absorción modera-
da (por ejemplo barritas de cereales). 

Para aquellos jóvenes que participan en una actividad física regular se 
requiere un plan individual en lo que hace relación a su nutrición y a los 
aportes de insulina. 

Para mantener la glucemia en valores regulares es posible que el niño con 
Diabetes deba comer a mitad de la actividad física, esto va a depender 
de:

La intensidad y la duración de la actividad deportiva, 
así como del valor de glucemia al inicio del ejercicio.

Es importante que la persona porte y/o tenga a mano y disponibles 
alimentos como: azúcares de absorción rápida (jugos naturales de 
fruta por ejemplo de naranja).

Si el ejercicio dura más de una hora, debe tomar 15-20 gr. de hidratos de 
carbono cada 30 minutos. Por ejemplo, una barrita de cereales.

Es necesario entonces que en los Centros Educativos se tenga en cuenta:

• Las personas con Diabetes, deben tener una actividad de educación 
física regular, planificada y con precauciones (lo que no significa gim-
nasia especial).

• Antes de la realización de ejercicio físico pueden requerir control de su gli-
cemia. Si el valor está por encima de 2.40, no se recomienda comenzar con 
la actividad física hasta tener la opinión medica.

• Durante la actividad física se debe tener flexibilidad pues pueden re-
querir de ingestas/colaciones o controles de glicemia, para poder dar 
cumplimiento a los horarios de comidas recomendados en el trata-
miento de la diabetes.

Ver en la ficha personal si hay especificada alguna particularidad en las indi-
caciones para el paciente antes, durante y después de realizar la actividad 
física.
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Es recomendable que el niño con diabetes se controle su glucemia después 
de realizado el ejercicio, para saber si necesita alimento extra. 

Es frecuente que inmediatamente luego de finalizado el ejercicio esté en 
hiperglucemia, pero en ese caso NO se debe realizar ningún ajuste con in-
sulina, se debe tomar abundante líquido y esperar unos 45 minutos para 
volver a evaluar la situación.

Alimentación
Los niños y adolescentes con DM 1 requieren una alimentación equilibra-
da que contenga las calorías y los nutrientes necesarios para permitir un 
crecimiento adecuado al igual que todos los niños y adolescentes. Las 
recomendaciones de ingesta para niños con diabetes están recogidas en 
consensos de sociedades nacionales e internacionales o se derivan de las 
recomendaciones para adultos.

Salidas didácticas,
estadías en colonias,
campamentos y otros
Se tendrán las mismas consideraciones que en el centro de estudio y se 
guiarán por el protocolo. 

En las salidas, hay que prever los retrasos inesperados y llevar comida 
adicional como galletitas saladas, fruta, barritas de cereales, miel, azúcar 
y agua.

La persona con diabetes ha de llevar consigo la insulina y material de 
inyección por si el retraso (o desorden horario) afecta a su hora de 
inyección. 

En caso de llevar insulina de reserva, la llevará refrigerada en una hela-
derita de mano y luego se guarda en la heladera de la colonia lejos del 
congelador.

Es responsabilidad del padre/madre o tutor del niño con diabetes en 
caso de menor de 15 años a completar formulario con indicaciones y/o 
posibles modificaciones en el tratamiento (automonitoreo y/o dosis en 
inyecciones de insulina) en el caso de salidas especiales. 
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Botiquín
personal
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El botiquín personal (con implementos de medición, de administración 
de medicación, colaciones especiales y un recipiente con miel para usar 
en caso de hipoglucemia) deberá ser traído al centro educativo por cada 
persona con diabetes. Debe tener el nombre de la persona bien visible 
y las personas a cargo del niño/joven deben saber con total seguridad 
dónde se encuentra. En caso de menores será custodiado por un adulto 
referente del grupo.
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Promoción 
y educación
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 1. Se realizaran en los centros educativos que tengan registrados perso-
nas con Diabetes Tipo 1 - y en las nuevas apariciones de casos de debut 
diabético, actividades de capacitación coordinadas Intra e interinstitucio-
nalmente a los efectos de sensibilizar a todos los docentes, personal del 
centro y estudiantes sobre la temática.

2. Se incluirán en los Protocolos de Acción ante problemas o emergentes 
de Salud y Ambiente en Centros Educativos Información y Protocolo de 
acción específico. 

3. Se publicará en el sitio web de la ANEP y Plan Ceibal material informa-
tivo sobre la temática. 

4. Se propone realizar en todos los centros educativos actividades espe-
ciales educativas sensibilizando a la comunidad educativa con motivo 
del Día Mundial de la Diabetes, 14 de Noviembre.
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