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RESUMEN

La diabetes mellitus es conocida como una enfermedad compleja, que no solo es reconocida
por su alta tasa de mortalidad, si no por la importancia de tener un abordaje correcto en el
paciente para evitar, tanto el incremento en las cifras de incidencia como en la progresion de
complicaciones en el propio paciente. De ello deriva el interés en que todo aquel profesional
de la salud involucrado en su cuidado, sobre todo en el area nutricional, posea los
conocimientos necesarios para llevar a cabo un correcto abordaje y con ello llevar al paciente

al empoderamiento de la enfermedad.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
grave y de largo plazo caracterizada por
hiperglucemia que se debe a defectos en la
secrecion de insulina, accion de la insulina o
ambas. La hiperglucemia crénica de la
diabetes se asocia con dafo a largo plazo,
disfuncién y falla de diferentes drganos,
especialmente los ojos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos.

De acuerdo con Ila Federacion
Internacional de la Diabetes (FID) existen en el
mundo alrededor de 463 millones de personas
que viven con diabetes de los cuales el 50%

estd sin diagnosticar, es decir 231,9 millones
de personas entre 20-79 afios no saben que
viven con esta afeccidn, si se comparan estos
datos con los del afio 2017, el total de
personas que vivian con diabetes eran 425
millones, observandose que los esfuerzos
para tratar de abordar este padecimiento son
ineficientes (IDF, 2019).

Sin embargo, las cifras mencionadas son
estadisticas de un rango de edad de 20-79
afios, dejando en incertidumbre lo que
realmente estd pasando con la edad infantil,
cabe destacar que suincidencia depende del
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correcto manejo que cada nutridlogo tenga
con cada nifio que vive con diabetes.

Panorama de diabetes mellitus en edad
infantil

Actualmente la diabetes ya es un tema comun
en la practica clinica de los pediatras, a pesar
de la gran incidencia que estd teniendo esta
enfermedad es dificil tener un panorama
completo de como se estd comportando en
los diferentes territorios.

Los datos que si se pueden conocer son
los de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o
diabetes juvenil, ya que la mayoria de los
diagnédsticos de este tipo son antes de los 19
anos, en total se calculan 1.1 millones de
nifos entre 0-19 afos que viven con DM1 a
nivel mundial y se calcula aproximadamente
129 mil nuevos diagnésticos cada afio
(Stanescu et al., 2012).

De acuerdo con la FID, México se
encuentra en el lugar ndmero 10 de
prevalencia de personas que viven con DM1
de 0 a 14 afios de edad (Tabla 1).

Estos datos resultan alarmantes ya que
este tipo de diabetes no es prevenible,
ademas su manejo resulta un gran reto, sobre
todo en el abordaje nutricional.

Hace 30 afos, la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) se consideraba rara en nifios y
adolescentes. Sin embargo, a mediados de la
década de 1990, los investigadores
comenzaron a notar una incidencia creciente
de DM2 en todo el mundo. Esto se observd
particularmente en Estados Unidos, pero
también se ha informado en otros paises,
como Canad3, Japén, Austria, Gran Bretafia y
Alemania. En algunas regiones de Estados
Unidos, la DM2 es tan comun en adolescentes
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Tabla 1. 10 primeros paises o territorios de
casos prevalentes con diabetes tipo 1 en
nifios y adolescentes (de 0-14 afios) (IDF,
2019).

Casos
Orden  Pais o territorio  prevalentes, en

miles
1 India 95,6
2 Estados Unidos 94,2
3 Brasil 51,5
4 China 28,7
5 Federaciéon Rusa 21,6
6 Reino Unido 21,2
7 Argelia 20,1
8 Alemania 17,2
9 Marruecos 16,4
10 México 14,8

como la DM1, concentrandose en la creciente
de prevalencia e incidencia tanto de obesidad
como sobrepeso en nifos y adolescentes (Xu
and Verre, 2018).

Aunque la DM2 se diagnostica
ampliamente en adultos, desde finales del
siglo XX su frecuencia ha aumentado
significativamente en el grupo de edad
pedidtrica. Dependiendo de la poblacion de
estudio, la DM2 ahora representa el 8-45% de
todos los casos nuevos de diabetes
reportados entre niflos y adolescente
(Temneanu et al., 2016).

Actualmente no existen estudios
confiables para determinar la prevalencia de
DM2 en edades pedidtricas en México, sin
embargo, es evidente que existe una estrecha



relacion de esta y los altos niveles de
obesidad infantil, de acuerdo con la ENSANUT
2018 existe una prevalencia de sobrepeso y
obesidad de 35.8 % en edades de 5-11 afos y
de 38.4 % en adolescentes de 12-19 afos
(ENSANUT, 2018), estos datos son
alarmantes, por lo que es posible inferir que
al igual que la obesidad infantil, los casos de
DM2 en edades pediatricas estd en ascenso.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus
Comprender la fisiopatologia de la diabetes
en una etapa infantil, implica la identificacion
de dos manifestaciones. La primera resulta de
una destruccién autoinmune de las células
beta en cuyo proceso intervienen células del
sistema inmune y alteraciones en el complejo
mayor de histocompatibilidad, lo cual se ha
descrito que sucede en la diabetes mellitus
tipo 1 (Ergun-Longmire and Maclaren, 2013).
Por su parte la diabetes mellitus tipo 2 se
caracteriza por dos eventos perfectamente
identificables; la deficiente accidn y secrecién
de la hormona, o bien, un efecto combinado
de estas dos caracteristicas. Una vez que
ocurre esta llamada resistencia a la insulina el
organismo mantiene durante un tiempo la
homeostasis de la glucosa por el aumento de
la secrecion de insulina, no obstante, si esta
manifestacion persiste finalmente se produce
una declinacion de las células beta
pancredtica, disminuyendo la sintesis de la
hormona apareciendo una hiperglucemia
crénica y asi estableciéndose una diabetes
mellitus tipo 2 (Massé and Jiménez, 2009).
Diagnéstico de diabetes en
adolescentes

Actualmente hay cuatto formas aceptadas
para el diagndstico de la diabetes, segun las
pautas de la Sociedad Internacional de
Diabetes Pediatrica y Adolescente (ISPAD) y la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA)

nifos y

basadas en la medicion de la hiperglucemia y
la presencia de los sintomas (ADA, 2015)
(Craig et al., 2009):

* Glucosa en plasma en ayunas >126 mg/dl
(7.7 mmol/L).

* Glucosa en plasma >200 mg/dl (11.1
mmol/L) 2 horas después a prueba de
tolerancia oral a la glucosa con 1.75 g/kg
(max 75gr) de glucosa anhidra disuelta en
agua.

* Una muestra aleatoria de glucosa en
plasma >200 mg/dl (11.1 mmol/L).

* Sintomas de la diabetes: poliuria, polidipsia
(principalmente nocturna) y pérdida de
peso inexplicable.

* Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6.5 %.*

*La hemoglobina glucosilada es un criterio de
diagndéstico controversial en etapas de
infancia y adolescencia, ya que no se ha
establecido el papel de esta en el diagnostico,
pero si en el control de la diabetes.

Manejo actual del nifio con diabetes

A pesar de toda la informacién que hoy en dia
se tienen sobre el abordaje ya sea nutricional,
farmacolégico y los esfuerzos que se hacen
como las campafias de concientizacién, los
programas de atencién, la prevalencia de
diabetes sigue en aumento. Antes de analizar
la importancia nutricional con la que se
maneja a estos pacientes, es importante
conocer la manera en como se le esta
haciendo llegar al paciente las indicaciones,
recomendaciones e informaciéon sobre su
condicién de vida.

Durante la formacién como nutriélogo
se ensefia coOmo manejar la prevencion de la
enfermedad, como sus complicaciones y los
diferentes tratamientos que existen ya sean
nutricionales o farmacoldgicos, asi como
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nuevas tecnologias de la diabetes como las
microinfusoras o los monitoreos continuos de
glucosa. No obstante, no basta que el
nutriélogo sepa manejar los temas anteriores,
ya que es muy importante que también
conozca los modelos tedricos que permiten
explicar o predecir como aprende el paciente,
asi mismo como reaccionard ante ciertas
circunstancias en relacién a su padecimiento.
Existen diferentes modelos que pueden
ayudar a explicar o predecir el aprendizaje del
paciente en conductas de salud, uno de ellos
es el modelo recomendado en el que se basa
la educacién en diabetes: el modelo del
empoderamiento.

En el modelo del empoderamiento el
paciente debe saberse y sentirse como el
total responsable de su autocuidado, el
paciente con diabetes debe aprender a elegir
entre multiples opciones para lograr un buen
control y evitar o retrasar la presencia de
complicaciones. El profesional de la salud no
es el responsable de las elecciones, control y
consecuencias del paciente. Este debe ser
responsable para la toma de decisiones
informadas en su dia a dia.

Si la consulta nutricional se enfoca en
este modelo, no significa que todo lo realizara
el paciente si no que el nutriélogo también
colaborara con:

1. Identificar
priorizarlos.

2. Establecer objetivos y metas a corto,

mediano y largo plazo.

Elaborar un plan de accion.

4. Evaluar los resultados.

problemas, a resolver vy

w

Por consiguiente, en este tipo de
modelo el paciente va madurando poco a
poco, y conforme va aprendiendo se
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considera que el paciente esta educado en la
diabetes una vez tiene los conocimientos para
tomar decisiones informadas.

No hay que olvidar que la diabetes es
una condicién de vida y se debe tratar como
tal. Actualmente el modelo de intervencién
tradicional de salud, se basa en que el
paciente no participa en la toma de
decisiones ni en los objetivos que se
propongan, ya que solo se somete a obedecer
las indicaciones del profesional de salud
indicando que este modelo no es eficiente.

Si bien el nutridlogo se enfoca en los
aspectos nutricionales, ninguno debe olvidar
que existen otros puntos importantes en los
qgque si no se orienta pueden afectar Ia
adherencia al plan de alimentacién, asi mismo
comenzar a guiar en otros aspectos de
autocuidado como:

1. La actividad fisica segun su tipo de
diabetes o complicaciones ya presentes.

2. Un correcto automonitoreo y aspectos
basicos del tratamiento farmacoldgico.

3. Problemas cotidianos que presenta una
persona que vive con diabetes.

4. Complicaciones  crénicas vy
prevenirlas.

cémo

Si bien el objetivo principal de una
persona con esta afeccion es tener sus niveles
de glucosa en los rangos objetivos no se debe
olvidar que el punto mds importante para
obtenerlo es la educacién en diabetes.

Abordaje nutricional en el niio con diabetes
La alimentacidon es unos de los pilares mds
importantes para el manejo de la DM vy al
mismo tiempo el aspecto mas dificil de
integrar a la vida diaria. Cuando hablamos de
diabetes en etapas pediatricas este se vuelve



un reto mayor, por lo que se debe dejar
establecidos objetivos y trasmitirselos al
paciente y su familia.

Un plan de alimentacién adecuado en
diabetes comprende (Flint and Arslanian,
2011):

1. Lograr y mantener cifras de glucosa en
sangre segun rangos objetivos (80-130
mg/dl en ayuno o <180 mg/dl 2 horas
después de un alimento con 30-45 grs de
hidratos de carbono en tiempo de
comida).

2. Lograr las concentraciones Odptimas de
lipidos en sangre (colesterol total <170
mg/dl, triglicéridos de 0-9 afios < 75 mg/dI
y de 10-19 <90 mg/dl, HDL >45 mg/dl y
LDL <110 mg/dl)

3. Lograr que el paciente tenga un peso
saludable (la recuperacién de peso en
diabetes tipo 1 y la disminuciéon de peso
en diabetes tipo 2).

4. Considerar necesidades y preferencias
individuales y culturales del paciente .

5. En diabetes mellitus tipo 1 vigilar y
mantener el adecuado crecimiento, asi
como integrar el tratamiento de insulina a
sus planes de alimentaciéon y actividad
fisica.

6. Prevenir las complicaciones agudas
(hipoglucemia, hiperglucemia y
cetoacidosis diabética).

7. Prevenir el desarrollo de complicaciones
cronicas  (retinopatia, nefropatia vy
neuropatia diabética).

Como ya se menciond en etapas
pedidtricas es mds dificii el manejo
nutricional. La importancia para el apego del
plan de alimentacién, radica en la educacién
que se tenga con el paciente. Por ejemplo, es
esencial que al nifio o adolescente se le

eduque en las ventajas y desventajas en el
consumo de determinados alimentos,
creandoles ciertas “libertades” logrando asi
qgue los nifios tengan una mejor adherencia al
tratamiento nutricional. Asu vez se sugiere no
utilizar las palabras prohibir o evitar, mas bien
manejar términos como recomendable o no
recomendable para su salud.

Recomendaciones nutricionales

Valor caldrico total

El calculo del valor calérico dependera de las
necesidades del paciente, segun sea el tipo de
diabetes se van a presentar necesidades
diferentes, la mayoria de los nifios con DM1 al
momento del diagndstico presentan una
pérdida de peso considerable esto por el
déficit de insulina del paciente, en este caso el
aumento de calorias es indispensable para
restablecer el peso ideal o indice de Masa
corporal (IMC) para su edad, la indicacién es
el aumento de 300-500 kcal a su calculo de
gasto energético total (GET) (Newfield et al,
2009).

Por el contrario, en la DM2 se
recomienda iniciar con un plan hipocalérico
en nifios lo cual permita reduccién moderada
de 300-500 kcal del GET permitiendo una
disminucion de 350-500 g por semana,
permitiendo que la reduccion de peso
incremente la sensibilidad a la insulina y
mejore el control glucémico (Alberti et al.,
2004). En estas etapas de la vida no se
recomienda la restriccidon severa o extrema de
calorias, ya que podrian comprometer otros
micronutrimentos provocando un retraso en
el crecimiento y un sistema inmune
comprometido.

El objetivo serd llevar al paciente a su

percentil ideal (arriba del percentil 15 vy
menor del percentil 85), en nifios menores de
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5 aios se utiliza como referencia el peso para
la edad y de 5-18 afios se utiliza el IMC para la
edad (Phillips et al., 2007).

Hidratos de carbono

Los requerimientos en nifios y adolescentes
son determinados individualmente segun la
edad, el sexo, la actividad y la ingesta previa.
El requisito promedio para carbohidratos de
nifos y adolescentes corresponde al 50-55%
del GET. Lo que se traduce aproximadamente
entre 170-180 g en nifios y 220-230 g en
adolescentes. Cabe destacar que deben ser
carbohidratos complejos como cereales
integrales, leguminosas, frutas verduras vy
productos lacteos bajos en grasas para
minimizar las variaciones de glucosa (Smart et
al., 2018).

Antes del descubrimiento de la insulina,
la vida de los niflos con DM1 se extendio, a
veces durante afos, por la restriccion severa
de carbohidratos, después del descubrimiento
de la insulina se ha debatido sobre las dietas
bajas en carbohidratos, hoy en dia existe un
acuerdo  internacional de que los
carbohidratos no  deben  restringirse
excesivamente en niflos con DM1 ya que
pueden provocar retraso en el crecimiento y
aumentar el riesgo de conductas alimentarias
desordenadas (Lennerz et al., 2018).

Actualmente se recomienda que a los
nifios con DM1 se les enseie la técnica de
conteo de carbohidratos (CC), la cual es una
herramienta de planificacién de comidas para
pacientes con DM1 tratados con un régimen
de insulina en bolo basal mediante multiples
inyecciones diarias o infusion de insulina
subcutdnea continua. Se basa en el
conocimiento de los alimentos que contienen
carbohidratos y su efecto sobre la glucosa en
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sangre. La dosis de insulina en bolo necesaria
se obtiene de Ila cantidad total de
carbohidratos consumidos en cada comida y
la relacion de insulina-carbohidratos (RATIO)
(Tascini et al., 2018).

Grasas

Se recomienda una ingesta de grasa no mas
del 30% al 35% del GET. La American Heart
Association Academy apoya a los nifios que
consumen una dieta saludable que limita las
grasas saturadas y recomienda el reemplazo
con grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas
para reducir el riesgo cardiovascular en la
edad adulta.

Las recomendaciones de grasas
saturadas son iguales a la de la poblacion
general, menos del 7% del GET (Frank M.
Sacks, 2017). Por su parte, en cuanto a los
acidos grasos polinsaturados, su
recomendacion es que no sea mayor al 10%
del GET y pueden encontrarse en vegetales
como el maiz, cartamo o en productos
animales como pescados grasos (Dyson et al.,
2018). Algunos criterios sugieren de 80-120 g
de pescados grasos, 2 veces por semana es
suficiente para satisfacer las necesidades de

acidos grasos omega 3 (salmén, sardina
espafiola, anchoveta del pacifico y atun)
recomendadas para nifios con DM2,

ayudando a la disminucidn de los triglicéridos
y mejorando la sensibilidad a la insulina
(Smart et al., 2018).

Proteinas

El requerimiento proteico es del 15-20% del
GET, similar al de la poblacién en general,
durante la infancia la ingesta de proteina
disminuye de aproximadamente 2 g/kg/dia en
la primera infancia a 1 g/kg/dia para un nifio
de 10 afios y de 0.8g/kg/dia en Ia



adolescencia (Graham et al., 1996).

En el caso los niflos con DM1, aunque
presentan niveles elevados de
microalbuminuria, no  existe  ninguna
evidencia que sugiera bajar el porcentaje de
proteina para disminuir estos niveles.
Destacando el hecho de que en esta etapa de
la vida donde existen grandes cambios
estructurales en el cuerpo, no se debe
permitir modificaciones de proteina, ya que
interfiere en el crecimiento normal.

Fibra

La fibra es un carbohidrato que se
recomienda en esta condicion de vida, dietas
con adecuado aporte de fibra ayudaran a
(Trumbo et al., 2002):

1. Reducir los niveles de lipidos y con esto
prevenir enfermedades cardiovasculares
en un futuro.

2. Mejorar la salud digestiva.

3. Modular la funcién intestinal, la
fermentacién y efectos positivos en el
microbiota intestinal.

4. Mejorar el control glucémico y con esto
reducir los niveles de HbAlc.

Las recomendaciones generales de
fibra dietética para nifios segln la Asociacion
Americana de Pediatria (AAP) se describen en
la Tabla 2. Asi mismo sugiere dos pautas
diferentes para la ingesta de fibra: edad del
nifio en afios mas 5 gramos y 0.5 g de fibra/kg
de peso corporal/dia llegando hasta 35 g/dia
(Kranz et al., 2012).

Vitaminas y minerales

Actualmente existen algunos estudios sobre
la suplementacién de vitamina D vy la
homeostasis de la glucosa, esto
principalmente en la diabetes mellitus tipo 2,

Tabla 2. Recomendaciones de consumo de
fibra en nifos de 2-18 afos de edad (Kranz et
al., 2012).

Grupo de edad y género Fibra g/dia

1-3 afios 19
4-8 anos 25
Nifios

9-13 afos 31
14-18 afos 38
Nifas

9-13 afos 26
14-18 afos 26

las recomendaciones son de 800 Ul/dia. Se
han propuesto varios mecanismos para
explicar el papel potencial de la vitamina D en
el metabolismo de la glucosa: 1) estimulaciéon
directa de la secrecion de insulina a través del
receptor de vitamina D en las células beta
pancreaticas, 2) disminucién de la inflamacién
sistémica y posterior mejora en la resistencia
a la insulina y 3) mejorar la resistencia
periférica a la insulina a través de receptores
de vitamina D en musculos e higado (Lee et
al.,, 2017) (Querales et al., 2010) (Rusiniska et
al., 2018).

Sodio

En nifios con diabetes se debe limitar el
consumo de sodio; la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) recomienda para la
poblacién general <2 g al dia (5 g de sal)
(OMS, 2013).

CONCLUSIONES

Los niveles de prevalencia de la diabetes tipo
2 en nifios y adolescentes siguen en aumento,
indicando que el manejo de este
padecimiento de vida estd siendo incorrecto,
de igual manera esto ocurre con su contra
parte, la diabetes tipo 1 donde también no se
tiene un manejo correcto. Dado que los
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nutridlogos como especialistas en salud, son
los que mas contacto tienen con el paciente,
es importante destacar el uso correcto de
informacién empleando el modelo de
empoderamiento en la etapa pedidtrica,
ayudando a que, tanto el paciente como sus
padres, sean conscientes en su diabetes y
juntos tomen decisiones informadas. Esto es
el resultado de un manejo recomendable y
actualizado en el nifio con diabetes.
Finalmente puede decirse que la atencién
nutricional en nifios con diabetes es compleja
ya que se incluyen los contextos familiares,
sociales y culturales en la adherencia del plan
de alimentacién, y aunque el abordaje
nutricional es un pilar fundamental en esta
condicidon de vida no debe olvidarse que el
éxito del autocuidado del paciente radica en
la educacién de la misma.
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