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INTRODUCCION.

El presente trabajo se enfoca en comprender cuales son los problemas que
causan la presencia de la diabetes mellitus tipo Il en nifios y adolescentes,

asi como las medidas mas eficaces en cuanto a su prevencién y tratamiento.

La diabetes mellitus tipo Il es un trastorno metabdlico donde se presenta
aumento de glucosa en sangre como resultado de la resistencia a la insulina
producida por el pancreas, disminuyendo la sintesis de las grasas, proteinas

y carbohidratos.

Hasta hace algunas épocas, la diabetes tipo Il no era comun en nifios, ya que
este padecimiento era de mayor prevalencia en los adultos pero debido a la
nueva cultura de la comida rapida y el sedentarismo se ha visto

incrementada la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il en ésta poblacion.

Existen multiples factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad
principalmente la obesidad, predisposicion genética y la falta de actividad
fisica, como consecuencia de los avances tecnolégicos que facilitan la vida,
reduciendo el esfuerzo fisico de los nifios, como el uso de la computadora y
videojuegos, donde la actividad se reduce a permanecer largos periodos de

tiempo sentado.

Asi mismo la diabetes mellitus tipo Il se encuentra fuertemente asociada a
una serie de manifestaciones bucales, entre las mas significativas se

encuentran la gingivitis y periodontitis.

Es necesario que el cirujano dentista no solo se enfoque a identificar la
diabetes mellitus tipo Il en adultos sino que conozca este proceso de manera

temprana en nifios o adolescentes.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes historicos

Los escritos mas antiguos que hacen referencia a la diabetes mellitus datan
del siglo XV antes de Cristo, en el papiro Ebers, encontrado en Egipto en el

cual se describen sintomas que parecen corresponder a dicha enfermedad.

En el siglo Il a.C. Areteo de Capadocia le confiere el nombre de diabetes,
que en griego significa sifon haciendo alusion al sintoma mas evidente: la
poliuria, manifestando que el agua entraba y salia sin ser aprovechada por el

organismo.

En el siglo XI, Avicena habla con clara precision de esta afeccion en su

famoso Canon de la Medicina.

En 1679, el médico inglés Tomas Willis describe esta enfermedad, quedando
desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad clinica y le

da el nombre de diabetes mellitus (miel) debido al sabor dulce de la orina.

En 1775, Dopson identificé la presencia de glucosa en la orina.

El inglés Rollo consiguié mejorias notables con un régimen rico en proteinas

y grasas y limitado en carbohidratos.

En 1848, Claude Bernard realizO los primeros trabajos experimentales
relacionados con el metabolismo de los glucidos, descubrié el glucdégeno
hepético y provoco la aparicion de glucosa en la orina excitando los centros
bulbares mediante pinchaduras.



El clinico francés Bouchardat sefalé la importancia de la obesidad y de la
vida sedentaria en el origen de la diabetes y marc6 las normas para el
tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los glucidos y en un bajo

valor calérico de la dieta.

Langerhans propone la existencia de hormonas secretadas por las células
pancreaticas.

John James Rickard Macleod y Frederick Grant Banting proponen la
existencia de una secrecion del pancreas que prevenia la acumulacién de
azucar en la sangre. Sus contribuciones al problema de la diabetes estan
relacionadas, con la hiperglucemia, una concentracion excesivamente

elevada de azUcar en la sangre.

En cooperacion con Charles Herbert Best, Banting obtuvo un extracto que
ejercia un efecto benéfico sobre la diabetes. La intervencion de Macleod
resulté fundamental en las pruebas mediante las cuales se determiné con
exactitud el valor de ese extracto pancreatico, llamado insulina, en el control

de la diabetes. (1



1.2 Pancreas.

El pancreas es un organo plano y alargado que cruza el lado izquierdo del
abdomen por detrds del estomago, desde el borde interno del marco
duodenal hasta el hilio del bazo, teniendo una estrecha relacion con la via
biliar extrahepética con la que desemboca en la mayoria de los casos en el
duodeno. () Fig. 1

El pancreas es una glandula exocrina y endocrina, esta doble funcion se lleva
a cabo por grupos diferentes de células. La secrecion exocrina esta
compuesta por un conjunto de enzimas que se liberan en el intestino para

ayudar a la digestion conocida como jugo pancreatico.

Estdmago _!_

Duodero ., —— e “‘x_/
- i 1 Pancreas

- Conductn
P pancreatico

Intestino delgado _( F

Fig. 1 Pancreas 46

La secrecidn exocrina produce enzimas digestivas para favorecer la creacion
0 segregacion del jugo pancreatico. Mientras que la secrecion endocrina es
llevada a cabo por los islotes de Langerhans que vierten sus productos

directamente en el torrente sanguineo. g2



Los islotes de Langerhans del pancreas secretan 4 hormonas, de las cuales
la insulina y el glucagon son importantes en la regulacion del metabolismo de
los carbohidratos, proteinas y grasas. La somatostatina participa en la
regulacion de la secrecion de las células o y B; el polipéptido pancreatico

participa en la funcion gastrointestinal.

Fig. 2. Islote de Langerhans 47

La insulina aumenta el almacenamiento de glucosa, &cidos grasos y
aminodacidos; el glucagén moviliza la glucosa, los acidos grasos y los

aminoécidos hacia el torrente sanguineo.

Las células de los islotes son agrupaciones ovoideas de células dispersas en
todo el pancreas y constituyen el 2% del volumen glandular, en el humano se
presentan de 1 a 2 millones de islotes. Las células de los islotes se dividen
en células A, B, D y F de acuerdo a su funcion. Las células A se encargan de
la secrecion de glucagon, las B de la insulina, la D de somatostatina y la F
del polipéptido pancreético. Las células B representan del 60 al 75% de las

células de los islotes y se encuentran en el centro de éstas.



Los granulos de la célula B son almacenes de insulina en el citoplasma
celular, la cual se sintetiza en el reticulo endoplasmico, después se
transporta al aparato de Golgi donde se almacenan granulos unidos a la
membrana y su contenido se expulsa por exocitosis. Después la insulina
cruza la lamina basal de la célula B y el endotelio de los capilares vecinos

para llegar a la corriente sanguinea.

En condiciones normales de un 90 al 97% del producto que liberan las
células B es insulina junto con cantidades equimolares de péptido C y el

resto es proinsulina.

La vida media de la insulina en la circulacion de los humanos es de alrededor
de 5 minutos, la insulina se une a los receptores especificos, una parte se

interioriza y se destruye por accion de las proteasas.

Efectos de la insulina.

Sus efectos pueden ser rapidos, intermedios y tardios. La accién rapida se
lleva a cabo en segundos y la funcién es aumentar el transporte de glucosa y
aminoacidos al interior de las células sensibles a la insulina. La accion
intermedia se realiza en minutos y ésta estimula la sintesis de proteina,

inhibe su degradacién y activa enzimas glucoliticas y sintasa del glucogeno.

La accion tardia se lleva a cabo en horas y aumenta m-RNA para enzimas

lipogénicas.
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Los efectos de la insulina en el tejido adiposo son:
e Aumentar la entrada de la glucosa.
e Incrementar la sintesis de &cidos grasos.
e Activar la lipasa de lipoproteinas.

¢ Intensifica el depdsito de triglicéridos.

En el masculo:
e Aumenta la entrada de glucosa.
¢ Incrementa la sintesis de glucégeno.
e Captacion de aminoacidos.

e Disminuye la liberacion de aminoacidos glucogénicos.

En el higado:
e Disminuye la cetogénesis.
e Aumenta la sintesis de proteinas y lipidos.
e Disminuye el gasto de glucosa por disminucién en la gluconeogénesis.

intensificando la sintesis de glucégeno e incrementando la glucdlisis.

Transportadores de glucosa.

La glucosa entra a las células por difusion facilitada, mientras que en el
intestino y riflones por transporte activo secundario ligado al sodio.

Se han encontrado siete transportadores de glucosa diferentes, llamados
GLUT 1-7. estos contienen de 492 a 524 aminoacidos y su afinidad por la
glucosa es variable de los cuales el GLUT 1 se encarga de llevar hacia
placenta, rifones y colon, el GLUT 2 la lleva a células B y células epiteliales
del intestino delgado, el GLUT 3 a cerebro, placenta y rifiones; el GLUT 4 a
musculo cardiaco, tejido adiposo; el GLUT 5 se encarga del transporte hacia

11



los espermatozoides y el yeyuno; el GLUT 7 transporta la glucosa al higado y

el GLUT 6 no tiene una funcion especifica.

La funcién del glucagdén consiste en ayudar a mantener un nivel normal de
azucar en la sangre. Existe una relacidon inversa entre la secrecion de
glucagon y la concentracion de glucosa; es decir la hiperglucémia inhibe la
secrecion de glucagén y la hipoglucemia la aumenta. Esta hormona también
estimula la produccién de glucosa a partir de ciertos aminoacidos.

Los carbohidratos, son uno de los tres componentes principales del alimento,
asi, el producto final de la digestién y asimilacion de los carbohidratos es la
glucosa, que se puede encontrar tanto en los alimentos como en el cuerpo

humano.

También el metabolismo de las grasas y ciertas proteinas esta en relacion a

la produccién de glucosa.

Los glucidos se descomponen en el tracto digestivo en azlcares simples de

seis carbonos, que pasan con facilidad a través de la pared intestinal.

La digestion de los glucidos se realiza gracias a la accion de varias enzimas,
la amilasa, que se encuentra en la saliva y en el intestino. También actian
otras enzimas del intestino delgado descomponiendo los azucares de doce

carbonos en otros de seis.

Los azUcares de seis carbonos, producto final de la digestién de los glucidos,
atraviesan la pared del intestino delgado a través de los capilares y alcanzan
la vena porta que los lleva hasta el higado. En este oOrgano son

transformados y almacenados en forma de glucdgeno.
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El glucdégeno estd siempre disponible y cuando el organismo lo requiere se

convierte en glucosa y se libera al torrente sanguineo.

Uno de los productos finales del metabolismo de la glucosa en los masculos
es el acido lactico, que llevado por la sangre de nuevo al higado, se

reconvierte en parte a glucogeno. (3

La conversion de glucosa a glucogeno y viceversa estad catalizada por
diferentes enzimas. La fosforilasa es responsable de la liberacién de la
glucosa-1-fosfato a partir del glucégeno. La reaccion esta estimulada por las
hormonas adrenalina y glucagoén. La glucosa-1-fosfato es transformada por la
hexoquinasa en glucosa-6-fosfato, que puede ser metabolizada o convertida
en glucosa libre incorporandose en el torrente sanguineo. La captacion de
glucosa por parte de las células se activa por la insulina. La glucosa, antes
de ser utilizada, se transforma de nuevo en glucosa-6-fosfato, que se
metaboliza o se convierte en el higado y los masculos, en glucosa-uridina-
difosfato. Esta ultima forma de glucosa se transfiere al glucogeno en una

reaccion catalizada por la glucoégeno sintetasa y estimulada por insulina. ()

1.3 Clasificacion de la diabetes mellitus

Los criterios propuestos por la ADA (Asociacion Americana de la Diabetes)
para determinar la clasificacion inicial del tipo de diabetes mellitus se basa en
la sintomatologia presentada por el paciente. Los nifios y adolescentes con
diabetes tipo Il pueden tener sintomas similares a los que cursan con
diabetes tipo I, lo que dificulta su clasificacion.

En la evaluacion temprana de un nuevo paciente con diabetes mellitus, es
importante distinguir entre diabetes tipo | y diabetes tipo Il para optimizar la

terapia. (s
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Caracteristicas de Diabetes mellitus tipo I.

e Los niflos con diabetes tipo | no padecen sobrepeso aunque existe un
reciente incremento de nifios con diabetes tipo | que lo padecen.

e Hasta el 24% de éstos pueden presentar poliuria, polidipsia o una
pérdida de peso reciente.

e Después del periodo de estabilizacion puede iniciar un periodo de
disminucién de requerimiento de insulina conocido como luna de miel
por la buena relacion de la insulina y el metabolismo, posteriormente
dependen de la insulina.

e Solo el 5% tiene parientes de segundo grado con el mismo desorden.

. Presentan sintomas de duracion corta y cetoacidosis del 30 a 40 %. (g

e Edad al diagnéstico comprendida entre los 3.75 a lo 19 afios (5

Caracteristicas de Diabetes mellitus tipo II.

e Presencia de sobrepeso y obesidad al diagndstico en el 80 % de los
casos, caracterizado por glucosuria sin cetonuria.

e Presencia de poliuria y polidipsia moderada o ausente y puede haber
0 no una ligera pérdida de peso.

e Del 5 -25% presentan cetoacidosis no asociada a stress, ni a otras
enfermedades o infecciones.

e Los pacientes generalmente pertenecen a una de las siguientes razas:
afro-americanos, hispanos, asiaticos e indios nativos americanos.

e Historia familiar de diabetes mellitus tipo Il hasta en un 45-80% con al
menos uno de sus padres afectado o  varias generaciones

afectadas ()
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e Del 74 al 100% tienen parientes de 1°y 2° grado con diabetes tipo Il.
e Presencia de acantosis nigricans exclusiva de diabetes tipo II.
e El de rango de edad en el que se determina el diagnéstico de 9.7 a

17.9 anos. (14

1.4 Definicion de diabetes mellitus tipo Il

La diabetes tipo Il es un trastorno metabdlico multifactorial, cronico en el que
se presenta hiperglucemia en ayuno y posprandial asi como condiciones
anormales en la accion y secrecion de la insulina lo cual provoca una
deficiencia en el metabolismo de las grasas, proteinas y carbohidratos. Es
una enfermedad en la que convergen la interaccién de factores de riesgo
medioambientales y la predisposicion genética de algunos grupos

minoritarios y etnias.

1.4.1 Fisiopatogenia de la diabetes mellitus tipo Il.

La insulina es una hormona proteinica producida por células B pancreaticas,
se encarga del mecanismo de homeostasis de la glucosa mediante su accion
y secrecién; la produccion hepética de glucosa y la captacion de glucosa

celular. 4

Los receptores de insulina estan compuestos por una subunidad Ay una By
se encuentran en el higado, masculo y tejido adiposo. Si existe un aumento
en la concentracion de glucosa en sangre la insulina secretada inhibe la
produccion de glucosa hepatica y estimula la disposicion de glucosa,

principalmente, en musculo.

15



Durante el ayuno, la secrecién de insulina disminuye a sus niveles basales e
inhibe la produccién de glucosa hepatica a niveles mas bajos para mantener

las concentraciones de glucosa normales. (4, g)

Fig. 3 Diagrama de las vias de la glucosa. 48

La causa de la diabetes tipo Il se debe a la resistencia a la insulina y a su
inadecuada secrecidon. La resistencia a la insulina es resultado de la

disminucién en la capacidad de sus receptores a nivel celular.

La insulina producida es capaz de compensar la resistencia celular
aumentando sus niveles de secrecién, a lo que se le conoce como
hiperinsulinemia y de esta manera mantener un estado de euglucemia. Por lo
tanto si hay menor sensibilidad a la insulina, los niveles de secrecion seran
mas elevados. Posteriormente hay un incremento de la produccién hepéatica
de glucosa que conduce a hiperglucemia. A estos mecanismos se les conoce

como indice de disposicion de glucosa. (4
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La respuesta compensatoria a la que estuvo sometida la célula 3 pancreatica
crea un deterioro en la funcién de ésta y no puede mantener los niveles
continuos de hipersecrecion basal o estimulada, lo que provoca su
deficiencia y su accién disminuye. Por lo tanto, la produccion en la secrecion

de insulina disminuye y abre paso a la diabetes clinica.

En nifios, se sugiere que la accién de la insulina seguida de la falla de la

célula B pancreatica conduce a la diabetes tipo Il. ()

La adiposidad visceral promueve en mayor grado la resistencia a la insulina
comparado con la adiposidad subcutanea. Las investigaciones han
demostrado que la sensibilidad a la insulina declina de un 30 a 40% cuando

el individuo tiene un incremento entre el 35 al 40% sobre el peso ideal. g

1.4.2 Diagndstico de diabetes mellitus tipo Il

Las normas para el diagnostico de diabetes mellitus tipo Il se basan en los
valores de la glucosa en sangre en el ayuno, pruebas de glucosa al azar y
una prueba oral de tolerancia a la glucosa las cuales son aplicables para los

adultos y los nifios.

Los valores normales de glucosa en plasma en ayuno deben ser de 100
mg/dl. Los pacientes en ayuno con niveles entre 100 y 125 mg/dl indican
tolerancia a la glucosa. Los pacientes en ayuno con niveles 126 mg/dl cursan

con diabetes.

Se necesitan dos lecturas elevadas en 2 dias diferentes para establecer un
diagnéstico. Un valor de glucosa en plasma al azar de 200 mg/dl en adicién a
sintomas como poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicada daran un

diagnostico presuntivo de diabetes tipo Il. (4
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La clasificacion de diabetes mellitus esta dividida en 3 grupos, los cuales la

dividen en insulinodependiente, no insulinodependiente y secundaria. (rabla 1)

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

I. Tipo | Insulinodependiente (destruccion de la célula B, con deficiencia
absoluta de insulina)
Tipo | a: mediada inmunoldégicamente

Tipo | b: idiopética

II. Tipo Il No insulinodependiente (deficiencia relativa de insulina mas

resistencia a la insulina)

. Otros tipos especificos( Diabetes Secundaria)

A. Defecto genético de la funcion de las células  pancreaticas (MODY)

ejemplos: diabetes neonatal, diabetes familiar

B. Enfermedades del pancreas exocrino

ejemplo: fibrosis quistica

C. Endocrinopatias
ejemplo: sindrome de Cushing

D. Diabetes inducida por farmacos

ejemplos: glucocorticoides, quimioterapéuticos, fenitoina, diuréticos.

E. Sindromes genéticos

ejemplos: Sindrome de Down, Sindrome de Turner

Tabla 1 Clasificacion de la diabetes mellitus
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1.4.3 Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo Il

En la actualidad existen 16 millones de personas en Estados Unidos de
Norteamérica y 100 millones en el mundo con diabetes mellitus de los cuales
el 95% corresponde al tipo Il. Los reportes mas recientes han demostrado un

incrementd en la incidencia de diabetes tipo Il en poblaciones jovenes.

Antes de 1990 era una enfermedad poco comun en nifios que comprendia
del 1 al 4 % de todos los casos de diabetes en nifios; para 1994, la diabetes
tipo Il se increment6 por encima del 16% de nuevos casos de diabetes
pediatrica en areas urbanas y actualmente se sugieren cifras alarmantes que

van del 8 al 46% de todos los casos de diabetes.

La obesidad ha llevado a un aumento dramatico en la incidencia de diabetes
tipo 1l entre los nifios y adolescentes por encima de las 2 décadas pasadas.

Esto ocurre en poblaciones con alta prevalencia de diabetes, como sucede
entre los Indios Pima y otros grupos étnicos con susceptibilidad genética
como los méxico-americanos, afroamericanos, nativos de las lIslas del
Pacifico, pero también a habido un aumento en poblaciones canadienses e

hindds. (7.,8)

En Ohio y Arkansas, los nifios afroamericanos con diabetes tipo Il
representan un 70 al 75% de nuevos casos pediatricos de diabetes. En la
poblacion pediatrica de nativos americanos Pima, este tipo de diabetes
representa un 76% de los casos de diabetes en jévenes de 12 a 19 afios.
Entre los nifios de Australia, la prevalencia de diabetes tipo Il va del 1.3% al
5.3%, en contraste, los paises europeos informan que solo el 0.5% de los

nifios padece este tipo de diabetes. (g
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En un estudio realizado en 10 paises asiaticos, aproximadamente al 10% de
los nifios presentaron diabetes tipo Il. Sin embargo, en un periodo de 10
afos, la diabetes tipo Il aument6 diez veces entre los nifios de Japon y es
ahora el tipo mas frecuente entre las poblaciones mas jovenes, incluso mas
que la diabetes tipo I. En Taiwan, el sondeo de nifios en edad escolar revelo

que se diagnosticaron mas casos de diabetes tipo Il que de tipo | (10

En Tokio, la incidencia anual en nifios de secundaria detectada por glucosa
en orina y confirmada por pruebas de tolerancia a la glucosa, incremento de
7.3 % de 1976 a 1980 a un 13.9% de 1991 a 1995. (13

En México, las enfermedades cronico degenerativas, como las del corazon,
la diabetes mellitus y los tumores malignos son las principales causas de
muerte. Segun datos recabados por el INEGI en los ultimos diez afios,
algunas de las causas de muerte de la poblacibn mexicana han mostrado
incrementos en su participacion porcentual, entre ellos, la diabetes que

aumento en un 5.9% en el afio 2006. (12

Existe una relacién altamente significativa entre el sobrepeso y la obesidad,
como los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de diabetes
tipo Il en la juventud, de hecho, el creciente predominio del sobrepeso es

directamente proporcional al nimero de estos casos.

No es dificil suponer que esta tendencia al sobrepeso y la obesidad son
consecuencia de los cambios en el estilo de vida que fomentan el
sedentarismo y el aumento en la ingesta de alimentos industrializados con
alta densidad calorica, asi como el consumo temprano y sobrealimentacion

de los mismos. (13) rig.4
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Los estudios epidemiolégicos muestran que la diabetes va unida a la

urbanizacién, al estilo de vida cambiante y a los factores socioeconémicos.

Fig.4 Nifio con obesidad. 49

1.4.4 Obesidad y diabetes mellitus tipo Il.

La obesidad es una enfermedad crénica en la cual hay un alto porcentaje de
grasa corporal de acuerdo al sexo y la edad y se produce cuando las calorias
ingeridas son superiores a las que se gastan. La grasa corporal y su
distribucion estan influenciadas por el género, edad y actividad fisica es por
ello que podemos considerar la obesidad como una consecuencia de la
interaccién entre factores ambientales y la carga genética que presenta cada

individuo.

Estudios realizados en gemelos han demostrado un componente genético de
la obesidad indicando una herencia de la obesidad entre el 40 y el 70%.
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En la actualidad, el sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes ha
aumentado considerablemente a nivel mundial y es el trastorno nutricional

con mayor frecuencia incluso por encima de la desnutricion.

El sobrepeso y la obesidad son los factores de riesgo mas importantes para
el desarrollo de diabetes tipo Il durante la infancia donde tan solo el 80% de
estos pacientes padecen obesidad. Actualmente del 15 al 20% de los
adolescentes de América entre 12 y 18 afios de edad tienen sobrepeso, esto

afecta a mas de 5 millones de nifios. (10) Fig. 5

Fig.5 Nifia con obesidad. 5o

En México la Encuesta Nacional de Nutricion de 1998 a 1999 demostré que
18.8% de nifios entre los 5 a 11 aflos presentan sobrepeso u obesidad,
siendo mas alta la incidencia en los estados del norte con 25.9% y en la
ciudad de México con el 25.1% con respecto a los del centro 17.7% vy el
sureste 13.2%. Con estas cifras se observa que la obesidad es mas
frecuente en las poblaciones urbanas y que tiene relacion con el inicio de

actividades escolares.
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Segun los datos sugeridos por la Encuesta Nacional de Nutricidon, la
prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5a 11
afos, fue del 26%, para ambos sexos, lo que representa alrededor de 4 158
800 escolares con sobrepeso u obesidad. El aumento de sobrepeso y
obesidad entre 1999 y 2006 fue de 39.7% para ambos sexos, la prevalencia

de obesidad en los nifios fue del 77% y en las nifias el aumento fue del 47%.

La misma encuesta sefiald6 que uno de cada tres hombres o mujeres
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. Esto representa alrededor de 5
757 400 adolescentes en el pais. No hay claras tendencias del sobrepeso y
la obesidad en relacién con la edad, salvo una ligera tendencia de mayor
obesidad a mayor edad en el caso de las mujeres. Se comparo la prevalencia
de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19 afos en 2006 con la de
1999 y se obtuvo como resultado un incremento modesto en sobrepeso de

7.8% y un aumento en la obesidad del 33.3%. (14

El método clinico para determinar el grado de obesidad es el indice de Masa
Corporal (IMC) el cual se obtienen al dividir el peso en kilos entre la estatura
en metros elevada al cuadrado (peso/talla®) {Kg/m? vy utiliza gréficas
adaptadas a cada poblacién, edad y sexo. El IMC es bajo al nacimiento, con
una medida de 13 Kg/m? y aumenta hasta 17 Kg/m? al afio, luego disminuye
hasta 15.5 Kg/m? a los 6 afios y después aumenta hasta 21 Kg/m? a los 20

anos. (12
Recientemente la Task Force (Comité de medicion de obesidad) propuso un

punto de corte del IMC para definir el sobrepeso y obesidad en edad

pediatrica que se corresponde con el 25 y 30 kg/m? del adulto. tapia 2.
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SOBREFPESO OBESIDAD
Edad (afios) Varones Mujeres Varones Mujeres
2 184 12,0 20,1 20,1
2.5 18,1 17,8 198 19,5
£ 179 176 196 19,4
3,5 17,1 17,4 19,4 19,2
4 176 173 193 19,1
4,5 17,5 17,2 193 19,1
5 174 17,1 193 19,1
5, 17,5 17,2 19,5 193
fi 176 173 198 19,7
i, 17,7 17,5 0,2 20,1
] 179 178 0,6 0,5
1,5 18,2 1,0 a1 a0
i 184 18,3 i a4
o 18,2 18,7 222 222
o 19,1 19,1 17 127
9,5 19,5 19,5 3.4 23,5
10 19,8 19.9 240 241
10,5 20,2 203 246 2438
11 20,6 20,7 25,1 254
11,5 209 21,2 256 26,1
12 21,2 a7 26 26,7
12,5 216 221 26,4 272
13 219 226 26,2 PR
13,5 223 23,0 272 282
14 226 a3 214 288
14,5 230 a7 280 B9
15 233 239 283 29,1
15,5 236 24,2 228 03
16 230 24.4 2809 0.4
16,5 24,2 24.5 201 204
17 24.5 247 294 0.7
17,5 247 248 207 03
18 25 25 30 30

TABLA 2. indice de masa corporal para definir sobrepeso y obesidad segun el sexo,

entre los 2 y 18 afos. )
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En base a los criterios de la ADA (Asociacion Americana de la Diabetes), se
recomienda examinar a los nifios de 10 afios de edad con sobrepeso u
obesidad con un elevado indice de Masa Corporal (IMC) de acuerdo a la
edad y género, aunado a otros dos factores de riesgo. Otro pardmetro para
medir el grado de adiposidad corporal es la medicion del grosor de pliegues
cutaneos y la medicion de la circunferencia abdominal aunque no existen

criterios unificados para determinar la presencia de sobrepeso u obesidad. (4

Existen dos etapas de alto riesgo para desarrollar obesidad en el nifio, esto
es después de un aumento inicial del indice de masa corporal (IMC) durante
el primer afo, posteriormente disminuye de peso para luego volver a
aumentarlo, a esta etapa se le conoce como rebote adiposo y generalmente

se presenta entre los 4 a 8 afios y es independiente del riesgo parental.

El segundo periodo de riesgo es durante la adolescencia, ya que en la
pubertad, el sexo femenino aumenta su grasa corporal con acumulacion en la
region glatea, mientras que en los varones disminuye para dar paso al
aumento de masa muscular aunque éstos tienden a la acumulacion de grasa

central.

Los efectos metabdlicos de la grasa visceral, en comparacién con la grasa
abdominal subcutanea, estan estrechamente relacionados con la obesidad y
la resistencia a la insulina. Hay varias hipétesis que pueden explicar la
relacion entre la grasa visceral, resistencia a la insulina, la diabetes tipo Il y el
riesgo cardiovascular. La posibilidad de que el tejido adiposo visceral puede
segregar o expresar un factor que influya en el metabolismo sistémico y
sobre expresar ciertos factores como la interleucina- 6 (IL-6), factor de
necrosis tumoral (TNF), adiponectina y resistina.

La relacion que existe entre la grasa central y la resistencia a la insulina,

causa un aumento en la liberacion de acidos grasos desde los depdsitos de
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grasa visceral hacia la circulacion de la vena porta del higado, siendo el
tejido adiposo visceral mas lipolitico. El aumento en el flujo de &cidos grasos
al higado aumenta la produccion de glucosa hepatica que conlleva a la
intolerancia de glucosa y un estimulo en la secrecion hepatica de triglicéridos
por lo cual, los acidos grasos interfieren con el traslado de insulina hepatica,

llevando asi a la hiperinsulinemia. )

1.4.5 Sindrome metabdlico.

En 1988, Reaven describe el sindrome metabodlico, también llamado
sindrome X o sindrome de resistencia a la insulina, como una patologia
caracterizada por la disminucién en la respuesta de los tejidos periféricos a la
insulina, que conlleva a alteraciones metabdlicas y hemodindmicas. En la
actualidad, se afirma que el sindrome metabdlico incluye diabetes tipo II,

hipertension, dislipidemia y un medio vascular inflamatorio protromboético.

La incidencia de sindrome metabdlico en la infancia es menos frecuente,
pero dado que también ha existido un incremento llamativo de la obesidad en
estas edades es probable que también esté en aumento.

Un estudio realizado de 1988 al1994 para medir la prevalencia y distribuciéon
del sindrome metabdlico entre adolescentes americanos, encontré que el
4,2% de los adolescentes de entre 12 y 19 afos tienen predisposicion al
sindrome metabolico. En este grupo, el 28,7% de los adolescentes con
obesidad, el 6,8% de los que tienen sobrepeso y el 0,1% con un peso normal
presentan criterios de sindrome metabdlico. Dicha prevalencia se han
incrementado de forma paralela al incremento de la obesidad en la ultima

década y han alcanzado el 50% en adolescentes con obesidad grave. )
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1.5 Factores de riesgo.

La diabetes tipo Il es un trastorno multifactorial, por ello, debemos considerar
los factores de mayor riesgo en nifios y adolescentes, sus caracteristicas,
relacion y sus mecanismos de accién los cuales pueden presentarse desde
edades muy tempranas o incluso desde el desarrollo en el Gtero teniendo en
cuenta que todos estos factores contribuyen a la aparicion de la enfermedad

es de vital importancia describir cada uno de ellos.

Bajo desarrollo intrauterino.

Se ha demostrado que los nifios con retraso en el desarrollo intrauterino
presentan resistencia a la insulina con un probable desarrollo de diabetes
tipo Il y sindrome metabdlico. El bajo peso al nacimiento o el crecimiento
fetal por debajo de un nivel 6ptimo, presentan alteraciones en la tolerancia a
la glucosa y mayor frecuencia para desarrollar diabetes tipo 1l y obesidad a

futuro.

Cuando el feto recibe un suministro pobre de nutrientes se establece una
distribucion selectiva de estos, estableciendo prioridades para garantizar el
suficiente aporte hacia ciertos organos, por ejemplo, para que el crecimiento
cerebral se vea protegido en relacién con el visceral, lo que conlleva a un
pobre aporte hacia el higado, pancreas y musculo (ahorro antenatal). En
segundo lugar el crecimiento y el desarrollo fetales cambian para adaptarse
al nifio una vez nacido, con el fin de que sobreviva bajo condiciones de
nutricion pobre e intermitente (ahorro postnatal) y cursa con niveles

plasmaticos elevados de insulina y cortisol. (15
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Diabetes gestacional y medioambiente intrauterino.

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa y se presenta en

mujeres que cursan con diabetes al inicio o durante el curso del embarazo.

Se debe considerar este diagnostico si se presentan dos o mas de los
siguientes valores: glucosa en ayuno superior a 105mg/dl y glucosa
posprandial de 100g con valores mayores a 190 mg/dl, 165 mg/dl a las dos

horas y 145 mg/dl a las tres horas.

No se excluye la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa no haya sido
reconocida con anterioridad o puede haber empezado junto con el embarazo.
Después de mas de seis semanas del parto, la mujer debe reclasificarse en
una de las categorias siguientes: diabetes, tolerancia a la glucosa alterada,
resistencia a la insulina 0 normoglicemia. La disminucién en la tolerancia a la

glucosa ocurre normalmente alrededor del 3er mes.

Este tipo de diabetes afecta metabdlicamente al producto dado que el
desarrollo intrauterino en un medio con diabetes produce exceso del
crecimiento fetal (macrosomia) y durante la pubertad existe mayor tendencia

a presentar obesidad e intolerancia a la glucosa. ¢, 11)

Recientemente, las investigaciones realizadas en los indios Pima han
mostrado que, independientemente de la adiposidad, los nifios de 7 a 11
afos de edad expuestos a la diabetes durante el embarazo tienen la presion
sistélica significativamente mas alta que los hijos de madres que no
desarrollaron diabetes hasta después del embarazo, lo que sugiere que la
exposiciébn a la diabetes in Utero confiere riesgos para el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares en un futuro.
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Las anormalidades congénitas del producto no son Unicamente resultado de
los factores genéticos sino que también influye el alto suministro de glucosa
durante el embarazo y no deben de confundirse al momento de establecer
una valoracion de los factores de riesgo. Las mujeres que desarrollan
diabetes a una edad temprana tienen mas genes de susceptibilidad que
aguéllas que desarrollan la enfermedad durante la vida adulta, transmitiendo
una mayor susceptibilidad genética a sus hijos. Sin embargo la obesidad no

se relaciona a los hijos de varones con diabetes.

Un estudio sobre los niveles de insulina en el liqguido amnidtico, realizado
entre la semana 32 y 34 de gestacién, establecié que la insulina encontrada
en el liquido amniético es de origen fetal y esta en relacion directa con la
cantidad de glucosa circulante de origen materno. Este proceso se da por el
paso libre de la glucosa materna a la placenta, pero no ocurre asi con la
insulina materna. El desarrollo fetal del pancreas responde a esta carga del
incremento de glucosa produciendo insulina adicional, que a su vez actla
como hormona de crecimiento fetal que promueve el crecimiento y la

adiposidad.

La exposicidbn a una diabetes gestacional y el crecimiento fetal excesivo,
producen un aumento en los niveles fetales de leptina. La leptina, es una
hormona secretada por los adipocitos y la placenta también esta asociada a
la conducta de la alimentacion, la regulacion metabdlica y el equilibrio de
energia, la accion ineficaz de la leptina conduce a la hiperfagia, oxidacion de
grasas disminuida, aumento tisular de los niveles de triglicéridos, resistencia
a la insulina y obesidad. La induccion de resistencia a la leptina in Gtero
puede suponerse, por consiguiente, como un mecanismo potencial para el

desarrollo de futura obesidad en nifios expuestos a la diabetes in Utero. (1)
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Antecedentes heredo familiares.

Los antecedentes familiares de diabetes tiene estrecha relacion con el
desarrollo de diabetes tipo Il en nifios, de éstos, el 74 al 100% de los casos
refirieron familiares de primer o segundo grado con diabetes tipo Il mientras
que el 40 al 80% refirieron tener padres diabéticos, en algunos casos los
padres no saben que presentan diabetes sino hasta que el nifio es

diagnosticado. (7

Poblaciones minoritarias de alto riesgo.

El incremento de diabetes tipo Il en nifios ocurre, con mayor frecuencia, en
poblaciones que tienen alta prevalencia en adultos, como en el caso de los
indios Pima en Arizona. Se han descrito aumentos similares en méxico-

americanos, japoneses, asiatico-americanos y afroamericanos.

La distribucién de la resistencia a la insulina entre los indios Pima tiene una
curva que sugiere un modo autosdmico codominante. Otra de las
poblaciones de alto riesgo para diabetes tipo Il son los estadounidenses de
ascendencia mexicana en los que se encontrd una alta frecuencia de un gen
relacionado con el receptor de insulina, el cual también es comdn entre los

Indios Pima. (17)

Accion de las hormonas y resistencia a la insulina.
En la etapa de pubertad hay aumento en la resistencia a la accion de la
insulina, por lo tanto se presenta hiperinsulinemia. Se cree que la hormona

de crecimiento induce esta resistencia.
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En estudios de clamp hiperinsulinémico-euglucémico, se demostré que la
respuesta de la insulina ante la glucosa es 30% menor en adolescentes
comparados con nifios y con adultos jovenes. Después de la pubertad los
niveles de glucosa basal y estimulada disminuyen. s, 17)

Se han considerado a las hormonas sexuales como un inductor de
resistencia a la insulina pero debido a que permanecen elevadas hasta
después de la pubertad, ain cuando la resistencia a la insulina disminuye,

las hace una causa poco probable. ()

Sefiales de resistencia a la insulina.

La acantosis nigricans y el sindrome de ovario poliquistico (SOP), son
trastornos asociados con resistencia a la insulina y el aumento en la
prevalencia de diabetes tipo Il. Son el resultado de de la hiperinsulinemia que
ocurre para compensar la regulacién de insulina en el metabolismo de la
glucosa. La acantosis es un hallazgo cutaneo caracterizado por placas
hiperpigmentadas (por aumento de melanocitos y disposicion de melanina),
de superficie aterciopelada, mas prominentes en el area cubita, axilas, nuca y
areas intertriginosas. Estd4 presente hasta en un 90% de los nifios con
diabetes tipo Il. Se ha encontrado que es mas frecuente en individuos obesos
con piel oscura, también es mas comdn en nifios y jovenes que en adultos
con diabetes tipo IlI, se considera un signo de hiperinsulinismo de larga

evolucion. as) rigey7
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Fig. 6 y 7 Acantosis nigricans. s;

El sindrome de ovarios poliquistico es un trastorno reproductivo
caracterizado por hiperandrogenismo y anovulacién crénica no relacionado a
enfermedades especificas de los ovarios, suprarrenales e hipofisis.

Los datos de hiperandrogenismo y diabetes tipo Il son limitados en el grupo

de edades pediatricas.

Las mujeres con sindrome de ovario poliquistico tienen mayor riesgo de
padecer diabetes tipo Il debido a la presentacion de la resistencia a la
insulina independientemente del grado de obesidad y anormalidades en la
funcion de las células B. El 31% tiene intolerancia a la glucosa y el 16%
presenta diabetes tipo Il. Las adolescentes con sindrome de ovario
poliquistico demostraron mayor resistencia a la insulina en el musculo
esquelético con 40% de reduccion en los niveles de insulina estimulados por
glucosa, comparadas con sujetos no hiperandrogénicos. Estas adolescentes
con intolerancia a la glucosa presentan un 50% de disminucion en la primera

fase de secrecion de insulina. , 1s)
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Alimentaciéon y sedentarismo.

La incidencia de diabetes tipo Il estd aumentando rapidamente a nivel
mundial debido al aumento de obesidad y el estilo de vida sedentario, ya no
es exclusiva de personas mayores y de mediana edad dado que hay un
aumento entre las personas jovenes e incluso en los nifios. La diabetes tipo Il
constituye un problema de salud mayor en los paises desarrollados y en vias
de desarrollo, la obesidad y sus consecuencias se esta convirtiendo en uno
de los retos mas grandes de las instituciones al cuidado de la salud.

Ademas del peso, la frecuencia de la actividad fisica también es importante.
La diabetes se presenta con mayor frecuencia en los nifios y adolescentes
con poca o nula actividad fisica como consecuencia del uso de videojuegos,
la computadora, el tiempo que pasan viendo television y la tendencia a

disminuir la actividad fisica en las escuelas.

Las escuelas no tienen programas especificos de educacion fisica disefiados

para mejorar la salud en los nifios.

Debido a la globalizacion y la occidentalizacion cada vez hay mas cadenas
de comida rapida, la cual tienen un pobre valor nutricional. También se ha
documentado la distribucion de alimentos altamente procesados, los cuales
son exportados generalmente por paises desarrollados a paises en
desarrollo, ya que no son consumidos en sus paises de origen por el

conocimiento que se tiene sobre su poco aporte nutricional. (13)Fig.sy 9
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Fig. 8 y 9 Cadenas comerciales de comida rapida. s, 53

Algunos estudios han demostraron la influencia de la television en los
patrones de conducta alimenticia, también se encontré que estos patrones
estan influenciados por factores sociales y culturales. La mayoria del dinero
destinado a la comida se debe a los anuncios de comida chatarra y cadenas
de comida rapida, la television es el medio mas usado por éstas compafias.
Se ha demostrado que dicha influencia en los nifios, se refleja en un alto
consumo de bebidas azucaradas, bocadillos salados, pizza y carnes rojas. 19

La venta de dulces y bebidas azucaradas también esta disponible en las
escuelas, donde no se puede controlar la conducta alimenticia del nifio por

parte de los padres.

En un estudio realizado por la ENSANUT 2006, en estudiantes de la Ciudad
de México, se encontr6 que mas del 50% de los adolescentes pasan en
promedio cerca de dos horas y media viendo television y mas de hora y
media jugando videojuegos y de éstos mas de una cuarta parte hasta tres
horas por dia en promedio. El estudio antes mencionado y otros mas han
documentado la asociacion entre el tiempo que se destina para ver television

y la obesidad. (14) rig.10
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Fig. 10 Nifios viendo television. s4

Ver television y el uso de la computadora por largos periodos al dia, puede
aumentar el riesgo de obesidad, tanto por la reduccion en el gasto de energia
(sedentarismo) como por cambios en la dieta. Mas de 50% de los
adolescentes pasa mas de dos horas diarias frente a un televisor y de éstos

mas de una cuarta parte hasta tres horas por dia en promedio. (14) rig. 11

Fig. 11 Uso de la computadora. s5
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1.6 Manifestaciones bucales

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que los pacientes con
diabetes mellitus tipo | y Il son mas susceptibles e la enfermedad periodontal

con aumento en la severidad y progresion de la enfermedad.

En 1993 la Asociacion Americana de Diabetes identifico a la enfermedad
periodontal como la 62 complicacion de la diabetes y en 1997 un reporte del
Comité en Clasificacion y Diagnostico de Diabetes Mellitus refiere a la
enfermedad periodontal como una de las condiciones patolégicas con mayor
prevalencia en adultos con diabetes, pero también incluye a nifios y

adolescentes, en los cuales la enfermedad progresa con la edad.

La diabetes no es un factor determinante para la aparicion de la enfermedad
periodontal, aunque si es la causa de diversas alteraciones en el medio bucal
que facilitan la proliferacién de bacterias y que sumado a una mala higiene

constituyen un determinante de la enfermedad periodontal.

El aspecto de las encias de los diabéticos con un mal control suelen
presentar un color rojo intenso, tejidos gingivales edematosos, hipertrofia y
pueden llegar a presentar abscesos periodontales. Un grado avanzado de
gingivitis puede desencadenar la existencia de enfermedad periodontal, la
cual puede representar un problema mayor en pacientes diabéticos, ya que
existe mayor prevalencia, mayor severidad y progresa con mayor rapidez.
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La infeccion periodontal puede afectar el control metabdlico de la diabetes
debido al aumento de la resistencia a la insulina que induce una infeccién
sistémica. Un paciente que ya tiene una resistencia importante a la insulina
como es el caso de los pacientes con diabetes tipo Il en presencia de una
infeccion periodontal presentaran un aumento en dicha resistencia por lo cual
al ser tratado, la resistencia exacerbada por la infeccion disminuira
progresivamente hasta tener los valores normales que el paciente manejaba

antes de la presencia de la infeccion.

Cambios fisiolégicos en el periodonto.

Dentro de los cambios a nivel microvascular en la encia y la mucosa de los
pacientes diabéticos, se encuentra el engrosamiento de la membrana basal
de los capilares, estrechamiento de la luz y engrosamiento endotelial,
acompafado de estasis de la microcirculacion similares a los encontrados en
otros 6rganos y tejidos. La lesion principal en la microvasculatura es el
engrosamiento de la membrana basal caracterizado por acumulo de material

fibrilar, amorfo y granular, con la ocasional presencia de fibras colagenas.

Las proteinas de la membrana basal no realizan la glucosilacion enzimatica
provocando cambios fisicos que alteran la estructura, composicion vy
permeabilidad de la membrana. Ademas, podemos encontrar una
discontinuidad de la membrana e inflamacion del endotelio.

Todas estas alteraciones pueden influir en la severidad de la enfermedad
periodontal de los pacientes con diabetes tipo Il, estos cambios provocan una
mala difusion de oxigeno, una inadecuada eliminacion de los desechos

metabolicos, y la disminucion de la migracion leucocitaria.
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La flora bacteriana subgingival de los pacientes diabéticos que presentan
enfermedad periodontal se  constituye  predominantemente  de
microorganismos como: Estafilococos epidermidis, Capnocytophaga,

vibriones anaerobios y diversas especies de Actinomyces.

Las lesiones periodontales de personas sin diabetes presentan bacterias
como: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia,
Porfiromonas gingivalis y Bacteriodes pigmentados negros todas estas
también se pueden llegar a observar en la flora del paciente con diabetes tipo
2 pero en menor proporcién. Las especies pigmentadas negras como
Porfiromonas gingivalis, Porfiromona intermedia y C. rectus tienen mayor

prevalencia en lesiones periodontales de los indios Pima con diabetes tipo Il.

Asi una deficiencia en la funcion de los leucocitos polimorfonucleares, puede
ser la causa de infecciones bacterianas en los pacientes diabéticos. Se ha
demostrado la existencia de alteraciones o disminucion de la quimiotaxis,
adherencia y fagocitosis en los leucocitos periféricos de los pacientes
diabéticos. Es de gran importancia una adecuada funcién y un numero

idéneo de leucocitos polimorfonucleares para proteger al huésped.
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Metabolismo alterado de la colagena.
Las alteraciones en la sintesis de la colagena contribuyen a la evolucién de la

enfermedad periodontal y a la pobre cicatrizacion de las heridas.

Algunos estudios sefialan una disminucion en la sintesis de colageno por los
fibroblastos y un aumento de la actividad de la colagenasa en condiciones de
hiperglucemia crénica. La hiperglucemia ejerce una reaccién adversa sobre
la sintesis, maduracion, y conservacion de la matriz coldgena y extracelular
dado que muchas proteinas y moléculas de la matriz sufren glucosilacion no
enzimatica que genera productos finales de glucosilacion avanzada, la cual
ocurre en condiciones normales de glucosa pero es muy alta si se presenta
hiperglucemia. Los productos finales de glucosilacién avanzada también
ejercen induccion en la destruccion de tejidos periodontales. La migracion
celular va a través de cadenas de colagena cruzadas se vuelve mas dificil y
el tejido se encuentra dafiado como consecuencia de una colagena dafiada,
vieja y mas propensa a la ruptura, que ha permanecido mayor tiempo a nivel

tisular.

Algunos o todos de los cambios antes mencionados pueden ser un factor o
factores etiol6gicos definitivos para la destruccién periodontal rapida que se
observa en la mayoria de estos pacientes. Asi como una pérdida Osea
debida a la apoptosis de osteoblastos que producen supresion de la
reparacion O0sea mientras que la actividad de los osteoclastos cursa con

normalidad. (2o, 21)
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1.6.1 Otras condiciones relacionadas a la diabetes.

Los pacientes con un pobre control glucémico pueden experimentar
xerostomia a causa de un aumento en la poliuria o bien por la hipofuncion de
las glandulas salivales. La xerostomia es una sensacion subjetiva de
sequedad bucal, ésta puede llegar a medirse si se detecta una disminucion
del flujo salival inferior a la mitad ya sea en reposo o bajo un estimulo, asi, la
secrecion media de saliva en reposo corresponde a 0,2-0,4 mililitros por
minuto, mientras que los niveles de secrecion estimulada oscilan entre 1 a 2

mm por minuto.

La xerostomia se caracteriza por la presencia de enrojecimiento y atrofia de
la mucosa. Debido a la hiposalivacion disminuye la autoclisis y con ello
aumenta la poblacion bacteriana haciendo a la cavidad oral, mas susceptible

a la aparicion de infecciones.

También las glandulas salivales se ven afectadas, ya que requieren de un
alto consumo de energia para la produccion salival, la cual puede reflejarse
en hiposecrecion, que a su vez produce irritacion en las mucosas por la falta
de lubricacién, dando lugar a otras alteraciones como son: quelitis angular,
lengua fisurada y atrofia en las papilas o glositis romboidea media. Los
sintomas de la xerostomia son ardor, dolor bucal, disgeusia (por atrofia de

las papilas linguales) y halitosis.

La glositis romboidea media se presenta en las papilas filiformes en la zona
del tercio medio de la lengua. Se presenta como una zona ligeramente
eritematosa de superficie lisa que se encuentra a lo largo de la fisura media
de la lengua, cursa asintomaticamente y aumenta de tamafio lentamente.
Debido a su naturaleza infecciosa ésta se puede trasmitir al paladar

formando lo que se conoce como imagen en espejo.
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El liquen plano es una enfermedad de tipo inflamatorio, las lesiones pueden
afectar la superficie oral y cutanea, se encuentra en la mucosa yugal, encia y
lengua. Existen tres tipos de liqguen plano: atréfico, erosivo y ampolloso. En el
liqguen plano atréfico las encias muestran un fondo eritematoso, mientras que
el erosivo presenta areas pseudomembranosas eritematosas y blanquecinas.
La unidén entre dichas areas y la mucosa normal muestran un patron
blanquecino que simula estrias radiales. Los sintomas mas frecuentes son
ardor, irritacion y molestia al consumir alimentos con diferentes temperaturas

e irritantes. (22

El liquen plano ampolloso, como su nombre lo indica, cursa con ampollas de
4 mm de 2 cm son de corta duracion y se rompen rapidamente, creando una

discontinuidad o erosién en la mucosa dando lugar al liquen plano erosivo.

1.6.2 Condiciones orales en niflos con diabetes tipo Il

En un estudio realizado a nifios con diabetes se encontré que presentaban
niveles muy elevados de placa y de inflamacién gingival asi como una
pérdida de insercion de >2 mm en al menos dos dientes con un patron
simétrico observado tanto en lado izquierdo como en el derecho de los
maxilares. Se identificé dicha enfermedad periodontal sobretodo en el grupo
de nifios entre los 12 y 18 afios; el porcentaje de nifios con un pobre control
metabolico e indice de Masa Corporal elevado, también estuvo en relacion

con este grupo de edad.

En cuanto al indice de caries no se encontraron diferencias significativas

entre ninos con diabetes y nifos sin diabetes. (23
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Otro estudio de las caracteristicas de la saliva en nifios con diabetes
encontré que la disminucion en el porcentaje de saliva es mas frecuente en
nifios que en niflas con diabetes, en comparacion a un grupo control de nifios
sanos. Asi mismo la saliva presentd mayor viscosidad y espuma, como
resultado de altos niveles de proteinas. El alto grado de turbiedad encontrado
se relacion6 con presencia de bacterias y células epiteliales.

Se detectaron mayores indices de glucosa, azucares, proteinas y a amilasa
asociada a stress; la presencia de glucosa en la saliva estuvo en relacion con
la glucemia y la hemoglobina glucosilada (HbAcl). Los niveles de calcio

encontrados en los nifios diabéticos fueron bajos.

No se encontré diferencias entre la fosfatasa alcalina de la saliva de nifios
diabéticos y el grupo de nifios sanos. La acidez del pH se relacion6 con la
actividad bacteriana o la disminucion en el bicarbonato de sodio. (24

Fig. 12 Y 13 Estado periodontal de adolescente con diabetes tipo Il s¢ 57
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1.6.3 Manejo odontolégico del paciente pediatrico con diabetes.

Durante el tratamiento dental del paciente con diabetes tipo Il es importante
llevar a cabo interconsultas con el médico responsable del control de la
diabetes, en especial si el paciente no lleva un control adecuado. Tomando

en cuenta para su tratamiento otros factores que deben ser evaluados como:
* Realizar regularmente examenes periodontales exhaustivos.

* Se debe prescribir el uso de antibidticos en procedimientos quirargicos para
los pacientes con diabetes mal controlados debido a la susceptibilidad a
infecciones.

» Se debe consultar con el médico general acerca de las modificaciones en
los hipoglucemiantes orales en caso de procedimientos invasivos que causen

stress en el paciente o bien en presencia de infeccién aguda.

» Todo procedimiento quirdrgico deberd de ser realizado tratando de no

traumatizar los tejidos en exceso.

« Se deben supervisar los niveles de glucosa en sangre antes de cualquier

tratamiento quirurgico.

» Supervisar el control de la glucemia regularmente durante el tratamiento.

e Se debe contar con alimentos que contengan glucosa en caso de

presentarse una hipoglucemia.
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Consideraciones en la consulta dental.

— Se sugiere citar al paciente por la mafiana ya que es mas apropiado debido

a los niveles optimos de insulina.

- Se deben realizar las citas en un tiempo corto para no causar stress al

paciente.

— Se debe referir al paciente con los diversos especialistas si las condiciones

bucales lo requieren. rig. 14

Fig 14. Atencion odontoldgica del paciente pediatrico con diabetes. sg

Una de las complicaciones mas frecuentes durante las visitas dentales es la
hipoglucemia, la cual se puede presentar incluso en una persona con
diabetes bien controlada. La mayoria de los pacientes con hipoglucemia
presentan sintomas como: sudor, temblores, aceleracion cardiaca, ansiedad,
cansancio, palidez, dolor de cabeza, hambre, vértigo, irritabilidad, visién
borrosa, comportamiento agresivo, confusion, adormecimiento, que pueden

desencadenar convulsiones e incluso un estado de coma.
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El manejo de esta complicacidon es proporcionar al paciente, dulces, glucosa
liguida o jugo de naranja si el paciente estd sintiendo algun sintoma ya
mencionado.

Si el paciente tiene sintomas mas severos como adormecimiento y

convulsiones, se requiere de ayuda médica inmediata.

La hiperglucemia es un estado hiperosmolar no ceténico que puede conducir
a cetoacidosis y pueden presentarse sintomas como nausea, vomito, dolor
abdominal y olor cetonico. En estos casos se requiere de insulina para

mejorar el control metabolico. (s, )
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CAPITULO .

2.1 Aspectos sobre nutricién y alimentacion.

Para poder establecer las medidas adecuadas para conseguir una
prevencion del estado nutricional del nifio y adolescente es indispensable

conocer ciertos aspectos como los que se mencionan a continuacion.

Segun su definicion requerimiento es la cantidad minima necesaria de un
nutriente para mantener a un sujeto en un estado 6ptimo de salud y varia de
un individuo a otro siendo éste calculado segun las necesidades en cuanto a

crecimiento y actividad fisica.

Aunque no existen claras diferencias entre alimentacion y nutricion, se
considera a la nutricion como una manifestacién global, como resultado final

de una serie de factores entre los cuales se encuentra la alimentacion.

La alimentacion es el acto a través del cual se obtienen los nutrientes,
generalmente mediante la ingestion de alimentos. Los nutrientes son los
insumos basicos para mantener la base de la nutricion; los nutrimentos son
una serie de sustancias a partir de las cuales obtenemos energia y de las
que el organismo necesita abastecerse de manera continua y en cantidades
suficientes para llevar a cabo una serie de funciones para mantener, reparar

y reproducir su estructura. Los alimentos son los vehiculos de los nutrientes.
La nutricion involucra, ademas de la adquisicion de los nutrientes, otros

fendmenos como la digestion, la absorcién, y la distribucion en el organismo

pero, sobre todo, su aprovechamiento en las células del cuerpo.
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Esto se ve afectado por la edad, sexo, crecimiento, las caracteristicas
genéticas o la variabilidad individual, asi como el ejercicio fisico y el estado

general de salud.

Es dificil determinar la diferencia entre nutricion y alimentacion. Cuando los
factores que determinan la nutricion actian de forma oportuna y en
condiciones 6ptimas, es posible el mejor funcionamiento del organismo de
esta manera podemos considerar que se ha alcanzado un grado de nutricion

optimo.

Hablamos de un déficit de nutricidn cuando existe deficiencia de vitaminas y
minerales. Los excesos también ocasionan problemas de mala nutricion; el
mas frecuente es el exceso en el consumo de energéticos que da por
resultado la obesidad y aparece cuando el individuo ingiere alimentos en
exceso que sobrepasan su gasto de energia. El excedente se acumula en el
organismo en forma de grasa y tiene por consecuencia un aumento de peso
que conduce a una serie de alteraciones metabdlicas asi como a la aparicion
de enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, algunos tipos de

cancer, lesiones osteoartriticas, entre otras.

La obesidad también tiene serias consecuencias psicologicas y sociales que

repercuten en la calidad de vida de quien la padece.

La nutricion esta determinada por la cantidad y la calidad de nutrientes, su
metabolismo, la magnitud de los requerimientos nutricionales y el grado en
que éstos satisfacen las necesidades del organismo, lo que determina la
calidad o el estado de nutricion.

Para poder determinar la calidad de la nutricion es necesario contar con
patrones de referencia para cada uno de los parametros o indicadores

evaluados.
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Los patrones de referencia o valores 6ptimos son relativos ya que no son
aplicables a todos los sujetos por las variables de edad, sexo, actividad fisica

y las caracteristicas de cada individuo.

La calidad de la nutricion es relativa debido a que solo podemos conocer el
estado de nutricion que se presenta en el momento y puede cambiar en un

futuro.

En los ultimos anos se han modificado de manera sustancial los habitos
alimenticios de la poblacién, por ejemplo en la cultura alimenticia de México,
se asumieron tendencias al cambio, orientadas a homogeneizar los patrones
de consumo mediante la incorporacion paulatina de nuevos componentes en
la alimentaciéon cotidiana. Por ejemplo, el consumo de trigo ha ido
sustituyendo en cierta medida al de maiz y el consumo de alimentos
tradicionales ha ido disminuyendo. Las tendencias al cambio se han dado por
igual en el medio rural y en el urbano, aunque son mas marcadas en este
ultimo, sobre todo en los niveles de ingresos medios y altos, pues la
poblacion siempre ha visto como un ejemplo a seguir la dieta de paises
altamente industrializados donde predomina el consumo de alimentos
altamente refinados, con un alto contenido de energia, proteinas, azucares
refinados, grasas saturadas y colesterol, que ha venido representando un

simbolo de abundancia.

Una dieta basada en el consumo de cereales, leguminosas, frutas, verduras
y la adiciéon de pequefas cantidades de alimentos de origen animal, es mas
recomendable que las dietas basadas en el alto consumo de productos de
origen animal, ricos en grasas saturadas, colesterol y el consumo de azucar

como tal o en refrescos, pasteles o alimentos procesados.
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Mientras que en la dieta de la poblacion de nivel bajo se aportan cantidades
insuficientes de energia, proteinas y de algunas vitaminas asi como de
minerales.

Por lo cual la alimentacién no es un sinénimo de nutricion, pues para lograr
un consumo adecuado de los requerimientos basicos, es necesario no solo
balancear los alimentos sino también considerar el aporte que estos nos

ofrecen_ (27

2.2 Nutrientes.

Todo elemento que aporta un beneficio al organismo es considerado como
nutriente, estos son indispensables para la funcidon normal y el desarrollo
del individuo favoreciendo la prevencion de la diabetes tipo Il y otras

enfermedades, de entre los cuales se enlistan los siguientes:

Carbohidratos.

De acuerdo a su composicion fisica pueden ser:

a)Monosacaridos o azucares sencillos.

e Glucosa — es un azucar también llamado dextrosa. Proviene de los
alimentos y el organismo es capaz de sintetizarla mediante el metabolismo
de los almidones. La glucosa se forma a partir de la hidrélisis de
numerosos carbohidratos, como la sacarosa, maltosa, celulosa, almidén y
glucégenos. Es la forma en la que circula el azucar oxidado en el
organismo y crea energia.

e Fructosa- también llamada levulosa, la podemos encontrar en las frutas
dulces, azucar y miel. Se produce junto con la glucosa como consecuencia
de la hidrdlisis de distintos carbohidratos. Metabolizada se convierte en
glucosa.

e Galactosa- no se encuentra disponible en los alimentos proviene de la

metabolizacion de la lactosa, que a su vez se convierte en glucosa.
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Manosa — se obtiene a partir de ciertas resinas

b) Disacaridos: Son azucares mas complejos, estdn compuestos por dos

monosacaridos.

Sucrosa o sacarosa: esta formada por glucosa y fructosa: es el
carbohidrato de mayor uso dietético (azucar de mesa) y representa el 25%
del total de las calorias de los carbohidratos.

Lactosa- formada por glucosa y galactosa. Es el tipo de azucar contenido
en la leche, posee alto valor caldérico y es el menos dulce de los
disacaridos.

Maltosa- es un azucar de facil digestion, compuesta por dos moléculas de
glucosa, y se forma por la accion de la amilasa sobre el almidén. Proviene
de los cereales en fermentacion y productos malteados. Forma glucosa por

medio de la hidrdlisis.

C) Polisacaridos: son los carbohidratos mas complejos.

Almidén — es el polisacarido mas importante en la nutricion humana.
Presentan dos moléculas: amilosa y amilopectina. Esta formada por una
cadena de glucosa que se presenta en forma de grano o polvo, los cuales
varian de tamano segun los alimentos que los contenga (papa o arroz).
Se encuentran en las semillas de los cereales, en los bulbos y tubérculos.
Dextrinas.- Se forma en la pasta de almidon por la accion de los acidos,
del calor o de enzimas. Son productos intermedios del desdoblamiento
normal de los almidones, en la formacion de glucosa de acuerdo a lo

siguiente:

Almidon — dextrina — > maltosa —* glucosa
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e Celulosa- es un polisacarido indigerible por el hombre. Es el componente

principal de la pared celular de los vegetales y estimula la peristalsis.

e Peptina- es un polisacarido coloidal, se encuentra en las frutas. Se usa
como base para hacer gelatinas vegetales.

e Glucogeno — también llamado almidén animal, provienen de la glucosa que
se deposita en el higado y tejido muscular. Su fuente principal es la carne.
¢ Inulina- esta compuesta por fructosa. Tiene poca importancia en la dieta.

La podemos encontrar en el ajo y la cebolla. Se emplea para estudios de

pruebas de insulina.

Grasas.
Las grasas son ésteres formados por tres moléculas de acido graso con
glicerina; se conocen con el nombre de triglicéridos y se producen de forma

natural.

Son sustancias inorganicas insolubles al agua y solubles al alcohol y el éter.
La grasa estd compuesta por acidos que pueden ser de dos tipos: saturados
e insaturados, siendo los primeros mas densos.

También se mencionan los acidos grasos esenciales que son los que el
organismo necesita para mantener un estado saludable; entre ellos el acido

linoleico.

Los no esenciales, como su nombre lo indica, pueden ser necesarios mas no
indispensables y pueden ser sintetizados por el organismo.

Las grasas son importantes en la dieta como fuente de energia, ya que
producen 9 Kcal/gr, participan en la absorcion de las vitaminas liposolubles,

A, D, E y K, asi como para el p-caroteno.
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Los acidos grasos poliinsaturados son esenciales en pequefias cantidades,
ya que son los precursores de las prostaglandinas y otros componentes de
tipo hormonal. Dentro de éstos podemos encontrar los acidos grasos n-3 u
omega 3 y n-6 u omega 6. Ademas, los acidos grasos poliinsaturados n-3 (se
encuentran principalmente en los aceites de pescado) reducen la

coagulacion sanguinea.

Las grasas saturadas suelen incrementar la concentracion de colesterol en la
sangre, ya que éste se encuentra en las grasas mas saturadas de origen
animal por lo que no son deseables y contribuyen a desarrollar

arteriosclerosis y enfermedades del corazon.

Las grasas no saturadas o insaturadas tienden a reducir la concentracion de
colesterol en el torrente sanguineo. La reduccion del consumo total de grasas
deseable para la salud es del 25 al 40% del valor caldrico total. EI consumo
de grasas saturadas, debe ser de solo el 10%, mientras que en las grasas

monoinsaturadas el aporte debe ser del 12% y las poliinsaturadas de un 6%.

Los acidos grasos no saturados de los aceites naturales tienen una
configuracion cis, en la cual la cadena del carbono tiene doble enlace.
Mientras que en los acidos grasos trans por su proceso de fabricacién, sus
enlaces dobles se encuentran saturados pero una parte de los enlaces que
no se saturaron cambian hacia la configuracion trans. Los acidos grasos en
posicién trans no tienen efectos benéficos y su elevado consumo esta
asociado a enfermedades cardiacas y se recomienda no consumir mas del
2%.
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Proteinas.

Las proteinas son sustancias organicas compuestas por aminoacidos con un
peso molecular elevado. El valor nutricional de las proteinas depende de la
cantidad de aminoacidos que contengan, los cuales, son esenciales para el
crecimiento y su valor nutricional es comparable al de las vitaminas y

minerales.

Las proteinas se encuentran en alimentos tales como: leche, carne, huevo,

cereales y legumbres. Sus funciones son:

e Formacion de estructuras corporales como musculo y tejido cartilaginoso.
¢ Respuesta inmunoldgica

e Formacion de hemoglobina y fibrindgeno

e Formacion de hormonas (insulina, tiroxina y calcitonina)

e Formacién de enzimas.

Las enzimas son proteinas, al igual que la insulina y casi todas las demas

hormonas, los anticuerpos del sistema inmunoldgico y la hemoglobina.
El ser humano necesita incluir en su dieta ocho aminoacidos esenciales para

mantenerse sano: leucina, isoleucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina,

triptéfano y valina.
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Vitaminas.

Es un grupo de compuestos organicos esenciales en el metabolismo y
necesarios para el crecimiento y, en general, para el buen funcionamiento del
organismo. Las vitaminas participan en la formacion de hormonas, células

sanguineas, sustancias quimicas del sistema nervioso y material genético.

Las 13 vitaminas identificadas se clasifican de acuerdo a su capacidad de
disolucion en grasa (vitaminas liposolubles) o en agua (vitaminas

hidrosolubles).

Las vitaminas hidrosolubles, las ocho del grupo B y la vitamina C, no se
pueden almacenar y, por tanto, se deben consumir con frecuencia,

preferiblemente a diario. Tapia 2.

Minerales.

Son elementos inorganicos distribuidos en la naturaleza. Poseen una
importante funcion metabdlica, activando, regulando y transmitiendo
elementos indispensables para la vida, estando participes en los procesos

metabdlicos (2s)
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zistema nervioso.
Bictina Carnes, verduras, Sintesis de acidosz grasos v
lequmbres metabolizmo de aminoacidos
CAcido sscorbico)  [Citticos, verduras de Fortmacian de colageno en diertes,
hoja verde, tomates hueszas y tejido conectivo de vasos
sanguinens
Aricddo falico Alimentos integrales, Metabolizmo de los acidos nucleicos
verduras de hoja verde,
lequmbres

Tabla 3 Vitaminas y

su funcion. (28)
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MINERAL

ALIMENTOS

FUNCION

Calcio Leche, queso, legumbres, |Formacion ésea, denticion,
verduras coagulacion sanguinea y
transmision neuromuscular
Cloro Sal de mesa; algunas Intervienen en la acidez
verduras y frutas gastrica, balance acido-base
Magnesio |Cereales de granos Activacion de enzimas, sintesis
enteros, nuez, leche, de proteinas, reproduccion
carnes, legumbres celular , metabolismo graso,
crecimiento e inmunidad
Fosforo Leche, queso, yogur, Formacion de huesos y dientes,
pescado, aves de corral, mantenimiento del equilibrio
carnes, cereales acido-base
Potasio Cereales de granos Mantenimiento del equilibrio
enteros, carne, legumbres, |acido-base y de fluidos
frutas como el platano y  |(acidosis diabética) transmision
verduras. nerviosa, falla cardiaca,
arritmias
Azufre Pescado, aves de corral, [Mantenimiento del equilibrio
carnes acido-base y funcionamiento
del higado
Sodio Sal de mesa, leche, carne, [Mantenimiento del equilibrio
huevo, zanahoria, acido-base y del nivel de agua
espinaca, apio. en el cuerpo, funcion nerviosa
Cromo Legumbres, cereales, Metabolismo de la glucosa

visceras, grasas, aceites

vegetales, carnes, cereales
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Cobre Carnes, higado, pescado, [Formacion de globulos rojos en
cereales, legumbres y nuez |etapas iniciales, formacion de
hueso, formacion de mielina
Fluor Agua fluorada y mariscos |[Mantenimiento de la estructura
Osea, resistencia a la caries
dental
Yodo Pescados, mariscos, Sintesis de las hormonas
productos lacteos y sal tiroideas y regula la oxidacion
yodada celular.
Hierro Carnes magras, yema del |[Formacion de hemoglobina
huevo, cereales, verduras
Selenio Mariscos, carnes, cereales |Previene la descomposicion de
grasas
Zinc Carnes magras, cereales, |Componente esencial de
legumbres, higado, enzimas, se combina con la
pescado insulina para el depdsito de la
hormona.

Tabla 4 Minerales y su funcion en el organismo. (2s)
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2.3 Clasificacion de los alimentos.

La piramide nutricional es la representacion grafica de las raciones
recomendadas diariamente para cada grupo de alimentos. Es la mejor guia
cualitativa y en ella se establece que la base de la alimentacion son los
cereales, tubérculos, hortalizas y legumbres (carbohidratos) junto con la
leche y sus derivados.

Las proteinas animales que se recomiendan deben proceder del pescado,

carnes blancas, huevos y por ultimo las carnes rojas y el higado. Fig 15

Dulces, Aceite, Mantequilla

¥ grasas (pequefia cantidad) Calcie, Vitamina [

Vitamina B-12

.;\&\. Carne, Pollo, Huevos,

“?  Frutos secos
\ {2 a 3 porciones)

Leche, Yogurty Queso /§
(2 a3 porciones) /

Verduras

(3 a9 porciones) /4l Fruta

iZ a4 porciones)

Pany

Cereales

/uuaiuuuu\

Agua

Fig. 15 Piramide nutricional. sg

Otra clasificacion se basa en los grupos alimenticios, segun la funcién que

cumplen en el organismo, los alimentos se clasifican en:

« Alimentos plasticos o formadores ricos en sustancias imprescindibles para

la formacion y mantenimiento de nuestra estructura: proteinas y calcio.
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e Alimentos que aportan energia al organismo como: carbohidratos y
grasas.

« Alimentos ricos en vitaminas y minerales que favorecen al metabolismo.

Desde un punto de vista practico, la clasificacidon funcional de los alimentos
no permite establecer guias o pautas de alimentacion sencillas para la
poblacion general. Es necesario agrupar los alimentos que comparten
funciones y aportan cantidades similares de nutrientes, clasificandolos de la

siguiente manera:

e Grupo 1- Lacteos: leche y sus derivados como quesos y yogurt. Ricos con
proteinas de alta calidad biolégica y calcio.

e Grupo 2- Proteinas: carne, huevos y pescado. Aportan Hierro y algunas
vitaminas. Algunos son ricos en grasas saturadas.

e Grupo 3- Carbohidratos: papas, legumbres y frutos secos. Aportan una
gran cantidad de energia.

o Grupo 4- Verduras y hortalizas. Ricas en fibra, vitaminas y minerales.

e Grupo 5- Frutas. Ricas en vitaminas, minerales y algunas ricas en azucar
y fibra

e Grupo 6- Pan, pasta, cereales y azucar.

e Grupo 7- Grasas, aceite y mantequilla. Aportan vitaminas liposolubles y

acidos grasos esenciales. (43)Fig.16

Fig 16. Grupos alimenticios. sy
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2.4 Prevencion en el bebé, nifio y adolescente.

Los primeros afos de vida son los mas importantes para el desarrollo
humano, durante este periodo confluyen cuestiones alimenticias y de

practicas socioculturales.

De esta manera, todos los procesos referidos a la alimentacion y la nutricion
infantil, son bioculturales, es decir, tienen una base biolégica, esencial para
los procesos metabdlicos, pero son determinados por la cultura que
representa los valores, actitudes y conductas de la sociedad a la que se

pertenece con énfasis en la unidad familiar donde se fomentan estos habitos.

Durante el desarrollo del nifio podemos observar como cambia su dieta
conforme al tiempo, siendo asi que en el lactante, la base de la alimentacion
es la leche materna, posteriormente pasa a una dieta semiliquida
aproximadamente entre los cuatro a seis anos de edad que es la etapa en la
que se encuentra preparado para introduccion de nuevos alimentos a su
dieta. Hacia el segundo ano de vida, el nifio consume una cantidad de
alimentos variada en sabores y texturas, es precisamente en este momento
que el nino comienza a tomar sus propias decisiones sobre el tipo de

alimentos que consume y la cantidad de los mismos.

Al llegar a la edad escolar y la adolescencia aparece un periodo de

independencia en la seleccion de sus alimentos. (3
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2.5 El bebé.

En marzo del 2001, la OMS modificé las prescripciones sobre la alimentacion
infantil y establece que todos los bebés deben ser alimentados durante 6
meses unicamente al seno materno. Antes de esta fecha, la recomendacién
era de 4 a 6 meses, recomendacion que se asume como universalmente

valida y se constituye en la meta de las politicas publicas de salud infantil. (29

Las practicas alimenticias sobre la alimentacion de lactante, tienen sus bases
en tradiciones, costumbres e informacion proporcionada ya sea por
familiares, vecinos y amigos. Entre estas practicas encontramos que las mas
comunes son ofrecer té de algunas hierbas, con la creencia de que elimina el
dolor estomacal, asi como la preparacién de atoles de harina o bien la
preparacion de formulas para lactantes adicionada con azucares y jarabe de
maiz. La alimentacién al seno materno, se practica como parte de una cultura

pero no como una estrategia que favorezca la salud de los nifios. (3

Es muy frecuente encontrar que en algunas poblaciones la lactancia natural
persiste ancestralmente como una forma de alimentacién para los nifios, mas
que como resultado de programas institucionales de promocion de la salud.
Asi mismo las madres estan introduciendo alimentos complementarios antes
de la edad que actualmente recomienda la OMS para iniciar ésta practica
que surgio de la inquietud de las madres y del personal de salud al ver que el
crecimiento de los nifos no se mantenia al ritmo que presentaban en los
primeros meses de vida, particularmente en los nifios alimentados

exclusivamente al seno materno. (27) rig. 17
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Fig. 17 Alimentacion al seno materno. g1

Dieta.

Segun la Academia Americana de Pediatria no se recomienda la restriccion
de grasas o colesterol en nifios menores de 2 afios, dado que en esta etapa
hay un crecimiento y desarrollo muy rapidos y se requiere de una elevada
ingesta de energia. No se recomienda la ingesta de leche sin grasa o con

poca grasa, también debe evitarse la leche de vaca o cualquier otra que no
esté formulada especificamente para lactantes. El lactante alimentado al

seno materno y el que es alimentado con formulas no requieren agua

adicional, incluso si presentan periodos febriles_ (3o

La base de la nutricidn del bebé es la leche materna de la cual se obtiene un
aporte caldrico del 50 al 54% de grasas, 36 al 40% de carbohidratos y un 7%
al 10% de proteinas. Ademas proporciona aproximadamente 700 kcal/litro y

esricaen IgA.
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El requerimiento de aminoacidos esenciales es de un 40% en el recién

nacido.

La dieta debe de proporcionar de los 0 a 6 meses 108 Kcal/Kg/dia y de los 7

a los 8 meses 98Kcal/Kg/dia.

La cantidad de proteinas debe de ser de 2.04 g/Kg/dia en los 3 primeros

meses y de 1.73 g/Kg /dia de los 3 a los 6 meses.

En el caso de los carbohidratos el mayor aporte nutricional debe de provenir
de la leche materna durante los 6 primeros meses. El consumo de agua en el
bebé es muy importante ya que constituye aproximadamente un 80% del
contenido corporal en el recién nacido y un 60% en el nifio mayor. Las
necesidades diarias son de 150mg/kg y esta debe provenir de la leche

materna.
El consumo de grasas que aporta la formula lactea debe de ser de 4 a 6 gr.
por 100 ml, esto es entre el 40 y 55 % de requerimiento caldrico total. Asi

mismo se recomienda no sobrepasar los 300 mg de colesterol al dia.

El consumo de sacarosa y fructosa debe restringirse en su totalidad durante

el periodo neonatal dado que puede desencadenar una acidosis metabdlica.

Los jugos de fruta deben limitarse de 4 a 6 onzas después de los seis meses
de edad.

Se recomienda una ingesta de 0.5g de fibra dietética por kilogramo de peso

hasta un maximo de 35gr al dia.
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El aporte de sodio debe de ser de 6-8 mEq al dia.

En el caso del calcio el requerimiento es de 210 mg/dia el primer semestre y

de 270mg/dia en el segundo semestre.

El requerimiento de Fosforo es de 30mg/100kcal.

El aporte de magnesio debe de ser de 30mg al dia en los primeros 6 meses y

de 75mg/dia de los 6 meses hasta el afio de edad.

En cuanto a los aminoacidos, la dieta del bebé de los 0 a los 6 meses debe
de contener: 6 mg de hierro, 5 mg de zinc, 40 mg de yodo, 0.4 a 0.6 mg de

manganeso,10 a 40 mg cromo, 0.01 mg de fluor.

En el caso de las vitaminas el consumo necesario de vitamina A es de 375
mcg, vitamina D, 200 Ul; vitamina E, 3 mg; vitamina K, 5 mcg; tiamina, 0.2
mg; riboflavina, 0.3 mg; niacina, 2 mg; vitamina B6, 0.1 mg; folato, 65 mcg;
vitamina B12, 0.4 mcg; acido Pantoteico, 1.7 mg; biotina, 5 mcg y colina, 125

mg.

De los 7 a 12 meses: 10 mg de Hierro, 5 mg de zinc, 50 mg de yodo, de 0.6 a
0.7 mg de manganeso, 20 a 60 mg de cromo, 0.5 mg de fluor. En el caso de
las vitaminas los requerimientos necesarios son: vitamina A 375 mcg,
vitamina D 200 (Ul), vitamina E 4 (mg), vitamina K 10 (mcg), tiamina 0.3
(mg), riboflavina 0.4 (mg), niacina 4 (mg), vitamina B6 0.3 (mg), folato 80
(mcg), vitamina B12 0.5 (mcg), a. Pantoteico 1.9 (mg), Biotina 6 (mcg), Colina

150 (mg). Libro alimentacion infantil
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Es dificil que durante la alimentacién al seno materno exista la carencia de

vitaminas, a excepcion de la vitamina D y K.

A los 15 meses el niho es capaz de comer por si mismo alimentos
preparados y se le debe estimular a iniciar el uso de tazas en lugar del

biberon.

Dentro del contexto de introduccion de alimentos no se ha determinado un
orden especifico, por lo que se deben de introducir alimentos nuevos en la
dieta del lactante, de manera paulatina, esto es uno a la vez y de un solo
ingrediente preferentemente, esto con la finalidad de observar posibles

reacciones alérgicas.

Por lo cual la dieta del bebé hasta antes de iniciar la etapa escolar es un
proceso de aprendizaje de los distintos sabores y texturas de los alimentos lo

que fundamentara el gusto por ellos.

Las papillas elaboradas con cereales constituyen el primer alimento sdlido
que recibe el bebé, son ricas en carbohidratos y proporcionan proteinas,

minerales, vitaminas y acidos grasos esenciales. rig. 18

Las hortalizas y legumbres son ricas en vitaminas, minerales y celulosa,
estas no se deben proporcionar antes de los 6 meses, al igual que las frutas.
Las carnes pueden proporcionarse a partir de los 6 meses, a excepciéon del
pescado que por su alta capacidad antigénica se recomienda proporcionarlo

a partir de los 10 meses.

El huevo por ser alergenizante, se debe proporcionar hasta los 11 meses de

edad, sin sobrepasar la cantidad de 2 huevos por semana.
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El yogurt no debe administrarse antes de los 6 meses ya que conlleva a una

acidosis lactica, debido a que en la fermentacién de la lactosa se produce

acido lactico.

La leche de vaca debe administrarse preferentemente hasta después de los

3 afios de edad, continuando el aporte de ésta mediante férmula lactea. (31

Fig 18 Introduccion de alimentos soélidos. 6

Recomendaciones.

Si el bebé llora, no se le debe ofrecer el pecho como primera opcion
sin antes identificar cual es la causa del llanto ya que este habito
puede crear a futuro una dependencia a la comida para compensar su
estado de animo.

Seguir el régimen alimenticio que el pediatra determina para cada
caso, respetando e introduciendo los alimentos segun la edad que
tenga el nifio.

Organizar los horarios de comida, procurando cumplir con ellos
diariamente.

Habituar el consumo de agua natural sobre bebidas endulzadas y/o
carbonatadas
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e Realizar visitas periodicas al pediatra no solo en caso de ser
necesario, estd demostrado que un nifio que sigue un control médico

tiene menos posibilidades de sufrir obesidad u otras enfermedades.

2.6 El nifo.

El periodo posterior al aiio de nacimiento se vuelve mas lento en cuanto a
desarrollo fisico se refiere y a partir de éste, se establece la conducta
alimenticia. Aunque los modelos de crecimiento varian de acuerdo a cada
nifio, a partir de los 2 anos y hasta la pubertad aumentan en promedio de 2 a

3 Kg y crecen de 5 a 8 cm por afno.

Durante los anos preescolares disminuye el apetito asi que la conducta
alimenticia se vuelve imprevisible, manifestando rechazo absoluto de ciertos
alimentos, lentitud y distraccion durante las comidas y preferencia por los
dulces. Esto a menudo conlleva a la preocupacion de los padres, que en un
inicio observaron una buena aceptacion de los alimentos por parte del nifio y
pretenden que este patron sea constante aunque este cambio es

perfectamente normal.

Durante la etapa preescolar los nifios toman mayor conciencia del medio que
les rodea, observan los patrones alimenticios de otros compafieros, de sus
padres, maestros y otros adultos, de esta manera perciben la cantidad y tipo
de alimentos que se consumen, los horarios en que se realizan asi como el
tamafo de las porciones. Es también durante este periodo que el nifio
comienza a realizar tres comidas por dia asi como la ingesta de pequefios

bocadillos entre las mismas. (30, 31) Fig. 19
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Durante la etapa escolar los nifilos ya establecen sus preferencias, tienen
mayor libertad de eleccion y realizan un almuerzo en la escuela el cual puede
consistir en un refrigerio preparado en casa o uno adquirido en la escuela,

donde no se tiene una supervision del contenido nutritivo de los alimentos.

Fig 19 Nifo en etapa escolar. g3

Dieta
La dieta tiene por finalidad el suficiente aporte calérico de acuerdo a la edad
y actividad fisica, moderando el consumo de proteinas que procedan de

origen animal y vegetal preferentemente. tapia 5

Se debe tratar de eliminar el consumo de la grasa visible en carnes y

aumentar el consumo de pescados.
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Los carbohidratos deben proporcionarse en forma compleja, esto es, en
forma de cereales para asegurar un aporte adecuado de fibra, el consumo de

agua debe ser preferentemente sin azucar.

Es fundamental tomar en cuenta los gustos y costumbres asi como el factor
econdmico para no recomendar dietas dificiles de aceptar y seguir por el nifio

y su familia.

Edad en afios Kcal/dia
1a3 1.300
4a6 1.700
7a9 2.100
10a12 2.500
13a15 2.600
16a19 3.600 en hombres

2.400 en mujeres
Tabla 5. Requerimientos caldricos diarios.

Es en este periodo cuando se puede establecer un modelo de nutricion

basica, la cual debe consistir en:

Lipidos

El aporte de energia procedente de la grasa debe ser de 30 a 35% del total
diario, pero con un aporte inferior de grasas saturadas del 10% del valor
caldrico total de la dieta, acidos monoiinsaturados del 10 al 20% y acidos
poliinsaturados del 7 al 10%. La ingesta de colesterol debe ser inferior a 300

mg /dia.
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Carbohidratos.

Los carbohidratos deben aportar el 50% de la energia proporcionada por la
dieta, de preferencia en carbohidratos complejos con una cantidad adecuada
de fibra.

A partir de los 2 afos el consumo de grasas debe disminuir gradualmente
hasta aproximadamente un 30% de éstas en varios dias. En esta transicién
se deben de comenzar a sustituir por productos de grano, frutas, verduras,

lacteos con poca grasa, frijoles y proteinas como carne, pollo y pescado.

De los 4 a los 6 anos se establecen los siguientes requerimientos:

1. Energia: 1.800 kcal/dia (90 kcal/kg peso/dia).

2. Proteinas: 1,1 g/kg peso/dia, el 65% debe ser de origen animal.

3. Calcio: 800 mg/dia. Alim del preescolar

En esta etapa hay un crecimiento estable, de 5a 7 cm de tallay entre 2,5 a

3,5 kg de peso por afno y existen bajas necesidades energéticas.

De los 7 a 12 afios de edad se establecen los siguientes requerimientos:
Energia: 2.000 kcal (70 kcal/kg peso/dia)

Proteinas: 1 g/kg peso/dia.

Calcio: 800-1.300 mg/dia segun la edad.

En este rango de edad, el crecimiento lineal es de 5 a 6 cm por afio. Hay un
aumento ponderal medio de 2 kg anuales en los primeros afios de este rango

de edad y de 4 a 4,5 kg cerca de la pubertad. (¢

Se presenta mayor gasto caldrico por la practica deportiva y aumento de la

ingesta alimenticia. (3
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La cantidad de vitaminas que debe proporcionar la dieta esta basada de

acuerdo a la edad. tapia s

Vitaminas liposolubles. Edad en afos
4a8 9-13 9-13
anos nifnos nifas
Vitamina A 600 ug 1000 ug 800
ug
Vitamina D 5 5 ug 5
ug ug
Vitamina E 7 mg 11 mg 11
mg
Vitamina k 20 ug 45 mg 45
mg
Vitaminas hidrosolubles
Vitamina C 25 45 mg 45
mg mg
Tiamina 0.6 mg 0.9 mg 0.9
mg
Riboflavina 0.6 mg 0.9 mg 0.9
mg
Niacina 8 mg 12 mg 12
mg
Vitamina B6 0.6 mg 1mg 1
mg
Folato 200 ug 300 ug 300
ug
Vitamina B12 1.2 ug 1.8 ug 1.8
ug
Minerales
Calcio 800 mg 1300 1300
mg mg
Foésforo 500 mg 1250 1250
mg mg
Magnesio 130 mg 240 240
mg mg
Hierro 10 mg 12 15
mg mg
Cinc 10 mg 15 12
mg mg
Yodo 90 ug 150
ug 150 ug
Selenio 30 ug 40
ug 40 ug

Tabla 6. Requerimientos diarios de vitaminas (1)
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A continuacion se sugiere una guia de alimentacidn para nifos segun su

edad: (tab.7)

La distribucion dietética se debe dividir en: 25% desayuno, 30% comida, 15%
merienda y 30% cena.

EDAD EN ANOS.
2a3 4a6 7a12

Alimento | Tamafio Porcion a | Tamafo Porcion a | Tamafo Porcion

de la servir de la servir de la a servir

porcién porcién porcién
Lechey Y2 taza 4-5 V2- %4 taza 3-4 2 al 3-4
productos | (1-20z.) | 16-20 0z. | 4-6 oz. 24-32 oz. taza 24-32
lacteos totales. en total (4-8 0z.) 0z.

totales.

Carne, 2-3 2 1-2 oz 2 2 oz. 3-4
pescados, | cucharada | 2-4 oz. en 2-4 oz 6-8 oz.
aves o s total totales totales
equivalent
es
Verduras | 2-3 trozos 4-5 3-4 cdas o 4-5 YVa— "2 3-4
(crudas o algunos taza
cocidas) y trozos varios
frutas trozos
Fruta Va -1 Y2 -1 1 mediana
cruda, pequefa pequefa Va—"2
enlatada o | 2-4 cdas 4-6 cdas taza
en jugo 3-4 onzas 4 oz. 4 oz.
Graminea Ya-1 3-4 1 3-4 1
S: rebanada rebanada rebanada 4-5
Pan Y. taza Y2 -1taza
integral. Ya—"r2 1 taza 1 taza
Cereal taza
cocido o Y2-1 taza
Seco.

Tabla 7.Guia de alimentacion para nifios. (3o
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Recomendaciones.

Son todas las medidas tomadas para mejorar la alimentacion, procurar una
actividad fisica continua y la formacion de habitos para evitar el desarrollo o

aparicion de la diabetes tipo Il.

Con frecuencia, los nifios tienden a consumir mas cantidad de alimentos de
la que necesitan. Este tipo de alimentos a menudo son ricos en grasas,
azucares y harinas refinadas. Sin embargo el consumo de verduras,
legumbres, frutas y carnes blancas es muy pobre o casi nulo. Los
responsables del sobrepeso de un nifio son los padres ya que ellos
determinan lo que se consume en casa y esto se puede atribuir a la falta de
conocimiento o informacion errénea sobre que tipo de alimentacion es la

adecuada para los nifios.

Cabe mencionar que los errores mas frecuentes a los que estan sujetos los

patrones alimenticios de los nifios son los siguientes:

e Los padres sobrealimentan al nifio con grandes porciones de comida que

son mas de lo que puede y debe consumir.

e Con frecuencia se recurre a golosinas y otros alimentos caléricos como
un reforzador positivo de conducta. Lo que conduce a establecer en el
nifo una asociacion entre este tipo de alimentos y un buen

comportamiento.

e Debido a las actividades diarias los periodos entre comidas son mas
largos. Esto fomenta el consumo de cualquier alimento que se encuentre

a la mano o faciles de preparar (productos instantaneos).
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Festejar acontecimientos importantes de la vida del nifio llevandolo a
lugares como cadenas de comida rapida, donde adicionalmente a la
comida obtienen el beneficio extra de un juguete, lo que ocasiona que el
nino no pida estos alimentos no necesariamente por que sean de su

preferencia sino por el obsequio.

Los centros de comida rapida se convierten en un punto de convivencia
familiar fomentando en el nifio el gusto por asistir a estos lugares para

convivir con los padres.

El excesivo consumo diario de alimentos altamente procesados, ricos en

grasas, bebidas gaseosas y azucares.

Se le proporciona una cierta de cantidad de dinero al nifio para gastar en
la escuela, el cual en un 90% de los casos es utilizado para comprar

golosinas.

Sugerencias.

Los padres deben estar presentes a la hora de comer durante un periodo

razonable de 15 a 20 minutos aproximadamente independientemente si el

nino come o no.

Se les debe ofrecer alimentos bien cocidos para que el nifio pueda

masticarlos y deglutirlos con facilidad

Las porciones para los nifios no tienen la misma proporcion que las del

adulto, ya que los nifios tienden a aumentar su consumo en base al tamafo

de la proporcion.
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Debido a la menor capacidad y las variaciones en el apetito se les debe
alimentar de cuatro a seis veces al dia en etapa preescolar, realizando tres

comidas fuertes y entre estas ofrecerles refrigerios.

Los refrigerios deben ser saludables y considerarse como un complemento
de las comidas principales por lo cual se sugieren los siguientes refrigerios:
fruta fresca, quesos frescos, galletas integrales, leche, verduras crudas
(aderezadas con sal y limén para su mejor aceptacién) jugos de fruta y

yogurt.

Los refrigerios deben estar a la disposicion y el alcance de los nifios.

El adulto debe decidir cuando se ofrece comida al nifio y dejar que éste

decida cuanto comer.

Crear un ambiente propicio para la comida, sin distractores como la

television.

Durante las comidas, los adultos deben comer alguno de los alimentos que el
nino también esté comiendo, esto para reforzar en el nifio sus habitos

alimenticios.

No se les debe presionar para que realicen el consumo de alimentos de poco
agrado para el nifio, ya que trae como consecuencia una menor aceptacion.
Durante los periodos de rechazo hacia ciertos alimentos, los padres deben
ofrecer dichos alimentos frecuentemente y motivar a que el nifio los
consuma. Incluso se les puede hacer participe en la preparacion de los

alimentos siempre y cuando esto sea supervisado.

Los adultos deben motivar al nifio a ingerir agua sin sabor.
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El nino debe experimentar con los sabores de las frutas y verduras pero sin
hacer énfasis en que son alimentos saludables ya que se tiende a asociar lo

saludable con un sabor desagradable.

Los alimentos deben ser variados para proporcionar un aporte vitaminico

balanceado.

Eliminar el excesivo consumo de sal y el mal habito de anadirla. (3o, 31

2.7 El adolescente.

La adolescencia comprende un periodo de inicio de la maduracién hasta el
fin del crecimiento, el cual no tiene un limite de tiempo exacto. La
adolescencia es un periodo en el que se manifiesta un aumento considerable
en la talla y la masa corporal. Es en esta etapa que se adquiere del 40 al
50% del peso definitivo, el 20% de la talla adulta y hasta el 50% de la masa

esquelética. (32

Los habitos de alimentacion en el adolescente se caracterizan por un
aumento en la tendencia a no realizar todas las comidas, sobre todo el
desayuno y el almuerzo, comen fuera de casa y tienden a consumir comida

rapida y chatarra entre comidas.

Es frecuente encontrar que realizan dietas sin valoracién médica, asi como

el frecuente cambio de habitos alimenticios.
Estos patrones son explicados por la independencia recién adquirida y un

horario desajustado a razdén de que existe un mayor compromiso escolar e

incluso social. Fig 20
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Fig 20. Etapa de adolescencia. g4

Debido a la dificultad que la edad representa, tanto mental como
socialmente, las medidas preventivas tendran como base la comunicacion

con el adolescente.

Dieta

Las recomendaciones para formar una dieta adecuada en el adolescente
debe basarse en la ingesta de alimentos dependiendo de la velocidad del
crecimiento fisico, la madurez fisiolégica y su actividad fisica, se debe

considerar un estandar de requerimientos calodricos diarios.
Esto debe ser valorado en base a las variables de cada individuo como son

el apetito y el almacenamiento de grasa subcutanea propia de varones o

mujeres, procurando que se cumpla con el consumo de carbohidratos,
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proteinas, vitaminas y minerales para satisfacer las necesidades de su

organismo.

De igual forma en la adolescencia se da un incremento en el requerimiento

de sustancias nutritivas como el calcio y el hierro. Los requerimientos de los

nutrientes en la adolescencia deben de ser estimados segun la velocidad del

crecimiento y no con la edad cronoldgica, por ello no se puede establecer

una dieta estandarizada para toda la poblacion, por lo cual solo se enlistaran

los micronutrientes necesarios los requerimientos minimos 4. s

Edad en afios 11-14 afios 15-18 afios
Vitamina A 800 ug 800 ug
Vitamina D 10 ug 10 ug
Vitamina E 8 mg 8 mg
Vitamina K 45 ug 50 ug
Vitamina C 50 mg 60 mg
Acido félico 150 ug 180 ug
Riboflavina 1.3 mg 1.3 mg
Tiamina 1.1 mg 1.1 mg
Vitamina B6 1.4 ug 1.5ug
Vitamina B 12 2 ug 2 ug
Calcio 1200 mg 1200 mg
Hierro 15 mg 15 mg
Magnesio 280 mg 300 mg
Cinc 12 mg 12 mg
Yodo 150 ug 150 ug
Selenio 45 ug 50 ug

Tabla 8 Requerimientos de micronutrientes. (31)
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Guia de la alimentacion en el adolescente.

Se recomienda ingerir las siguientes porciones:

a.
b.

C.

Verduras- 1 plato de ensalada fresca y otro de verduras cocidas.
Fruta- 2 a 3 raciones.
Carnes, huevo y leguminosas- 1 racion de carne 6 2 piezas de huevo 3

veces a la semana 6 1 tazén de leguminosas.

. Lacteos- 2 vasos de leche, 1 yogurt 6 1 rebanada de queso fresco.

Las porciones de los siguientes grupos alimenticios varian segun el grado de

actividad fisica:

e.

Cereales y pastas.

-actividad ligera: 1 6 2 tazas.

-actividad moderada: 2 tazas.

-actividad intensa: 3 tazas.

Tortilla y pan.

-actividad ligera: 6 tortillas 6 2 rebanadas de pan.
-actividad moderada: 6 tortillas 6 3 rebanadas de pan.
-actividad intensa: 6 tortillas 6 3 rebanadas de pan.
Azucares.

-actividad ligera: 6 cucharadas cafeteras.
-actividad moderada: 8 cucharadas.

-actividad intensa: 10 cucharadas. (33,
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Recomendaciones.

Se sugiere llevar acabo el mismo plan de recomendaciones que las del nifio

aunado a las siguientes:

e Hacerlos conscientes de la importancia del desayuno como la comida
mas importante del dia.

e Fomentar el habito de realizar las comidas en casa o de lo contrario
proporcionarles un almuerzo saludable y facil de transportar.

e Tener a la mano bocadillos que contengan poca grasa y azucares,
haciéndolas atractivas para el adolescente por ejemplo frutas con sal y
limon, colacion, barritas integrales.

e Acudir al nutridlogo para que se determine una dieta adecuada de
acuerdo a las necesidades de cada adolescente.

e Hacerlos conscientes de la responsabilidad de su salud.

Ejercicio.

La actividad fisica debe promover, a través de una variedad de actividades
fisicas planeadas, el desarrollo fisico, mental, emocional y social de cada
nifo por medio de los deportes que estos prefieran y que de esta manera

puedan seguirlos llevando a cabo a lo largo de sus vidas.

La ausencia de actividad fisica también hace que se pierda paulatinamente,
la capacidad de realizar acciones que requieren esfuerzo fisico, también se
pierde fuerza, resistencia y flexibilidad muscular, las actividades cotidianas se

vuelven mas dificiles e incluso se puede dificultar la respiracion. (4
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Uno de los factores mas importantes a considerar para el adecuado balance
energético ademas de la edad y sexo es la actividad deportiva que realiza el
individuo, dentro de lo cual se puede establecer que el gasto energético debe
de ser de 170 Kcal de los 11 a los 14 afios y de 167 Kcal de los 15 a los 18
siendo menor en las mujeres que va de 167 Kcal de los 11 a los 14 anos y
160 Kcal. de los 15 a los 18. Esto constituye solo valores medios de
referencia considerando que el nifio o adolescente tenga una actividad fisica
normal mientras que si se practica algun deporte con regularidad o se lleva a
cabo un entrenamiento periddico, habra de considerarse el gasto energético
que la actividad demande asi como el tiempo que se practique por lo cual

deben tomar en cuenta los siguientes puntos:

1. Se debe adoptar una rutina establecida por el propio nifio al ritmo que él
mismo determine de acuerdo a sus condiciones de salud, habitos,

preferencias, posibilidades, recursos y gustos deportivos.

2. Se debe implementar una actividad fisica en la cual puedan tener
periodos de descanso, es decir, que sea intermitente y de preferencia que
se trate de juegos, en los cuales se pueda contar con la participacion de

los padres o bien realizar deportes en conjunto. rig. 20

3. Mantener el ritmo de crecimiento y el peso dentro de los limites normales.

4. Vigilar que no haya un sobreejercitamiento que pueda causar una

descompensacion. Tabla 9

La actividad fisica que el nifio o adolescente practique sera un factor
determinante en la modificacion de la dieta para cubrir tanto los
requerimientos de su organismo como los que su actividad le demanden. Lo

cual establecera una dieta individual para cada caso.
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GASTO
ENERGETICO
DEPORTE
Kcal./min./Kg. | 30 KILOS | 60 KILOS
Basketball 0.097 60 174.6
Caminata 6 km/hr 0.080 30 46
Ciclismo 15 km/hr 0.100 36 60
Correr 8 Km. 0.193 60 90
Voley ball 0.050 35 60
Natacién pecho* 0.162 34 58
Natacion estilo 0.128 43 74
libre *
Levantamiento de 0.116 208.8
pesas.
Football 0.095 63 171
Tae Kwan- Do 0.138 248.4
Saltos 0.095 171
sentarse 9 12

Tabla 9 Necesidades energéticas segun la actividad fisica.

Para que estas medidas tengan eficacia, no debe forzarse ni imponer los
habitos que se pretenden establecer sin antes hablar y llegar a un acuerdo

con el adolescente haciéndolo participe de estas decisiones.

El ver televisién o usar la computadora por largo tiempo son formas de vida
sedentaria que ocasionan sobrepeso y obesidad. Se considera como un
tiempo adecuado para ver television, usar la computadora y videojuegos,
aproximadamente 12 horas a la semana; mas de 12 y menos de 21 (2 horas
con 15 minutos al dia) es poco recomendable y mas de 21 horas a la semana

(3 horas 0 mas al dia) es inconveniente. (14

82



Fig. 20 Actividad fisica. 64

La promocion de actividad fisica moderada o vigorosa y la disminucién de la
actividad sedentaria, junto con la promocién de una dieta saludable, son
acciones indispensables para la prevencion y el control del sobrepeso y
obesidad en la adolescencia y, por consiguiente, del riesgo de enfermedades

cronicas en la juventud y la edad adulta.

2.8 Programas de prevencion.

En México el sobrepeso y la obesidad son considerados un problema de
salud publica, pese a que se ha logrado reducir el problema de desnutricion
infantil, ahora se enfrenta a un reto mayor: el sobrepeso en esta poblacion ya
que se estima que cerca de 4 millones de nifios entre los 5 y 11 anos de
edad ya presentan este padecimiento. Como consecuencia de las malas
practicas alimenticias, los nifios inician a edades tempranas el desarrollo de
enfermedades cronicas como la diabetes tipo Il y como consecuencia el inicio
de complicaciones en su juventud, lo cual disminuye la calidad de vida asi

como el desarrollo social e incluso laboral.
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El aumento de esta patologia se debe principalmente al estilo de vida en
materia de alimentacion y la falta de actividad fisica, en donde influye la

publicidad principalmente en el sector infantil.

Debido a la incidencia y los altos costos generados por el tratamiento de los
pacientes con diabetes tipo Il, las autoridades y las organizaciones médicas
implementaron programas de salud destinados a la prevencion de los

trastornos alimenticios, entre ellos la diabetes.

Uno de los primeros programas preventivos aplicados con difusién masiva en
radio y television fue medir la cintura en los adultos, pero la medida fue
llevada incluso a los centros educativos para detectar los factores de riesgo

en nifios e informar a sus padres sobre la importancia de la alimentacion.

El Comité Interdisciplinario de Diabetes, Obesidad y Enfermedades
Cardiovasculares, propuso algunas medidas para mejorar la alimentacion en
escuelas publicas, dentro de las cuales podemos destacar la restriccion del

comercio de refrescos, golosinas, asi como frituras procesadas.

En algunos estados como en Quintana Roo se han logrado modificaciones a
la ley de comercio, que impide a los vendedores ambulantes instalarse a
menos de 100 metros de las escuelas y hospitales. Mientras que en Baja
California y Colima se ha prohibido la venta de alimentos chatarra en las

llamadas cooperativas escolares. rig. 21
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Fig. 21 Campafia nacional de programas preventivos. g5

En el Distrito Federal, en el periodo escolar 2006-2007 la Secretaria de
Educacién del Distrito Federal implementé un proyecto en apoyo con el
Comité Interdisciplinario de Diabetes, Obesidad y Enfermedades
Cardiovasculares que consistia en restringir la venta de alimentos con bajo
valor nutricional, aplicado a 10 escuelas publicas. fig21. Estos programas
tienen como base la capacitacion de los profesores en temas de nutricion,
educar a los estudiantes sobre la conciencia de su propia alimentacion y la
sustitucion de alimentos como frituras, refrescos y dulces por refrigerios
sanos, fruta y agua. Ademas se instituyeron platicas a los padres de familia
sobre la importancia de una alimentacion balanceada y la promocion de
ejercicio. La prioridad de estos programas escolares se enfoca a los nifios de

9 a 11 anos.
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Fig. 22 Programas preventivos en escuelas publicas. gs

Los resultados de este programa fueron positivos, llamando la atencion de
otros estados, los cuales se encuentran en vias de aplicarlos a los sectores

escolares de su entidad.

La Secretaria de Educacion Publica y la Fundacion Mexicana para la Salud
han analizado la posibilidad de integrar materias al plan escolar, enfocadas a
la nutricion y salud para crear una cultura de educacién para la salud desde

los primeros anos.

En 2007 la presidencia implementd un programa de prevencién de riesgo
cardiovascular y diabetes, a través de 50 unidades ambulatorias de
diagndstico que trabajan en conjunto con las instituciones del Sistema

Nacional de Salud. (35 Fig 22
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Fig 23. Unidades ambulatorias de diagnostico. g7

2.8.1 Instituto Mexicano del Seguro Social.

El modelo de atencién impartido por dicha institucion se ha caracterizado por
brindar una atencion integral, con base en la prevencion, curacion y la
rehabilitacion, dandole mayor prioridad al tratamiento y no su a prevencién, lo
que aunado a la transicion demografica y epidemioldgica han elevado
excesivamente los gastos de atencién médica y la limitacion de las acciones
de caracter preventivo. Para mejorar la atencion médica, el Instituto
Mexicano del Seguro Social ha disefiado una estrategia de programas
integrales de salud, haciendo énfasis en el caracter preventivo, es asi como
en el 2001 se disefid¢ una estrategia preventiva conocida como
PREVENIMSS y se puso en operacion a partir del 2002. Dicho programa
consiste en la prestacion de servicios educativos y preventivos divididos en

grupos de edad.
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Como parte de este programa, los derechohabientes pueden acudir a la
unidad de medicina preventiva donde se les ofrece informacién sobre esta
enfermedad y los factores de riesgo que la originan asi como la deteccion
oportuna y medidas efectivas para el control de la diabetes y sus

complicaciones.

En la Unidad de Medicina Familiar se realiza la vigilancia del estado
nutricional de los nifios y se les orienta a los padres sobre las medidas a
tomar para evitar el sobrepeso o la obesidad. En el caso de detectar uno de
estos problemas, se les invita a participar en grupos de ayuda en los que se
les orienta sobre el tipo de alimentacién adecuada, ejercicio fisico y cuidados

especificos para cada nifio. (33 Fig 24

La guia del nifio aborda temas sobre educacion para la salud, enfocados a

las madres, de estos temas se pueden mencionar:

¢ Prevencion de la salud
Alimentacion
Alimentacion al seno materno
Lactancia con férmula lactea

Alimentacion complementaria
¢ Nutricion del nifio

Registro de peso y talla

Administracion de vitamina A y hierro.
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A
Fig. 24 Guia del cuidado del nifio del IMSS. g

En la guia del adolescente se pueden destacar los siguientes temas

enfocados a la prevencién de diabetes tipo Il:

e Educacion para la salud
Educacion fisica.

e Nutricion
Alimentacion
Deteccion de sobrepeso y obesidad.

Evaluacioén del estado nutricional.

e Identificacion oportuna de enfermedades. (33)Fig.25

89



Fig. 25 Guia del adolescente del IMSS. g9
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La campana de prevencion se ha visto reforzada por los multiples anuncios

entre los que se encuentran folletos, carteles y guias. Fig. 26

Fig. 26 Cartel del IMSS enfocado a la prevencion. 7o
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Por su parte el Instituto del Seguro Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado ISSSTE ha implementado programas de prevenciéon similares a los
del IMSS (PREVENISSSTE) pero con una menor difusion en nifios vy

adolescentes enfocando sus programas a los adultos. rig. 27
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CAPITULO 1IL.

3.1 Tratamiento no farmacologico.

Este tipo de tratamiento esta enfocado al cuidado del paciente mediante
medidas basicas de dieta y actividad fisica. Se ha comprobado que una
disminucion moderada de solo el 10% del peso logra una mejoria en la salud

del paciente por la disminucién en la resistencia a la insulina.

Tomando en cuenta que una disminucion de 1.5 kg por mes es una pérdida
de peso adecuada y dentro de los limites saludables, el tratamiento se
enfoca en el establecimiento de habitos alimenticios saludables dependiendo
de las necesidades nutricionales y el estado metabdlico que presente el
paciente asi como la integracion de una actividad fisica. Es importante
sefalar que en el tratamiento no se usara el término de dieta dado que el
paciente tiende a asociarlo como un sindénimo de prohibicidn en el consumo
de alimentos de su preferencia, mientras que si se maneja el término de
terapia nutricional el paciente da por entendido que no se le prohibe nada y

tendra una mejor aceptacion de los nuevos habitos a implementar. (31

Las metas de la terapia de nutricibn médica son las siguientes:

1. Lograr y mantener resultados metabdlicos 6ptimos que incluye:
a. Niveles normales de glucosa en sangre para prevenir o reducir el riesgo
de complicaciones de la diabetes.
b. Control lipidico para reducir el riesgo de enfermedades
macrovasculares.
c. Controlar la presion sanguinea para evitar el riesgo de enfermedades

vasculares.
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2. Prevenir y tratar las complicaciones cronicas de la diabetes en base a
modificaciones en el consumo de nutrientes y estilo de vida apropiado para la

prevencion y tratamiento de la obesidad y dislipidemias.

3. Dirigirse a las necesidades nutritivas individuales, teniendo en cuenta
preferencias personales, culturales y de estilo de vida, respetando los deseos

y la voluntad del paciente.

4. En los nifios con diabetes tipo Il se deben fomentar cambios alimenticios
y de actividad fisica para reducir la resistencia a la insulina y mejorar el

estado metabdlico.

5. Suministrar una alimentaciéon equilibrada en calorias y nutrientes

esenciales como proteinas, carbohidratos, grasas, minerales y vitaminas.

6. Ofrecer una dieta flexible para cubrir las necesidades en funcion del

crecimiento y la actividad del nifio asi como de sus gustos.

7. Prevenir hiper e hipoglucemias. (zg)

Los requerimientos del nifio diabético son similares a los del nifio sano de la
misma edad, peso y actividad fisica, para lograr los objetivos nutricionales se

recomienda tomar en cuenta las siguientes consideraciones:

e Consumir solo la energia necesaria para cubrir las necesidades normales
de crecimiento y desarrollo.

e Disminuir el numero de alimentos que contengan azucares refinados.

e Aumentar el consumo de frutas, legumbres, verduras y cereales

integrales que ademas aumentan el contenido de fibra en la dieta.
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e Disminuir el consumo de alimentos con elevado contenido de grasas y
reemplazar parcialmente las grasas saturadas por las mono vy
poliinsaturadas.

e Utilizar leche y productos lacteos descremados, excepto en nifios
menores de 5 a 7 afos.

e Disminuir el consumo de alimentos ricos en colesterol.

e Preferentemente consumir alimentos naturales y no procesados.

Las normas adecuadas para la alimentacion del nifio diabético se constituyen
de varias medidas dentro de las cuales se debe de procurar que las comidas
se realicen a las mismas horas todos los dias, dividiéndolas en 5 tiempos;
también debe de evitarse la ingesta de comidas extras, en lugar de esto se
recomienda realizar pequefos bocadillos. La dieta debe ser rica en alimentos
con carbohidratos procurando que no provengan de alimentos refinados para

evitar un aumento en la glucemia posprandial.

En nifos en etapa escolar es necesario reducir la ingesta de grasas
saturadas para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Si se
consumen carbohidratos refinados se deben consumir en comidas mixtas
ricas en fibra, si la dieta es equilibrada no se requiere de suplementos

alimenticios.

En los adolescentes, las recomendaciones son las mismas que en el nifio a
diferencia de que se debe tener mayor control en el consumo de alimentos
ricos en grasa evitado el consumo de comidas rapidas por su elevado

contenido en calorias y vigilar el consumo de alcohol.

En el caso de los pacientes que presenten obesidad se indica la disminucion

de 500 kcal al total obtenido en base a la cantidad de calorias diarias.
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Consideraciones en la terapia de nutricion.
Esta demostrado que el alto consumo de grasas promueve el aumento de
peso y contribuye a la resistencia a la insulina. Se prefiere el consumo de

acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados.

En cuanto a los acidos grasos monoinsaturados podemos mencionar el acido
oleico contenido en el aceite de oliva. En el caso de los acidos grasos
poliinsaturados omega 3 y 6, se ha demostrado que contienen propiedades
antiaterogénicas y disminuyen los niveles plasmaticos de colesterol. De esta
manera podemos asegurar un aporte suficiente de acidos grasos omega 3, si

se consumen de 2 a 3 raciones de pescado a la semana.

También se debe de restringir el consumo de acidos grasos saturados y los
trans, contenidos en alimentos como mantequilla y otros productos

procesados.

Los carbohidratos deben aportar el 50% restante de las calorias totales del
requerimiento diario, dado que estos mejoran la sensibilidad a la insulina. De

acuerdo al contenido de carbohidratos se pueden clasificar en:

A. Alimentos permitidos
Son los que contienen menos del 5 % de carbohidratos como la carne,
queso y la mayoria de vegetales. No se deben de restringir por ningun
motivo.

B. Alimentos no permitidos
Alimentos que contienen un alto porcentaje de azucares como jugos
envasados, leche condensada, miel, mermeladas, bebidas azucaradas,
pasteles y chocolates. Frutas con un porcentaje > 20% de azucares
simples como uvas, platanos, higos secos y jugos naturales, deben

quedar excluidos de la terapia de nutricion.
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C. Alimentos racionados.

Son alimentos que estan permitidos siempre y cuando se consuman de

acuerdo a las siguientes raciones para evitar desencadenar efectos en la

glucemia del paciente. tab. 10

Féculas

Hortalizas

Frutas

Lacteos.

35 gr. de arroz

250 gr. de tomate

120 a 200 gr. de

250 gr. de queso

blanco fresas fresco
50 gr. de habas 160 ar. de| 115 gr. de 200 gr. de leche
zanahoria mandarina de vaca
50 gr. de lentejas 75 gr. de 200 gr. de yogurt
manzana

70 gr. de papas

200 gr. de meldn

20 gr. de pan de
trigo blanco o

integral

125 gr. de naranja

200 gr. de sandia.

14 gr. de

bizcochos

70 gr. de pera

Tabla 10. Porciones de alimentos racionados. (31

Se debe mencionar que es mas importante la cantidad de carbohidratos que

se incluyen en la dieta que el tipo de los mismos, no es necesario restringir la

sacarosa, siempre que se incluya en el aporte diario total de carbohidratos.
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Se debe considerar que si existe un incremento de las cantidades de
carbohidratos en la dieta del diabético, sin incrementar la cantidad de fibra,
se produce un efecto negativo en la glucemia posprandial como
consecuencia del rapido aumento en la glucemia. La fibra estd compuesta
por carbohidratos complejos que no pueden ser digeridos, por lo tanto no
pueden ser absorbidos y no aportan calorias, asi mismo retardan la digestion
y absorcion de los alimentos, entre estos, los carbohidratos, provocando un
ascenso gradual de los niveles de glucosa. Si el aporte de fibra en el nifio
diabético se inicia de forma brusca, hay un riesgo de hipoglucemia por lo cual

su consumo debe de ser gradual.

El consumo promedio de fibra diaria varia de 11.2 gr. en nifios de 3 a 5 afios
y de 14 gr. en nifios de 6 a 11 afnos, se recomienda incrementar el consumo
de fibra en cantidades iguales a su edad mas 5 gr. por dia hasta un maximo
de edad de 18 afios. En el caso de que la ingesta de fibra sea alta se

recomienda un suplemento de calcio.

El efecto benéfico de la fibra (35gr/dia) solo es observable si se aporta al
menos el 50% de las calorias en forma de carbohidratos y se manifiesta en la
reduccion de glucemia basal, incrementando la sensibilidad a la insulina y

disminuyendo los niveles de colesterol. (31, 36)

Las fibras solubles como las pectinas ayudan en la disminucion del
colesterol, se recomienda una variedad de alimentos que contengan fibra,

como granos enteros, avena, frutas y vegetales.

En cuanto a las proteinas se recomienda una ingesta del 15 al 20% del
consumo total diario. Aproximadamente el 50 a 60% de las proteinas de la
dieta se convierten en glucosa y se libera al torrente sanguineo. En el nifio se

recomienda ingerir no mas de 2g/Kg. de peso. (31
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Las vitaminas deben administrarse suplementariamente solo si el nifio no
recibe alimentos de un grupo especifico, si ingiere una dieta alta en fibra o si

el paciente esta sometido a una dieta muy baja en calorias.

Como en la diabetes se presentan estados de stress oxidativo, se
recomienda la prescripcion de antioxidantes. Algunos estudios mencionan
que las vitaminas antioxidantes como la C, E y B carotenos reducen los
riesgos cardiovasculares. La vitamina E reduce los niveles de LDL y los
depositos de lipidos en las arterias, normalizan la agregacion plaquetaria y
disminuyen los niveles de hemoglobina glucosilada, sin embargo otros
estudios no han demostrado su seguridad y eficacia a largo plazo, ya que en

altas dosis producen toxicidad, diarreas y sangrados )

Las recomendaciones del consumo de sodio son similares que para la
poblacién en general, evitando un consumo excesivo en el nifio, asi la

cantidad recomendada es de 1000 mg por cada 1000 kcal.

En cuanto a los edulcorantes artificiales se puede emplear la sacarina ya que
no aporta calorias, es 300 a 500 veces mas potente que la sacarosa y esta
permitido su uso en el paciente diabético.

El aspartame aporta 4 calorias por cada gramo, Es 200 veces mas
edulcorante que la sacarosa y se requieren cantidades muy pequefas.
Contiene fenilalanina por o que no es recomendable su uso en nifios que
cursan con fenilcetonuria. Su empleo debe restringirse en nifios muy

pequenos.

99



El sorbitol aporta 4 calorias por gramo se metaboliza rapidamente a fructosa
en el higado, tienen una respuesta glucémica mas baja que la sacarosa Su
empleo esta contraindicado en la diabetes mal controlada y en nifios provoca
diarrea. El consumo de fructosa reduce la glucémia posprandial si se emplea

como un reemplazo de sacarosa o almidon en la dieta. (31

Aunque el alcohol no aporta ningun nutriente si aporta energia, contiene 7
calorias, consideradas como carbohidratos las cuales no deben superar el
10% del aporte diario. EI consumo excesivo de alcohol puede incrementar el
riesgo de hipoglucemias graves, también estimula la sintesis hepatica de

triglicéridos y produce un aumento temporal de éstos.

Hay que tener en cuenta los riesgos de su elevado consumo por el
adolescente. El diabético puede ingerir pequefias cantidades de alcohol de
baja graduacion. El consumo de alcohol en cantidades moderadas vy
acompafnado por comidas no causa aumento excesivo de presidn sanguinea

ni afecta los niveles de glucosa en sangre. (31, 3¢)

La deficiencia de ciertos minerales como el potasio, magnesio y
posiblemente el zinc y el cromo pueden ser predisponentes de intolerancia a
los carbohidratos. Algunos estudios han reportado efectos benéficos de
cantidades de cromo en 1000 mg /dia en la glucemia y el zinc en

ulceraciones de la piel.
Debemos tomar en cuenta que un factor determinante en el éxito de la

terapia nutricional es el apoyo por parte de los padres, integrando la terapia

nutricional a un nivel familiar y vigilando su estricto cumplimiento.
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Piramide nutricional para diabéticos.

La piramide nutricional para diabéticos propuesta por la ADA proporciona un
rango de porciones de acuerdo a las necesidades del paciente con diabetes.
El nimero minimo de porciones en cada grupo debe contener
aproximadamente 1600 calorias, asi, el nUmero maximo de porciones debe
de proporcionar aproximadamente 2800 calorias por lo cual, el numero de
porciones y el tamafo de las mismas se debe adaptar de acuerdo al género,
edad y actividad fisica. Se divide el numero de porciones entre las comidas y

bocadillos que se realicen al dia.

A diferencia de la piramide nutricional convencional, en ésta se puede
encontrar a las papas y otras verduras almidonadas en el grupo de los
granos Yy los frijoles en lugar de encontrarlos en el grupo de las verduras.
También podemos encontrar el queso en el grupo de la carne en lugar del

grupo de los lacteos.

Existe también una variacion en el tamano de las porciones, asi podemos
encontrar que una porcion de pasta o arroz corresponde a 1/3 de taza en la
piramide nutricional del diabético mientras que en la piramide normal se
corresponde a 'z taza. El jugo de fruta corresponde 2 taza en la piramide

nutricional del diabético % de taza en la piramide convencional. (37)Fig. 28

Granos y Almidones.

Se sugiere el consumo de 6 a 11 porciones al dia:

-1 rebanada de pan

-1 tortilla de 6 pulgadas,

- ¥4 de taza de cereal seco

-Y2 taza de cereal ya cocinado, ej. arroz

-Y2 taza de papas, chicharos, maiz o frijoles cocinados

-1/3 taza de arroz o pasta
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Fig. 28 Piramide de nutricional del paciente diabético propuesta por la ADA.7,

Verduras.
Se sugiere de 3 a 5 porciones por dia:

-1 taza de verduras cruda o '~ taza cocinada.

Fruta.

Se recomienda de 2 a 4 porciones al dia:
-2 taza de fruta enlatada

-1 fruta fresca pequena

-frutas secas

-1 taza de meldn o frambuesas

-Y4 de taza de fresas enteras
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Lacteos.
Se sugieren de 2 a 3 porciones al dia:
-1 taza de leche sin grasa o baja en grasa

-1 taza de yogurt.

Carne y Suplementos de Carnes

Se sugieren de 4 a 6 onzas al dia divididas entre las comidas
1 0z. de carne equivale a:

-Ya taza de queso cottage

-1 huevo

-Y taza tofu

Grasas, Dulces y Alcohol

Su consumo debe ser con moderacion y en el mejor de los casos evitarlas
completamente.

En caso de consumirlas se sugiere una porcion de:

-2 taza helado

-1 pastelito pequeio o panecillo

-2 galletas pequenas

Recomendaciones dietéticas en la alimentacion del nifo con diabetes.

Una vez establecidos los parametros basicos de la alimentacion en el nifio y

el adolescente con diabetes tipo Il se establecen las siguientes sugerencias:

A. La terapia de nutricion debe tener como base una alimentacion rica en

carbohidratos vy fibra.
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B. Se prefiere el consumo de los siguientes tipos de carne: pollo, pavo,
ternera pescado y carnes magras; evitando una ingesta excesiva de los
mismos.

C. Consumir quesos frescos como el queso panela, oaxaca y cottage.

D. Consumir una cantidad moderada de huevos, aproximadamente 26 3 a la
semana.

Evitar las grasas provenientes de la manteca, mantequilla y mayonesa.

F. El tipo de aceites que se pueden emplear para cocinar son el de olivo,
girasol, maiz y soya en razén de 2 cucharadas. Asi mismo se sugiere no
cocinar alimentos fritos, sino elaborarlos a la plancha, a la parrilla, al
horno, o hervidos.

G. Restringir el consumo de bebidas carbonatadas y jugos azucarados.

H. Consumir las porciones indicadas de cada alimento sin tratar de
sobrepasar el consumo.

I. Llevar una alimentacion variada y mantener un control continuo de la

alimentacion con el especialista. (31

Ejercicio.

Hacer ejercicio es extremadamente importante, pues las investigaciones han
demostrado que el ejercicio regular puede ayudar a aumentar la sensibilidad
a la insulina, disminuye los niveles de glucosa en sangre y los niveles de
insulina en ayuno vy posprandial, asi como un aumento en el
aprovechamiento de glucosa por el musculo esquelético, este efecto solo es
apreciable si se realiza ejercicio frecuentemente. El ejercicio tiene beneficios
adicionales, tales como la mejoria de la salud cardiovascular y la reduccion

de peso.
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Una rutina de actividad fisica debe incluir tres tipos de actividades:

1. Ejercicio aerobico

2. Entrenamiento de fuerza

3. Ejercicios de flexibilidad

El ejercicio aerdbico incrementa el ritmo cardiaco, el trabajo muscular y
aumenta la frecuencia respiratoria. Algunos ejemplos de ejercicio aerdbico

son:

1. Caminar

2. Bailar

3. Ejercicios aerobicos de bajo impacto
4. Nadar o realizar ejercicios acuaticos.

5. Ciclismo.

Entrenamiento con resistencia.

Se puede realizar varias veces a la semana, ayuda a construir huesos y
musculos fuertes, si se incrementa la masa muscular se puede quemar mas
calorias incluso en condiciones de reposo. Este ejercicio es mas apto para
los pacientes adolescentes siempre y cuando se cuente con la supervision de

un profesional de preferencia debe ser realizado en centros deportivos.

Ejercicios de flexibilidad.

Los ejercicios de flexibilidad ayudan a mantener en buen estado las
articulaciones y reducen el riesgo de sufrir lesiones durante otras actividades.
Una actividad moderada de 5 a 10 minutos ayuda al cuerpo a prepararse

para otras actividades como caminar o nadar. (37
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Para la mayoria de las personas es recomendable realizar 30 minutos de
ejercicio al dia, por lo menos 5 dias a la semana. Si el nifio ha tenido una
vida sedentaria se puede empezar con 5 6 10 minutos al dia y puede
aumentar el tiempo cada semana o se puede dividir la actividad fisica
durante el dia, es decir, puede realizar un paseo rapido de 10 minutos
después de cada comida. Si el objetivo es perder peso se puede realizar mas

de 30 minutos al dia.

Riesgos durante la actividad fisica.

La hipoglucemia puede aparecer cuando se aumenta la actividad fisica, por
lo cual se busca la normalizacion rapida de la glucemia sin recurrir a un
exceso en el consumo de alimentos que conlleva a la hiperglucemia. Las
glucemias deben tratarse con un azucar simple (jugo, tabletas de glucosa),
ya que se absorben rapidamente y aumentan la cifra de la glucemia en 30
mg/dl en 10 a 15 minutos, pasado este tiempo se debe revisar nuevamente la

glucemia hasta lograr mantener un nivel normal.

Se recomienda que los nifios con diabetes hagan ejercicio con regularidad,
para evitar la hipoglucemia es necesario vigilar los valores de glucemia antes
del ejercicio y proporcionar los bocadillos apropiados basandose en el indice
glucémico de los mismos y la intensidad del ejercicio.

Se recomienda el consumo de carbohidratos si la glucemia se encuentra por

debajo de los 100 mg/dl antes de realizar cualquier ejercicio. (30 Tab.11
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Tipo de actividad

Si la glucemia antes de

la actividad es:

Se deben consumir las
siguientes cantidades de
carbohidratos antes de la

actividad.

Duracioén corta.

(menos de 30 minutos)

Menor de 100 mg/dlI
Mayor de 100 mg/dI

15 g de carbohidratos

no se requiere de

carbohidratos.

Duracion moderada

Menor de 110 mg/dl

25-50g de carbohidratos,

(una hora) mas una fuente de
100-180 proteinas
180-240 15 g de carbohidratos
No se requieren
carbohidratos.
Enérgico. Menor de 110 mg/dI 50g de carbohidratos,

(1 a 2 horas)

100-180
180-240

Mas de una fuente de
proteinas

15 g de carbohidratos

Tabla 11. Cantidades de

del paciente. (30

carbohidratos segun las

necesidades metabdlicas

El contenido de carbohidratos en los siguientes alimentos cubriran las

necesidades del paciente dependiendo de sus niveles de glucemia y el tipo

de actividad fisica, para los cuales se sugieren los siguientes alimentos con

las porciones exactas de las necesidades de carbohidratos:
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Alimentos con 15 g de carbohidratos:
- Un jugo de 120 ml

- 1 vaso de gatorade

- Y2 naranja 0 manzana
- 6 galletas saladas

- 1 taza de yogurt ligero
- Y2 taza de cereal seco.
- 1 vaso de leche

- V2 taza de gelatina.

- 1 paleta helada

- 1 rebanada de pan

- Y5 taza de helado

Alimentos con 30 g de carbohidratos:
- 1 barra de cereal
- un jugo de 240 ml

- 2 rebanadas de pan

Alimentos con 45 a 50 g de carbohidratos:
- 1 paquete de seis galletas, un sandwich de queso o con mantequilla de

mani y 120 ml de jugo.

Alimentos ricos en proteinas:
- mantequilla de mani.

- queso en tiras

- carnes frias

- huevo

- cacahuates, nueces y almendras.
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3.2 Tratamiento farmacoldgico.

Debido a que la fisiopatologia de la diabetes tipo Il en nifios es similar a la de
los adultos, se asume que los medicamentos pueden ser igual de efectivos
en los nifios; sin embargo, en la actualidad sélo existen dos medicamentos
aprobados por la F.D.A. para el uso en pacientes pediatricos: insulina y

metformina.

El tratamiento farmacologico disponible actualmente incluye: sulfonilureas,
biguanidas, tiazolidinedionas, inhibidores de glucosidasas y secretagogos de

accion corta, que incluyen la nateglinida y la repaglinida. (7

Sulfonilureas.
Las sulfonilureas se han utilizado en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo Il en adultos. Estas promueven la secrecion de insulina en el pancreas y

entre ellas se encuentra la: clorpropamida, glipizida, gliburida y tolbutamida.

Generalidades.

Las sulfonilureas son derivados de las sulfonamidas.

Estimulan la segunda fase de secrecion de la insulina pancreatica (insulina
preformada)

Inducen el cierre de los canales K-ATP y apertura de los canales de calcio
que activarian la secrecion de insulina desde los granulos secretorios.
Reduce la hiperglucemia en ayunas con pocos efectos sobre la glucemia
posprandial

Mejora la funcién de la célula B. Ha demostrado un ligero beneficio en las

concentraciones lipidicas en plasma.
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Contraindicaciones

No se debe emplear en pacientes con diabetes tipo |, durante el embarazo o
en pacientes con diabetes tipo Il sometidos a cirugia mayor, en presencia de
infecciones, infarto al miocardio, traumatismos, enfermedad renal o hepatica.

Tampoco se emplea en pacientes con hiperglucemia de >250 mg /dl.

Uso.

Se aconseja la prescripcion de sulfonilureas de tipo gliclacida, glipicida y
glimepirida iniciando con la dosis minima aumentandola paulatinamente cada
1 6 2 semanas hasta lograr un buen control glucémico o llegar a la dosis

maxima. (41

Efectos secundarios.

Pueden ser las causantes de hipoglucemia (clorpropamida, glibenclamida) en
personas de edad avanzada, en presencia de salicilatos o alcohol puede
inducir hipoglucemia severa, también causan ganancia de peso. Otros
efectos comunes son nauseas, vomito, reacciones cutaneas, incluyendo
rash, purpura y prurito. También se ha reportado leucopenia, trombocitopenia
y anemia hemolitica

Tiene buenos resultados en adultos recién diagnosticados con diabetes tipo |l
que presentan hiperglucemia moderada en ayuno de 220-240 mg/dl con una
buena funcién de las células B y ausencia de anticuerpos de acido glutamico

descarboxilasa y anti células .

Actualmente no se ha aprobado su uso en niflos aunque se contindan los
estudios en la poblacion pediatrica con agentes de segunda generacion. En
pediatria se emplea con otros agentes cuando la monoterapia de metformina

o insulina ha faIIado_ (4, 6, 40)
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Biguanidas.

Las biguanidas disminuyen la produccién hepatica de glucosa y aumentan de
manera indirecta la sensibilidad a la insulina, sin tener efecto directo en la
funcidn de la célula B. La hipoglucemia es poco comun en la monoterapia

con metformina.

Metformina.

Indicaciones.

Es la unica droga aprobada por la FDA (Administraciéon de Comida y Drogas),
esta indicada en nifios mayores de 10 afios para el tratamiento de diabetes
mellitus tipo Il, especialmente en pacientes obesos o con hiperlipidemia, en
quienes la restriccién caldrica y la actividad fisica no son suficientes para

controlar los niveles plasmaticos de glucosa.

Su mecanismo de accion es la reduccion de la produccion hepatica de
glucosa, mejora la sensibilidad a la insulina y aumenta la captacion de

glucosa en tejidos periféricos, principalmente en los tejidos del musculo.

La metformina tiene efectos favorables en el metabolismo de lipidos; se ha
demostrado su reduccion de lipidos incluyendo los niveles de triglicéridos
plasmaticos, la lipoproteina de baja densidad y el colesterol total, sin afectar

las lipoproteinas de alta densidad. No causa aumento de peso.

No causa hipoglucemia, excepto en los casos de un elevado consumo
caldrico, ejercicio exhaustivo y terapia simultdnea con otros farmacos

hipoglucemiantes.
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Mejora la funcidén ovarica en mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

Contraindicaciones.

Esta contraindicada en insuficiencia renal, enfermedad hepatica, insuficiencia
cardiorrespiratoria, condiciones que conduzcan a la hipoxia como asma

inestable infecciones graves y alcoholismo.

Debe evitarse cuando se utilice un medio de contraste radiografico
intravenoso ya que puede desarrollar acidosis lactica. Las reacciones
secundarias mas frecuentes son: diarrea, anorexia, nauseas y sabor metalico
hasta en un 20 a 30 %. Puede producir una mala absorcion de folato y

vitamina B12 aunque es rara la presencia de anemia clinica.

No debe administrarse a niflos con diabetes tipo Il que cursan con cetosis
porque puede precipitar acidosis lactica. Los efectos gastrointestinales
indeseables se pueden minimizar con una dosis inicial de 250 mg por dia
incrementandola hasta 2 veces por dia y finalmente hasta 500 mg dos veces
al dia de ser necesario, por lo tanto, se considera seguro iniciar con una

dosis de 500 mg por dia.

Uso.

En pacientes pediatricos se prescriben dosis de 2,000 mg/dl en presencia de
hiperglucemia moderada (126-200 mg/dL) y hemoglobina glucosilada (A1C)
de 8.5% o diagnostico de diabetes tipo 2.

Se puede administrar en dosis bajas de 500 mg dos veces al dia o 850 mg
una vez al dia durante las comidas y se puede incrementar de 500 a 850 mg

cada 2 semanas, hasta alcanzar un total de 2000 mg por dia.
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Debido a que su mecanismo de accion no involucra la secrecion de insulina y
mejora la insulinorresistencia, puede emplearse en combinacion con la
administracion exogena de insulina para el tratamiento de pacientes
diabéticos que no responden a la terapia con agentes orales. Diversos
estudios indican que con esta combinacion ha logrado un mejor control de la
glucemia, asi como disminucidén de los requerimientos de insulina, tanto en

ninos mayores de diez aiios como en adultos.

Si la monoterapia con metformina no tiene éxito de tres a seis meses, se

recomienda la combinacion con sulfonilureas o insulina. (4, 6)

Tiazolinedonas.

Las tiazolidinedionas mejoran la sensibilidad periférica a la insulina y
comprenden a la rosiglitazona y la pioglitazona. Aunque se estan realizando
estudios para su utilizacion en mayores de 12 afos de edad, en la actualidad

no se recomiendan en nifnos.

Generalidades.

Regulan los genes especificos implicados en el metabolismo de lipidos y
carbohidratos.

Aumentan la captacion y utilizacién de glucosa en los tejidos muscular y
adiposo.

Disminuye la sintesis de acidos grasos libres y la gluconeogénesis en el
higado.

Disminuye los niveles de insulina y aumenta la sensibilidad a la misma.
Como mejoran la sensibilidad a la insulina tienen un efecto favorable en las
concentraciones de triglicéridos y HDL.

Los estudios en adultos indican una disminucion del 1% al 2% de los valores

de hemoglobina glucosilada HbA1c cuando se usa como monoterapia.
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Indicaciones.
Se prescribe si predomina la resistencia a la insulina, en casos de
intolerancia a la metformina o para combinar con sulfonilureas o metformina y

cuando la monoterapia en pacientes obesos ha fracasado. (1)

Efectos adversos
Causan retencion de fluidos.

Disminuye la efectividad de anticonceptivos orales

Rosiglitazona

La rosiglitazona se prescribe inicialmente como dosis unica de 4 mg por dia,
se puede aumentar hasta 4mg dos veces al dia si la respuesta no es la
adecuada después de 8 a 12 semanas. La dosis maxima es de 8 mg por dia

esta disponible en tabletas de 4 a 8 mg.

Pioglitazona

La dosis inicial de pioglitazona es de 15 mg por dia acompafados o no por la
comida. La dosis puede aumentarse después de 8 a 12 semanas si la
disminucién de HbA1c es inadecuada.

La dosis maxima diaria es de 45 mg para monoterapia y de 30 mg en terapia
combinada.

La dosis no necesita ser ajustada en pacientes con dafio renal.

Reduce los triglicéridos.

Redistribuye la grasa corporal disminuye la grasa visceral.
Contraindicaciones

En casos de insuficiencia cardiaca o enfermedad hepatica

Se recomienda realizar evaluaciones de la funcidon hepatica cada dos meses

durante el primer afo.
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Producen aumento de peso por retencidn hidrosalina y a expensas del tejido
adiposo.
La pioglitazona vy la rosiglitazona se pueden administrar con o sin alimentos.

No se necesita ajustar la dosis para pacientes con dafio renal. (g, 41)

Inhibidores de las glucosidasas.

Los inhibidores de las glucosidasas, acarbosa y miglitol, disminuyen la
hidrdlisis de los carbohidratos y su absorcién gastrointestinal y pueden tener
un papel importante en el tratamiento de los nifios, puesto que su absorcion
no es sistémica. La nateglinida y repaglinida promueven la secrecion de
insulina estimulada por glucosa y actualmente no estan aprobadas para su

uso en la poblacion pediatrica.

Acarbosa

Es un inhibidor de las a-glucosidasas y se introdujo a finales de 1990. Tiene
efecto en las concentraciones de glucosa posprandial retrasando la digestion
de los carbohidratos. Se debe ingerir al iniciar la comida, su efecto

fundamental es el de disminuir la glucemia posprandial. )

Efectos adversos:

Flatulencias y diarrea.

Contraindicaciones.

Enfermedades intestinales croénicas, en embarazo, insuficiencia renal y
lactancia.

En terapia combinada puede inducir hipoglucemia la cual se trata

administrando glucosa o fructosa en lugar de sacarosa.
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Indicacion:
Si predomina la hiperglucemia posprandial con glucemia basal aceptable.
La dosis inicial de 25 mg antes de cada comida y se aumenta la dosis

semanalmente hasta los 300 mg 7dia.

Meglitinida

Promueve la secrecion de insulina a corto plazo tras el estimulo de glucosa.

Repaglinida
Es un derivado del acido benzoico, con mecanismo de accién similar a las

sulfonilureas, es un buen regulador de la glucemia posprandial.

Se indica principalmente casos en diabetes tipo |l con hiperglucemia

sobretodo posprandial.

Se administra cada 15 min antes de cada comida. Se inicia con una dosis
minima de 0,5 mg 3 veces al dia y se aumenta la dosis paulatinamente.
Puede provocar hipoglucemia, se emplea en adolescentes con horarios de

comidas irregulares y se puede combinar con metformina.

Insulina.

Generalidades.

La actividad primaria de la insulina, es la regulacién del metabolismo de la
glucosa. La insulina reduce las concentraciones de glucosa en sangre al
estimular la captacion de glucosa periférica, especialmente por el musculo
esquelético y la grasa, mediante la inhibicion de la producciéon de glucosa
hepatica. La insulina inhibe la lipdlisis en el adipocito, inhibe la protedlisis e

incrementa la sintesis de proteina.
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Los nifos con cetoacidosis requieren un tratamiento inicial de insulina

intravenosa y posteriormente de insulina via subcutanea.

La insulina debe prescribirse siempre que el control de glucosa no pueda

lograrse después de 3 a 6 meses de terapia con metformina.

La evidencia en pacientes adultos sugiere que la introduccién temprana de
terapia de insulina mejora el control de glucosa a largo plazo y posiblemente
invierte hasta cierto punto el dafio impartido por hiperglucemia en células y el

tejido_ (6, 40)

Terapia combinada.

La metformina y sulfonilureas se emplean en pacientes con o sin sobrepeso
que estuvieron previa monoterapia de sulfonilureas o metformina y no se
logré6 un adecuado control metabdlico. Es conveniente asociar una
sulfonilurea de accion prolongada, como la glimepirida. Una combinacion de
metformina en 850 mg y glimepirida en 4 mg es la mejor opcién en atencién
primaria en cuanto a eficacia.

La metformina y glitazonas se emplea en obesos mal controlados con
metformina

Tiene efecto aditivo y es de primera eleccidén en obesos con resistencia a la
insulina.

Se recomienda el empleo de la metformina 1000 mg mas rosiglitazona de 4
mg.

Excepcionalmente, se pueden combinar 3 antidiabéticos, soélo cuando el
paciente no haya mostrado una respuesta satisfactoria a la insulinoterapia. Y
se puede emplear la metformina mas rosiglitazona en adicion a la glimepirida

de 4 mg.
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Si después de emplear 2 6 3 farmacos orales, persisten las concentraciones
elevadas de HbA1c, se requiere el empleo de la insulina, sin retirar el uso de

la metformina.

Se recomienda el uso de dosis bajas al inicio, a partir de 0,3 U/kg de peso
luego se van aumentando cada semana hasta lograr una glucemia basal. Si
la hemoglobina glucosilada HbA1c no ha alcanzado niveles normales, se

establece la terapia de insulina convencional.
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CONCLUSIONES.

Actualmente, la diabetes mellitus tipo Il es un trastorno que afecta a nifios y
adolescentes siendo la obesidad un factor determinante para desarrollarla
aunado a la nueva cultura de consumismo y mercadotecnia que induce a los

nifios a consumir alimentos con bajo valor nutricional.

Los habitos que el nifio desarrolla son aprendidos en el hogar en base a la
creencia y conductas de los propios padres, asi como de la influencia del
entorno a la que son susceptibles.

La prevenciébn comienza en el hogar, por ello es muy importante que la
cultura de la alimentacion y la actividad fisica sean fomentadas en primer
plano por los padres y familiares del nifio que son su ejemplo a seguir y

determinaran los habitos que el nifio tendra en un futuro.

Los programas orientados a la prevencion en el sector infantil tienen como
base el cambio de habitos alimenticios y la implementacién de actividades
fisicas de acuerdo a la edad, género y necesidades del individuo, asi como la
formacion en el nifio de una cultura de auto cuidado para reducir la presencia

de este trastorno Yy Sus consecuencias a futuro.

El tratamiento del nifio con diabetes tipo II, presenta dos enfoques, uno esta
basado en un tratamiento dietético, el cual es similar a la dieta de los nifios
sanos de la misma edad, pero con restricciones en la cantidad y tipo de
alimentos. Aunado al tratamiento, la promocion de actividades fisicas que
mejoran la resistencia a la insulina, teniendo como precaucion los indices

glucémicos del nifio antes y durante el desarrollo de dichas actividades.
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El tratamiento farmacolégico tiene sus bases en el uso de hipoglucemiantes
orales, siendo aprobados para su uso en pediatria la metformina, como
medicamento de primera eleccién y la insulina en el caso de que no exista
una buena respuesta al empleo de otros farmacos. Dichos tratamientos
tienen por finalidad mejorar la calidad de vida del paciente, evitando

complicaciones tempranas y que no repercutan en sus vidas a futuro.

El papel del odontdlogo en la presencia de la diabetes tipo Il no solo se limita
al control de las manifestaciones orales sino adoptar también un papel activo
en la promocion de la salud y orientar a los padres para que acudan con un
especialista en nutricion, si es que el odontélogo a detectado factores

asociados a la presencia de esta enfermedad.
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