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RESUMEN

introduccién: EIl tratamiento de la diabetes tiene como objetivo
eliminar los sintomas; revertir las alteraciones metabdlicas, propiciar el
crecimiento y desarrollo 6ptimos, evitar las complicaciones a largo
plazo y favorecer el logro de una éptima calidad de vida por 10 Que es
necesario una serie de indicadores dietéticos, clinicos,
antropométricos, bioquimicos y biofisicos para su valoracion.

Material y métodos: Se realizdé un estudio prospectivo, observacional
y descriptivo de los pacientes diabéticos tipo | que acuden en forma
habitual al servicio de Medicinas Interna. Se utiliz6 una hoja de
recolecciédn de datos obteniéndose la siguiente informacion:
antecedentes personales y nutricionales, evaluacion nutricional,
diagndstico y tratamiento.

Resultados y Conclusiones: Se valoraron 20 pacientes con un rango
de edad de 0-18 anos. Sin predominio de sexo. Escolaridad: todos
estudiantes excepto un adolescente que estudié hasta quinto afo de
primaria. Diez pacientes no realizan actividad deportiva. En relaciéon a
la calidad de la ingesta de nutrimentos sdélo los preescolares
consumen los porcentajes adecuados de carbohidratos, proteinas y
lipidos, y calorias correspondientes para su edad. Cuatro pacientes
presentan datos de desnutriciéon caldrica ~ proteica. Dos pacientes con
alteraciones en el perfil hematoloégico: anemia y linfopenia. Catorce
pacientes con:: hiperglucemia. Cuatro . pacientes con
hlpercolesterolemla 'y cuatro con hlpertrlgllcerldemla Cuatro pacientes
con riesgo de " nefropatia: ‘Diecisiete; pac:entes con mal control
metabdlico. Ocho: pacnentes con: rlesgo-,de .patologia tiroidea. Seis
pacientes -con cifras ‘de’ antlcuerpo antitiroglobulina. Tiempo de
evolucion de:la dlabetes de: dos meses a 14 afnos. Tratamiento: todos
los pacxentes .usan> ‘NPH -y -solodos complementan tratamiento con
insulina de accién rapida. Horario: cada doce horas.




INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes. El
término abarca un amplio espectro de padecimientos con diversas expresiones
genéticas, bioquimicas, inmunoldgicas y epidemioldgicas.
La Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID), es la ocasionado por la
destruccién de las células beta del pancreas como resultado de un largo proceso
inmunoldgico que ocasiona la destruccion selectiva de las células beta de los
islotes pancreaticos. Hay otras formas de DM (Diabetes Mellitus) qQue se
Vpresentan en los dos primeros decenios de la vida,’ aunque son excepcionales.
1,2,3)
HISTORIA

La primera mencidn histérica de la enfermedad es la del papiro de EBERS (1550

a.C.), aunque el término “diabetes” se atribuye a DEMETRIUS DE APAMAIA (siglo

II a.C.). La palabra derivz del«”grie’gof‘diabeihen (que significa algo asi como “pasar

a través”). La. pr scripcion - exhaustiva de los sintomas corresponde a

ARATAEU_S: D CAPADOCIA :‘(8'1—131 a.C.): “misteriosa... rara enfermedad en

.,ca,rn:és se funde por la orina... los pacientes no paran de

dolorosa... padecen nauseas, inquietud y sed ardiente y

~enfer‘me_d'a, ire ‘qué’f'perduré hasta hace pocos centenares de aiios. La
medicina’ Arabe  dié . notable

intfddeb e’l”coyr)ovcirhi‘eﬁto de algunas complicaciones como la gangrena, ABS AL-LA




TIF AL—BAGDADI publlcé un auténtico tratado de terapéutica, recogiendo entre
otras recomendacaones de RHAZES (850-930) en el sentido de la necesidad de
e;ercncno f’slco, incluida la actividad sexual. PARACELSO (1493-1541) destaco el
. caracter sistemico de la enfermedad e inicié el estudio de la quimica de ia orina de
los diabéticos. No obstante, no fué hasta 1674 en que THOMAS WILLIS (1621-
1675) describié esta orina “como si estuviera impregnada de miel o de azdcar”,
propiedad que en aquél tiempo sdlo pudo comprobar mediante su propio paladar.

La comprobacion quimica de que la orina contenia azicar se debe a DOBSON

(1745—1784) en 1776- este hallazgo permitié plantear el tratamiento dietético de la

exion -entre el Sistema Nervioso Central y.la

en perros mediante la

BEST (1899 1978) en Toronto y utlllzada en’ cllnlca humana en el inicio de 1922 “




EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de DMID varian en la poblacion general. Los caucasicos tienen un
mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo I. En las décadas recientes Ila
enfermedad ha aumentado en Europa y en Estados Unidos asi como en nuestro
pais, los asiaticos mantienen una baja incidencia. Este incremento involucra
especialmente a pacientes de edades menores como lactantes y preescolares. Se
sugiere una asociacion entre la mayor prevalenciz? de obesidad infantil y ‘la
incidencia aumentada de DMID observada en muchas naciones. En EE.UU. la
prevalencia de la diabetes en los nifios en edad escolar es de 1.9 por 1000,

aproxnmadamente. Los datos disponibles indican como cifras limite desde 1 caso

por cada 1 430 nifos de S arios de edad hasta 1 caso por cada 360 n:nos d'

anos. Afecta por lgual a varones y mUJere.s El mayor numero de casos

regnstra en dos momentos a‘los’5:

de la ,aparlc:

10%, dependxendo de distintas variables como grado de parentesco, ,edad y yaza.

También se ha establecido que si el debut de la diabetes ocurrlo antes de Ios 11~

afnos en los padres, el riesgo para sus hijos es mayor.




Aproximadamente 1 de cada 10 diabéticos tipo I tiene una condicion conocida
como enfermedad glandular autoinmune tipo 2, presentando ademas de la DMID,
enfermedad tiroidea, insuficiencia suprarrenal y a veces otros desordenes
autoinmunes. @

Los reportesen la literatura mundial informan una prevalencia de la enfermedad

tlrondea en” pacuentes con DMID de 7.2 a 23.4% Yy se ha identificado como factor

de nesgo de enfermedad tiroidea a los anticuerpos microsomales (ACM). &

La clas:f‘ca on de la diabetes mellitus segln la Organizacién Mundial de la Salud,

se presentan en el siguiente cuadro: ™




CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS EN LA INFANCIA 1)

TIPO

COMENTARIO

Diabetes mellitus tipo I

Casi todos los nifios tienen este tipo; hay
tendencia a la cetosis.

Diabetes mellitus tipo II

Rara en la infancia. Habitualmente
asociada con obesidad; no cetdsica.

Diabetes de los jovenes, similar a la de|Familiar, ocurre en adolescentes no
inicio en Ia madurez.(MODY) adiposos.

Diabetes mellitus relacionada con Ila
desnutricidon, también llamada en paises
tropicales diabetes pancreatica
fibrocalculosa.

jovenes.

Descrita en adolescentes y en adultos

Diabetes gestacional.

uUn estado transitorio durante

embarazo.

Otros tipos de diabetes se asociacion con ciertas anomallas basxcas o snndromes"

1. Enfermedades autoinmunitaria

2. Enfermedades endocrinas

3. Enfermedades pancredticas

4. Inducida por medicamentos

5. Sindromes genéticos
ETIOPATOGENESIS

mononucleares en los islot

formado principalmente por Imfoc:to T-activados; que expresan los marcadores de

la superf‘ cne CD8 (supresor/mductor),

cooperadores CD4

numero de celulas expresan antigenos c

prlncnpal de histocompatibilidad. ()

linfocitos ‘B, macrofééds

grado por linfocitos T

s'. NK. Ademas, un  buen

lase Iy clase I jdel complejo mayor o




El estudio del pancreas de pacientes con DMID de larga evolucién muestra pérdida
total de las células beta. La reduccion en el volumen células a mas de 80% lleva
a insulinopenia.

La susceptibilidad genética para el desarrollo de la diabetes mellitus es una
condicion heredada, con diferencias entre los grados de parentesco que se tienen
con una persona que padece diabetes mellitus tipo I. (¥

Sistema de antigeno leucocitario humano (HLA) o complejo mayor de
histocompatibilidad (MHC) es la denominacién que se da a un conjunto de
genes localizados en el brazo corto del cromosoma 6, que estan asociados con la

respuesta inmunitaria.

En el ser humano el MHC se subdivide en tres clase basicas denominadas I, II y

III, cuyos genes codchan dlversos productos. La clase I comprende las regiones o




extrafios para ser presentados por el macréfago o por la célula presentadores de
antigeno y luego ser reconocidas por los linfocitos T supresores y cooperadores.
Una eficiente respuesta inmunitaria requiere de la participacion coordinada entre
dos o mas poblaciones de linfocitos que comparten antigenos del MHC,
especialmente de la clase 1I.

El MHC también incluye los loci clase III, cuyos genes codifican algunos
componentes que igualmente participan en la respuesta inmunitaria (CD2, CD4,

properdina, Bf), asi como otros, como los de las enzimas glicoxilasa y 2I-

hidroxilasa. ¢7)

En la denominacion de la clase IV se agrupan otros loci causantes de la suntes:s de

"ct res de necrosis tumoral (TNF), protema delv

coh’él HLA—DR4 con una frecuencia mayor que la esperad valeatorl ment La -

unlon o hgamlento en desequilibrio varia entre diferentes razas, como se oney de‘
manlﬂesto en la poblacién japonesa en que se ha |dent|f‘cado unlon en

desequilibrio de HLA-DR4 con HLA-Bw-54.




Mas del 90% de la poblacién blanca caucasica con diabetes tipo 1 expresa los
antigenos HLA-DR3, HLA-DR4 o ambos, mientras que la poblacion general no
diabética es portadora de estos alelos en el 40:’/0 de los casos. Los antigenos HLA-
DR3 Y DR4 se encuentran asociados con alelos de otros locus (DQB1, DRB1), por
ejemplo HLA-DR4 con DQw8 y DQw7 y HLA-DR3 con DQw2, lo que parece indicar
que la subregion DQ participa de manera muy importante en la susceptibilidad
genética para diabetes tipo I. De hecho, en la poblacidén caucasica, el 95% de los
haplotipos positivos a DR expresan DQw8 (DQw3.2), lo que los hace propensos a
desarrollar dicha variante de diabetes. Mas del 90% de los pacientes caucasicos
con diabetes tipo I y haplotipo HLA-DR4 expresan también el haplotipo DQwS
(DQW:?’-:Z)" @

Se hé 'suge;—ido que un aminoacido particular en la posicion 57 de la cadena B de

HLA—DQWS cont‘ere resistencia o susceptibilidad a diabetes tipo I. Asi, los alelos

DQw8 (asocnado a DR4) y DQw2 (asoc:ado a DR’B) tlenen un ammoacndo neutro

prote'ccion»para I desarrollo del padecimiento.

Se han |dent|Fcado otros genes de susceptibilidad para diabetes tipo I en el brazo

corto del cromosoma 11, cercanos a los genes para la insulina y el factores de

crecnmlentor de tlpo insulinoide.

_>\
H
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Los resultados de estudios recientes sugieren que la susceptibilidad o resistencia
para el desarrollo de diabetes tipo I es por epitopos en las cadenas DR o DQ.

La evidencia disponible indica que las moléculas clase II sirven como
histoglobulinas, que se unen a péptidos cortos o epitopos que son reconocidos por
receptores especificos de las células T para iniciar el desarrollo de linfocitos T
citotéxicos y de linfocitos B que producen anticuerpos contra el antigeno.

Los estudios en gemelos han demostrado una elevadq concordancia para diabetes
tipo I en gemelos monocigoticos (30-40%), que es . menor en los gemelos
dicigdticos (5 a 10%). El riesgo en gemelos monocigdticos varia con el haplotipo

HLA, como Io indica :una concordancia del 70% para gemelos que son DR3/DR4,

contra una concordancxa,‘del 20°/o cuando los gemelos no son DPS ni DR4.,

En los hermanos / on dlabetes tipo I, el riesgo. general es de alrededor

de 6°/o, que vana enA relac:on ‘con el nimero de haplotlpos HLA especnf'cos que

compartan. El calculo es de 12 9, 4.5 y 1.8% si se comparten respectlvamente dos,

uno 'y ningtn haplotupos. :




Riesgo de contraer diabetes (V)

Parentesco Riesgo de diabetes tipo I (%)

Hermano- 5a6
Gemelo idéntico 35 a 50
HLA idéntico 15
HLA no idéntico 1
Hijos de diabéticos

Padre 6

Madre . 1.
Poblacién general 0.4 a 0.5

Entre las anormalidades inmunolégicas mejor caracterfzadas que se relacionan
con la patogénesis de la diabetes tipo I destacan la presencia de anticuerpos
cifoplésméﬁcos contra antigenos de las células de los islotes (ICA), de anticuerpos
vcof_xfira insuﬁna (IAA) y anticuerpos anti-GAD (enzima descarboxilasa del &cido
glaféfnico)."Se han descrito otros anticuerpos asociados con diabetes tipo I, entre
los que se incluyen los anticuerpos contra antigenos de superficie (ICSA), contra

carboxipeptidasa H, contra proinsulina, contra transportadores de glucosa, etc. @

los tipos celulares de los islotes pancreaticos. En la mayoria de los pacientes con’

diabetes tipo I, los ICA desaparecen después de un lapso de seisi‘i:n'ésesr a'j tres -

afios posteriores al inicio clinico de fa enfermedad.
En la poblaciéon general la prevalencia de ICA positivos varia del-0.2:al -1%; en

familiares de primer grado de pacientes con diabetes tipo I es del 2.1 al 3.1%.
10




El resultado positivo de los ICA es un fenédmeno fluctuante con periodos de

negatividad, en especial cuando los titulos son bajos.

Los anticuerpos contra insulina (IAA). La frecuencia de TAA en pacientes con
diabetes tipo I varia de 40 a 50% (Palmer, 1993) en el periodo del diagndstico.
La frecuencia mas alta de resultado positivo de IAA (100%) se encuentran en
individuos que inician Ia diabetes tipo I antes de los 5 afios de edad. La frecuencia
de los IAA en otras edades varia alrededor de 50%. La asociacion de positividad

a ICA con IAA en familiares de pacientes con diabetes tipo I aumenta la

probabilidad de desarrollar ésta un 70% respecto a los que son sdlo positivos a

ICA o a IAA. En ellos la probabilidad es de 42 y 7%, respectivamente, en

seguimiento de alrededor de cinco afios.
Los anticuerpos anti 64 KAS. Se encuentr’én»presentes en el suero de los

pacientes con diabetes tipo I desde ‘Var")’tés“-aé 1; . presentacién clinica . de la

enfermedad y al parecer preceden de. su
inhunoglobulinas de la clase 19G y.'co

desarrollo de diabetes tipo I en los familiare

)




Es sorprendente el hecho que la GAD comparta un fragmento de su estructura
molecular con una proteina del coxsackievirus B4 (proteinas P2-C), que se ha
implicado en la etiopatogénesis de la diabetes mellitus tipo I. Esto sugiere la
posibilidad de que los anticuerpos anti-GAD puedan ser inducidos a través de un
proceso de mimetismo molecular (Kauffman et al., 1992).

En diversos estudios en modelos de animales se ha sugerido que un proceso
inmuﬁolégico mediado por Iir;focitos T puede ser gl causante de la destruccion
de las células beta del pancreas. Las citocinas actltan como mediadores en el
dafio celular beta. Entre éstas se incluye a la interleucina —1 (IL-I), al factor de

necrosis tumoral alfa (TNF-a) y al interferén (IFN).

Los efectos de las citocinas en las células beta resuitan a veces de la generac:on

de radicales libres (de oxugeno o de éxido nitrico) (Yoon et 'al

Las celulas beta son 'en ocasxones partncularm'nt

estructurales comoconsecuencna'de sus baJOS'nlveles e/supresores enzumatlcos

de ‘radlcales Ilbres de oxngeno (superoxndodesmutasa peroxidas

de;gna‘mayor propension para que las citocinas induzcan la expresion-de

de_cv’)xido nftrico que da lugar a la generacion de acido nitrico.

En&é los factores ambientales se refieren las infecciones viralés; a losr téxicos \%
los constituyentes de la dieta en los primeros afios de la vida.

La evidencia a favor de una etiologia viral en el desarrollo de la diabetes
mellitus tipo I son de tipo circunstancial. Entre éstas se incluye la variacion

estacional en la presentacion de nuevos casos, con una mayor incidencia al final

12




del verano o invierno. Otra evidencia circunstancial, es una mayor frecuencia de
casos de DMID después de una epidemia de parotiditis.

Una de las evidencias mas contundente de la asociacion de infeccidn viral con
diabetes tipo I es la que proporcionan los pacientes con rubéola congénita, que en
un 10% a 20% de los casos desarrollan diabetes tipo I en la etapa de la
adolescencia o de adulto joven. Sin embargo, estas personas casi siempre poseen
los haplotipos DR3 o DR4 relacionados con el desarrollo de diabetes (Clare et al.,

1992).

Las: -infecciones .. por - coxsackievirus también se .han asociado con este

inCluyen la: reduccuon de la

de la albdamina que

dlagnostlcados se ha ldentIFcado elevacion del_tltulo de antlcuerpos BSA de los

que.una gran parte son especxﬂcos para ABBOS Estos anticuerpos tlenen reaccion

cruzada con Ia protemas 69 kDa (P69) de las células beta. Se ha postulado que la

-~

13




exposicion neonatal a leche de vaca en individuos genéticamente susceptibles
induce respuesta inmunoldégica para ABBOS. Posteriormente, la expresiéon de
antigenos inducida por virus reacciona en forma cruzada con la proteinas 69 kDa
de las células beta, lo que da lugar a su destruccion mediada en forma
inmunoldgica. La hipdtesis de las proteinas de la leche de vaca como posibles
disparadores del proceso autoinmunitario contra las células beta acinares no esta
demostrada e incluso ha sido debatida. También el gluten de trigo ha sido
mencionado como un posible agente predisponente. También se ha mencionado
que una dieta alta en productos de maiz puede tener algin papel en la generacion
del dafio inmunoldgico que se produce en la DMID.3?

Hasta el momento, la evidencia agentes tdxicos como causantes de Ila

destruccién 'de’células beta y, en consecuencia, de diabetes tipo I, es escasa.

Existen 'diversos” componentes quimicos capaces de lesionar y dest

beta pancreaticas, como la estreptocina, la aloxana y el ratic‘:id‘
sustancias téxicas, son los nitratos y los nitritos.
FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia de insulina, ya sea absoluta’ o relat

incremento. - ‘hormonas

ocasiona DM. Esta se acomﬁéﬁéy:tyrdel x
contrarreguladores: adrenalina, glucagon,hbr'rho'na -del kcryec}imi‘eqtko’y;(:orti'syol. W

El metabolismo energético se trastorna; en el d‘e 'Icijsv‘crafboﬁidu:at‘os cesan la
captacion y la utilizacién de glucosa por los tejidos muscular, hepatico y adiposo;

disminuye la sintesis de glucégeno y se incrementa la gluconeogénesis desde

14




aminodcidos, glicerol, lactato y piruvato. El metabolismo de las grasas revierte

hacia lipdlisis, con reduccidon de lipogénesis; aquélla se intensifica por el efecto de

las hormonas contrarreguladoras. La lipdlisis lleva a la abundancia de glicerol y de

ééidos grasos, que se convierten en cuerpos cetonicos (Acidos acetoacético y
hfdroxibutn’rico beta y acetona). La cetosis asi desencadenada se incrementa por la
oxida;ién hepatica de acidos grasos; aparece una cetonemia con una cetonuria.
Los cu‘érpos cetdnicos actian como acidos organicos fuertes y originan una

acidosis metabdlica. En este proceso catabdlico, las proteinas se descomponen

hasta sus aminodcidos constitutivos, sustrato fundamental para la

gluconeogénesis.

De existir insulinopenia,,lagli:’cc')sa ncrementa en: la circulacién, ya que no tiene

acceso a la celula. El

de las hormonas contrarreguladoras. A5| se aumenta la sintesis de AMP ciclico

mtracelular, Ia protemcmasa que acelera a la fosforilasa de glucégeno e inhibe a la

15




sintetasa de glucdégeno. La fosforilasa propicia la rotura de uniones 1,4 de las
cadenas lineales de glucosa, para asi producir glucosa-1-fosfato, después glucosa-
6-fosfato y, finalmente, glucosa libre, gracias a la intervencién de la glucosa-6-
fosfatasa. Las concentraciones de glucosa circulante aumentan progresivamente,
hasta llegar a superar la capacidad de reabsorcién tubular renal. Entonces se inicia
la glucosuria, que con el paso del tiempo llega a ser muy abundante y actia como
diurético osmdtico, que acarrea la eliminacion de agua, sodio, potasio, magnesio y
otros iones. Para estos momentos ya se desarrollé deshidratacién intracelular por
la hiperosmolalidad extracelular, hiperglucemia y glucosuria, cetonemia vy
cetonuria, acidosis metabdlica e hipovolemia. Estas alteraciones se manifiestan por
disminucién del peso corporal, sequedad de las mucosas, falta de fuerza,

decaimiento, irritabilidad y pohdlpsua. La polifagia, es poco frecuente en los nifios.

De no establecerse el dxagnostnco e nnstltuur el tratamlento susti IVO con insulina,

al 'que tlende a

la situacién empeora; aparecen nausea

ser intenso, obnubilacidn vy, ﬁnalm
acidos, pero también sodib .
Los iones hldrogeno Y. l

intenta deshacerse de eII ,

profunda, hasta culmlnar con Ia resp:racxon de Kussmaul.

D YN S 0 S U VS
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ALTERACIONES DIGESTIVAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS.

La sintomatologia gastrointestinal es frecuente en pacientes con diabetes. Puede
manifestarse como disfagia, pirosis, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento o
incontinencia fecal. Se encuentra en aproximadamente 76% de los pacientes
diabéticos. Se atribuye a la alteracidn motora gastrointestinal. Tipico de pacientes
con diabetes mellitus tipo I, y suele asociarse a otras formas de neuropatia
autondmica y a neuropatia periférica. Se ha obser\_/ado cierto grado de dafio
histoldgico asi como alteraciones bioquimicas en el sistema nervioso entérico en

pacientes con diabetes de larga evolucién. ®

DIAGNOSTICO
Los nifios en quiene ‘_elid'agné tico de la diabetes mellitus, se

divide en tres grubq iene na étorié'sbspeehosa de diabetes,

especialmente . poli

pierden peso: :

n niﬁd'péde’ée'.l}ha alt a t'oiérffaHCia-’fa"ia gluco‘sﬂak (ATG)

si la concentracién plasmatica de glucosa en ayunas es < 140 mg/dl, pero el valor
a las dos horas sobrepasa dicha cifra. @
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En los nifios menores de dos afos, los sintomas y signos de la iniciacion de
diabetes suelen pasar inadvertidos. Es hasta que se ha instalado la intensa
deshidratacion y se solicitan diversas pruebas de laboratorio que la hiperglucemia
domina la escena. La hemoglobina glicada, es un indice de las concentraciones
sanguineas de glucosa durante 1.5 a 2 meses. Por ende, un nifio con cantidades
de HbA1lc superiores a 7% probablemente haya tenido glucemias mayores a 150
mg/dl como promedio de las concentraciones presentadas en las altimas seis a
ocho semanas. Quiza éstas no hayan sido suficientes para dar expresion a datos
de diabetes, pero tampoco puede decirse que el padecimiento no exista. En casos

dudosos, y en otros parecidos, se indica. la tolerancia a la glucosa oral cuando se

identifica glucosuria:sin hiperglucerr orrespondiente ‘acuerdo con los

~mg/dl ‘o' mas en s

plasma capilar. - Para precisar que un

tiene. DMID, no. es suficiente con que el tratamiento insulinico revierta la mayor

parté de us 'Tdéi;'e'quilibrios; es menester la medicién del pébftidol -.C,’vlcuya

insuficiencia es diagndstica.
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La evoluciéon mas comun consiste en que los requerimientos iniciales de insulina
superen a una unidad por kilo de peso corporal. Cuando ya pueden asociarse la

rapida y la intermedia, habiéndose suprimido la endovenosa, las necesidades de

insulina son de 0.75 a 1.0 U/kg. Con el restablecimiento de la compaosicién normal
(alrededor de una semana después del principio de la terapéutica), las necesidades
de insulina varian poco de un dia para el otro (meseta de duracién variable en

relacion con la intensidad del cuadro inicial), después descienden en forma un

tanto abrupta.

Las neces:dades de insulina se reducen hasta llegar a‘la etapa conocnda como

a a hormona y el

éssélo uno de los

mecanlsmos de produ ‘betes. Parece xndudable que los factores

amblentales, que qunza han envuelto al su;eto desde su vida intrauterina, jueguen

19
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un papel importante. No hay duda de que aquellos individuos con anticuerpos
anticélulas de los islotes y otros marcadores inmunoldgicos, con incapacidad de

secrecion insulinica en la primera fase de tolerancia la glucosa, estan en riesgo

inminente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes tipo I tiene como objetivos eliminar los sintomas,
revertir las alteraciones metabdlicas hasta su total normalizacion, propiciar el
crecimiento y desarrollo éptimo, evitar las complicaciones a largo plazo, Iimitar las
amplias ﬂuctuacionves de la glucemia, y favorecer el logro de una optima calidad de
vida.

El equipo de profesionales se vale de los siguientes recursos: insulina,

alimentacidn, éjerciciq, apoyo emocional y transmisién de conocimientos.

plazo. no_logra.todavia la

istémica, sin pasar

as que presentaron

por Ia porta

las glucemia

de accidn prolbngada) cada dia, una antes

en cantidades que cubran las necesidades

del desayuno.y |
basales. El resto se complementa con tres inyecciones de insulina de accién rapida,
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Origenes y presentaciones de la insulina. La insulina humana, es idéntica a
la que produce el ser humano.

Presentacién 100 U/mi.

Estan disponibles las llamadas premezclas, que contienen 70/30, 80/20, 90/10
unidades de insulina de accidn intermedia y réapida, respectivamente.

Analogos de la insulina. Asi se denominan |as preparaciones de insulina que
han sido modificadas en su estructura y que, adquierfan propiedades que cambian
el efecto de la molécula original. Se encuentra una que recibe el nombre de

insulina lis-pro, en que la lisina, que esta en posicion 29, se traslada a la 28 y la

prolina del lugar 28 se ha ”trasla"dado al 29, ambas en la cadena beta. Los analogos

tejido

de la insulina’ son“ monémeros, .que se absorben sin dilacién desde el

la” insulina: endégena cuando: se ; desea contrarrestar una

hiperglucemia: ntensa sin’exponerse;a que’el lapso de baja de glucosa que sigue a

su aphcacxon seextiendaidemasiado. Puede. combmarse ‘con insulina de accidn

prolongada si:se'tiene:cuidado . conlos:cambios en:la velocxdad y en los picos de

accnon. Se admlmstra en cualqu:er caso dentrOide_ os. 15 minutos previos a la

mgestnon de ahmentos. ‘1)
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DESCOMPENSACIONES AGUDA

Cetoacidosis.

La cetoacidosis se presenta como resultado del aporte insuficiente de insulina.

La mayoria de las veces, la cetoacidosis se instala por la omisidn total o parcial de
insulina. Dicha omision pudiera ser deliberada, pero casi siehﬁre es el resuitado de
la incapacidad de incrementar el aporte de insulina eaneri-bl’oaos de gran demanda,

como en infecciones, traumatismos, gran tensién‘»ﬁsi’c'a o psiquica. Tales

sntuacxones lmponen la sobreproducciéon de las hormonas/ contrarreguladoras.

De presentarse simultdneamente lnsut‘cxencxa de insulina: y exceso de glucagon,
se mcrementa la gluconeogénesis; la glucosaque proviene’ de los alimentos no se

almacena y el organ:smo recurre a Ia energla provenient del, metabollsmo de las

~se-generan mayor

. extracelulares; las
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tibulo estd excedida, la orina contiene concentraciones paulatinamente mas
elevadas de azlcar.

La carencia de insulina causa peéerdida de sodio por la orina y por el paso de potasio
desde el compartimiento intracelular hacia el extracelular, asi que también se
expulsa por via urinaria y ain mas por el hiperaldosteronismo consecutivo a la
disminucién del volumen intravascular que se instala paulatinamente. (1

La persistente elevacién de los cuerpos cetdnicos, que se identifica clinicamente
por el olor a frutas que exhala el paciente, es favorecida por la mayor presencia de
glucagon, con la consecuente lipdlisis, y de hormona del crecimiento, que la

favorece; esta hormona tamblen reduce la llpogeneS|s periférica, al tiempo que

conduce a cetonurla asocnada con mayor perdida de los electrélitos sodio, potasio y

Y IOS: acidos grasos liberados

renal de

deshidratacién,

Ia sahda :

respiracion es profunda y raplda (respiracion de Kussmaul) Se acepta‘que se Ilame
coma al estado descrito, acompafiado de HCO3 en plasma de menos de 9 mEq/L'

con pH de siete o menos. (9
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Es frecqe.nte, q.‘lan{do‘ han hecho su aparicién las natiseas y el vomito, se presente
doior abdominél, a veces muy intenso; si a esto se agrega que la leucocitosis es
coimQr}V,:,Jgsr datos conducen al diagndstico de abdomen agudo, con su peligrosa
indicaciéfr quirdargica.

El‘trkataryr?i'ento se lleva a cabo en las unidades nosocomiales de cuidados intensivos

Y. procura restaurar el volumen vascular, corregir la acidosis, normalizar la glucosa

‘sanguinea, restituir los electrdlitos y tratar el proceso que origind el trastorno.

Restauracion del/ volumen vascular. Cuando ya pueden reconocerse los signos y

sintomas minimos de deshidrataciéon, se estima que corresponden entre 3 y 5% de

disminucién del peso corporal. (159

Debe recalcarse que se tram de una’ perdlda aguda de. peso" ya que:cuando el'

Ientamente con la hxdramaon h potonlca Silo: que aleJara la pos:bmdad de provocar

edema cerebral.
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Correccion de /a acidosis. Con regimenes de pequeiias dosis de insulina, sin
bicarbonato, se obtienen muy buenos resultados, asi que es mejor dar oportunidad
a que los mecanismos reguladores del cuerpo actuen por si solos.

Normalizacion de lfa glucosa sangumea. Se opta por la insulina de accién rapida,
en infusion regulada para pasar 0.1/kg/hora. Comienza cuando ya hubo expansion
del volumen plasmatico. 1.5,10)

Cuando ya hay toleran’ciVa’-a .la alimentacion oral, es mejor suspender la wvia
endovenosa e iniciar la subcutanea Un criterio es la correccidn de la acidosis y la
mejorfa de laAglubz":Vefhfé ésta _"a"i’fe'yijedor de los 250 mg/dl. Se agrega dextrosa al

504, (LS10) o

no de nauseas y vémitos y del

a_ suspension ‘de :alimentos: dura’ de ‘cuatro:a::24’ horas.

a:hipokalemia . se presenta en forma constante en

.Los cambios ‘del idn - potasio se propician porque la insulina
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estimula su ingreso a la célula. La rehidratacion conduce a que tanto agua como

potasio ingresen a la célula; la correccion de la acidosis aumenta el intercambio de
hidrégeno intracelular por potasio extracelular.

Se indica el potasio endovenoso cuando se demuestra la presencia de diuresis. Las
dosis que casi todos sugieren son de 40 mEqQ/L de liquido intravenoso, la mitad

como cloruro de potasio y la otra como fosfato de potasio. (-5

Hipogluceh‘nia. .

Se define como el estado en que las concentraciones de glucosa sahguu’néa son

las normales y provocan sintomas y signos. deiorigen hervioso \

inferiores a

neuroendocrino que desaparecen con el ingreso de azucares De acuerdo con esta

definicién, las glucemlas menores de 60 mg/dl cumphrlan on i los parametros

f‘nalmente letargia convulsiones.y,coma:

La, expresnon de Ias mamfestacxones de hipoglucemia- vana de una persona a otra,

pero se acepta denomxnarlas Ieves si se presentan debnhdad cansancio, temblores

finos, ansiedad y sensac:on de hambre. Se denomman moderadas cuando hay

somnolencia, cambios de conducta, palidez, hipotermia, taquicardia y sudores. Se




llama profunda o grave a la hipoglucemia con pérdida de la conciencia,

convulsiones, o ambas. ¥
En el diabético es sumamente dificil predecir cuando habra de desencadenarse las

caracteristicas clinicas de hipoglucemia. Quien se haya habituado a tolerar

glucosas cotidianas muy altas, de mas de 300 mg/dl, las que se asocian con

hemoglobinas glucosiladas del 15% o mas, se sentira bien con estas cifras, que a

't\':amVa‘ Cuando estas cifras disminuyen entre 200 y 300

’

otro lo harian guard

mg/dl, los pacientésisé 2 an - bien, pero al pretender reducirlas a cerca de

100 mg/dl, manifiestan I0s.

'individUo se ha acostumbrado a tolerar

oderadas,” estd. demostrado. ‘que: sus hormonas

contrarreguladores:

sanguinea.. Este ‘fe

dégrada'éiéh de . insulina,
caklculadyé. » .
Hay que faﬁadi;f queel cbnéurhor':deﬁ:altoh‘dl y de algunas drogas dificulta que se

identifiquen léé'~méniféstaci¢nes de hipoglucemia.




Tratamiento, En la hipoglucemia leve basta con ingerir medio vaso de leche, de

refresco no dietético, de jugo de frutas, de agua con azucar o algun caramelo o

fruta para que las manifestaciones desaparezcan.

Lta conducta es la misma con la hipoglucemia moderada, a menudo requieren

raciones mayores, o0 bien aguardar unos 10 a 15 minutos y repetirlas. Es

conveniente la aplicacién de 0.5 a 1.0 mi de glucagon SC o intramuscular.

» l:'quidos - glucosilados

La: hipoglucemia grave demanda la administraciép de.

péi'eh'te'rale's.' Las soluciones glucosadas 'ihtravénoéé 5. gr/kg) pueden

administrarse en la forma de solucidn’ al..25% ; la

solucién al 50% se reserva para adolescen

solucién glucosada al 10%. @5 9-10

Fenémeno Somogyi. También se

sanguinea. . En :oc

carbohidratos batir Ia Hib‘églﬁéeﬁjia

r un ascenso de la glucosa’

n que obligadamente lo precedéhip’bg[ Cé‘iﬁié;

ormona: del crecimiento, que se secreta en mayor
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Prevencion, Lo mas que el equipo de salud puede hacer es educar al paciente y a

sus familiares.
No debe permitirse que las glucemias sean menores de 60 mg/dl. ¢ 3.

NUTRICION EN DIABETES
El éxito del tratamiento de la Diabetes se basa en adquirir buenos habitos de

cuidado en torno a la enfermedad.

Las recomendaciones recientes del manejo de nifios y jovenes con DMID, van
las

dirigidos a la flexibilidad del plan alimentario de acuerdo al estilo de vida
costumbres y habitos alimentarios del paciente diabético y de su familia. Por lo

tanto. el plan alimentario debe ser atractivo, realizable, efect:vo e individual que
Iogrando flevar una

permn:a al nifio adquirir habltos alimentarios para toda la v:da

vida normal con el apoyo de su grupo familiar, socnal Y ‘escolar El nmo diabético
manera que no se sienta

debera parttc:par de la ‘alimer tacton famlhar de
diferente a fos de su grupo smo. permitir

plan prescrito.

El manejo diétar_io”e




Mantener crecimiento y desarrollo dentro de limites normales y adecuados.
Atenuar, minimizar y evitar las complicaciones incluyendo la hipoglucemia,
las enfermedades intercurrentes, los episodios de cetosis y los problemas
relacionados con el ejercicio fisico.

Mantener un peso ideal lo mas cercano a lo normal para la edad y talla.
Como peso razonable se entiende el peso que la persona con diabetes, de
y mantenible y

acuerdo al equipo médico, consideran como alcanzable

'pudie‘r')do", diferir del llamado peso ideal.

"Asegumr un‘equmbrlo nutrncnonal correcto.
el programa de

Correglr los errores d;etetxcos famlhares e integrarlos en

Dlsmlnwr la‘asociacion: ' con:otras: enfermedades . de riesgo vascuvlar como

, son la obesndad la: hlpercolesterolemla ‘e hipertriglicerinemia

En conJunto mejorar la salud global a'través de un nutnc:on optlma. v

El orden de estos’ obJetlvos no.es:

manera lndlwdual a la persona con. dlabetes de acuerdo a edad economua

gustos, etc.
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El logro de los objetivos requiere una adecuada interaccion entre la nutricion
diaria, la insulinoterapia y la actividad fisica.
Para adaptar el plan alimentario al programa de insulinoterapia, deben tenerse en

cuenta los niveles de insulina actuante en determinados periodos de tiempo, la

dosis, el horario de aplicacién y el tipo de insulina. (2259

RECOMENDACIONES DIETETICAS
Los requerimientos caldricos suelen calcularse en 1 000 kcal basales, a las que se

.

agregan 100 calorias por afio de edad hasta los 12. De alli en adelante, 1 500 a 2

000 kcal basales, mas 100 por afio de edad para m;jje'res y 2 000 a 2 500 basales

mas 200 por afio para varones. (¥
Requerimientos de carbohidratos. Lla cantidad recome da'dva;"constituye el
n:la dieta debe

50-55% del total de calorias. El calculo de Ias}*calor,:_as aingerir.

téher en cuenta el peso ideal. En cuanf

conseguido por un alimento patrén’, que en este caso es el pan blanco. Por ello
even .la misma cantidad de carbohidratos no elevaran

dos avl,in_i‘entjo's_ ,“al.i‘nqq‘
igualmente la glucemia. @ - .




Los alimentos con indice glucémico mas bajo son las legumbres, verduras y frutas
y los de indice mas alto son el pan blanco, el arroz, la patata, la pasta y los
cereales.

La ingesta adecuada de proteinas es necesaria para asegurar un crecimiento y
desarrollo normales y mantener las reservas corporales de proteinas dentro de la

normalidad.

Es aceptable que entre el 10-20% del contenido caldrico de la dieta se suministre

.

con las vprotel'nas. Se recomienda. un aporte extra de 30 g/dia de proteinas de alta

calidad durante el embaraZo \Y; 20kg/:,d|7'a" dﬁlfante los meses de lactancia.

Es preciso

dé'origen vegetal como animal.

diabético. <

Coincidiendo con el’

considerarse una dis

la reduccion de:_ as

Diferentes . trabajo an -~ establecido que

retrasan:la: progresién a insuficiencia: renal in embargo

proteinas de ‘la:die

dietas niuy lpoprotelcas pu den acelerar el catabollsmo proteico muscular con

balances nltrogenados r egatlvos. Ademas, para mantener la cantldad(de calorlas

necesarla, se debe aumentar el aporte de lipidos y carbohldratos. Esto puede

exacerbar el potenc:al aterogénico de enfermos diabéticos y renales.
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La recomendacién de la Asociacidn Americana de Cardiologia, para nifios sanos
incluyen: Ingesta de grasa correspondiente al 30% de la energia total, con un
0% dado por grasas saturadas, un 10% grasas monoinsaturadas y menos del
10% por grasas poliinsaturadas.

Colesterol, es una sustancia grasa que se encuentra en los productos animales

(carnes, pollos, yema de huevo, leche entera, helado, manteca). El objetivo es un

nivel menor de 200 mg/dl. @V
Lipoproteina de alta densidad (HDL). Es una clase de colesterol que tiene un

papel protector para las enfermedades cardiovasculares.

Lipoproteina de baja densidad (LDL). Es el colesterol que se deposita en las

paredes de las arterias aumentando el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

girasol.
Grasas saturadas. So elevan el colesterol de ila
sangre. Se las halla‘en’ g‘ ‘it"e de coco, manteca de

cacao, grasa de-carne’,“ leche entera, crema’ y.quesos, grasosos.

Trlgllcerldos Son g asas e la sangre que pueden aumentar el riesgo de padecer

enfermedades cardxovasculares
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Se recomienda sustituir las grasas saturadas (tocino, manteca, mantequilla) por

grasa poliinsaturada (aceite de maiz y girasol, pescado azul) y por grasa

monoinsaturada (aceite de oliva).

Si el paciente tiene obesidad y la pérdida de peso es uno de los objetivos

primordiales, se recomienda restriccion energética y por consiguiente una

reduccidn del contenido de grasa total, combinada con un aumento de la actividad

fisica. '

El edulcorantes por excelencia es el azticar de mesa. Los edulcorantes pueden

ser de dos tipos: caldricos y acalorlcos. :
sorbltol. La sacarosa y los

Pertenecen al primer grupo la sacarosa, fructosa y

alimentos que la contienen ‘deben de sust:tuxr a .- otros: ahmentos ricos en

alor, calérico igual a la

carbohidratbs : La’:fructosa

No- se recomxenda su

glucosa, pero produce;una menor:elevacion de:la:glucemia:

empleo ren: grandes:dosis  debido’ia : que:incrementa:las concentrac:ones del

colesterol ‘total y HDL-colesterol

El sorbitol,




La sacarina es 300-400 veces mas dulce que la sacarosa. No se metaboliza, ni se
almacena en el hombre. Es eliminado intacto en la orina y en pequenas cantidades
en las heces. Se ha descrito el desarrollo de cancer de vejiga en animales de
éxpériméﬁtacién.

No se recomienda sacarina en dosis superiores a un gr. en el adulto y 500 mg. en
ninos al dia.

El aspartamo es 180-200 veces mas dulce que la sacarosa, es un dipéptido que se

.

fragmenta en el intestino a acido aspartico y fenilalanina. Aporta, 4 kcal/g. @3

El metanol y
relacionado con :
cerebrales. - »
advers_os.r 7
No alterai‘élf‘

inestable en soluci

géstrico. Los’ comp

hemicelulosas. - Enlentecen- la absorcién de glucosa, actan sobre el metabolismo
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lipfdjco disr‘ninukyendo los niveles plasmaticos de triglicéridos y colesterol, retrasan
el vaciam}ento gastrico, forman un gel viscoso que impide la transferencia de la
glucosa de los alimentos a la superficie absortiva del intestino y en diabéticos
obesos un incremento de fibra puede producir saciedad y ayudar a la pérdida de
peso. Se recomiendan entre 20 y 35 gramos al dia procedente sobre todo de los
cereales, legumbres, vegetales y frutas. Se recomienda comenzar con dosis bajas y
aumentar paulatinamente para evitar molestias gastrointestinales y la
hipoglucemia al mejorar el control glucémico. (4 1213 ‘

Se recomienda que la ingesta de cloruro sédico no supere los 6 gramos/dia

restringiéndolo a 3 g/dia en caso de hipertensidn, y si ademas existe nefropatia, el

consumo debe ser mferlor a 2 g/dia.

ra_l,es ;de potasio. Hay que tener precaucion en ‘enfermoscon

no tlene efecto sobr

consumo moder'ado de alcohol

puede mcrementar el rlesgo de produc1r hll“” f

calorlca‘ n 'e ser convertido' e

|ncremento en |as concentracnones de tngllcendos, un mayor r:esgo de obesndad y
neuropatla. B
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Asi mismo, se desaconseja el consumo de tabaco ya que presenta un riesgo aun
mayor que la obesidad, para la aparicion de enfermedades cardiovasculares.
Vitaminas y minerales, debe considerarse cuando exista riesgo de estados
carenciales, dietas hipocaldricas o ingesta inadecuada de ciertos nutrientes, como
en el caso del calcio y en pacientes con mal control metabdlico. (*1%13

Alimentos y bebidas refrescantes para diabéticos No existen alimentos
propiamente para diabéticos. Unicamente aquellas bebidas que indican en su
etiqueta que contienen edulcorantes artificiales o ‘tipo light pueden tomarse
libremente. Las gaseosas no contiene carbohidratos solubles y pueden ser
consumidas por el diabético. Igualmente no aportan calorias las infusiones (té,
manzanilla, café, tila), si no se afade azucar.

Es importante una regularidad en el horario de las comidas y en la
cantidad de carbohidratos ingeridos, que deben ser constantes dia a dia,

equiparando las comidas realizadas en las mismas horas, en cuando a su indice

glucémico se refiere.
Es importante prever ajustes dietéticos “extras” ante una actividad fisica fuerte, asi
como ante situaciones de afecciones intercurrentes. @3

SITUACIONES ESPECIALES QUE INFLUYEN EN LA DIETA DE UN
DIABETICO

Los requerimientos energéticos variardn con la talla, el peso, el sexo, la tasa de

crecimiento y la actividad fisica entre otros. Hay que adaptar la dieta para dias de

fiesta, celebraciones, toma: de alimentos fuera de casa, etc. En los brotes de
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crecimiento en la adolescencia, los requerimientos caldricos pueden aumentar a
cifras elevadas hasta 3,600 kcal en nifios y 2,700 kcal en nifas. Si en el momento
del diagndstico presentan bajo peso se necesitaran unas 300-500 kcal extras para
recuperar el peso normal.

Los objetivos nutricionales durante el embarazo son aportar una nutricion
adecuada para la madre y el feto, asegurar la ganancia de peso materna
recomendéda y mantener un control glucémico aceptable, para prevenir el
desarrollo de malformac.ones congénitas en el recién nacido. (3

A partir del ‘segundo trlmestre hay que aumentar un 15% las calorias y las
protelnas a-1.3: gr/kg para alcanzar el incremento de peso recomendado. Conviene

'dar suplementos adecuados de hlerro Y. acido félico como en la gestacién normal.

Es’importante,preV‘enir‘Ia"hipoglucemia nel primer trimestre y después del parto.

dos:s de msulma que tenga su*: curva de ‘accién’ durante Ia reahzacton de un

e3ercncno programado. i
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En situaciones especiales, como procesos febriles, el paciente presenta mas riesgo
de descompensacidn metabdlica. Por eso la adaptacién comida/insulina debe ser
mas perfecta. »

Si el aclaramiento de creatinina es inferior a 50 ml/min sera preciso restringir las
proteinas por debajo de 0.8 g/kg/dia, asegurando que sean de alto valor bioldgico.
En aclaramientos por debajo de 30 mli/min se restringiran por debajo de 0.6
g/kg/cirlfa-” .

La reduccidn de proteinas puede retrasar el avance de la insuficiencia renal.

Desde:_fa'ses'tempranas de la insuﬁciencia renal se altera la regulacién del calcio y

bezoar con el mcremento de Ia fibra. ‘f"‘?’f :
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CONFECCION DE LA DIETA EN EL DIABETICO

La estimacion de las calorias necesarias para mantener o alcanzar el peso ideal se

hace de acuerdo a una serie de factores que determinan esas necesidades

energéticas, como son:

necesidad caldérica minima para mantener los

Metabolismo basal (MB),

procesos vitales en reposo. Las necesidades caldrico minimas que precisa un

individuo dependen del peso, la talla, el sexo, la edqd, la constitucion fisica y el
indice de masa corporal. Algunos autores suman un 10% mas, debido a las
pérdidas ocasionadas por la accién dinamico-especifica de los alimentos.
Actividad fisica. Es preferible el ejercicio aerdbico, que mejora también la
capacidad cardiorrespiratoria. 3 :

A las necesidades caldricas minimas hay que sumarle las hééésfdades caldricas

debidas a la actividad ' fisica, obteniendo asi las n,e¢.,3 id des é:'aléricas totales

diarias.

principios inmediatos (carbohidratos, Pr

PLAN DE ALIMENTACION

dio: plazo spelen resultar mondtonas y

paciente debe tomar a lo largo del kd'lya

en la practica pocos diabéticos las siguen correctamente!
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Dietas calculadas por el pacientes Se trata de instruir al paciente acerca de la

composicidn de los alimentos, manejo de tablas e intercambio de alimentos,

distribucion a lo largo del dia o cémo adaptarlo a diferentes situaciones.

Con este sistema los alimentos quedan agrupados en seis categorias: panes y
almidones, verduras, frutas, carnes/pescados, lacteos y grasas.

Con este sistema, el régimen dietético instaurado sera flexible y a gusto del
paciente. @ .

EDUCACION NUTRICIONAL

La educacidn nutricional es el proceso que permitira al sujeto ejercitar su conducta
para obtener los objetivos establecidos. Debera hacersg en \‘conjunto con la familia.

Establecer objetivos. Una vez que se conozcan-los factore‘s' cjue-inﬂuyen positiva o

nuestra intervencion. estableciendo
cada paciente, pactando’ con - él’ lo

manera de alimentarse.

capacidad para adquirirlos. »11.13
Utilizar técnicas de comunicacién, destinadas a motivar al paciente y dirigidas

a obtener un clima de empatia paragell’o"




EVALUACION NUTRICIA EN PEDIATRIA

Se define como la medicién y evaluacion det estado de nutricion de un individuo o
comunidad, que se efectila mediante una serie de indicadores dietéticos, clinicos,
antropométricos, bioquimicos y biofisicos cuyo objeto es investigar desviaciones
observables, tanto en la salud como en la enfermedad.

Su importancia en pediatria es indiscutible ya que mide al ser humano durante la
etapa crucial del crecimiento y desarrollo. Ei diagng’)stico de tales desviaciones
nutricias permite el establecimiento de medidas preventivas, curativas, de
limitacion del dafio y rehabilitacion con el propésito de integrar al individuo a la

sociedad en las condiciones mas dptimas.

El mayor.reto es considerar el proceso.de salud-enfermedad_en:el contexto de un

individuo que estd cambiand

consumo.

encuesta de.  de alimentos, y. proporciona in

ifio en el pasado reciente. 9
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El método mas comiin para evaluar los habitos de alimentacion de un nifio es la
llamada encuesta dietética por recordatorio de 24 h. Una wvez recolectada la
informacion dietética, el siguiente paso es analizar la calidad de la ingesta.

En el siguiente cuadro se presenta la clasificacion del estado nutricional.

Clasificacién del estado nutricional. !5

Malnutricion proteico-calérica (MPC) AGUDA
Peso real del nifio (kg) / percentil 50 peso/talla (kg)
90-100% normal
80-90% leve
70-80% moderada
- < 70% grave
MPC CRONICA
Taila real del nifio (cm) / pgrceritil 50 talla para la edad (cm)

‘  95- 100°/0 ‘normal

| 85-90% moderada

< 85% grave |
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METODOS DE MEDICION DE TAMANO E INCREMENTO CORPORALES
Peso. La medicion del peso corporal en nifios menores de 36 meses de edad se
realiza sin ropa, en una balanza electrénica o en una bascula de 16 kg (tipo Oken
o Bame) que permita la lectura minima de 10 gr. Los nifios mayores de 36 meses
de edad son pesados con ropa interior en una bascula de palanca, en la que pueda
realizarse una lectura minima de 100 g (tipo Detecto Scales). (1%16:17) -
Longitud. La medicion de la longitud se lleva a cabo con un infantdmetro. Un
observador retiene la cabeza del nifio con la porcién del plano vertical de
Frankfort, manteniendo la cabeza en contacto firme con la parte vertical del

infantdmetro. Un segundo observador flexiona las rodillas del nir'lo Y aplica los pies

con los dedos hacia arriba contra el area modvil del lnfanto etro, hacxendo un

angulo de 90 grados. Si no se cuenta con.un mfantometro u de utlhzarse una

superficie dura y plana,. y: ‘na cmta metnca metzllca, ir rjo_cedlmlento

descrito.

Estatura. Los nifios; mayores'de 36 meses ‘de edad se ' n:.una escala_
graduada adherida a la pared Sin zapatos, el sujeto se coloca sobre el plso or en:
una base dura y horizontal al lado de la escala graduada, con la punta de los pies
levemente separados y los talones juntos. La cabeza, los hombros, Ias nalgas y los
talones se mantiene en contacto con el plano vertical. Una vez hecho lo anterior,
se coloca una escuadra de madera en el vértice de ia cabeza para obtener la

medicién.
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Perimetro cefalico. Se mide con una cinta métrica metalica de 6 mm de ancho

por ser la mas flexible y facil de usar. Puede usarse una cinta métrica de fibra de

vidrio. La cinta se aplica firmemente alrededor de la cabeza en la region

supraciliar, de tal modo que corra por la parte mas prominente del area frontal y la

protuberancia occipital.
Aunque Iamedicién del incremento del perimetro cefalico es mas util para detectar

anormahdadesr del snstema nervioso central (SNC), durante los primeros tres ainos
de edad se considera un buen indicador del crecimiento y el estado nutricio. En
lactantes sanos y desnutridos, el incremento del perimetro cefdlico se relaciona
estrechamente con el aumento de la longitud. (1%16.17)

CIRCUNFERENCIA DE LAS EXTREMIDADES.

Circunferencia de brazo. Se mide en la parte media del brazo izquierdo, a.la

mitad de la distancia que va del acromion al olécranon. Se utiliza 1a ‘misma.cinta
‘la:circunferencia: del

métrica metalica descrita antes. En paises industrializados

brazo se ha empleado como referencia del grado de 'madurez o estado de nutricidn:

del recién nacido; no obstante su mayor utilidad ‘esta’’en: el:calculo

transversal del brazo ya sea grasa o muscular.

Areas de la seccién transversal del brazo. Se lncluye

y musculo mas hueso. Trowbridge informa que en nmos de' dos:a seis anos‘ de‘

la excrecion urinaria de creatinina (indice del contemdo de Vmasa muscular

edad,
corporal) se correlaciona mas estrechamente con el area muscular del brazo que

con la talla o c:rcunferencaa del brazo. En lactantes, esto no se ha determmado.
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Pliegues cutaneos. La mediciéon de los pliegues cutaneos tricipital y subescapular

son las mas usadas y sirven principalmente para calcular las dreas muscular y

grasa ' del brazo.
SELECCION DEL PATRON DE REFERENCIA

Peso y talla. Los datos de referencia para peso y talla en diferentes edades
durante la niflez sirven para evaluar el tamaifio de un nifio en relacion con el
tamano de sus semejantes.

Peso y talla para la edad. Estos se presentan en tablas y percentiles.

Datos de referencia para incremento de tamaiio. Desbués del aifio de edad,

el sujeto crece lentamente y se requieren muchos meses de observacion para

identificar el crecimiento. En cambio, en los Iactantes el < cm:ento es rapido y

cualquier anormalidad puede detectarse en pocos meses

Grado de madurez sexual. por lo generai basta con explorar,al pacnente para

saber su grado de maduracién sexual (14,16,17,18)

MEDICIONES BIOQUIMICAS

La investigacion bioquimica es una herramienta muy. practica para la evaluacion

nutricia antes de que aparezcan signos y sfntomas de mal:
de ma nutnc:on tradlc:onalmente

Un criterio importante para el dlaQHOStICO

aceptado es el estado de las protemas vnscerales con la medlClon de ls.

concentraczones de protemas plasmatlcas. “La albimina como otras protemas

plasmatlcas se ha utlllzado para clasnf'car grados de deplecidn proteica de Ieve a

grave.
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La transferrina es un indicador escasamente mejor del estado de las proteinas
viscerales y més sensible a la deplecién nutricia debido a su vida media menor
(ochb a Qfgz drx'as).

Para _evaluar deficiencias nutricias especificas (hierro, vitaminas y nutrimentos
inorganicos) o excesivas, se requieren pruebas selectivas, algunas de ellas poco
practicas en el campo clinico.

El perfil hematoldgico de nifios y adolescentes se considera util en la valoracién

del estado nutricional debido a que alteraciones en el balance del u‘n‘f‘g‘ranfnﬁﬁ'lero

de nutrimentos causan camblos tanto en la morfologla Y tamano dellos erntroc:tos R

como reduccion en la concentracxon de hemoglobma Asu

de estas alteracnones se cons:deran;comoimdlcadores ‘hematoldégicos: cuando:se

evalian def‘cnencnas nutricionales especxf‘cas

Probablemente la def‘ciencxa nutrimental mas comiin expresada. como’ enfermedad

sea la anemla

eficiencia. de

‘Las 'alteracionesfhematologicas ue se asocian con’'mas frecuencia

la: concentracion..media. de

microcitosis,

hierro’ son:

hemoglobinaireduccidn:en:la‘concentracion:d emoglobina corpuscularimedia v

elevac:on del:porcentaje de. mplltud‘deﬁdlstrlbucxo eritrocitaria. (RDW).

Ademas ‘el déficit.de: nutnmentos como vntamlna A'y cobre reduce’la capacndad de

'hxerrovde reserva en el organlsmo Y conduce f‘nalmente a Ia-

presencua de‘anemla de caracteristicas similares a. Ia anemxa por det‘c:enc:a de

hlerro alslada.
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El déficit de acndo fohco Yy v:tamma sz se asocuan a anemia y macrocitosis. Por

ello, Ia evaluacnon del volumen corpuscular medlo es de utilidad en el momento de

dlferenuarlas con dchnencna de hlerro

Las deﬁcuenc:as nutrlmentales cesp

uﬁcaé producen alteracion del estado
inmunitario, por tanto, es conveniente medir la-cantidad de linfocitos totales en

sangre.
COMPOSICION CORPORAL

La medicidn de la composicién . corporal para evaluar la

mdad sobre

llegaron a dos

los. :result d'

importantes. conclusiones:

mdlcadores antropometrncos ‘del:estado’ nutricional y que exnstla un riesgo elevado

mcluso con una malnutnc:on leve 0. moderada. ;
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La contribucion sustancial de todos los grados de malnutricion a la mortalidad

infantil es hoy un hecho ampliamente admitido. ¢%

Desnutricion energéticoproteica
Se conoce con este término debido a que la deficiencia de energia y el menor

grado de proteinas estan involucrados en su aparicion. La desnutricion

energéticoproteica se clasifica como primaria cuando la causa es por un trastorno

en el individuo para recibir una dieta adecuada. Se considera desnutricion

»

secundaria cuando existe una enfermedad crénica o anormalidad de base como

causa‘ de la desnutricion.

Cuando . se’ ”tram de identificar desviaciones en el estado de nutricién, los

on ' de tres tlpOS' apariencia - .clinica, . evaluacion bioquimica y

evaluacnon : ropometrlca

Pdr

Las med:cno es ntropometncas en el mno so' mas cuanm‘cables yV ‘ractlcas.

ello, la OJ S h

peso 1para Ia talla,

de poblacion.
Peso para la edad. Es un'in

la talla. En el caso de un 'l'n”di

delgado. Tiene utilidad para evaluacaones «de-s'e:gUirﬁiento individual que buscan

un escaso incremento de peso.,
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El indice peso para la edad ha sido el mas usado para clasificar desnutricion
energeticoproteica y determinar su prevalencia.

Talla para la edad. El déficit en este indice refleja al estado de salud y nutricion
de un nino o comunidad a largo plazo. Cuando el déficit existe, hay que
considerar lo siguiente: a) en un individuo puede significar variacion normal del
crecimiento de una poblacion determinada; b) en algunos nifios, el déficit puede
explicarse por peso bajo al nacer o por talla corta ge los padres o por ambas
razones; Cc) quiza sea consecuencia de una escasa ingestidn de nutrimentos,
infecciones frecuentes o ambas, y d) a nivel poblacional, el déficit refleja
condiciones socioecondmicas pobres.

Peso para la talla. Cuando hay déﬁcitf lmportante, -éste indice se asocia con

enfermedades graves recientes. En paise

aguda, la cual probablemente es el

persistente o ambos. (141617

enfermedad de base, y debe distinguirse del crecimiento_ lento determinado por

una base genética.
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VALORACION NUTRICIONAL EN LA OBESIDAD:

Relacién peso talla. Tres relaciones entre peso (P) y talla (T) son las mas
utilizadas en obesidad infantil: 1) proporciédn simple P/T; 2) indice de masa
corporal, y 3) indice ponderal P/T 1/3.

indice de masa corporal. En escolares, constituye un indice otil de obesidad e
incluso su medicion en etapas tempranas de la vida ha mostrado tener valor
predictivo cuando se emplea el sistema percentilar. .

La adolescencia es una fase critica del desarrollo humano en donde el estado
nutricional adquiere particular relevancia. El potencial de ganancia ponderal que
existe durante esta fase de crecimiento acelerado puede llevar a la obesidad a

sujetos con alta ingestion energética y actividad fisica disminuida.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar el estado nutricional del nifio y adolescente con diabetes tipo I que

acude para su atencidon al servicio de Medicina Interna del Hospital Infantil

del Estado de Sonora.

ESPECIFICOS: .

o Identificar desviaciones o alteraciones en el estado nutricio de los pacientes

con DMID en el H.I.E.S.

e Conocer los patrones alimentarios de los pacientes con DMID.F‘

e Identificar factores de riesgo de: presentar desnutricién.

e Conocer cuales son Ias condxc:ones metabohcas de los pacrentes con DMID

- ,"Identlf'ca

. Conocer si ex

. Conocer ,°v pacnentes con DMID cumplen con el tratamlento mdlcado

para su control. o
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MATERIAL Y METODOS
Se realizéd un estudio tipo prospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes
diabéticos tipo I (DMID) que acudieron a control en forma habitual al servicio de
medicina interna del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
La informacidn que se obtendra sera la siguiente: antecedentes personales y
nutricionales: evaluacién nutricional, diagndstico y tratamiento.
Para realizar la historia dietaria se solicitd el apoyo del servicio de nutricién
utilizando un instrumento en donde se especifica las caracteristicas alimentarias;
1a recoleccidon se realizé en un cuestionario tipo machote (anexo 1).
Los resultados se mostraran en graficas y cuadros.

Las variables que se analizaron fueron: edad, sexo, escolaridad, actividad

deportiva, antecedentes dietarios: frecuencia: de consumo de alimentos,

T Rsm oo s4
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RESULTADOS

Durante el periodo de nuestro estudio se captaron 20 pacientes con

diagndstico . de DMID a través de la consulta externa y de hospitalizados

por descombensacién metabdlica.

Por eqa‘d . ~clasificaron en preescolares (3-5 afos), escolares (6-9
aﬁos)y}fy—yv,adolescéi‘r‘ltes (10-18 afos) con un promedio de 12 afios, edad

minima de 4.y maxima de 18 afios.

EDAD

n= 20

I 3-5 aiios M 6-9 aiios 31 10-18 aios

Fuente: Encuesta
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Sexo: 10 pacientes femeninos y 10 masculinos.

10

B Femenino

H Masculino

Fuente: Encuesta
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Escolaridad: Todos los pacientes estudian, excepto un adolescente que

cursé ‘has‘faf'Std'debrimaria.—?' :

ESCOLARIDAD

n=20

.- e
6
54 G
3
3..
24
1 -I/
0+

Kinder Primaria Secundaria Pruvparatoria

Fuente: Encuesta
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Actividad deportiva: 10 pacientes no practican actividad deportiva (1

Preescolar y 9 adolescentes)’;’ i

ACTIVIDAD DEPORTIVA

n=20"

Caminata

Fuente: Encuesta
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HISTORIA DIETARIA

Los. .. alimentos que consumen diario los preescolares son los cereales,
leche, yogurt, frutas y grasas, y 2-3 veces por semana consumen queso y carne

blanca.

FRECUENCIA Y PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
PREESCOLAR

n=2

Frecuencia Carea | Lache | Quaso | Carmme | Carmme | Huavo | Verdu | Frutas | Legu Grasas

de consumo las /y:'qu blanca rojs s n:l.nlo chatarra ‘llnht‘ N

Diario 2 2 1 2 1 2 RS
4-5 : : s
v/semana : L :
2-3 -2 2 111 : S I o EF S ES UR
v/semana : i) R . G R
1 v/semana - - R B 2o 1
c/15 dias o |- o e - -
iv/mes
Rara vez e R
Nunca - S 1
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HISTORIA DIETARIA
Los -alimentos:que consumen diario los escolares son cereales, huevo, frutas,

grasas, productos light y dos a tres veces por semana carne blanca y nunca

azucares y productos chatarra.

FRECUENCIA Y PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

ESCOLARES
n=2

Frecuencia de | Ceres [Leche [ Quaso [ Carne | Carne | Huavo | Verdu | Frutas | Lagu Grasas | Azucares | Producto | Producto

consumo las Ivl:'gu blanea cois ras n:l‘l\-o chatarrs Nght
Diario 2 1 1 2 1 2 1 2 2
4-5
v/semana
2-3 1 1 2 1 1 1
v/semana :
1 v/semana 1
c/15 dias

1 v/mes
Rara vez
Nunca 2 ‘2
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HISTORIA DIETARIA

Los alimentos que consumen diario la mayoria de los adolescentes son cereales
(15), grasas (15), frutas (13), verduras (11), leche, yogurt (10) productos light

(9), leguminosas (8) y consumen 2-3 veces por semana la mayoria carne roja

(11), queso (10), y carne blanca (9).

FRECUENCIA Y PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

ADOLESCENTES
n=16
Frecuencla Carealas Lecha Queso Carne Carne Huevo | verdu Frutas | Legu Grasas | Azucares Producto Producto
de consumo Iv:ov blanca | roje rss n‘-::o chatarrs light
Diario 15 10 2 1 3 11 i3 8 15 3 6 9
4-5 1 2 1 1 5 1 1 1 1 1
v/semana .
2-3 4 10 9 11 5 4 1 6 3 2
v/semana o
1 1 - 2 - 3
v/semana : B
c/15 dias 1 1 1 1 1 1
1 v/mes Bk —
Rara vez 1 [ 1 5 1
Nunca 1 : F 7 1
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CALIDAD DE LA INGESTA

En cuanto al consumo de nutrientes (carbohidratos, proteinas, grasas ), en los

preescolares se guardan las proporciones, con calorias adecuadas para su edad.

En los escolares hay menor proporcién de carbohidratos, mayor proporcién de

proteinas y de lipidos y la ingesta de calorias es menor a las recomendadas.

En los adolescentes se guardan las proporciones de nutrientes, con calorias menores a
Y

las recomendadas.

% DE CARBOHIDRATOS, PROTEINAS, LIPIDOS Y

PROMEDIO DEL
CALORIAS CONSUMIDOS

n =20

P O R C E N T A 3] E
n= Carbohidratos | Proteinas Lipidos Calorias
PREESCOLAR 2 53 .16 32 1432
ESCOLAR 2 : 43 R I 22 : 36 1493
ADOLESCENTE 16 | i 51 i B> R 29 15491
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SOMATOMETRIA:

Preescolares: uno presenta indices en la percentil mediana y circunferencia de

brazo y pliegues con desviacién hacia abajo de la mediana.
Uno presenta indices y circunferencia de brazo y pliegues en la percentil mediana.

Escolares: uno presenta indice T/E en la percentil mediana y los demas indices y

circunferencia de brazo y pliegues cutaneos con desviacién hacia abajo de la

mediana. ) s
Uno presenta indices y circunferencia de brazo y pliegues cutaneos en la percentil
mediana. i

_M_qg__tg_s_’_ oého presentan los indices en la percentil mediana.

Dos presentan IMC con desviacién hacna abaJo de la mediana.

Seis presentan T/E con desvuacnon hac:a abajo de la mediana.

Tres presentan , - aJo de la medlana.

Cuatro presenta circunferencia’ de brazo y liegues en la percentil mediana.

del brazo con desvuacxon hacia abaJo de la mediana.

Diez presenta rcunferenci

Doce presentan p ‘egu tr:cnpltal con desvnac:on hacia abajo de la ‘mediana.

Nueve presentan phegue subescapular con desviaciéfi hacia abajo de la mediana.
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SOMATOMETRIA

PERCENTILES
n=20
N= IMC T/E P/E C. BRAZO P. TRICIP P. SUBESC
1 M M M -2 DE -2 DE M
2 M M M M M M
3 -2DE M -2DE -2DE -2DE -2DE
4 M M M M ™M M
5 M =M M -2DE -2DE M
6 M ™M M ™M -2DE M
7 -2DE M M -2DE + ~2DE -2DE
8 M M M ™M -2DE -2DE
=) M -2DE M -2DE M -2DE
10 M M M -2DE -2DE -2DE
11 M M M M M M :
12 M M M -2DE -2DE -2DE
13 M -2DE -2DE ™M M M
14 -2DE -2DE M -2DE -2DE -2DE
15 ™M ™M ™M ™M -2DE M
16 M ™M M -2DE -2DE -2DE
17 M -2DE M ™M M ™M
18 M -2DE M M M ™M
19 M M -2DE M M M
20 ™M -2DE -2DE -2DE -2DE -2DE
-2DE DESVIACION ESTANDAR n= 1 y 2 PREESCOLARES
M- MEDIANA 3 Y 4 ESCOLARES
+ 2DE DESVIACION ESTANDAR ) 5 A 20 ADOLESCENTES

CDC ATLANTA, 2000
IMC INDICE DE MASA CORPORAL
T/E TALLA/EDAD

P/E PESO EDAD ld
C. BRAZO CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO
P. TRICIP PLIEGUE TRICIPITAL . 7. . .
P. SUBESC PLIEGUE SUBESCAPULAR
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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PERFIL HEMATOLOGICO.

HEMOGLOBINA

Los_preescolares tuvieron un promedio de 13.1 g/dL con un minimo de 12.9 y un

maximo de 13.4.

Los escolares tuvieron un promedio de 12.8 g/dL con un

maximo de 12.9.

Los adolescentes tuvieron un promedio de 14.4 g/dL con

un maximo de 15.9.

Un adolescente con una cifra menor a la normal (10.8 g/dL).

Un adolescente con una cifra. mayor a la normal (15.9 g/dL).

HEMOGLOBINA

n=20
ﬁ= . . Rango Rango Promedio
) S ~ normal Anormal g/dL
PREESCOLAR 2 HE 2 13.1
ESCOLAR 2 12.8
ADOLESCENTES 14 g 2 14.4

VALOR NORMAL:
HEMOGLOBINA

PREESCOLAR 13, 5(11 5) a/d

CESCOLAR: 7177 13.5 (11.5)'g/dL:"

ADOLESCENTE 14.5(13) g/dL hombre
oS 14 (12) g/dl mujer

minimo de 12.8 y un

un minimo de 10.8 y
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PERFIL HEMATOLOGICO:

LINFOCITOS ABSOLUTOS

Los preescolares tuvieron un promedio de 3,000 mm3/1; 000 con un mmlmo de

2,333 y un maximo de 3,666. Los dos preescolares con cnfras normal

Los escolares tuvieron un promedio de 2,226 mm3/1,000 con un mmlmo}Adé_vl;SSS

y un maximo de 2,895. Los 2 escolares con cifras normales.

Los adolescentes tuvieron un promedio de 2,105 mm3/1 000,. un‘mlnlmo de 1, 180

y un maximo de 2,730.
Quince adolescentes presentaron cifras normales.

Uno presento una cifra menor a la normal (1,180 mm3/1,000).

LINFOCITOS ABSOLUTOS

n=20
n= Rango Rango Promedio
normal anormal | mm3/1000
PREESCOLAR 2 2 3,000
ESCOLAR 2 . 2 - 2,226 .
ADOLESCENTES 16" S 15 1 2,105

VALOR NORMAL: PRESCOLAR 2, 000-8 OOO mm>/1,000
ESCOLAR 1,500-6,800'mm?/1,000
ADOLSCENTE_S 1,200-6,500 mm?/1,000
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PERFIL BIOQUIMICO.

Se manejaron rangos de normalidad iguales para toda nuestra poblacion estudiada
de glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, proteinas totales,
microalbuminuria, hemoglobina glucosilada, anticuerpos antimicrosomales vy
anticuerpos antitiroglobulina.

En cuanto a la glucosa tres pacientes dentro de rango normal, tres por debajo
del rango normal y catorce por arriba del rango normal.

En el preescolar con un promedio de 164mg/dL, un minimo de 108 y un maximo

de 220.
En el escolar con un promedio de 185.5 rrig/dL, un minimo de 136 y un maximo de

235.

En el adolescente con un promedio‘d'ekzkiB m’gy/dL, un minimo de 69 y un maximo
de 476. AT s

Urea y creatinina dentro de rango vnoflfriél todos nuestros pacientes.

En cuanto al colesterol 16 pacientés»zrcrjéatfoid;f%h;ér;xéfmkal y 4 por arriba del
rango normal. L e ! ’
En el preescolar un promedio de 104mg/chon Qrfmx’nirho vde':'lqz y un: maximo
e 106. . e i o : e

En el escolar un promedio de 175 mg/dLy tlk:on'_ukn minimo de 154 yk un méxifno de

196. :
En el adolescente un promedio de’I‘58 mg}dL con un minimo de 91 y un maximo
de 217. SN
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En cuatro adolescentes cifras arriba de lo normal.

En cuanto a los triglicéridos once pacientes estuvieron dentro del rango normal y

cuatro dentro del rango anormal. No hubo reactivo para cinco pacientes.

En el preescolar se tiene una cifra de 49 mg/dL.

En el escolar se tiene una cifra de 67 mg/dL.

En el adolescente un promedio de 122 mg/dL, con un minimo de 36 y un maximo
de 331. . . )

Las proteinas dentro de rangos normales en todos nuestros pacientes.
Hubo presencia de microalbuminuria en cuatro de nuestros pacientes. (un
escolar y 3 adolescentes). No se envid la muestra de 2 pacientes.

En el preescolar se tiene una cifra de 0 mg/L en ambos.

En el escolar en un paciente una cifra de 0 mg/L y en otro una cifra de 537.

En el adolescente un promedio de 163 mg/L con un minimo de 0 y un maximo de

1,401.

La hemoglobina glucosilada fue normal en tres pacientes y anormal en

diecisiete.
En el preescolar un promedio de 11.3% un minim® de 9.4% y un maximo de

13.2%.
En el escolar un promedio de 11.3% un minimo de 8.4% y un maximo de 14.2%.

En el adolescente un promedio de-14.3% un minimo de 5.7% y un maximo de

20.4%.
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Hubo cifras anormales

UI/mL) en ocho adolescentes.

Hubo cifras anormales de anticuerpos antitiroglobulina (maximos de 387

UI/mL) en un preescolar y en cinco adolescentes.

PERFIL BIOQUIMICO

n=20
Rango L O
Normal: |-
300 15

Glucosa (75-115 mg/dL)

Urea (10-50 mg/dL)

Creatinina (Hombre: 0.6-1.1 Mujer: 0.5-0.9)

Colesterol (hasta 200 mg/dL): =

Triglicéridos (hasta 150 mg/dL)

Proteinas totales (5.6-8.5 g/dL)

Microalbuminuria (0-140 mg/L)

Hemoglobina glucosilada (4-8%)

Ac Antimicrosomales (0-20 UI/mL) -

Ac Antitiroideos (0-20 UI/mL)

*£n cinco pacientes no fivbo resctivo. . ]
*¥*£n dos pacientes no se envio /3 muestra.

B S,
TTICTQ YN
Jlvg Aot

de anticuerpos antimicrosomales (maximos de 100
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El tiempo de evolucién de la DMID con un promedio de 3.5 aifios, un minimo

de 2 meses y un maximo de 14 aios, con mayor incidencia en los adolescentes.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DMID

ANOS
n=20
N= Minimo Promedio . Mégimo
PREESCOLAR 2 3 3.5 i »
ESCOLAR 2 2/12 1.2’; :
ADOLESCENTES 1 e 2/12 e ,_3,,,-9-,-'»
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TRATAMIENTO. La dosis de insulina NPH aplicada en los pacientes varia de 0.3
UlI/k/dia a 1.2 Ul/k/dia. Horario: cada 12 horas (2/3-1/3).

Sdlo 2 pacientes complementan tratamiento con insulina de accién rapida.

TRATAMIENTO. DOSIS DIARIA DE INSULINA NPH

n=20

No. de casos

Fuente: Encuesta.
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CONCLUSIONES

Se valoraron 20 pacientes con diagndstico de DMID con un rango de edad de 0O-
18 anos de edad, predominando los adolescentes.

No hubo predominio de sexo.
Solo un adolescente cursd hasta quinto de primaria, ios demas estan estudiando.

Diez pacientes no realizan actividad deportiva.

Habitos dietéticos:
Los alimentos que se consumen con mayor frecuencia en todos los grupos

de edad son: cereales, frutas y grasas, adeémas los preescolares leche,

yogurt; los escolares huevo y productos light; y ibs adolescentes verduras.

Calidad de la ingesta: . s
Solo los preescolares consumen porcenmjes de nutrientes y calorias

adecuadas para su edad

Somatometria

Qunmlga sgggumea
' Catorce pacuente con. hlperglucemla.
Urea y creatmma en: los 20 pacnentes dentro de rangos normales.

Perfil Il o:d o-
Cuatro pac:entes con hlpercolesterolemla
‘Cuatro pacnentes c_on hipertrigliceridemia.




Pr in les:
Todos los pacientes con rangos normales.
Cuatro pacientes con riesgo de nefropatia.
Hemoaqt 1 i H
Se observa mal control metabdlico en 17 de los pacientes.
Anti r| ntimicr males:
Ocho pacientes con riesgo de patologia tiroidea.

Anticuerpos antimicrosomales: .

— Seis pacientes con incremento de los mismos.

e Tiempo de evolucidén de la DMID:
Mayor prevalencia e incidencia en el adolescente.

e Tipo, dosis, horario de insulina:
Todos los pacientes usan insulina NPH, sd6lo 2 complementan su tratamiento

con insulina de: accién rapida. La dosis varia de 0.3 Ul/k/dia a 1.2 UI/k/dia.

Cada 12 horas (2/3-1/3).
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DISCUSION

El tratamiento de la DMID tiene como objetivo eliminar los sintomas, revertir las
alteraciones metabdlicas, propiciar el crecimiento y desarrollo optimos, evitar
complicaciones a largo plazo, limitar las fluctuaciones de la glicemia y favorecer el
logro de una optima calidad de vida por lo que es necesario contar con una serie
de indicadores dietéticos, clinicos, antropomeétricos, bioquimicos y biofisicos para
su valoracion. ¢? .

Este estudio representa sdlo lo que observamos a nivel regional, coincidiendo con

lo reportado en la literatura. médica observandose mayor incidencia en el

adolescente, aunque en:algunos reportes se menciona el incremento de la DMID

en los lactantes y pree

recomend

afo hasta'lo




La dieta baja en proteinas se establecera para el tratamiento de la etapa final de la

enfermedad renal asociada.

La evaluacion nutricia mide al ser humano durante la etapa crucial del crecimiento
y desarrollo. La OMS recomienda indices: P/E (peso/edad), T/E (talla/edad) y P/T

(peso/talla); el P/E es el mas usado para clasificar desnutricion energético proteica

y determinar su prevalencia encontrandose en este estudio, este indice con

desviacién hacia abajo de la percentil mediana a cuatro de los pacientes, un

’

escolar y tres adolescentes. La T/E puede ser una variacion normal o deberse a

escasa ingesta en el cual se encontré con desviacién hacia abajo de la percentil

mednana a: sexs adolescentes.

La utxlldad de la c:rcunferencua ‘del brazo esta en el calculo del area transversal del

las “areas muscular y grasa

concordancna ‘clinica

Dentro de las medlcnones bloquumlcas probablemente la deficiencia nutrimental

mas comun expresada como enfermedad se: la anemla,vla cual se encontré en un

adolescente; hay que cons:derar que‘las det‘cnencxas nutrimentales especificas
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producen alteraciones inmunitarias por ello se cuantifican los Ifnfocitos absolutos,
encontrandose linfopenia en un adolescente.

Una vez diagnosticada la DMID se deben de realizar una serie de examenes
periddicos para detectar riesgos de complicaciones.

Tanto la hiper como la hipoglucemia son preocupantes para los pacientes que
recnben insulina. Por ello es importante que se monitoricen sus concentraciones de
glucemxa cuidadosamente. Sus objetivos deben ser los siguientes: conseguir
gllcemlas preprandiales entre 80 y 120 mg/dL. Antes de acostarse, entre 100 y 140
mg/dL-

En Mnuestro estudio predominan la hiperglicemia preprandial. (catorce pacientes).
(213

Se 'r?equiére de’ pruebas de funcién renaly siendo 'la microalbuminuria, la

mamfestacxon masfprecoz d ,enfermedad renal.,Tambnen es: marcador de otras

sang Ve dura te la ,;v:da medla de'

entre 8 y 10 semanas. Concentraaones altas son

los eritrocitos que oscxl
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predictoras de enfermedad renal. Estas determinaciones se realizan una a dos
veces al afio en los pacientes con concentraciones de glucemia estables y con
mayor frecuencia en los que presentan dificultades para mantenerlas o que han
modificado sus medicaciones. En este estudio 17 pacientes presentan mal control
metabdlico. @V

Se recomienda un examen ocular al inicio del tratamiento y después cada tres
meses, durante el primer afio.

.

Se debe de realizar las pruebas de. funcuon tiroidea ya que segtin’la: Ilteratura se‘

informa una prevalencxa de nfermedad txroxdea en acientes. con: DMID:de; 7 3 a

e: enfermedad ‘tiroidea . a Ios

23.4% vy se ha 'ident:ﬁcado como:factor:ide:riesg

exnste asoc:acxon se podran tomar las medldas preventlvas pertmentes.
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Esta en experimentacién un tratamiento preventivo de la DMID. Los mas grandes
ensayos clinicos preventivos y controlados que tienen lugar en este son los
europeos que utilizan nicotinamida y los que se desarrollan en USA y Europa que
utilizan insulina.

Para conseguir una adherencia al tratamiento se requiere de un soporte

multidisciplinario de equipo de especialistas en DM, educadores, y un coordinado

cuidado pediatrico, psicolégico y recreacional. ¢
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HOJA DE RECLUTAMIENTO DE DATOS.

NUMERO DE EXPEDIENTE‘ ‘ L '
FECHA DEL'DIAGNOSTICO DE DM 1

SEXO .
ESCOLAR!DAD

MEDICIONES BIOQUIMICAS
BIOMETRIA HEMATICA i HEMOGLOBINA S
E LINFOCITOS ABSOLUTOS

HIERRO

GLUCOSA

UREA

CREATININA

COLESTEROL , R

TRIGLICERIDOS LDL:
A,_HDL

PROTEINAS TOTALES o ALBUMINA -
0 GLOBULINA

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
SOMATOMETRIA' i

PESO

TALLA

LONGITUD < 2 ANOS
PERIMETRO CEFALICO < 2 ANOS o
CIRCUNFERENCIA DE LAS: EXTREMIDADES
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO '/:» DE BRAZO < 5 ANOS
PLIEGUES CUTANEOS: Sl o

PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL
PLIEGUE CUTANEO SUBESCAPULAR

i TESIS CON

! }—\;JL’ /’\ T'\T C':"

o5



frecha: R |
{Nombre: N |
[Frecuencia de consumo de alimentos
Alimento: Diario 4-5 v/isemana |2-3 visemana {1 v/semana [C/15 dias| tv/mes (Rara vezfNunca
Cereales
Leche/yogurt
Queso
Carne blanca
Carne roja \
Huevo
Verduras
Frutas
Leguminosas ¥
Grasas
Azucares
Prod. Chatarra
Prod. "Light”
Preferencias por grupos de ahmentos: ]
Cereal/Tubérculos JArroz Avena Pasta T .maiz T. Harina Galletas Pan  Maizoro Papa
t eche/yogurt: Leche entera Leche 2% Leche descremada Yoqurt natural Y. Sabores
Quesos: Asadero Chihuahua Mancheqo Amarillo Panela Fresco Regional
Carne blanca: Polio Pescado Atuan Pavo Emb. Pavo
Carne roja: Res Cerdo Emb. Cerdo
Verduras: Lechuqga Tomate Calabacita Zanahoria  Nopal Pepino 8rocoli Otros:
Frutas: Manzana Platanoc  Narania Pera Sandia Melén Uva Mango Otros:
Leguminosas: Frijol cocido _ Fniol quisado Lenteia Garbanzo Chicharo Habas Sova
Grasas: Aceite Manteca Mantequiila Mavonesa Crema Aderezos Aquacate
Azucares: Azucar Miel Mermelada Caijeta Gelatina Miel de mapte
Chatarra: Soda Papitas Pastelitos Nieve Galletas Dulces _ Chocolates
Prod. Dieteticos: Soda dieta Sustitutos azucar Yogurt liaht Aquas frescas light
tHabitos personales
Hora Que es lo que acostumbra comer?
Desayuno
Comida
Cena
Colacién matutina
Col. Vespertina
Recordatorio de 24 hrs.
Hora
Desayuno
Comida
Cena
Colacion matutina
Col Vespertina
Raciones: ___Cereal ____Carne/queso ____Fruta _____Verdura ____Azucar ___Grasa Leche __ Legum.
g [JHidratos de Carbono___%  Proteinas___% Lipidos___ %

Pr _aq Lp

Kcal: HC g

o
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