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RESUMEN 

Introducción: El tratamiento de la diabetes tiene como objetivo 
eliminar los síntomas; revertir las alteraciones metabólicas, propiciar el 
crecimiento y desarrollo óptimos, evitar las complicaciones a largo 
plazo y favorecer el logro de una óptima calidad de vida por lo que es 
necesario una serie de indicadores dietéticos, clínicos, 
antropométricos, bioquímicos y biofísicos para su valoración. 
Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo, observacional 
y descriptivo de los pacientes diabéticos tipo 1 que acuden en forma 
habitual al servicio de Medicinas Interna. Se utilizó una hoja de 
recolección de datos obteniéndose la siguiente información: 
antecedentes personales y nutricionales, evaluación nutricional, 
diagnóstico y tratamiento. 
Resultados y Conclusiones: Se valoraron 20 pacientes con un rango 
tJe edad de 0-1 8 años. Sin predominio de sexo. Escolaridad: todos 
estudiantes excepto un adolescente que estudió hasta quinto año de 
primaria. Diez pacientes no realizan actividad deportiva. En relación a 
la calidad de la ingesta de nutrimentos sólo los preescolares 
consumen los porcentajes adecuados de carbohidratos, proteínas y 
lípidos, y calorías correspondientes para su edad. Cuatro pacientes 
presentan datos de desnutrición calórica - proteica. Dos pacientes con 
alteraciones en el perfil hematológico: anemia y linfopenia. Catorce 
pacientes con hiperglucemia. Cuatro . pacientes con 
hipercolesterolemia y .cuatro con hipertrigliceridemia. Cuatro pacientes 
con riesgo de nefropatíá . Diecisiete . pacientes con mal control 
metabólico. Ocho pacientes con riesgo .. de patología tiroidea. Seis 
pacientes con cifras de anticuerpos \antitiroglobulina. Tiempo de 
evolución de la diabetes dedos meses~a.~14 años. Tratamiento: todos 
los pacientes usan. NPH y sólo dosccomplementan tratamiento con 
insulina de acción- rápida. Horario: cada doce horas. 



INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas más frecuentes. El 

término abarca un amplio espectro de padecimientos con diversas expresiones 

genéticas, bioquímicas, inmunológicas y epidemiológicas. 

La Diabetes Mellitus Insulina Dependiente (DMID), es la ocasionado por la 

destrucción de las células beta del páncreas como resultado de un largo proceso 

inmunológico que ocasiona la destrucción selectiva .de las células beta de los 

islotes pancreáticos. Hay otras formas de DM (Diabetes Mellitus) que se 

presentan en los dos primeros decenios de la vida, aunque son excepcionales. 

(1,2,3) 

HISTORIA 

La primera mención histórica de la enfermedad es la del papiro de EBERS (1550 

a.C.), aunque el término.~'diabetes'~ sé atribuye a DEMErRIUS DE APAMAIA (siglo 

II a.C.). La palabra deriva del griego diabeinen (que significa algo así como "pasar 

a través"). La, prin1é~' des2í-ipción exhaustiva de los síñtomas corresponde a 
. e-·~ 

ARATAEUS DE_~·~ CAPADOCIA :(81-131 a.C.): "misteriosa ... rara enfermedad en 

humanos ... eri 1.ii.c~~l·;~s carnes se funde por la orina ... los pacientes no paran de 
-· - - - - -' , __ :c.=,_.,..--;- ---:~-~:---"'>·-;;".~7':~~-'.~'.;';~-~;7.--- --

beber ... su vida: .. es>córta y' dolorosa ... padecen náuseas, inquietud y sed ardiente y 
' _:·:; ;:~,> .:,~::->-:-·;,_•::·j.:}¡-_":·~<-~ .. ··. 

no tardan° muchd ti~~'i:>o en .expirar". GALENO consideraba la diabetes como una 

enfermedad ~ena'1,· lde~. que perduró hasta hace pocos centenares de años. La 
' . . . ' . - ·' ' .. " - ~ - . ' 

medicina ~IC]tj~ d~és' ~()~ble importancia a la diabetes: AVICENA (980-1037) 

introdujo el conocimiento de algunas complicaciones como la gangrena, ABS AL-LA 

----.., 



TIF AL-BAGDADI publicó un auténtico tratado de terapéutica, recogiendo entre 

otras recomendaciones de RHAZES (850-930) en el sentido de la necesidad de 

ejerc;ic;ig ITs}c;o, Incluida la actividad sexual. PARACELSO (1493-1541) destacó el 

carácter sistémico de la enfermedad e inició el estudio de la química de la orina de 

los diabéticos. No obstante, no fué hasta 1674 en que THOMAS WILLIS (1621-

1675) describió esta orina "como si estuviera impregnada de miel o de azúcar", 

propiedad que en aquél tiempo sólo pudo comprobar mediante su propio paladar. 

La comprobación química de que la orina contenía azúcar se debe a DOBSON 

(1745-1784) en 1776; este hallazgo permitió plantear el tratamiento dietético de la 

enfermedad C:on' ¿~~cter·,'ciendfico. La glucosa en sangre fue determinada por 

primera vez én>1859épÓr. CLAlJDE .. BERNARD (1813-1878) quien con su famosa 

piqüre diabe~i~de:~·.rr;¿_i~;¿:'.·;:~,.¿g~~ión entre el Sistema Nervioso Central y la 
. , ~- : /:.~<- .>·· < • '.-! 

diabetes.· En.1a69;•t.ANGÍ:::RHANS (1847-1888) describió los islotes pancreáticos 
-0·,_:~ .'.o_ -· •.:;'·;~:.;:_, '·"' - 'O'-~,-'.-• •qc, '" 

que post~ribrrrt~rit~· ;~C:16i~io~ :.;~ no~b~e. En 1889, MINKOWSKY (1858-1931) 

consiguió.· ·. produ~jf~ "-~~·> dl~beté~ :{~~perimental en perros mediante la 
-,--_ -· ::L::_,~:~:-~:-~:·~-- . ,o--·::-~--~, - -~o.-,:: ;~(~-"<--~''--

pancreacteci:ªT,í~ t8~11su experimento demostraba que el páncreas era capaz de 
. -:~·-; 

producir ur1a sÍ.Jstá~§f~.·cuy~ ~~i-'~ii§ia .~;:'a responsable de la diabetes. La hipotética 

sustanda, i;,Íciairi1ent:'~:ci'eri6·~i~aci~.i5'1~tina y actualmente conocida como insulina, 

pudo ser ai~l~da h~~ta·1~2{'po~'FkEbERrCK BANTING (1891-1941) y CHARLES 

BEST (1899~~9;8) enToronto y utilizad.a en clínica humana en el inicio de 1922. <4 > 
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EPIDEMIOLOGIA 

Las tasas de DMID varían en la población general. Los caucásicos tienen un 

mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo I. En las décadas recientes la 

enfermedad ha aumentado en Europa y en Estados Unidos así como en nuestro 

país, los asiáticos mantienen una baja incidencia. Este incremento involucra 

especialmente a pacientes de edades menores como lactantes y preescolares. Se 

sugiere una asociación entre la mayor prevalencia de obesidad infantil y ·1a 

incidencia aumentada de DMID observada en muchas naciones. En EE.UU. la 

prevalencia de la diabetes en los niños en edad escolar es de 1.9 por 1000, 

aproximadamente. Los datos disponibles indican como cifras límite desde 1 caso 

por cada 1,430 niños de 5 años de edad, hasta 1 caso por cada 360 niños de.16 

años. ·Afecta por igual a varones y mujeres. El mayor número de casos núevos se 
. ·- .. . ;-',',·.'-·-·.·<., 

registra en dos ~pm:nto.s:.,aJos"s-7>~ños~de~ad.yenl~;p~berta~-.La~reéUencia 
de la apari.~i¿~ d~.: l~·:g~;g ~:s\~~~~~;e~·

0

;;6~·fl"l1~~~ J;· ~~o~b ~\~~i~;~c,}{ ci.:i.s) '. . 
--- . -~:.;~};._ -~· -¿ ~;;± ;, < c:·_,i~~-;~z;:i;~_;~-~~~~-;l._:.:>. ·.:~::·:- ~_:r·>:- --:. ,.: _,- ·-· , -- :r:~ ·- -~S'Y-.. ;:.";--f·;. -- ·.-:·_->~-~:-. ... 

A pesar e( a varice •'de\ I~~; invéstigacion'es ;.;,é;jj(;~~ • no iSe•. ha/ logrado "curar la 

enfermedad~ 'por.loque··~~~~ier~~.i;ri~;;rtc¡c~¿ja.16::;~te~i:bi~d~itlna.~6ic~·~revenirla 
.. -" ,: :~ - -· .• :.~~,,-_.-_- (':~~:···,--· ,,'.J;-_·-~.;;~- :·_ . 

en los parientes . de primer grado, cuyo riesgo de i adquiri'r'ía énie~medad "es 20 
' - . ·, - - ··---- - - ,_ . .: . . ·;:.'->:;-: <·- -""""""~'""'=:.:;''.-~'--.-' .- - ·- -

veces superior a la población general. La incidencia de DMID ~~l:re ~iiós E:!~ del 3 al 

10º/o, dependiendo de distintas variables como grado de parentesc~,,'~~~,d i raza. 

También se ha establecido que si el debut de la diabetes ocurrió antes de los 11 

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

3 
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Aproximadamente 1 de cada 10 diabéticos tipo 1 tiene una condición conocida 

como enfermedad glandular autoinmune tipo 2, presentando además de la DMID, 

enfermedad tiroidea, insuficiencia suprarrenal y a veces otros desórdenes 

autoinmunes. <3> 

Los reportes en la literatura mundial informan una prevalencia de la enfermedad 

tiroideael'1 pacientes con DMID de 7.2 a 23.4°/o y se ha identificado como factor 

de riesgo- ele enfermedad tiroidea a los anticuerpos microsomales (ACM). <5 > 

La clasifica-ción de la diabetes mellitus según la Organización Mundial de la Salud, 

se presentan en el siguiente cuadro:< 1> 

4 



CLASJ:FICACJ:ON DE LA DIABETES MELUTUS EN LA J:NFANCJ:A c1> 

TIPO COMENTAR.J:O 
Diabetes mellitus tipo 1 Casi todos los niños tienen este tipo; hay 

tendencia a la cetosis. 
Diabetes mellitus tipo 11 Rara en la infancia. Habitualmente 

asociada con obesidad· no cetósica. 
Diabetes de los jóvenes, similar a la de Familiar, ocurre en adolescentes no 
inicio en la madurez.(MODY) adinnsos. 
Diabetes mellitus relacionada con la Descrita en adolescentes y en adultos 
desnutriciór,:i, también llamada en países jóvenes. 
tropicales ~ diabetes pancreática 
fibrocalculosa. 
Diabetes gestacional. Un estadó transitorio durante el 

embarazo. ; 

Otros tipos de diabetes se asociación con ciertas anomalías básicas ó síndromes:'-
l. Enfermedades autoinmunitaria 
2. Enfermedades endocrinas 
3. Enfermedades pancreáticas 
4. Inducida por medicamentos 
s. Síndromes aenéticos .· 

ETJ:OPATOGENESIS 

Los estudios histopatológicos del páncreas de pacientes que han muerto al inicio 

de la enfermedad revelan la presenci~· '~~}un i~fiUrado inflamatorio de células 

mononucleares en los islotes pancreátJC:cis.'Este referido como insulinitis, está 
. ·-~-": . - -~;---~.-,-_,;e',~··~::.,,,' ~':: ·- .-,-, . 

formado principalmente por linfocitosT;acti:..raélos/é:iúe_expresan los marcadores de 

la superficie CDS (supresor/inductor)): 'y, L~_ií 'menC>-r- grado por linfocitos T 
"---~--:_:_~--·. 

cooperadores CD4, linfocitos B, macrófagas··y:_·células. NK.· Además, un buen 

número de células expresan antígenos clas~ 11' ~ ,¿Ía~E'! l 'del complejo mayor o 

principal de histocompatibilidad. (7) 
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El estudio del páncreas de pacientes con DMID de larga evolución muestra pérdida 

total de las células beta. La reducción en el volumen células a más de 80º/o lleva 

a insulinopenia. 

La susceptibilidad genética para el desarrollo de la diabetes mellitus es una 

condición heredada, con diferencias entre los grados de parentesco que se tienen 

con una persona que padece diabetes mellitus tipo I. <1 > 

Sistema de antígeno leucocitario humano (Hi;A) o complejo mayor de 

histocompatibilidad (MHC) es la denominación que se dá a un conjunto de 

genes localizados en el brazo corto del cromosoma 6, que están asociados con la 

respuesta inmunitaria. 

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

III, cuyos genes codifican diversos productos. La clase I comprende las regiones o 
. . . 

loci A, B y C/.~cuyos: g~r:ies_codifican glicoproteínas .: trcmsmembranarias, presentes 

en la mayor> parte d~ '1a~· ¿éli'.ri'as ntic1'ei3r~s; .. ·· colecti;;,arriente 

anúg~n~~· 'd'e\ Cia1e·~ '(~ntí9én()5~-~ ¿¡~~}:t-il:A~s~ ~!U&2·¿). su 
..;• , . - ;:, ,~3,.-t- ---.-~ '· ~- ::<--:·-~- ~-.l'·'--' _-:--~=~:;:::-:- ,, __ ;;..~ ~- -.:·.~- ---,-

se les conoce como 

función es participar 

en.el reconocimiento de.los .. virus ycelulastumorales por los linfocitos T citotóxicos - ·>> ' :"~.-~:"· '.°:'.:~- -·~ ... - __ ··,,·> 

supresores:/~>,. ~.C: ?~ . ~'..é 

El conj~nto·d~:·9~ri~~;·cl~~~G::i+6 región D comprende tres subregiones (DR, DQ Y 
,- ~ '·.:-:~, > ,-- • ..::;_;_.¡"- ;;._ -: .:>';';' . 

DP) que C:odifi~arq:iroteína~{ciiméricas (antígenos HLA, DR, PQ y DP), formadas por 

una cadena alf~ /8t~a ~eta. Estos antígenos se localizan en algunas poblaciones 

de linfocitos .: ¿li~;oJit~s B y linfocitos T activados), macrófagos y células 

endoteliales. Su función es unirse con otros autoantígenos y con antígenos 

6 



extraños para ser presentados por el macrófago o por la célula presentadores de 

antígeno y luego ser reconocidas por los linfocitos T supresores y cooperadores. 

Una eficiente respuesta inmunitaria requiere de la participación coordinada entre 

dos o más poblaciones de linfocitos que comparten antígenos del MHC, 

especialmente de la clase II. 

El MHC también incluye los loci clase III, cuyos genes codifican algunos 

componentes que igualmente participan en la respu~sta inmunitaria (CD2, CD4, 

properdina, Bf), así como otros, como los de las enzimas glicoxilasa y 21-

hidroxilasa. (7) 

En la denominación de la clase.IV se agrupan otros loci causantes de la síntesis de 

diversos elementos, como losfactores de necrosis tumoral (TNF), proteína del 

choque ,térmi~c) ,g<e¡~~~~t~~ p~ra da transcripción de los linfocitos B. oesde 

específicas, inlé:ialmente referidas en. relación con'gerie5:de:c1ase' i (HLÁ.:'.ss·.y HLA

s1s);• E~-~aRos posteriores se identifiécS:qu~'~s~~~'~b~i¡,;~;¿n~ ~ra :se~~~~aria. a· otra·. 

con mo1Z:u1as clase rr, como consec~e~¿i~ Cie'tiº~'C;i;ZZ~~~~-:~ d;~~~-JiÍibrio. Así, 
... ·- ·'..\ - . ', - -· ,,, __ .- .. ,. ·,,•, . -, . ' . 

el HLA-BS es transportado en el cromosoma c~n HtA-Ó~ ~·'.:~f,~?íi~§~*C>''~L)\.:sis 
- . ' -- -,:--;-'"·-- ---.:!=--;··'-.'':'"; ·--:o...;-=--=---'-

;,;·-

con el HLA-DR4, con una frecuencia mayor que la esperada aleatoriam~ente; La 
._., '·- .--

unión o ligamiento en desequilibrio varía entre diferentes razas, como se'pone de 

manifiesto en la población japonesa en que se ha identificado unión en 

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

r-·· --- TE: 2.1 ·~-~ ~~~ C'; ~- ~ 

j FA :_, ~~L·. '..: i~~~---

-----, 
i 
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Más del 90º/o de la población blanca caucásica con diabetes tipo 1 expresa los 

antígenos HLA-DR3, HLA-DR4 o ambos, mientras que la población general no 

diabética es portadora de estos alelos en el 40º/o de los casos. Los antígenos HLA-

DR3 Y DR4 se encuentran asociados con alelos de otros locus (DQB1, DRB1), por 

ejemplo HLA-DR4 con DQwS y DQw7 y HLA-DR3 con DQw2, lo que parece indicar 

que la subregión DQ participa de manera muy importante en la susceptibilidad 

genética para diabetes tipo I. De hecho, en la población caucásica, el 95°/o de los 

haplotipos positivos a DR expresan DQw8 (DQw3.2), lo que los hace propensos a 

desarrollar dicha variante de diabetes. Más del 90º/o de los pacientes caucásicos 

con diabetes tipo I y haplotipo HLA-DR4 expresan también el haplotipo DQw8 

(DQw3.2). C7> 

Se ha sugerido que un aminoácido particular en la posición 57 de la cadena B de 

HLA-DQw8 confiere resistencia o susceptibilidad a diabetes tipo l. Así, los alelos 

DQw8 (asedado. a DR4) y DQw2 (asociado a DR3) tienen un aminoácido neutro 

(valina, serirla) en la . posición 57 . de la cadena. }3,-~_o,9, _ que confiere alta 
- ·<~~~~:··.·Y,--, -'' ·-é --co-•_ -

susceptibilidád pa~ lá diab;;tes referida, mientras que la presencia de aspar-tato en 

la cadena ~-I:,Q}~~~~;:~: p;otección contra el desarrollo de la enfermedad. Los 

haplotipos qúe'.Ueván DR2, en particular los que poseen DQB1 0602, proporcionan 
;, .. ~ -. . _ _ ,:. '. -

protecc;ón.·~~~>el-desarrollo del padecimiento. 

Se han identificado otros genes de susceptibilidad para diabetes tipo I en el brazo 

corto del c;~~~sClma. 11, cercanos a los genes para la insulina y el factores de 

crecimiento de tipo insulinoide. 

8 
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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 11 sirven como 

histoglobulinas, que se unen a péptidos cortos o epitopos que son reconocidos por 

receptores específicos de las células T para iniciar el desarrollo de linfocitos T 

citotóxicos y de linfocitos B que producen anticuerpos contra el antígeno. 

Los estudios en gemelos han demostrado una elevadc;i concordancia para diabetes 

tipo I en gemelos monocigóticos (30-40°/o), que es menor en los gemelos 

dicigóticos (S a 10°/o). El riesgo en gemelos monocigóticos varía con el haplotipo 

HLA, como lo indica una concordancia del 70º/o para gemelos que son DR3/DR4, 

contra una concordancia del 20º/o >cuando los gemelos no son DR3 ni DR4. C7> 

En los herm.,;-~os"'c:f~ p~;c1e'ílt~~ C:bn diabetes tipo 1, el riesgo general es de alrededor 

de 6°/o, que va-ría en. rel~ci~n con el número de haplotipc1s; 1-iLA específicos que 

compartan. El cálculo es de l2.9, 4.5 y 1.8% si se comparten respectivamente dos, 

uno y ningún haplotipos. 

9 



Riesgo de contraer diabetes <1> 

Parentesco Riesao de diabetes tino I (º/o l 
Hermano Sa6 

Gemelo idéntico 35 a so 
HLA idéntico 15 

HLA no idéntico 1 

Hijos de diabéticos 

Padre 6 

Madre . 1 

Población general 0.4 a o.s 

Entre las anormalidades inmunológicas mejor caracterizadas que se relacionan 

con la patogénesis de la diabetes tipo I destacan la presencia de anticuerpos 

citoplasmáticos contra antígenos de las células de los islotes (ICA), de anticuerpos 

contra insulina (IAA) y anticuerpos anti-GAD (enzima descarboxilasa del ácido 

glutámico). Se han descrito otros anticuerpos asociados con diabetes tipo I, entre 

los que se incluyen los anticuerpos contra antígenos de superficie (ICSA), contra 

carboxipeptidasa H, contra proinsulina, contra transportadores de glucosa, etc. <7> 

Los anticuerpos contra las células de los islotes son órganos específicos de 

la clase IgG que reaccionan con antígenos localizados en el citoplasma d:~, 'tOclos 

los tipos celulares de los islotes pancreáticos. En la mayoría de los paciE!lltes con 

diabetes tipo I, los ICA desaparecen después de un lapso de seis• m,esés a tres 

años posteriores al inicio clínico de la enfermedad. 

En la población general la prevalencia de ICA positivos varía del 0.2 al 1°/o; en 

familiares de primer grado de pacientes con diabetes tipo I es del 2.1 al 3.1°/o. 
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El resultado positivo de los ICA es un fenómeno fluctuante con períodos de 

negatividad, en especial cuando los títulos son bajos. 

Los anticuerpos contra insulina (IAA). La frecuencia de IAA en pacientes con 

diabetes tipo I varía de 40 a 50°/o (Palmer, 1993) en el período del diagnóstico. 

La frecuencia más alta de resultado positivo de IAA (100°/o) se encuentran en 

individuos que inician la diabetes tipo I antes de los 5 años de edad. La frecuencia 

de los IAA en otras edades varía alrededor de 50°/o. La asociación de positividad 

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

probabilidad de desarrollar ésta un 70º/o respecto a los que son sólo positivos a 

ICA o a IAA. En ellos la probabilidad es de 42 y 17°/o, respectivamente, en 

seguimiento de alrededor de cinco años. 

Los anticuerpos anti 64 KAS. Se encuentran presentes en el suero de los 

pacientes con diabetes tipo I desde antes ,de .. )a :. presentación clínica de . la 

enfermedad y al parecer preceden de .su .C aparÚ:ión • a los ICA e IAA. Son 

inmunoglobulinas de la clase IgG y constituyeli•un mari:aºdor de riesgÓ•para el 
" :~-_.,,s-~:· _:_,.o;:: ··-·~=:..- -:, , ·-""··-; __ ---'"'~·- ·. ':.:::-:·: 

desarrollo de diabetes tipo I en IÓs fa~ili~·;Éi~del >paciente cÓn ~ste:pad~C::in"Íi~nto . . ;:·-,.;'- .. - .. ,_ .. 

(7) ····•·.:···· ·;.:~, '\_c; .. < ......... /0; :;•/- .. ':; .. _: ·-
Existen aLmenos dos formas d~>GA0~6~ ·homología alreded~;%iel;60 ;al-70% en 

humano~?/,~;. aA.6< 6;· ;1~·.· ¿j;,b'·65, ~¿;e; ~~ti~ cobifi¿~cias pC>r ~i~ti~tC>s genes 

localizadÓs ~~<~I c~~'rnosom~ dos: (GAD-1) y en el cromosoma 10 (GAD-2) 

respectiv~ment~. 
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Es sorprendente el hecho que la GAD comparta un fragmento de su estructura 

molecular con una proteína del coxsackievirus B4 (proteínas 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 

inmunológico mediado por linfocitos T puede ser el causante de la destrucción 

de las células beta del páncreas. Las citocinas actúan como mediadores en el 

daño celular beta. Entre éstas se incluye a la interleucina -1 (IL-I), al factor de 

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

Los efectos de las citocinas en las células beta resultan a veces de la generación 

de radicales libres (de oxígeno o de óxido nítrico) (Yoon et al., 1979). 

Las células beta son en ocasiones particular~0n,~~";'• :.\f~1-~e'~bl'7s_.c;i daños 

estructurales como consecuencia de sus bajos. niv~Í~s rc1e''suP';~5C,res e'nzimáticos 

de radi~l~s libres de oxígeno (superoxidodesmutasé!i~-~~[~~i~~~~·;r~~J~1ut-atión), o 
i -~~ ::·~~:-·-~-~'::.:'~-=--:-:~_::~--~-.:-c.:"·"'>'._: 

de una mayor propensión para que las citocinas induzcan la expresión d;;; sintetasa 

de óxido nítrico que da lugar a la generación de ácido nítrico. 

Entre los factores ambientales se refieren las infecciones virales, a los tóxicos y 

los constituyentes de la dieta en los primeros años de la vida. C7 J 

La evidencia a favor de una etiología viral en el desarrollo de la diabetes 

mellitus tipo I son de tipo circunstancial. Entre éstas se incluye la variación 

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

¡--·------~;·~-~-j]~:-· ;' __ . ;-:· -----,-

1 F JU:l:l: L: ~ ~ ~~·~ ~~,-~:J~J 
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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 más contundente de la asociación de infección viral con 

diabetes tipo I es la que proporcionan los pacientes con rubéola congénita, que en 

un 10°/o a 20°/o 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 desarrqllo de diabetes (Ciare et al., 

1992). 

Las infecciones por coxsackievirus también se . han asociado con este 

padeei~i'eni~. > 
L~s meéa~isf"Tlb~- propuestos para que las infecciones virales induzcan reacciones 

inmunol~~i~·~·tj~!'/~11~v~~ ~ l~-:d~;tr~c!:ditS~·celular incluyen la reducción de la 

exprésión ~n nloléculas de clase II cJ~I }~ú~C:; ~¿~,la consecuente• presentación de 
::.\?· :,::_., 

antígenos (retrovirus o infecciones de virt.Í~ 1'ent6s) h a"1t~ra~iárie~ ell í65 r~éeptores 
• ··-< · ·1 · ,~. :·>.::: .- .. -~:::·.. : <,~,,-,_:o ,,\;'i_~-~~;~~:;->;~;-";I . ·~_.:-··,· ·:· -~; --.-. -· · -

de los linfocitos T. C
7

l • ··-•• •_t ·· ·; ; _,.·;;~;,¡/ ·- ·~· ? 
. .--.·e;;~;.-º~- - --~-

Entre los factores dieQrios consumo ·de l~~h~.'¿j~';.J~'2ci durantéj1a l~~ncia ha 
·.:':: '··-<;. -'·rJ~,,~:.;:.;· __ ;·.)~(':-~:·':. 

sido considerado como un posible factor -~~e; desencadena' diabetes mellitus tipo I. 
. . :~-, -.::- -·~ ·o~<~_:;r,::~,-i'. '--:".--~':-' :;~···"'-''_'. .:;:'-~;-::~.-;;'t~-;-~-'.-.;:_o~,,.·'..~-~:':':;;;-::',-''. .c;<.''r-.-~,;: .;?:;.',:;~~-·~-·- -. ' : - -

El elemento específico incriminadoes.1~ albÓmiÍiasé.rlé:a boJi~a'::(sSA) y un péptido 

de la albúmina que contiene 17, a~inoacic:l6r [Ás~6'~). e ~~-iacientes recién 

diagnosticados, se ha identificac:lo(el~va~ió~ del título de anticue~pos BSA, de los 

que una gran parte son esp~~;~~~~-~~ra ~~BOS. Estos anticuerpos tienen reacción 

cruzada con la proteínas 69 kDa (P69) de las células beta. Se ha postulado que la 
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exposición neonatal a leche de vaca en individuos genéticamente susceptibles 

induce respuesta inmunológica para ABBOS. Posteriormente, la expresión de 

antígenos inducida por virus reacciona en forma cruzada con la proteínas 69 kDa 

de las células beta, lo que da lugar a su destrucción mediada en forma 

inmunológica. La hipótesis de las proteínas de la leche de vaca como posibles 

disparadores del proceso autoinmunitario contra las células beta acinares no está 

demostrada e incluso ha sido debatida. También el gluten de trigo ha sido 

mencionado como un posible agente predlsponente. También se ha mencionado 

que una dieta alta en productos de maíz puede tener algún papel en la generación 

del daño inmunológico que se produce en la DMID. C3
•
7> 

Hasta el momento, la evidencia agentes tóxicos como causantes de la 

destrucciórí d~ ¿éiUl¡;¡s beta y, en consecuencia, de diabetes tipo I, es escasa. 

Existen diversos componentes químicos capaces de lesionar y destrlli}:" l¡:¡_s células 

beta pancreáticas, como la estreptocina, la aloxana y el raticida:}J~¿o:r. Otras 

sustancias tóxicas, son los nitratos y los nitritos. <7> 

FISIOPATOLOGÍA 

ocasiona 

La insuficiencia de insulina, ya sea absoluta o relativa/es_la',~it:~~ci~n;~senC:ial que 
'--'·•·· --· • ,;- _e ·-•:;:':~"",:,'.'.;·~·?--Jf.;·,-.:0'...:~;~:'/, -·;'-".-;o-·.= . ·.-;: 

incí-ementO .J:; eri ,.; lasi . hormonas DM. Esta se acompaña · del 

contrarreguiadores: adrenalina, glucagon, hormoni:i 8ei ¿~~2iiilie'Ai6~·~cbrtisol. <1> 

El metabolismo energético se trastorna; en el de los carbohidratos cesan la 

captación y la utilización de glucosa por los tejidos muscular, hepático y adiposo; 

disminuye la síntesis de glucógeno y se incrementa la giuconeogénesis desde 
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aminoácidos, glicerol, lactato y piruvato. El metabolismo de las grasas revierte 

hacia lipólisis, con reducción de lipogénesis; aquélla se intensifica por el efecto de 

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

ácidos grasos, que se convierten en cuerpos cetónicos (ácidos acetoacético y 

hidroxibutírico beta y acetona). La cetosis así desencadenada se incrementa por la 

oxidación hepática de ácidos grasos; aparece una cetonemia con una cetonuria. 

Los cuerpos cetónicos actúan como ácidos orgánicos fuertes y originan una 

acidosis metabólica. En este proceso catabólico, las proteínas se descomponen 

hasta sus aminoácidos constitutivos, sustrato fundamental para la 

gluconeogénesis. 

De existir insulinopenia, la gh..1C::osa:~~iiicl'"ementa en la:circul~ción, ya que no tiene 
~,, ,.··'{¡ 

acceso a la célula. El interi6A'.cicié~~>~lifr~\~~á car~nci~ c:l~i sustrato energético 
,e_·': •>'.·<..~o,·o"f.";,' ·,• • • '. ~. ": '~<~( ; 

que requiere (el único pa;a algÚnas 'de. ellas, :~orno las 'delsiste'rija''neiViC>s"a central, 
•: ,·.-:: ~ .4/:"' ''~ :'•:•~::.,:<.•O,,• •:A,\;-;.'.::; -r~:.,-;, ~,~;-~",,-·:::--_o_. :-.:::y,•;.':'('~--;-::::.--' ,'' ;y·::i · . .,_o. -/•'.::::-;: ,. :._, :-,.'. : ; :'.. ~ :~ ~' • .·.--.-, ,: ••'.~··:-Y :: e::~',:'.::,;";~:;::.:::·>;-, '' ,_.·. • •>. -

los eritrocitos ~.··1asl:(i8'~1ri~ i-enalesic:''de ·hecho,' el.cerebro reql.Jiere:i:is.•a 1sa· g.de 

glucosa·. pC>r:: ..• ·cií¿~r¿ti1:Ü;"~k ~¡i1~~9~;6a~f~u~ füásZ1~.fo~~~~·itá;.,f iA¡,Pf~~~~~rse 1á 

carenci~ de ·91ucbsl·; 1.a~ c:~.1úi~ri ~~~(~·:~.~ · ri?~Aif~J~:ii~~;;in~riifi~~~ .dz .~~~~ésidad de 
,:~::,,--.,~,:-:.--.. '.-~\:~ ~--;: ' - .. ::-\:"·:~:.,~~·-· "0\';:-~--; --'-/i'- ~~~~: \-._; '<\_:~ - :<:"~ >-,:_ 

sustratÓ,.; (i) · · , .. ,;,; . ,; ·{;··:> ;,L ·'"'' · .... ' , · • ·:·e:,· ·,•. e·:···. 

C~mo >¡~ 9Íuc~;5~·,·"~g{t~Jg~~~~~g6'1~1f~~~0t~-;~~~\~1,~f,t~-s~~kl~va . su concentración 

sanguínea>~ la ··qi...~·~~~~~i~G;~;,y l~;brJ¿oge~ÓÚ~is·. ~'1i91uconeogénesis, ambas en 

plena prOc:lu~~i.Ó~ y e~tim~ladas tanto por iapenuria de insulina como por el exceso 

de· las·' t"16~~~·ri~~ ,.contrarreguladoras. Así se aumenta la síntesis de AMP cíclico 

intracelular, la proteincinasa que acelera a la fosforilasa de glucógeno e inhibe a la 
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sintetasa de glucógeno. La fosforilasa propicia la rotura de uniones 1,4 de las 

cadenas lineales de glucosa, para así producir glucosa-1-fosfato, después glucosa-

6-fosfato y, finalmente, glucosa libre, gracias a la intervención de la glucosa-6-

fosfatasa. Las concentraciones de glucosa circulante aumentan progresivamente, 

hasta llegar a superar la capacidad de reabsorción tubular renal. Entonces se inicia 

la glucosuria, que con el paso del tiempo llega a ser muy abundante y actúa como 

diurético osmótico, que acarrea la eliminación de agua, sodio, potasio, magnesio y 

otros iones. Para estos momentos ya se desarrolló deshidratación intracelular por 

la hiperosmolalidad extracelular, hiperglucemia y glucosuria, cetonemia y 

cetonuria, acidosis metabólica e hipovolemia. Estas alteraciones se manifiestan por 

disminución del peso corporal, sequedad de las mucosas, falta de fuerza, 

decaimiento, irritabilidad y polidipsia. La polifagia, es poco frecuente en los niños. 

De no establecerse el diagnóstico e instituir el tratamiento '~l.Jsti~Jfivo con insulina, 
. . ·p; . < ')' ,~;,, <:,f, .• ' .. 

la situación empeora; aparecen náuseas y vómitos;';dolor;abd.ominalque tiende a 

ser intenso, obnubilación y, fina1níen{~>éo~a;':cc;~··e1'.Jó0ilii~(, ~~~li~inan radicales 

ácidos, pero también sodio, clo~o'ya~b~,·:~~~ p~c;;~n~i~a.nél d~~~~{~i,l;lbrio. 
Los iones hidrógeno y los ;~uerpo~. ~~t¿~icos abundan, por lo que el organismo 

intenta deshacerse de eÚos a': t~vé!i de la respiración; ésta se torna rápida y 

profunda, hasta culminar c~n la ~espiración de Kussmaul. C1> 
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ALTERACIONES DIGESTIVAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS. 

La sintomatología gastrointestinal es frecuente en pacientes con diabetes. Puede 

manifestarse como disfagia, pirosis, náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento o 

incontinencia fecal. Se encuentra en aproximadamente 76°/o de los pacientes 

diabéticos. Se atribuye a la alteración motora gastrointestinal. Típico de pacientes 

con diabetes mellitus tipo I, y suele asociarse a otras formas de neuropatía 

autonómica y a neuropatía periférica. Se ha observado cierto grado de daño 

histológico así como alteraciones bioquímicas en el sistema nervioso entérico en 

pacientes con diabetes de larga evolución. <5 > 

DIAGNOSTICO 
~ .-' - . 

Los niños en quienes, de~,· ~!~11tearse el·. diagnóstico de la diabetes mellitus, se 

divide en tres grupo~:,i¿:~i~~;~'1'b~'.~J~;tiel1~n lln~ historia sospechosa de diabetes, 

especialmente . pol~~~~~;'\~6~,; ~'lidip~i~ ~~·¡;~ ftí1t:a'fde aümento j:le ··peso, o bien que 
-.~·::.::>:.: ':.¡'.:.,~»' :·:_;_:;:: ·. -.~·.-. ·., ·;/::: .. :--' -,,,\:·"· ., 

pierden peso a:pesár:.de'.u!1;apéti~o voraz; segÜndo los que tienen una glucosuria 

transitoria o:· per~j_:~~nt:~;·_c~ét~~~~~<:F,i¿~~que::\i~~e~·~:Ü~:~i~~~C:i6·~~~~Clíniéas de 
- . <· ·' ·; : ;._.. (·":·. '_; :.:_'v;::z:' --:~ :;;,,;'.: .::/ ~ :··- :.. '. __ •- ,·,_,.--{:>-'. _:< .. ~·- -'~~:f.··.·"-". e' ,e· :,~· :.:,_;.·;. ~-<:·/~:. :...:_-~- Lo'-.=!:~~-·.-- --

acidOSiS ~e.ta~~i2ci"~éi~~-.;:~!sl~~~~t~pg;.:t:l,}:o&i2s~·.J,~~'~fd~r-ri~st~f.··~lp~Í-glu~emia, 
glucosuria,.•. ~ori. <5•.'siri ~Ji:~'riJriaf. :\C:Jarido:'1osrC:1á~ié6~·.~'í;,i:6hi~~ ,';'d~"{r:>b.tÍG~ia ···y 

polidipsia.·:~, ~2~~ká~~g~d:;~¡~~r~12¿:~,i~ ;; ~m~~~¿·~~~r
0

n6·:~ n~~:s~ii~· · 1: •• curva 
.'\':::·e' ", - '"•·~~.>. _. ·>·~ '.'- -r· __ :.,. • ·; :,~, .. -.. ~:;:>-

de glucemia paraa'payar'e1 dia¿~ósti2o; ' <;> •·' · 

Se consid~ra qi:i~ ~n niño• pade~e un~ ~lte~2ió~ de la ~olerancia a la glucosa (ATG) . ,- .. _,,_ 

si la conce,:)tración plasmática de glucosa eri ayunas es < 140 mg/dl, pero el valor 

a las dos horas sobrepasa dicha cifra. <9 > 

~
- • !_ ::.~ ' - . - -. 

'-~l~~-L_ 1) i ... ~ ~ · .. _' .... ·,,_: ¡ 
----------~ " - j 
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En los niños menores de dos años, los síntomas y signos de la iniciación de 

diabetes suelen pasar inadvertidos. Es hasta que se ha instalado la intensa 

deshidratación y se solicitan diversas pruebas de laboratorio que la hiperglucemia 

domina la escena. La hemoglobina glicada, es un índice de las concentraciones 

sanguíneas de glucosa durante 1.5 a 2 meses. Por ende, un niño con cantidades 

de HbAlc superiores a 7°/o probablemente haya tenido glucemias mayores a 150 

mg/dl como promedio de las concentraciones preser;itadas en las últimas seis a 

ocho semanas. Quizá éstas no hayan sido suficientes para dar expresión 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 .. : la .. hiperglucemla correspondiente.. De·· acuerdo con los 
~-· 

criterios de la OMS,básta>conregistrarcifras de 120 mg/dl O.mayores.en sangre 

::::~;.: J'i~;~~~~f~~~r:~\t~~;.;~~~s,~~~~~~,~~!~~~~?:":~ 
diabetes·in~iiiti.J~: qüéa~:~~tri'ti1~~i~c:;;º;:Cí~ acu~;ci~ ~J~·.~1,GrGfMi~:t:~~~~;c:í6~a1 para 

el Estudi~ d~~7~;ri~~;~~~f~~:·~~\·%i~g ~f~~·'~r~dtl;~¿~¡:¡i¡,~.~~~ ~~:ri~;~~J~l~z.~~ás. en 

sangre ···capi:~{6}i"~rf s~afS;~ri6~~·t~].22~ ·· mg/dl º más ·•en•·.san~-r~i·5~ei'ª~~ ~.g~lasma 
venoso yZ20 mg/dl'en plasma capilar. Para precisar que un niño•o uni3'dolescente 

• - ' : ' <'.~ -,._. - --: •. - ' '.. -_ - -' ~ ·;--. .; .• - -' ;-~---:~-: ·-

tiene DMÍÓ, nó'•es ·suficiente con que el tratamiento insulínico revierta la mayor 

parte ··. de··.··· sus desequilibrios; es menester la medición del péptido e, cuya 

insuficien~ia es diagnóstica. <1> 
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La evolución más común consiste en que los requerimientos iniciales de insulina 

superen a una unidad por kilo de peso corporal. Cuando ya pueden asociarse la 

rápida 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 composición normal 

(alrededor de una semana después del principio de la terapéutica), las necesidades 

de insulina varían poco de un día para el otro (meseta de duración variable en 

relación con la intensidad del cuadro inicial), despu¡ffes descienden en forma un 

tanto abrupta. 

Las necesidades de insulina se reducen hasta llegar a la etapa conocida como 
.. ,;':.·;{·. 

"luna de miel" • En esta etapa se r°;rnpe '.con ;I~ , resisten§i~ a la hormona y el 

páncreas r~upera parte de sus c~paéidad~s~:Y '."'G~l;_,e ~ p;()~~dr'irisljlina .. Este es 

un perí6doen~J~~:~í ~~:~fi~b;6 .. ~i~1G~~~;~~~·.~~~itl~~~· ~iéi~G·¿i~~:~<~rEstudio de 
.·. ,_·: ,-- -:i; •' ."'._;._· .. ~:;, ,.: ; __ :;.'~·:·- :\::/· ;-~--,~\~= ·.);:.;~·},:;~:'.· ".-~~; -- ·--~·.·· 

la Diabet~s<~ri,Nifl6s'\Y''Áci8'ie~te¡,t:~~ 1()'.iciefine como 1 un lapso sin;csín,tomas, ·con 

exigencias de ¡¡,~~li~~;~~jff~i"~.".~~~:·~r~~~)~í~·~]~1~~~~u~ia'·r~ír1~m~ por más de 

:::~,:;6;:s~i~~3f f~~~;f~~~~~~~B1?,'f.~~!~~~~ tt•~~ · que 

La • destrGcc;~n.:·8eF1iJf2~fü1~~·,·~~~~;'~~~.· ;:~nC¡j~~·d·~~8~ ;eH;~~;ig(jo.de.•···;:~·~~peración 
secretoric1 .>µ~n~r~~~i~~·::; !f~fs' .~?:¿·'.años s~c ~:;:~~i~ : :~: c':~ilibi~~ . y yá no hay 

posibilidadd!;~¡,;~,~ili~gj~~'·¿·1;s'.~>:):c ... · ·····• ': •.·.·. 
-~',, ·' .. ':'/ .. ·; .. :,~. ·.; :- >~" ·.·'. ~ 

Al analizar. los.rlesg'cis;;'.sé h~ce · e;;:,id~ht~ que la . herencia es' sólo uno de los 
,·,.:; 

mecanismos c:Íe producción" c:le. e~t;:í diab~tes. ·Parece indudable que los factores 

ambientales, que quizá han envuelto al sujeto desde su vida intrauterina, jueguen 
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un papel importante. No hay duda de que aquellos individuos con anticuerpos 

anticélulas de los islotes y otros marcadores inmunológicos, con incapacidad de 

secreción insulinica en la primera fase de tolerancia la glucosa, están en riesgo 

inminente. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la diabetes tipo I tiene como objetivos eliminar los síntomas, 

revertir las alteraciones metabólicas hasta su total • normalización, propiciar el 

crecimiento y desarrollo óptimo, evitar las complicaciones a largo plazo, limitar las 

amplias fluctuaciones de la glucemia, y favorecer el logro de una óptima calidad de 

vida. 

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

alimentación, ejercicio, apayo emocional y transmisión de conocimientos. 

Es necesario reconocer,queJa terapia )nsulínica'de .reemplazo. no logra. todavía la 

completa reproduc~i?~d~loqG~'~uire_·~Ji·~1 ;h~~dia;i~i:~1'·L~~)nsulina exógena se 

inyecta en el•.·. tejici~';'~j:~~táneo /~~tes.•de~:, las'{~omidas/' para·. un absorción 
'" ·.=-~~·i..<.;_ ~ ~-"-: ~,i-~,;~~-_; . .;_;-;. >-~=-·~=--~;-,- -~-~'.:::?,"-~i·:·-~.;;--=-:-:\~~-:- ~~~-1-:' _;-o:-:·'~--·'¿::~.'""·--:o.-~ -'.~~---:~·:" . 

imprevisible, de ~~t:e::tedÍcic:i 'llega ,'directaménte a: la circula~iónsistémica, sin pasar 
,.·., .. ~·-.:::\·< -·---¡'/;·.· - ._, ::)<.···:::<;::- :··-__ · __ ::/,<_.:· __ ··_ ._ -. __ 

por la porta: LC'ls dosis s~ calcÜii:iii;:de·acúerdo con las éónc!!J.ctas que presentaron 
2-:>0-';"'-;_ -.-• ~:~ -·- ~'. {• :··_;'?7-; 4-~~7~ '?f;<_ ~ - (~:z:~c:_'-"'-':'.'.· ¡ -~·=:~~::~.=,_,~'- --~-~- ~ ~;. 

1as glucemias.durante_tos ciíás previos; ci>·····•·· • .J·· 

con el fi~ é:J~--~i~i~,Í~aii~~;.~Jáu~cibnes,' se 

', ·._:·., :~-··~~·:~:-<~·;;'. :'.<'.: .' : - -: 
. . 

administran dos aplicaciones de 

insulina de i:i~ciÓn int~;.rriedi¡;; (a \;.'e~es d~ acción prolongada) cada día, una antes 

del desayl.íno y la <Jtra a~tes deja-cena, en cantidades que cubran las necesidades 

basales. El resto se complementa con tres inyecciones de insulina de acción rápida, 
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Orígenes y presentaciones de la insulina. La insulina humana, es idéntica a 

la que produce el ser humano. 

Presentación 100 U/mi. 

Están disponibles las llamadas premezclas, que contienen 70/30, 80/20, 90/10 

unidades de insulina de acción intermedia y rápida, respectivamente. 

Análogos de la insulina. Así se denominan las preparaciones de insulina que 

han sido modificadas en su estructura y que, adquieren 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 está en posición 29, se traslada a la 28 y Ja 

prolina del lugar 28 se ha. tra~fadado al 29, ambas en la cadena beta. Los análogos 

de la insulina son rrio~Óri,éf~s, que se absorben sin dilación desde el tejido 
... ~;¡:': ,;··' 

subcutáneo~ En'.,~c~m~&~€!1lcia;i;ici 1;jl"lsulina lis-pro es de acción más pronta y 

duración más breve qúe 1~;f~s'li1i~·~·'rápi~~- ~ tiende a .semejar la forma en que obra 
- -:;-'.-:.'·,..-:~:-.·.'';:,.,,~ ,·>-">'-··.:~-;;'. -·:-~:.;;, _ __ ,, _____ , ..... ,-,>:-. "'" 

la insulina .• .. ~¡;dó9e'ricil 'Y Esta 1{ indicada\' ¿L~Fc:J6¿ s'e desea contrarrestar una - . . . ' ; - ·:: ;, ': . . - ,.~, 

hipergluc:eÓ1ia·é;~i,~~~~~;;f~ ;~~.~qé~~-~'ki'~·d.~~Í i~·p~b ~te ~aja de glucosa que sigue a 

su aplicaciorí se exti~rid'ciírci¿~f:~i~dd~·:c.~·ue~~'C:b~binarse con insulina de acción 

prolongada si~s~' tiene cúidaciO.•coll 'los carllbios ;eíl la velocidad y en los picos de 
- - . :-_:':"·._·:'.: 

acción .. ~-~d.riii~istFci 'e;, .·~ualquier. caso~ .. i:Ientro .de los. 15 minutos previos a la 

ingestión de alimentos. C1> 
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DESCOMPENSACIONES AGUDA 

Cetoacidosis. 

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

La mayoría de las veces, la cetoacidosis se instala por la omisión total o parcial de 

insulina. Dicha omisión pudiera ser deliberada, pero casi siempre es el resultado de 

la incapacidad de incrementar el aporte de insulina en períodos de gran demanda, 

como en infecciones, traumatismos, gran tensión física o psíquica. Tales 

situaciones imponen la sobreproducción de las hormo'r1as contrarreguladoras. 
. . . ,- ~:,_ ·'. . 

De presentarse simultáneamente insuficiencia. d~ i·~s~ÍÍna y exceso de glucagon, 

se i,..;crementa la gluconeogénesis; la glucosa.· q~~·'.~;o0~~~e de los alimentos no se 

almacena )' el organismo recurre a la energ;~·}J;~~~~(i~rite.del metabolismo de las 
,.',;/:-· ... '·:i'_ -·.:.,··: - ~~:'-\ :;,-:.-:-:·; 

grasas: Se desencadenan las alteracion~s.'cif::: los ~ür~éJs)ioirr;ales de carbohidratos, 

regulación ·y: permite la lipólisis; a"Jm~ntan la fosfofrüd6C:inasa. y. la 1,6 difosfatasa, 

que i:iropici~n .... ::·¡ª.·.-_· ... -.•.:P ..•... · .. ·.r_·.-.·•-º·.···.:.é:l ..•. u.·.···-····c·• .. •.-.-_ció~-~~e~Js:;~fu~bs~-~() ..... _f'91~i:c)9~n~1.i~i~:c1> 
__ ,:..,:_.-~'o-~ -- -_-____ - ~-'' -=-.-" -~.r---- - ,;,;..:.i_~:::_·o-::~""-"- _::-_'..: .,. :':.,~.:.=-~ -:~_;;:·--~---::';:·..c:,O:,_-:,;-,.~,-'=-

COmO · c:on7~.ü~h~i~~-~:~.t~~f~~~L~~ ;·~¡pc:~s:~.-~9~f(c(í?~i~§;~~K~celular, se adquiere 

una impOrtánte' élevaciÓn ~ií: la·· Ós~C:i1alidaci;;¿c),.;-~¡ ;:~C>ris~ct:iéílte traslado de agua 

desde el i~t~rior~;J~~fi'~)2~1~1:3t'ÁN;:~;~~~d;T~~~-!bata·:.r:,ZI:~J~'; se generan mayor 

deshidratación ·'. ini:~-2~,~~a·Í'.,, ~L~~5;;~i1Zdón/d~' ,/lbs .'.~~l~~d~ extracelulares; las 
·,,•.' 

concentraciont:ds s:éri2as dei ;.;di:iio disllli8YY~;, í5i=~gre~i;_,a fl1en te. 

La glucosa e fitt~da; i:>6r -¡,;¡ ~1¡;iiJé~ulo r~nal >~s ~~da vez más abundante y origina 

diuresis osmótica y poliuria;· Como la capacidad de reabsorción de glucosa por el 
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túbulo está excedida, la orina contiene concentraciones paulatinamente más 

elevadas de azúcar. 

La carencia de insulina causa pérdida de sodio por la orina y por el paso de potasio 

desde el compartimiento intracelular hacia el extracelular, así que también se 

expulsa por vía urinaria y aún más por el hiperaldosteronismo consecutivo a la 

disminución del volumen intravascular que se instala paulatinamente. <1> 

La persistente elevación de los cuerpos cetónicos, que se identifica clínicamente 

por el olor a frutas que exhala el paciente, es favorecida por la mayor presencia de 

glucagon, con la consecuente lipólisis, y de hormona del crecimiento, que la 

favorece; esta hormona también reduce la.· lipogénesis periférica, al tiempo que 
. . 

conduce a cétoriUria asociada con mayor pérdida de los electrólitos sodio, potasio y 

fosfatos .. ,' L,º~r.~,~\d~skk~,JÍ~,~i,.;~,~.~~~~~.2~~ó,~,i~~~~)[: y~ lc:Js ácidos grasos liberados 

~::::1~.,'Z~~~[~~~~1=~~~g~~i~~~{~V1! .. ~:;::::d .. c::~' E:~ 
etapa·· e~< I~ p,:2~i1';11~~~t::~'~,~j~'.:i?~~,~~:·:c~f~~i~t~··'.L~é~/~~centración de 

blcarbañafo en :·~1~~fi.~~.~~,'~m~~~%r::''~~e;~.7~:-~~%·~i.t~?.;b~~~~l:f~~·'.;~-~~~~~~~,1·'~petito ha 

decrecido hastá total 'anorexiá;;ia: polidipsia :inicial ;ya~.no puede: neútralizarse. con la 
.~ , -:->'· • ._··¡;',:<· ~~··.·;- <i_·~~~'.·-':, -~~:_:;, _.:'.-~: :.··.·,-· .;:,·, ·: ;;,··. _:<.:>_;, ·>-- >- .:_, ...... ·' ····,- ·-,;-: . I;· -<« ... :_. <;,:- { :··~(<::·:.:"."·.'··-:~~~{_i('.-:~:,·. -.: .: , 

ingestión de líquidos;'empie~ah' a presentar .náusea· y vómitos, /y.)aC:entúan. la 
~ ' '-e.. ·- • .::: ·- : ~-' . '' ',' '~ 

deshidratación, la salidaf cie' eiectrólitos y el agravamiento de : la' aCidosis. La 
. ' 

respiración es profunda y rápida (respiración de Kussmaul). Se acepta que sei llame 

coma al estado descrito, acompañado de HC03 en plasma de menos de 9 mEq/L, 

con pH de siete o menos. <1> 

TESIS C0!"-1 

LfA.tI_AJ1 _t'_~----:. ,::: \Í 

24 



Es frecuente, cuando han hecho su aparición las naúseas y el vómito, se presente 

dolor abdominal, a veces muy intenso; si a esto se agrega que la leucocitosis es 

común, _los datos conducen al diagnóstico de abdomen agudo, con su peligrosa 

indicación quirúrgica. 

El tratamiento se lleva a cabo en las unidades nosocomiales de cuidados intensivos 

y procura restaurar el volumen vascular, corregir la acidosis, normalizar la glucosa 

·sanguínea, restituir los electrólitos y tratar el proceso 9ue originó el trastorno. 

Restauraci6n del volumen vascular. Cuando ya pueden reconocerse los signos y 

síntomas mínimos de deshidratación, se estima que corresponden entre 3 y Sº/o de 

disminución del peso corporal. ci.5 •9 > 

Debe recalcarse que se trata de una_;_~rdida.aguda de·_P;_so, Y.i:J·,~ue,cuando el 

proceso. diabético se ha iniciad6~fi~\11i:;p,'.afüí~¿,·;~~-·~~4.~c~Q;~,~~;~¡J8 :3.~sculo y 

grasas; Como la mayor parte 'de' la¡ dÍsrninudón del <·v.6iLmen'.:extracelÍJlar es 

resultado de·.la_-.pé~dida de·:~l]~:~~~i())}5~;inici~/1a•-~i~ra~ci~~(·¿~n.-'sLe~~ salino 

isotórlic_o:fs(~ú{-91Jit:!füicif~~-~~~~acj~:ca~~so~~~íci!~--~~~~.<:~1i~~~~~t;,;~cin'.~1 coma 

::::u~~It:¡~~~~~il~~~iº~Z~~¡:iTI!!~~f i,'f~~~:.::e1 °~4:~: 
Después, ·a•. 3 2 c:>'oo: ~i/rn2 de sup'erficie· corp()fal >pa~a :2_4 h. -·Es preferible proceder 

!entamen~~ C:~~ ;~ ~id~tadón hip~tónica , lo que alejar~ la posibilidad de provocar 

edema cerebral. 
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Correcd6n de la acidosis. Con regímenes de pequeñas dosis de insulina, sin 

bicarbonato, se obtienen muy buenos resultados, así que es mejor dar oportunidad 

a que los mecanismos reguladores del cuerpo actúen por sí solos. 

Normalizaci6n de la glucosa sangwñea. Se opta por la insulina de acción rápida, 

en infusión regulada para pasar 0.1/kg/hora. Comienza cuando ya hubo expansión 

del volumen plasmático. C1
•
5

•
1º> 

Cuando ya hay tolerancia a la alimentación oral, es mejor suspender la vía 

endovenosa e Iniciar la subcutánea. Un criterio es la corrección de la acidosis y la 

mejoría de la glucemia, ·~~~'.alrededor de los 250 mg/dl. Se agrega dextrosa al 

Sº/o. c1,5,10> 

Tratamieril'o sübs'eéueni~ .. . Óe.::acÚerdo con lo prolongado y lo profUndo de la 

cetoacidosis~ de la~'.~~~~ii~~~i¿n/~·de 1a·' p·resericia o ~i;'éle. náuseas y vómitos y del 
• •;:_ n ~ '. "•-i} ] -~ •. ;•;"·: "• • 

estado de•¡ c6ncienCia;.;1a[suspel1siÓn 'de·alimeritos>du~. de cuatro' a 24horas. 

Mientras mái,proM'to·~~\t01~fa.·.1~··•v1a,,bJcai}niá~·~gid~f~¡·~'.··;~··>e~Jp~ración· ·de 

potasio •. sericcl' y~sE!·~;~f?i~i~~ · la. u~ilización · ~~ '_ccirt>Oh~élra~~~ e~· ~~~ · d~·-~~5as, lo 
_ • - .· .. · ., ... _- · -... , ·. - . " · ..... " ., .... - ". _ · - . ·: . ·. -- .-. - . ">--- -,--_-__ , - · : · -- -:: ·.,:..~: ~--L~~~Li::-·~ ::¿ '-~ : ~-,;:-_;~i; .. ;.~-:' .. H.~·-~:··, ___ ,-~~-:-~- .:· 

que reciú'i:e/1,;{~l()tri;'~¿·¡;sg~d;;5·¿~t·~;;.¡~~; r¡;~opo~cio¡-{a1~~~.tk}s~'"'. requerirán . ·.menos 
-,·;,· '--;,:,:-.;.-.-: >~-:·.:_"',,-y-- :_~>;,;: ,- .... _;-.·~:~· 

líquidos endovenosos:± .:.a insúilna}crisl:alina.se utiliza'en';forma subcutánea cada 4 a 

6. h~-.· según.l~s'_.g1~€~ill:iéls.~~PH,~~~:>~~~~bi~~i;íf_;.~;g~~j9:~· i;,yeCtar insulina de 
';; '.','. e' · ·,e ,·f > . >'."~·~· ' 

acción· intermedia~:Nf>H 1o lentCl/calé:uladá para'proveer las necesidades basales de - ' . ' - . . '' .. .. .... ~ .; ' .. .' . . - - •' . ' . . ,. " - ' 
• ;; ~ 1, • 

las siguientescl2 tlºra~·Y Para complementár cor'i i;'.i5ulina rápida. 

Rest'Úucidn d~ 1d,5' .;;./~~;61Jt~bJL~ hipclkal~inia .se pr~senta en forma constante en 

las cetoacidosis .. Los cambios ~el ·ión potasio se propician porque la insulina 
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estimula su ingreso a la célula. La rehidratación conduce a que tanto agua como 

potasio ingresen a la célula; la corrección de la acidosis aumenta el intercambio de 

hidrógeno 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 rnEq/L de líquido intravenoso, la mitad 

corno cloruro de potasio y la otra corno fosfato de potasio. ci.5•9> 

Hipoglucemia. 

Se define como el estado en que las concentraciones de glucósa' 'sanguínea son 

inferiores a las normales y provocan síntomas y signos de c"o~igén nervioso y 

neuroendocrino que desaparecen con el ingreso de azúcares:;jj::'~~u~rdo con esta 

definición, las glucerniás menores de 60 rng/dl curnplirí~ri;\:8;,\1;;5. parámetros 
.,:., ·,·,·.,:·· · .. '. . -. . 

mencionados, '.i:>~r'C>;'ici. ~s~~r:.~s que los datos clínicos •. se'~'i:>re~enteni Cuando la 

concentració~;(i~;:,g!~C:~~~]t~~.~arigre es menor dé,s~_{rll~~dl'. .. é.~f·iuberación de 

adrenalina,. que' prodúc¡;_és2~iof~ío, - temblor. fino c:le manos;' frío;'. slidores, palidez, 
¿;'·;·:·- ; .. ·;'-:. .c.~_.,: 

taquicardia)')~~l~i§é:i§!1~5;~cna~f~~:s"-·'~i-~~! .~i~c~ó~:c>.~~~~f~'S-~~ cpfofún§~, _.se agregan 

desorientaC:ión7e:~rif'iJ5i<siíf inar:~~;~::¿~~tiib's;'~;r;;;:·~'6BciJcici)~1·fu,;-~iºnes visuales y, 

finalmente,•1~t~rgia15oriy~l~i()~ei;~A~~a,<:· ) _' -.-,-· \; 

La. expresión el~ las ~~riif~~ta¿i~~~E;!;-: J~'~gipog1'Jd~Íriiavaría de una persona a otra, 

pero se acepta denominarlas leves si se pr~s~~-J~ cJebilidad, cansancio, temblores 

finos, ansiedad y sensación de hambre. Se denominan moderadas cuando hay 

somnolencia, cambios de conducta, palidez, hipotermia, taquicardia y sudores. Se 
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llama profunda o grave a la hipoglucemia con pérdida de la conciencia, 

convulsiones, o ambas. C1> 

En el diabético es sumamente difícil predecir cuándo habrá de desencadenarse las 

características clínicas de hipoglucemia. Quien se haya habituado a tolerar 

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

hemoglobinas glucosiladas del 15º/o o más, se sentirá bien con estas cifras, que a 

otro lo harían gu~'id~;· cama. Cuando estas cifras disminuyen entre 200 y 300 

mg/dl, los pacientes ·.s~ e_ncuen:~ran bien, pero al pretender reducirlas a cerca de 

100 mg/dl, manifiestan lo;¡'.datoscaracterísticos de hipoglucemia desde que pasan 

por los 150 o poco merio'.s'. ,,; si el individuo se ha acostumbrado a tolerar 

hipoglucemias leves o h~¿~;,'.~~e~das, está demostrado. que sus hormonas 

contrarreguladores Sf:!·~ ~:c~~~ri·::~n·~·:··respu~~~ · a ta~~~ ; ~eÍiores de glucosa 

sanguínea. Este feílóine~~ es ·~ái·;f;~¿·j~~ie :~ ~i~J~:, me~~~~~/de cinco. años; 
~ '.~-:_·:,;·; ·, j .; '<' ;t.:-:'.:;'.,.• · -~-,: ~-·~. e-· ';·;,v .. '.. · ·.- .. ' ' 

ocurredurantel~n;J<:h~;·c.i'.·~'.9>": i/ ;:· .·~. ( ··),)) 

Causas. Siempre;sefdebei'a Üri eXcesoi~reaÍ o''relativb) de •1ainsuÚrla ~dmifli~trada. 

En otras·· oc!:~~!~n~~/.~'n6 ~s~· ·~Htig¡p'~>J&e~é1'· ~'aéi~~te\:ti~,'.'f~~cüiái '~j~;~i~i~ ,-~~e . el 

acostumb~ci6i~bf1 .•. 1~ ~~r-1~~<:~~~~~ rria~~/Úl:iH~a~iÓ~;d~···~júcosa .•. ~0~~1 ·~ú~cúlo. 
En ciertas ~~f'e,:~~~~e~; ·. ~~~·o<,}lí~'.~nas ~~~~ti¿a~ o renales, •. disminuye la 

degradación .de i~~·~nílá; q·~e , ~e:~~~ece . en.· la circulación más tiempo del 

calculado. 

Hay que añadir que el consumo de alcohol y de algunas drogas dificulta que se 

identifiquen las manifestaciones de hipoglucemia. 

,-. --~ 1~~~~stS (~'~;T~---· ·-, 
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Tratamiento. En la hipoglucemia leve basta con Ingerir medio vaso de leche, de 

refresco no dietético, de jugo de frutas, de agua con azúcar o algún caramelo o 

fruta para que las manifestaciones desaparezcan. 

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

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

conveniente la aplicación de 0.5 a 1.0 mi de giucagon se o intramuscular. 

La hipoglucemia grave demanda la administración de líquidos glucosilados 

parentei-ales. Las soluciones glucosadas intravenosas.':- (0.5. ,gr/kg) pueden 
::.:/: 

administrarse en la forma de solución a,L 25º~º a,•niñCls~'d~\C:ualq~ier edad; la 

solución al 50% se reserva para adÓlesc~~f:~fb~~~~~~:d~::;a·~~~i~~~tración rápida 

de una solución giucosada se empr~~clerá1e1,b6~~d',¡~t~~~noso ·~a~stante de una 

solución glucosada al 10%. ci,s, 9 ,rn{/ : · ; "· .:· · ~ _. ·~ ' ' , , 
Fenómeno Somooyi. También s~'~()A~~; e:in1'~, f~b~te.,;:·cdrisist~'-én'.~·~1 ascenso d_e 

cifras de glucosa consecJ~ii~:~~·::r~i~()9íuc:~ri,¡~~.-;'db'~~~~~:1·~~;·1~k~~~~~C:ión ,de 

hormonas contrarreglJlado~~~-~-¿~;;_-.. r~l&úesta :;a-~/,ª ~:¡~~i~ucic5h' d~'.~;¡: {glúcosa 

sanguínea. En' 'ocasi8We~;~,-~(\rebote 'pu~~ -5~~ C:onseclJ~~~;~:_ -;;~.~--'~~~~so de 

carbohidratos que se'~i:f~;inist~ro·~ para combatir la hipoglucemia:7 j- :;•'. :6 ' 

Fenómenodel·~~~~~~~~;{s;_~a~C:t;;iza ~;un ascenso de la gluc~:a pl,~mática 
entre las ~ y ,i{~'. ~~ ,'~--~~~~g~}~in que obligada mente lo preceda hip~~l~cemia. 
Se atribuye al'ef~cto' de{ la hormona del crecimiento, que se secreta en mayor 

proporción durante ia nÓche •. 
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Prevención. Lo más 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. ' 1
•
3"º 

NUTRICIÓN EN DIABETES 

El éxito del tratamiento de la Diabetes se basa en adquirir buenos hábitos de 

cuidado en torno a la enfermedad. 

Las recomendaciones recientes del manejo de niños y jóvenes con OMID, van 

dirigidos a la flexibilidad del plan alimentario de acuerdo al estilo de vida, las 

costumbres y hábitos alimentarios del paciente diabético y de su familia. Por lo 

tanto el plan alimentario debe ser atractivo, realizable, efectivo e individual que 

permita al niño adquirir hábitos alimentarios para toda la vida, logrando llevar una 

vida normal con el apoyo d_e _su grupo familiar, social y e~colar: El niño diabético 

deberá participar de la alimentcÍción familiar de 'taL rr:.Clf1·~ra que no se sienta 
·.~~~:,:o.-º .. -,.-._ .'.' ~-i!.f--· _, 

diferente a los de su ,grupo,; ~~to i;iismó permitirá,ac:ltierencia -Y seguimiento del 
;·'::"'.~ :- ,.:_::.-(e-~·. '. (: ., ' 

. -:O~'.::;- .,-¡ - - --"'-~<-- ~ ._ ·: ', 
plan prescrito. ·••. • • ·. \'. .· << ·. '•é< ~"'.:·~'· ~:> 

El manejo dietario 'en :el· pacient~:~ori ;cDMid';di~;f:ser. h~~h~<de acuerdo al 

programa de insulinote~;iz ~~tabled~;:r;··~~rier• co~C:>'rii~t~ -~~incipal el control de 
- ,- - O• ·;:·:ce,';,~·-.'.'·.-,~, •.. ·_0o:o."-~O~.--·'·{:¡'.,;''·' ; -.~·-¡:_:· . 

las cifras de gliceinif .. ~.P~~-¡;r~Yt~i~.:;:}.~.~-Jº .• ~ .• ~.'Wi?~!~ci~~:~~;/c~>.·;··.•.·.•• 
·:;.·;··· ' -

Los objetivos del }nanejo t!ie~~!d'<{~8:~n"ir'.dirigi~<:)sc:J: ; 

Mantener el. cC>ntroi ci1{1a's\:irr-a-5 de: 9ii~emia,pará reducir la frecuencia de 
~·,• .-- : . •,' .·, ·-~ ,-;.,: .. 

complicaciones ~ ci-ónlca; ~'.o) ~ ... ~fr~'i: ~étil181J~tía, nefropatía, hipertensión, 

enfermedad cardióvascular y. m~uropcÍtía. 
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• 

• Mantener crecimiento y desarrollo dentro de límites 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 ñsico. 

Mantener un peso ideal lo más cercano a lo normal para la edad y talla. 

Como peso razonable se entiende el peso que la persona con diabetes, de 

acuerdo al equipo médico, consideran como alcanzable y mantenible y 

pudiendo diferir del llamado peso ideal. 

Asajú~~ 1.m equilibrio nutricional correcto. 

Corr~i·~··i~s;:~rrores dietéticos familiares e integrarlos en el programa de 

educaciórtcli~betológli:a. 
Preserv~;)a ~i~~~;ió~'kocial, cultural, educativa y placentera de la comida. 

Proveer l~s,;da1á~í~s á~~ua~~spara. el .. níantenimiento . del.· crecimiento y 
. :<:>, ·<:.>,;<---· 

desarrollo· í'.i§~n,".,,;1·~d~>1(;s nifios; y :adolescentes, y la .. satisfacción de 

necesidades·-··ri,~fub61;c~s~~i.J;,;E!B::fu(!'~S-l;d9~At:~/~í~'e~b~;az~:X~ la. lactancia 

Para la recuperadón ¿;~t~ffa.r.cl~·jr;~ ~~r~t~~.d~~-·T ·: ·'· ·_·e;.·.·. 
_:·· .. -··.. ··--~-~~;,--:~!··- ·"-·· "', .. ..:. -(~, ··:·; .. ~--'' ~- .. ·,· ,· .. :·· 

Disminuir• 1a •. asociacion "con •'otras 'enfe/medades ~de•' riesg8 • v~~cular,. como 

son· la obesiélac:I, 1a hiper~b1~st~;~·¡~~i~~~E;!-~f~~~~1;~~;inefnia:c1;~.s.9• 11> 
.... _,_.·p:. "';·;;.:;·,--·-

En conjÍ.mto mejorar Ía sal1.J<:i9i6tiC1(a t~vé~c:f~ li~~ nJl:rÍdÓ'n Óptima. 

El orden de estos objetivos:~ª ·E?.s sier;;pr~ el mismo . y hay 'que educar de 

manera individual a la persO~~ ~bn diaf:>~t~s de acuerdo a edad, economía, 

gustos, etc. 
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El logro de los objetivos requiere una adecuada interacción entre la nutrición 

diaria, la insulinoterapia y la actividad física. 

Para adaptar el plan alimentario al programa de insulinoterapia, deben tenerse en 

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

dosis, el horario de aplicación y el tipo de insulina. ' 1
•
2

•
5

•
9

' 

RECOMENDACXONES DXETÉTICAS 

los requerimientos calóricos suelen calcularse en 1 000 kcal basales, a las que se 

agregan 100 calorías por año de edad hasta los 12. De allí en adelante, 1 500 a 2 

000 kcal basales, más 100 por año de edad para mujeres y 2 000 a 2 500 basales 

más 200 por año para varones. c1> 

Requerimientos de carbohidratos. 

50.:.s5o/o del total de calorías. El cálculo de las c~;ó;jCI~ '~ i~g~~,; ~~'i1a, dieta debe 

tener en cuenta el peso ideal. En cuanto,',~. ~ci tlJ~~~~\;;j~,c~:~bbhi~·~~os,, son 
.::, .~ \;~~·::···:'.>f{;,:;; ::::·. ~:· .. , "-- - ·"->:::·;: ,< -

utilizados preferentemente, cereales, legumbres,, frutas;y'verdura's y.· séiexcluyen 
'·';"i';.".·, "<>, :- ~~~ ~: ·:.-. ~ 

de la dieta los azúcares solubles o de absorciÓn"l-ábi~~'.'c~._í~> .. ' "'T~/ 

Er índice gfucémico. ,de los alimentos;·:~:,~,~ r~i~iles~)~E!'.'1ci;;:1u¿~:~Ia.~:1as·~~s 
-· ' ·, ,.,. :.,;<.'~'-,:'.:-::·o.'-.;.,_ __ ,~-·'''.'-;>.";,·~~--·--.· .. ~,_ .. =,,,-_ ... ..;,,.,.·. '/.!' . ·.,:,· 

horas de la ingesta. de 'i.m, dete~minado;.áliment:a: .se'fol:Jtiené• comparandÓ el 

aumento de glucemiap~ci~~~i~óJ~('.;; t§~"tet~;;[;iil~ci6 ¿ai-bófii~~=i~:'~cin ·,él aumento 
":__.. ..--~/-:.,- _. __ ,·:.__'-,j<-~·--':-.'"-::.-.- ",--, -~,·-: .-.-:.:.~.· 

conseguido pe,'; ¿~·~llllÍ~ht(, patrÓn ) ql.Je en este ca~o es ~I p~;, blaribo. Por ello 

dos alimentos"~~,~~~~}i1e;;n ;~ .misma. cantidad ·de carbohidratos no elevarán 

igualmente la glucemia. C2> 
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Los alimentos con índice glucémico más bajo son las legumbres, verduras y frutas 

y los de índice más alto son el pan blanco, el arroz, la patata, la pasta y los 

cereales. 

La ingesta adecuada de proteínas es necesaria para asegurar un crecimiento y 

desarrollo normales y mantener las reservas corporales de proteínas dentro de la 

normalidad. 

Es aceptable que entre el 10-20º/o del contenido calórico de la dieta se suministre 

con las proteínas. Se recomienda un aporte extra de 30 g/día de proteínas de alta 

calidad durante el embarazo y 20 g/día durante los meses de lactancia. 

Las proteínas deben de ser.~~to d~ orige~ vegetal como animal. Es preciso .... · ,· .'-

recordar que los alimentos ricos~~n proteínas animales suelen serio también en 

grasas saturadas, y que _el exc~so ele este nutriente no es muy conven_iente para el 

diabético. <2> 

Coincidiendo con el comienzo:; nefropatía (microalbuminÚria) · debe de 

considerarse una dismin~don en el consumo de proteínas. - -

Diferentes traba]ós'' retrospectivos han establecido que la 
··- -- ... -:;·- las 

proteínas de 1a-die~ ;~t:~~ar1:, 1~ progresión a insuficiencia. reil1a1Fsin embargo, 

dietas muy hipo~ro~~i~ii's :pueden acelerar el catabolismo prot~1~6-rriJsc¿;á-r con 
- -- - •- • - •, •••'T~ •';<--.-:_T. - - ,, ,- _,.-_ 

balances nit~og~rÍ~c:lci~' ni:!Q'ativos. Además, para mantener la cantidad de éillorías 

necesaria, se debe aUmentar el aporte de lípidos y carbohidratos. Esto puede 

exacerbar el potencial aterogénico de enfermos diabéticos y renales. 
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la recomendación de la Asociación Americana de Cardiología, para niños sanos 

incluyen: Ingesta de grasa correspondiente al 30º/o de la energía total, con un 

10°/o dado por grasas saturadas, un 10º/o grasas monoinsaturadas y menos del 

10°/o 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. Clll 

Lipoproteína de alta densidad (HDL). Es una clase de colesterol que tiene un 

papel protector para las enfermedades cardiovasculares. 

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

paredes de las arterias aumentando el riesgo de enfermedades cardiovasculares . 
. ' .-- - ' ·' 

Grasas monosaturadas. Es un tipo' 'dé:.b~;;a '.f1o saturada que disminuye el 

colesterol de la sangre. Se encuentra enei''a2~it~'(j~olivayen el maní • 
. -.·--_.;_; :::\·j~--~~/ ~ - . ·c:::':-·,~-..:;.-;;,~-:-;·~;~-.~--~··-

Grasas poliinsaturadas. Así se llam¡;¡"alt'tipo de grasa vegetal que disminuye el . ·_.,- :--~- ,.'._;.,; - - - ·-

colestero I sanguíneo. Se halla en ,1;i,~~rriií1~ d~' ~l~~óri,CJ6?~~ de soya, aceite de 
-·"-~ . :.e-'.•' :-,~?:'- ;:,·'·<;~ : *-•' ,;--

: --~-- -

girasol. ,,_-t~-;:_"'i-· -~ -=-;---------'. 

Grasas saturadas. Son las 9t~sfu~'.ci~ '(,~ig~O ~ni~~I que e1e\/~n el colesterol de la 

sangre. Se las halla en gia~~i'~Íci';~b~n'~¿,~~v~t'~~J~~/~C:e"it~ de coco, manteca de 
- ~~·;··:\ {J=.:{-"":.,i'"'~"':~' - '"• ' :~:::·/¡ 

cacao, grasa de. carne; le:ctíe' entera, crema' y qÚes'os grasosos. 

Triglicéridos~ Son g~si:I~ de lá sangre que pueden aumentar el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares. 

¡---'"'"""'1·1, <;;iC:, C'.'1T\-.:--. -
! - J_JfJ.!..'.. ... .._, ·-·. 
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Se recomienda sustituir las grasas saturadas (tocino, manteca, mantequilla) por 

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

monolnsaturada (aceite de oliva). 

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

primordiales, se recomienda restricción energética y por consiguiente una 

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

ñsica. cu> 

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

ser de dos tipos: calóricos y acalóricos. 

Pertenecen al primer grupo la sacarosa~ fructosa y s.orbitol. La sacarosa y los 

alimentos que la contienen deben··· de sustituir. a· otros · alimentos ricos en '>,' :. ___ .''.:;;·;--e 

carbohidratos. La :friJb:6~a ;~~ :1~}.ij~s utifiz~dC!/ti~ne• lJíl v~lor: calórico igual a la 

glucosa,· .~~~ ~jociu~e'; ~/1a ~-~~2§~':1eJC!'cióif cf~''.1~ .• 91Sc~rii1~:.; ~e:) s_e recomienda su 

empleé> •e11·; 9r¡:i,h~~~;;'cio.sis'.;cjebi<:fo .ª'qué :ircre111eri~ j las Í:onéentradones del 
- :~~'~/'. ' 

Se recomiéndaiío sóffrepa~sar°'.elÍÜo/~;deÍ,total'.de'~jorfa;L .. 
- .. --·; ->.. '" - --f.;; .-::---· ,. ~'- .·, \ - . 

El Sorbitol, ~~-a~·u~O'i;::-~Xú'it:Oí ·-·-~~~~oh]P~üa1·~ohó1e~ ;.q~~e;,~Pr6'dú_c~h· :.\J"~~-: mérlor respuesta - ' ~ ; . : -·. . -- .... -

glucémica/q~e·1.~'s~~fu .•..•.•. ~ci~~ ~é61:~~~i¿'ii~ti~~id'~fb'~~(~~tOg¡6'~}b~1¿~i~;~1e estima en 
- -':-.,-:~ /. ·::: _···.:r;_ ,_ ', .. •-'· .' ·>·'<·:_ ~:_:-.::: .'"·.:,,.: 

2.5-4 kcal/g: Un.al,tÓ cárísurná puede ocasionarl.Jri'efecto laxante;\ .•.. 
- ~-> ,''. 

Los edulcorantes no calÓrieos, sacarina,·asparfcírno, Ciclamatos no interfieren en el 

control glucémico ni en el. ,cák:ulo. ~nk~~éti~o.· .•. 

35 



La sacarina es 300-400 veces más dulce que la sacarosa. No se metaboliza, ni se 

almacena en el hombre. Es eliminado intacto en la orina y en pequeñas cantidades 

en las heces. Se ha descrito el desarrollo de cáncer de vejiga en animales de 

experimentación. 

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

niños al día. 

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

fragmenta en el intestino. a ácid() aspártico y fenilalanina; Aporta, 4 kcalfg. <13> 

relacionado 

.<:··. --:· ·-" ·... ' ·.-· :-. .-_,, :, ,.".:_ ' ,··; 

El metano! y la ·dicetopiperacina:.meta_bOlitos i:óxicos.del aspartamo, 
... , .. -- . . . - '--', ,~- '.-. ·-~ ~.-

con er • •· ciesar~C>uo . d~ ••'.alterc:i~i6ri~~L iíeUrcieinCIC>crinas y tumores 

La FDA c~~si~e~ •. ~·~·~ .: la .ciC>sis '.~éi· so irid)k~ no produce efectos 

se han 

cerebrales. 

inestable en soluciOnes líéuid.as' y' en' presencia de éaro~; > 

En cuanto· al ~idam~t:6,. ~;tá ~n~~is~uS:;6g:5J :~~~;~,~ ~·~~~t~ <~;cinogenético a altas 
:}~~·'. . •- ~~-'.~i'.~-\~< c-3; o•~:~>~~:-}-~~ :-.\t):~Y:~-:;._ -~--~.~·~.~-

.-, ·-''···< ".~::~t~_::_)> :::::~~~-~-;~i'.X~-'. ~-~< y - ,_-:.;:··_. /··- --:-.~-

Fibra, es la parte de Jos alimentos vegetales'.que el ·cuerpo no.· puede. digerir. 
- . , - . - ~ . - • '>• -- . - ... '· - . -·:.. ._ ·-·, - '· -- ' .. - ,. - _, .. ' ". - . • -;.., ' ' .• - -

: :::.d;::tl:.::~;:it~~~f lr~¡~~j%:i~Y~J!:.:~;~:::,::::":: 
dosis. 

;-_ '<·'.'.' ···~~"'. - ''.::---;: -: ' ' 

incluyen celulos~, 1i9r;;r1azy.)1eiÍlicéíll1~sas.: ~3.;·,~5 qu~ r~trasan el vaciamiento 
• - -,' - • _. ~- • __ ; ~:- -~ - ,'". ,_ < ·-..;; 

gástrico: Los componentes solublés son•las p~ctinas, gomas, mucilagos y algunas 

hemicelulosas. Enlent~ce~ • la ab~~r~i~n de glucosa, actúan sobre el metabolismo 
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lipídico disminuyendo los niveles plasmáticos de triglicéridos y colesterol, retrasan 

el vaciamiento gástrico, 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 día 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. cu. 12
•
13·> 

Se recomienda que la ingesta de cloruro sódico no supere los 6 gramos/día 

restringiéndolo a 3 g/día en caso de hipertensión, y si además existe nefropatía, el 

consumo debe ser inferior a 2 g/día. 

Pérdidas ~excesivas en pacientes diabéticos tratados con diuréticos requieren 

suplementos corales de potasio. Hay que tener precaución en· enfermos con 

afectación renal.·,,. 

En circunstancias normales, y con un buen control metab01ico.de la>diabetes, el 

consumo-moderado de alcohol no tiene efeicfo sobre:l~'.,~l¿¿~;rriÍ~~-·~ELalcohol 
~>: .. >.-~·::_- :,º~-""~;_·_'. ... ,._ ·. '.::.-:' 

puede incrementar el riesgo de producir hiPoglucemias, ~ ya~: qúé, ~orno fuente 
-:.;._··, ,· .,. _._..:.;:o- .. --..- . .-.~-~- -~-:- ·t. 

calórica no" puede _ser comÍerticfo en glÜc~~~~--::i~~lb~: la;. glÚc~neaQénesis e 
~~.--: <\":: 

incrementa' el ef~o de la insulina. 

La ingesta etílica ~cj~~i~a - conduce a agra(.ar el control glucémico, favorece un 
, .... ·_; . ' -

incremento en las co~centraciones de triglicéridos, un mayor riesgo de obesidad y 

neuropatía. 

1 TESTS en'" ' " \ ~- '..J .!. \~ 
! p,·A" rJ i A r1ii' n·,_:, ,--_, ._., '¡\i 
l~ LJL: Vl\_' .. •.1-' -" 
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Así mismo, se desaconseja el consumo de tabaco ya que presenta un riesgo aún 

mayor que la obesidad, para la aparición de enfermedades cardiovasculares. 

Vitaminas y minerales, debe considerarse cuando exista riesgo de estados 

carenciales, dietas hipocalóricas o ingesta inadecuada de ciertos nutrientes, como 

en el caso del calcio y en pacientes con mal control metabólico. ' 2
•
12

•
13> 

Alimentos y bebidas refrescantes para diabéticos No existen alimentos 

propiamente para diabéticos. Únicamente 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 calorías las infusiones (té, 

manzanilla, café, tila), si no se añade azúcar. 

Es importante una regularidad en el horario de las comidas y en la 

cantidad de carbohidratos ingeridos, que deben ser constantes día a día, 

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

glucémico se refiere. 

Es importante prever ajustes dietéticos "extras" ante una actividad física fuerte, así 

como ante situaciones de afecciones intercurrentes. C13> 

SITUACIONES ESPECIALES QUE :INFLUYEN EN LA DIETA DE UN 

DIABÉTICO 

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

crecimiento y la actividad física entre otros. Hay que adaptar la dieta para días de 

fiesta, celebraciones, toma de alimentos fuera de casa, etc. En los brotes de 
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crecimiento en la adolescencia, los requerimientos calóricos pueden aumentar a 

cifras elevadas hasta 3,600 kcal en niños y 2,700 kcal en niñas. Si en el momento 

del diagnóstico presentan bajo peso se necesitarán unas 300-500 kcal extras para 

recuperar el peso normal. 

Los objetivos nutricionales durante el embarazo son aportar una nutrición 

adecuada para la madre y el feto, asegurar la ganancia de peso matema 

recomendada y mantener un control glucémico ~ceptable, para prevenir el 

desarrollo de malformaciones congénitas en el recién nacido. <13> 

A partir del >segundo trimestre hay que aumentar un 15º/o las calorías y las 
... ·.. " 

proteínas a'.i.3: g·~/kg para alcanzar el incremento de peso recomendado. Conviene 
¡- - -

dar supleme~t'O's a'c1éc~ados de hierro y ácido fólico como en la gestación normal. 
-. ·--~e'. .~ ._ , ,. º . -- :: . 

Es importante préveñir la hipoglucemia en .el primer trimestre y después del parto. 
~ ~ ....... : '. ; : .• ':_~ .- ., . . ., ; _; . • . - - .,.-.' ~-.> - ',. .• ' 

Una de las exigenci~~ h~bituales'en"'el~~ratarniento de la diabetes consiste en la 

práctica re~¿lár d~ ~jE":l~,~~~o~(co~'; la :·i.:n~l-idad de contribuir a mejorar el control 

metabó11c'='}'il,a~t~~~Fi()~;f~~c:ii-, ~~~J::~~~1~'~inJjr ·e1 · .. riesgo cardiovascu1ar. 

En general e~~ u~ ,aport~;;;~t~--~:.·i~:-~~ gf~;8;; carbohidratos antes o después de 

En los pacientes educados y cada -hora·· de.eier2i¿¡g~~·6a~r:ac:!():sLE!1E! ser suficiente: 

entrenados:aci~:~~s ~E!-~oditi~ar, la áuITIE!~t:a~iÓn, se aconseja que. modifiquen la 

dosis de insuÚna : qJE! tenga sU curva de , acción durante la realización de un 

ejercicio, programado. 

TESi.S e·~ ': ·--·-1 
FALLI:. G~~ u:~IQ_;~;_,; j 
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En situaciones especiales, como procesos febriles, el paciente presenta más riesgo 

de descompensación metabólica. Por eso la adaptación comida/insulina debe ser 

más perfecta. 

Si el aclaramiento de creatinina es inferior a 50 ml/min será preciso restringir las 

proteínas por debajo de 0.8 g/kg/día, asegurando que sean de alto valor biológico. 

En aclaramlentos por debajo de 30 ml/min se restringirán por debajo de 0.6 

g/kg/día. 

La reducción de proteínas puede retrasar el avance de la insuficiencia renal. 

Desde.fases tempranas de la insuficiencia renal se altera la regulación del calcio y 

fósforo:· Por ello hay que restringir los alimentos ricos en fósforo. <13> 

La mujer que .lacta •. puede desarrollar hipoglucemia 20-40 minutos después de dar 

de mamar. Pa~ ·P~~J~rii~I~ ~~ ~.eb~ monitorii~/ la_ gl~~emia; c~pilar .·Y· distribuir las 

calorías dé{1~'diti~(· 
los 

pacientes cor; g~st~6b~~e'sia .. que tres C:omidas al día; ~dem~~, ~~ ~oiera mejor una 

dieta pobre €!¡.Jfiti~. y . grasá; ya qúie estas' ~-~stánCias ehl~~t:~~n •·. aó~ más el 

vaciamient~ 'gá~tric~. . . ..: . · · 

Recordar que" los pacientes co~- gastrop~~~~ia ~stán ~~P.:.i~stos ál desa.rí-ollo de 

bezoar con el inc;em~~to de la fibra. cs.13> 
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CONFECCION DE LA DIETA EN EL DIABÉTICO 

La estimación de las calorías necesarias para mantener o alcanzar el peso Ideal se 

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

energéticas, como son: 

Metabolismo basal (MB), necesidad calórica mínima para mantener los 

procesos vitales en reposo. Las necesidades calórico mínimas que precisa un 

individuo dependen del peso, la talla, el sexo, la edad, la constitución física y el 

índice de masa corporal. Algunos autores suman un 10º/o más, debido a las 

pérdidas ocasionadas por la acción dinámico-específica de los alimentos. 

Actividad física. Es preferible el ejercicio aeróbico, que mejora también la 

capacidad cardiorrespiratoria. ci3 J 

A las necesidades calóricas mínimas hay que sumarle las necesidades calóricas 

debidas a la actividad física, obteniendo así las necesi_dades calóricas totales 

diarias. 

Una vez fijada la cantidad de calorías,t~tales .s~ re~Íiz~~á-1.3 distribución de los 
_.;,,;: -,..;,;,~-· .· .,-_·_:: '-~':'~;~.- -~~ :-¡,}::-:(.:;,~~. :--;,_~ 

principios inmediatos (carbohidratos,· prc;teí:.ª~.·Y~~:á~).\_dE? ~c:1rma.· proporcional. 

PLAN DE ALIMENTACIÓN . · · . '· · ,_; .{i' 

Dietas prefijadas Son modelos en .- l~;~f8~~~! fe ¡sb~~i~~a el alimento que el 

paciente debe tomar a lo largo dél día. A' ~~i~ ·~1~zo suelen resultar monótonas y 

en la práctica pocos diabéticos las siguen correctamente~ 
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Diet:as calculadas por el pacientes Se trata de instruir al paciente acerca de la 

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

distribución a lo largo del día o cómo adaptarlo a diferentes situaciones. 

Con este sistema los alimentos quedan agrupados en seis categorías: panes y 

almidones, verduras, frutas, carnes/pescados, lácteos y grasas. 

Con este sistema, el régimen dietético instaurado será flexible y a gusto del 

paciente. C13> 

EDUCACIÓN NUTRICIONAL 

La educación nutricional es el proceso que permitirá al sujeto ejercitar su conducta 

para obtener los objetivos establecidos. Deberá hacerse en conjunto con la familia. 

Establecer objetivos. Una vez que se conozcan los factores que influyen positiva o 

negativamente en Ja conducta aliinerítaria dei. pacientE!, ;debemos "planificar'' 
~~F',. : . _-,. . ·;' 

nuestra intervención estableciendo los :'~6bj~ti.C6~ ir'idi~idJ~ies" y adaptados para 

cada pa~iellte, . pattcindo con él, l~s ~~'~bro~·'.q~e',; 1:I?~;i~;~ne introducir en su 

manera de alimentarse. 
~:-~ _¡~:~" ~-~. ':~ . -

El paso inicial consiste en la información de los hábit?s·del paciente, estilo de vida, 

nivel económico, lugar y horario de las gradó de conocimientos y 

capacidad para adquirirlos. ' 2
•
11

•
13> 

Utilizar técnicas de comunicación, destinadas a motivár al paciente y dirigidas 

a obtener un clima de empatía para .ello es imprescindible la presencia del 

educador en diabetes con conocimientos sobre nutrición. 
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EVALUACIÓN NUTRICIA EN PEDIATRIA 

Se define como la medición y evaluación del estado de nutrición de un individuo o 

comunidad, que se efectúa mediante una serie de indicadores dietéticos, clínicos, 

antropométricos, bioquímicos y biofísicos cuyo objeto es investigar desviaciones 

observables, tanto en la salud como en la enfermedad. 

Su importancia en pediatría es indiscutible ya que mide al ser humano durante la 

etapa crucial del crecimiento y desarrollo. El diagnóstico de tales desviaciones 

nutricias permite el establecimiento de medidas preventivas, curativas, de 

limitación del daño y rehabilitación con el propósito de integrar al individuo a la 

sociedad en las condiciones más óptimas. 

El mayor reto es considerar el proceso de salud-enfermedad en ·et contexto de un 

Una parte imp6rtante e~ la e\Íátliac~6n<nJtrlcia del nifí6;eirel.Jl1Í~.infor~ai:ión .sobre 

tos alimentos querecibé;·~~~~~~/cuandci~~·:J~i~~ ~~rri:. ,;:.y· 2 ·····• ..• 

También·· es ·--~-~~i¿_~if_Í~~!2~~f~i~~-sf'c)·~ ~·~· Í~~·trá¿.f)~~#·ci~~ti~:~AtciC:ió_f ci.~rc;!1te tas 

etapas de 1i:tcfunt~~~Y_i:~~;rlifi~ª~ ·· ·" -- .. · · .. ·· " ; é •• • · ··· · • 
___ _ _ _ . •e- ,, -':--~--":-~·-/"":: ~:L:::··-.-·~i-::_'.,~:?-~~>~./--· 
~~·cc.·-0,,-7-:0""·,C---·.~,;"- ·-.••"' ._~'-

Otra.parte.importantede•iós'antécecielltes••cfietéticos sei refiéreá la·•.frecuénda de 

consumo de·.~-i~e;erffe·s~lí~el1to~-al·día;;·s:~~~a·~·jri~f·•ft.est!6.sele.llama 
encuesta de la f~~cliericia de alimentos, y proporciona información descriptiva de la 

alimentación de ·~n niño en el pasado recient~. <14> 
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El método más común para evaluar los hábitos de alimentación de un niño es la 

llamada encuesta dietética por recordatorio de 24 h. Una vez recolectada la 

información dietética, el siguiente paso es analizar la calidad de la ingesta. 

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

Clasificación del estado nutricional. <15> 

Malnutrición proteico-calórica (MPC) AGUDA 

Peso real del niño (kg) / percentil 50 peso/talla .(kg) 

90-100°/o normal 

80-90º/o leve 

70-80º/o moderada 

< 70º/o grave 

MPC CRONJ:CA 

Talla real del niño (cm) / percentil 50 talla para la edad (cm) 

95-100°/o normal 

90-95º/o leve 
85:9oc)/o·; ~~derada 

< 85°/o grave 
.. 
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METODOS DE MEDICION DE TAMAÑO E INCREMENTO CORPORALES 

Peso. La medición del peso corporal en niños menores de 36 meses de edad se 

realiza sin ropa, en una balanza electrónica o en una báscula de 16 kg (tipo Oken 

o Bame) que permita la lectura mínima de 10 gr. Los niños mayores de 36 meses 

de edad son pesados con ropa interior en una báscula de palanca, en la que pueda 

realizarse una lectura mínima de 100 g (tipo Detecto Scales). <14
•
16

•
17> 

Longit:ud. La medición de la longitud se lleva a cabp con un infantómetro. Un 

observador retiene la cabeza del niño con la porción del plano vertical de 

Frankfort, manteniendo la cabeza en contacto firme con la parte vertical del 

infantómetro. Un segundo observador flexiona las rodillas del niño y aplica los pies 

con los dedos hacia arriba contra el área móvil del infantómetro, haciendo un 

ángulo de 90 grados. Si no se cuenta con un infantómetr6}'.puede utilizarse una 
.; .. ¡, 

superficie dura y plana,. y ur1a cinta métrica metálica, imitc:l'r:.'ci'<=>. ~l .¡:irocedimiento 

descrito. <'.;i\ / 
·-·. ·~·,-· - - --

Est:at:ura. Los niños mayores de 36 meses de edad se miden ~con una escala 

graduada adherida a la pared. Sin zapatos, el sujeto se coloca sc::>br~el,·pis() o 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, las 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 la cabeza para obtener la 

medición. 
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Perímetro cefálico. Se mide con una cinta métrica metálica de 6 mm de ancho 

por ser la más flexible y fácil de usar. Puede usarse una cinta métrica de fibra de 

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

supraciliar, de tal modo que corra por la parte más prominente del área frontal y la 

protuberancia occipital. 

Aunque la medición del incremento del perímetro cefálico es más útil para detectar 

anormalidades del sistema nervioso central (SNC), du,rante los primeros tres años 

de edad se considera un buen indicador del crecimiento y el estado nutricio. En 

lactantes sanos y desnutridos, el incremento del perímetro cefálico se relaciona 

estrechamente con el aumento de la longitud. <14
•
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 .. la misma cinta 

métrica metálica descrita antes. En países industrializados, • fa . circunferencia del 

brazo se ha empleado como referencia del grado de.madÜ~e~\:>'e~~~(")d~~n~t~ición 
- • _:;:;; -- ·_:__,_,~_ :-:~ {._~·-:,,-ó~;-o_·;;:._~~-

deJ recién nacido; no obstante su mayor utilidad está .:~n. -~-~(~::-~á'f~·u·l_~-~:,:·d~( área 
. __ , 

transversal del brazo ya sea grasa o muscular. ;, - )· -~~- :'.·~ ,- . . 
.<:.·i~~~--;~,-2;~'. ·-:_~·!--.:~-~ ·." - . 

Áreas de la sección transversal del brazo. Se incluy~ pi~~ n:lé3iJ~~jid() adiposo, 

y músculo más hueso. Trowbridge informa que en niños· dé J~;··a ~~¡~' añ6s de 

edad, la excreción urinaria de creatinina (índice del conte~idC° ~e .. mas~· ·m~scular 
corporal) se correlaciona más estrechamente con el área muscular del brazo que 

con la talla o circunferencia del brazo. En lactantes, esto no se ha determinado. 
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Pliegues cutáneos. La medición de los pliegues cutáneos tricipital y subescapular 

son las más usadas y sirven principalmente para calcular las áreas muscular y 

grasa·del brazo. 

SELECCIÓN DEL PATRON DE REFERENCIA 

Peso y t:alla. Los datos de referencia para peso y talla en diferentes edades 

durante la niñez sirven para evaluar el tamaño de un niño en relación con el 

tamaño de sus semejantes. 

Peso y t:alla para la edad. Estos se presentan en tablas y percentiles. 

Dat:os de referencia para increment:o de t:amaño. Después del año de edad, 

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

identificar el crecimiento. En cambio, en los lactantes el crecimiento es rápido y 

cualquier anormalidad puede detectarse en pocos meses. · 

Grado de madurez sexual. por lo general basta con explorar al paciente para 

saber su grado de maduración sexual. <14
•
16

•
17

•
18> 

MEDICIONES BIOQUÍMICAS 

La investigación bioquímica es una herramienta 'niuy práctica para ·la ·evaluación 

nutricia antes de que aparezcan signos y síntomas de mal~>~~tr-ición. 
Un criterio importante para el diagnóstic~ - de' malnutrición tradicionalmente 

aceptado es el estado de las proteínas viscerales con la medición de las 

concentraciones de proteínas plasmáticas. La albúmina como otras proteínas 

plasmáticas se. ha utilizado para clasificar grados de depleción proteica de leve a 

grave. 

47 



La transferrina es un indicador escasamente mejor del estado de las proteínas 

viscerales y más sensible a la depleción nutricia debido a su vida media menor 

(ocho a diez días). 

Para evaluar deficiencias nutricias específicas (hierro, vitaminas y nutrimentos 

inorgánicos) o excesivas, se requieren pruebas selectivas, algunas de ellas poco 

prácticas en el campo clínico. 

El perfil hernatológico de niños y adolescentes se considera útil en la valoración 

del estado nutricional debido a que alteraciones en el balance de · un gran número 

de nutrimentos causan cambios tanto en la morfología yta111afio ~.~:;,!o~'.,.e~itrocitos 
como reducción en la concentración de hemoglobina. Así,: en1a1Íazgo·'a~{¿·na 'o más 

, ' ... ;.-:-;':-" -.:1,~'.~i-:~::{C::-

de estas alteraciones se consideran como· indicado~l:!s · t1emat:ó169icos 'cuando se 

:·,.,~.·~ 

'',>:·;;:·'.'.'.f}':·-~ - ' 
''\:~·/;:<.·.: ·<---~-. 

Probablemente la ·~:~ficÍencia.nutrlmentál más com~n ~P.:~e:.~d~·~~Í11~ enfermedad 

sea la anemia. <~4.H'ün . : ; , ' ><; ·•. 
Las alteracio,.;e~ ti~rrii~@~gica;'q¿es~ ~sÓti¿ñ cori 01·~~¡;~C:u~~~i~·.a d~~~i~ncia de 

hierro son:~'íÜiciodto~i~,;~·ihf~a~:8nfr~~\~~~8u~ci~*'~n}l~{c::Jhc:x¿~~icSit·media·. de 
~:--J'· .. :>·· -_-- '-:._.:,.! .;~~~_'.}·_·.·\>-

hemoglobina,•reduéC::ión~eil:1a·'cór1c~ntraéión•de;heÍT16g1á6inaic8~i>uséu1ar· media y 

elevación''cief'íJ6?~~'6'f.ii~·.¿~·~~'piit:Jci'ci~··:di~t;ibu¿iÓil ~~;f;b~ijf;¡~!f~b0)~· .· ·· 
,. -. ,~ ., - ' ,- .• ·,. ~>-(¿< ~ 

Además, ef.déftcit«:f~l1'ut:r-irrie;,t~s como vita~ina'A•y¿é,t:);~ ~E:idllc~ ia·capacidad de 

utilización dE:!1 hierro : de reserva en el organismo y conduce finalmente a la 

presencia efe a~~~ia de características similares a la anemia por deficiencia. de 

hierro aislada. 
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El déficit de ácido fálico y vitamina 812 se asocian a anemia y macrocitosis. Por 

ello, la evaluación del volumen corpuscular medio es de utilidad en el momento de 

diferenciarlas con deficiencia de. hi~rro. 
.... . . -

Las deficiencias nutrimentales .• esbeeíflcas producen alteración del estado 
·'t:-

inmunitario, por tanto, es conveniente rnedir la cantidad de linfocitos totales en 

sangre. 

COMPosrcróN CORPORAL 

La medición de la composición corporal es)el '. ~ét:gdo .• final para evaluar la 

adecuación nutricia. Se emplean procedimie~tC> irii:J¡~~do~. • ·. · 
Las alternativas al plicómetro para deterrni;,~f;'~S'~~~o;·de grasa subcutánea del 

pliegue tricipital incluyen radiología, s~~~~~;¡a~~~ 'Jltras~~aj~fía. La radiología es 
~1'; '" 

poco práctica por la radiación a la que se somete(al niño: s~ ha informado que la 

sonografía y la ultrasonografía son más confiabl.~~;Ysi~;:~·~5'~~g~,('á ~úsencia de un 

patrón de referencia y su alto costo las hacen Jb•¿;'~&tile~ ~;, g1írii~~/ci4). 
SÍNDROMES DE MALNUTRICIÓN < ··r/ ;.··:· ·.0-~~ -- .. ::·.•- · ~- , • 
Pelletier et al. Revisaron 28 estudios prosp'eci:i;,b~•bi;~~do~ E!ñ la C::CirilJ~iclad sobre 

•,· ;•-. ·~-.·.:;e~;; ~-;'.'.-; 

la relación de la malnutrición y la mortalidad Ínfanl:i1:'t/16s•aÜtores~llegaron a dos 
_'¿.:;,~"-~"'.}: ;,~-' •. e•_'.'.;;;.'·':-: -h_: '"' ;,;·~ .Oo; .• c:.·;,.>_-;c'._: 

importantes conclusiones: de manera 

coherente que el riesgo de mortaÍÍdad -~~~béil ¡¡;~e;;~~rriént~ '~elacionado con los 

indicadores antropométricos del;~~~~d¿·n~iri~i~nal y que· exÍstía un riesgo elevado 

incluso con una malnutrición leve o' moderada. 
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La contribución sustancial de todos los grados de malnutrición a la mortalidad 

infantil es hoy un hecho ampliamente admitido. <19> 

Desnutrición energéticoproteica 

Se conoce con este término debido a que la deficiencia de energía y el menor 

grado de proteínas están involucrados en su aparición. La desnutrición 

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

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

secundaria cuando existe una enfermedad crónica o anormalidad de base como 

causa de la desnutrición. 

Cuando·. se.: trata de identificar desviaciones en el estado de nutrición, los 

indicadores• ·son de tres tipos: apariencia clínica, evaluación bioquímica y 

evalui3ciór1. i3ntrop0métrica. 
, - ·. - . 

Las. mediciones c;¡ntropoíllétricas en el niño son más cuantificables.yprácticas. Por 
·:-:,:; :., :-·-~;;;_ ·.- ' :2:..:' ;!_·,,- • 

peso para la talla, circJnfer~Ílci~'d.~1.·~ra~~ff(~~~~,·-~]'.8.~¿~~;.¡~ara efectuar el. 

escrutinio sobre el bienestar,· li3 ~;,;Í~d~y'.~I ~~h3áo ·c:fe"'•nfi'trÍiiofl''"e~. grupos. grandes 
---.-·.·· •.. ::~~:·,:::. -· .·."'i_;" 

de población. · .. ;.~-·;•:;;; 

Peso para la edad. Es un índic~iC:ci;.ri·¡J~;~~f~ ~b~'.ia f.i:1Ía~·b~ra la edad y peso para 
:_=:::.; - . ".- - - • ~-. ~-; -

la talla. En el caso de un ín<:fice .• p~sc;;/~ci~c::f b~Jo, tin ~iño puede ser normal o muy . . ' _-.--- . 

delgado. Tiene utilidad para evaluadones de seguimiento individual que buscan 

un escaso incremento de peso. 
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El índice peso para la edad ha sido el más usado para clasificar desnutrición 

energeticoproteica y determinar su prevalencia. 

Talla para la edad. El déficit en este índice refleja al estado de salud y nutrición 

de un niño o comunidad a largo plazo. Cuando el déficit existe, hay que 

considerar lo siguiente: a) en un individuo puede significar variación normal del 

crecimiento de una población determinada; b) en algunos niños, el déficit puede 

explicarse por peso bajo al nacer o por talla corta ?e los padres o por ambas 

razones; c) quizá sea consecuencia de una escasa ingestión de nutrimentos, 

infecciones frecuentes o ambas, y d) a nivel poblacional, el déficit refleja 

condiciones socioeconómicas pobres. 

Peso para la t:alla. Cuando hay déficit importante, éste índice se asocia con 

enfermedades graves recientes. En país~~'.e~;0í~~·~~ desarrollo indica desnutrición 

aguda, la cual probablemente es el r~~·jlta~6 ·.?e .ayuno prolongado, diarrea 

persistente o ambos. c14.i6,l7) 

Falla para progresar. El término implica.~que la calteración en el crecimiento 
-..__~ ._ 

resulta de una ingestión adecuada d~ ~-lirile~tos ·energéticos; con o sin una 

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

una base genética. 
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VALORACION NUTRICIONAL EN LA OBESIDAD: 

Relación peso talla. Tres relaciones entre peso (P) y talla (T) son las más 

utilizadas en obesidad infantil: 1) proporción simple Prr; 2) índice de masa 

corporal, y 3) índice ponderal Prr 1/3. 

Índice de masa corporal. En escolares, constituye un índice útil de obesidad e 

incluso su medición en etapas tempranas de la vida ha mostrado tener valor 

predictivo cuando se emplea el sistema percentilar. 

La adolescencia es una fase crítica 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 ingestión energética y actividad física disminuida. <20> 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

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

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

del Estado de Sonora. 

ESPECIFICOS: 

Identificar desviaciones o alteraciones en el estado nutricio de los pacientes 

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

Conocer los patrones alimentarios de los pacientes con DMID. 

• Identificar factores de riesgo de presentar desnutrición. 

• Conocer cuales son las condiciones. metabólicas de los pacientes con DMID. 
- . . . 

Identificar factores dé~riesgo de; presentar complicaciones agudas o crÓnicas 

Conocer siexiste riesgo de.trastorno tiroideo en los pacientes con DMID. ~ 

Conocer si losp~ci~~t~s ~cin DMID cumplen con el tratamiento indicado 

para su controL 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó 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 información que se obtendrá será la siguiente: antecedentes personales y 

nutricionales, evaluación nutricional, diagnóstico y tratamiento. 

Para realizar la historia dietaria se solicitó el apoY,O del servicio de nutrición 

utilizando un instrumento en donde se especifica las características alimentarias; 

la recolección se realizó en un cuestionario tipo machote (anexo 1). 

Los resultados se mostrarán en gráficas y cuadros. 

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

deportiva, antecedentes dietarios: frecuencia de consumo de alimentos, 

preferencias por grupos de alimentos, recordatorio alimentario 

24 horas antes. 

Evaluación nutricional: Peso, talla, circunferencia del:brazo, pliegues tricipital y 

subescapular. 
•'w, _ . .,.•,. 

Exámenes de laboratorio: Bioinetría he!llática, quírntt;a sanguínea, perfil de lípidos, 

proteínas . total~~; ,;·~~~ci~lobin~, ~1Jc:~~i1a'ci~,·· .añticuerpos 
-~,;·,:· ',.,:· : ' . ' ,. , .. 

antimicrosómales.;y Í'!JicrC>e11liUminúria;· · 

Tiempo de e~~l~~ió~·;d~ .1a ~i~t)~~~~ ;n~11itus tipo I. 

Tratamiento: Insulina: tipo, dosis yhorario. 

antitiroglobulina y 
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RESULTADOS 

Durante el período de nuestro estudio se captaron 20 pacientes con 

diagnóstico de DMID a través de la consulta externa y de hospitalizados 

por descompensación metabólica. 

Por edad. se.· clasificaron en preescolares (3-5 años), escolares (6-9 

años) y a~61escentes (10-18 años) con un promedio de 12 años, edad 

mínima de4 y maxima de 18 años. 

EDAD 

n= 20 

2 

•3-5 años •6-9 años O J0-18 años 

Fuente: Encuesta 

1 TESIS con 
UALL!~ D\ Ci1_::_:__ I~ 
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Sexo: 10 pacientes femeninos y 10 masculinos. 

SEXO 

n=20 

10 10 

m Femenino • 1\-lasculino 

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

cursó hasta Sto de primaria;-

7 

6 

5 

4 

3 

2 

o 
Kinder Primaria 

ESCOLARIDAD 

n=20 

&"'Cunda ria Prcpar-.tluria 

: ·-·-"-. :·r·~-r~~.:::------y 
l .l..~~~~.!.> i._.1,._)J\! t 

L FJ~Lb:\. ~~-1'.-~l .:; '=--· ·.: i 

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

Preescolar y 9 adolescentes)~--'° 

ACTIVIDAD DEPORTIVA 

1 1 

11 

1 2 

1 2 

o 2 3 

n=20 

5 6 7 

TESIS CCN 
FALLA DI: 011.lC-Ll~ 

8 9 10 

Fuente: Encuesta 
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HISTORIA DIETAIUA 

Los alimentos que consumen diario los preescolares son los cereales, 

leche, yogurt, frutas y grasas, y 2-3 veces por semana consumen queso y came 

blanca. 

FRECUENCIA V PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

PREESCOLAR 

n=2 

Fr.cuenci• c.- ._... Qu- C.m• C.m• Hu•- v .... u F~ ... '--Gu Grm-• 
.... ..... _ 

Producto Producta 

decon•umo ·- /yogu bl•nca n>I• ... "''"º chetarrai light 
rt ... 

Diario 2 2 1 2 1 2 1 
4-5 
v/semana 
2-3 2 2 1 1 .. 1 1 
v/semana . 

1 v/semana 1 
c/15 días ' .. ... .. ·.· 

1v/mes ·.,., . .. · 

Rara vez ·. 1 ... .... ··. 1 ' ·•·.· 

Nunca 1 1 ' 1 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 

azúcares y productos chatarra. 

FRECUENCIA Y PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

ESCOLARES 

n=2 

Frecuencia de C•r- L.c:h• QU~ C.m• C.m• Huevo Verdu Frwbe legu era-• Juuc.,.... Producto Producto 

consumo 
... /yogu bl•nca .... ¡. ~- '"'"º ch•tal'T'8 Ught .. 

~-
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 días 
1 v/mes - . 
Rara vez _- --

Nunca 2 2 
-
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HISTORIA DIETARIA 

Los alimentos que consumen diario la mayoría 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 mayoría carne roja 

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

FRECUENCIA V PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

ADOLESCENTES 

n=16 

Frecuencia c.,._.,_ .._.... Qu- ea,_ ea,_ H- Venlu F ..... • Lagu G--· AzU~r99 p-- Producto 

de eonsun10 /yogu .... ft.,. .....,. ... mino ct..tarra light .. ~· 
Diario 15 10 2 1 3 11 13 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 
1 1 5 -· 

3_ __ 2 - 3 
v/semana 
c/15 días 1 1 1 1 1 1 1 2 
1 v/mes 
Rara vez 1 1 5 1 2 
Nunca 1 ... 7 1 
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CALIDAD DE LA INGESTA 

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

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

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

proteínas y de lípidos y la ingesta de calorías es menor a las recomendadas. 

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

las recomendadas. 

PROMEDIO DEL 0/o DE CARBOHIDRATOS, PROTEINAS, LIPIDOS Y 
CALORIAS CONSUMIDOS 

n-
PREESCOLAR 2 

ESCOLAR 2 

ADOLESCENTE 16 

n = 20 

PORCENTAJE 
Carbohidratos Proteínas Lípldos 

53 

43 

51 

16 32 

22 36 

c:19 29 

r--- ·-·~~1~-~~~:.~~-; (~~e;~:-----·-: 

u~J-"I.!1l·- ¡_~~ e~-:..:~ --

Calorías 
1432 

1493 

1541 
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SOMATOMETRIA: 

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

brazo y pliegues con desviación hacia abajo de la mediana. 

Uno presenta índices y circunferencia de brazo y pliegues en la percentil mediana. 

Escolares: uno presenta índice T/E en la percentil mediana y los demás índices y 

circunferencia de brazo y pliegues cutáneos con desviación hacia abajo de la 

mediana. 

Uno presenta índices y circunferencia de brazo y pliegues cutáneos en la percentil 

mediana. 

Adolescentes: ocho presentan los índices en la percentil mediana. 

Dos presentan IMC con desviación hacia abajo de la mediana. . . . .·. . 
' .. - .- - ~· 

Seis presentan T/E con desviación hacia abajo de la mediana. 

Tres presentarl P/E con desviaciónhaci~ ab~jo de la mediana. 
- ",·" - __ . '• . "• \"'· :.:,,:.: ,_··:.· ··-

Cuatro presentarl'ciréunferenC::ia:de brazo y pliegues en la percentil mediana. 
_":'._ .. - . ~-· 

Diez presentan cifcunfer~rl¿ia del bri::i:Z:ó con desviación hacia· abajo de la mediana. 

Doce presen~r; plleigu~ tri~ipi~I con desviación hacia abajo de la .:r,ediana. 

Nueve presentan pliegue sub~scapular con desviaci~ hacia abajo de la mediana. 
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SOMATOMETRIA 

PERCENTJ:LES 

n=20 

N= IMC T/E P/E C. BRAZO 
1 M M M 
2 M M M 
3 -2DE M -2DE 
4 M M M 
s M M M 
6 M M M 
7 -2DE M M 
8 M M M 
9 M -2DE M 

10 M M M 
11 M M M 
12 M M M 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

M -2DE -2DE 
-2DE -2DE M 

M M M 
M M M 
M -2DE M 
M -2DE M 
M M -2DE 
M -2DE -2DE 

-2DE DESVIAOON ESTANDAR 
M- MEDIANA 
+ 2DE DESVIAOON ESTANDAR 
CDC ATLANTA. 2000 
IMC INDICE DE MASA CORPORAL 
T/E TALLA/EDAD 
P/E PESO EDAD 
C. BRAZO ORCUNFERENCIA DEL BRAZO 
P. TRICIP PLIEGUE TRICIPITAL 
P. SUBESC PLIEGUE SUBESCAPULAR 

-2 DE 
M 

-2DE 
M 

-2DE 
M 

-2DE 
M 

-2DE 
-2DE 

M 
-2DE 

M 
-2DE 

M 
-2DE 

M 
M 
M 

-2DE 

P. TRICJ:P P.SUBESC 
-2 DE M 

M M 
-2DE -2DE 

M M 
-2DE M 
-2DE M . -2DE -2DE 
-2DE -2DE 

M -2DE 
-2DE -2DE 

M M 
-2DE -2DE 

M M 
-2DE -2DE 
-2DE M 
-2DE -2DE 

M M 
M M 
M M 

-2DE -2DE 
n= 1 y 2 PREESCOLARES 

3 Y 4 ESCOLARES 
5 A 20 ADOLESCENTES 

!TESIS CON 1 
tf_A11_A DE ORIGEN.~ 

--~-------------------------
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PERFIL HEMATOLÓGICO. 

HEMOGLOBINA 

Los preescolares tuvieron un promedio de 13.1 g/dL con un mínimo de 12.9 y un 

máximo de 13.4. 

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

máximo de 12.9. 

Los adolescentes tuvieron un promedio de 14.4 g/dL con un mínimo de 10.8 y 

un máximo 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 

n= Rango 

normal 

PREESCOLAR 2 2 

ESCOLAR 2 2 

ADOLESCENTES ' .. 16 14 
' 

VALOR NORMAL: PREESCOLAR: 12.5(11.5) g/d 
HEMOGLOBINA ESCOLAR: . 13.5 (11.5) g/dL. 

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

Rango 

Anor~al 

~ 2 

Promedio 

g/dL 

13.1 

12.8 

14.4 
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PERFIL HEMATOLOGICO: 

LINFOCITOS ABSOLUTOS 

Los preescolares tuvieron un promedio de 3,000 mm3/l;OOO con un mínimo de 

2,333 y un máximo de 3,666. Los dos preescolares con cifra~ normales. 

Los escolares tuvieron un promedio de 2,226 mm3/1,000 COJ1 i'..~ fl"línimo de 1,;556 

y un máximo de 2,895. Los 2 escolares con cifras normales . . 
Los adolescentes tuvieron un promedio de 2,105 mm3/1,000 .un mínimo de 1,180 

y un máximo de 2,730. 

Quince adolescentes presentaron cifras normales. 

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

LINFOCITOS ABSOLUTOS 

n=20 

n= Rango Rango· 

normal anormal 

PREESCOLAR 2 2 
-

ESCOLAR 2 2 

ADOLESCENTES 16 ; 15 1 

VALOR NORMAL. 
. 

- -~ PREESCOLAR.· 2,000 8,000 mm /1,000 
ESCOLAR 1,500~6,800 mm3 /1,000 
ADOLESCENTES 1,200~6,SOO mm3/1,000 

Promedio 

mm3 /1000 

3,000 

2,226. 

2,105 
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PERFIL BIOQUIMICO. 

Se manejaron rangos de normalidad iguales para toda nuestra población estudiada 

de glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, proteínas totales, 

microalbuminuria, hemoglobina glucosilada, anticuerpos antimicrosomales y 

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 mínimo de 108 y un máximo 

de 220. 

En el escolar con un promedio de 185.5 mg/dL, un mínimo de 136 y un máximo de 

235. 

En el adolescente con un promedio de 213 mg/dL, un mínimo de 69 y un máximo 

de 476. 

Urea y creatinina dentro de rango normal todos nuestros pacientes. 

En cuanto al colesterol 16 pacientes dentro del rango normal y 4 por arriba del 

rango normal. 

En el preescolar un promedio de 104 mg/dL cori u~mínimo de 10_2 y un máximo 

de 106. 

En el escolar un promedio de 175 mg/dL con un mínimo de 154 y un máximo de 

196. 

En el adolescente un promedio de 158 mg/dL con un mínimo de 91 y un máximo 

de 217. 

(' 

: :~-~~.~ ·~'J~·: 
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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 oreescolar 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 mínimo de 36 y un máximo 

de 331. 

Las proteínas dentro de rangos normales en todos nuestros pacientes. 

Hubo presencia de microalbuminuria en cuatro de nuestros pacientes. (un 

escolar y 3 adolescentes). No se envió la muestra de 2 pacientes. 

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

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

En el adolescente un promedio de 163 mg/L con un mínimo de O y un máximo de 

1,401. 

La hemoglobina glucosilada fue normal en tres pacientes y anormal en 

diecisiete. 

En el preescolar un promedio de 11.3º/o un mínirne de 9.4°/o y un máximo de 

13.2º/o. 

En el escolar un promedio de 11.3º/o un mínimo de 8.4°/o y un máximo de 14.2°/o. 

En el adolescente un promedio de 14.3º/o un mínimo de 5.7o/o y un máximo de 

20.4°/o. 
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Hubo cifras anormales de anticuerpos antimicrosomales (máximos de 100 

UI/mL) en ocho adolescentes. 

Hubo cifras anormales de anticuerpos antitiroglobulina (máximos de 387 

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

PERFIL BIOQUIMICO 

Glucosa (75-115 mg/dL) 

Urea (10-50 mg/dL) 

Triglicéridos (hasta 150 mg/dL) 

Proteínas totales (5.6-8.5 g/dL) 

Microalbuminuria (0-140 mg/L) 

Hemoglobina glucosilada (4-8º/o) 

Ac Antimicrosomales (0-20 UI/mL) 

Ac Antitiroideos (0-20 UI/mL) 

*En cinco pacientes no hubo reacUvo. 
**En dos pacientes no se envió la muestra. 

n=20 

Rango 
Normal 

3 

12 

14 

.· ,._·¡ \, 

. ' J . .J 

º/o 

15 

100 

100 

•80 

_ 100 

70 ** 
15°/o 

60 

70 

69 



El tiempo de evolución de la DMID con un promedio de 3.5 años, un mínimo 

de 2 meses y un máximo de 14 años, con mayor incidencia en los adolescentes. 

PREESCOLAR 

ESCOLAR 

ADOLESCENTES 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DMID 

AÑOS 

N= 

2 

2 

16 
'' 

n=20 

Mínimo Promedio 

3 3.5 

2/12 1.2 

2/12 3.9· 
,·. 

:·- \:;~t~l:~~ ·(~(lt.~---¡ 

j Fn .. t¿_-~t-' '_.:¡,=.:_:-.:;_¡-: 

Máximo 

4 
',, . 

' 2 
,, ' 

'.14 '. 
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TRATAMIENTO. La dosis de insulina NPH aplicada en los pacientes varía de 0.3 

UI/k/día a 1.2 UI/k/día. Horario: cada 12 horas (2/3-1/3). 

Sólo 2 pacientes complementan tratamiento con insulina de acción rápida. 

TRATAMIENTO. DOSIS DIARIA DE INSULINA NPH 

n=20 

7 

6 

s 
o .. 4 
~ -= 
d 3 

:z: 
2 

o 

Fuente: Encuesta • 

. ,r-----~~:~~1': ''::'.(\!\' ! 

r' ... L • .J .IJ_! !.:.~ ~) :; e~~ " 1 :~f: .; i-~ ---· ---·-----·-- •· -·· -·'" _\ 
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CONCLUSIONES 

• Se valoraron 20 pacientes con diagnóstico de DMID con un rango de edad de 0-

18 años de edad, predominando los adolescentes. 

• No hubo predominio de sexo. 

• Sólo un adolescente cursó hasta quinto de primaria, los demás están estudiando. 

• Diez pacientes no realizan actividad deportiva. 

• Hábitos dietéticos: 

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

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

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

• calidad de la ingesta: 

Sólo los preescolares consumen porcentajes de nutrientes y calorías 

adecuadas para su edad. 

• Somatometría:. · 

Cuatro pacientes presentán datos de desnutrición calórica proteica. (un 
-'. ,··.·· ; .. ,· ' 

escolar y tres adolescentes). 

• BioquímicC>s:\< .·· .... • 

Perfil hemato1óOico: 

·url·adÓ1~sc¿f1t:l§C:6nanemia. 
un ad~lesce;llte·corl linfopenia. 

Ouími¿a sanqÜírf ~~~; ; .. 

catoié~ paciel'°i!~s con hiperglucemia. 

Urea y ~reátiniri'a~ en los 2.o pacientes dentro de rangos normales. 

Perfil liDoideo: . 

Cuatro pacientes con hipercolesterolemia. 

Cuatro pacientes con hipertrigliceridemia. 
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Proteínas totales: 

Todos los pacientes con rangos normales. 

Mjcroalbuminuria: 

Cuatro pacientes con riesgo de nefropatía. 

Hemoglobina glucosilada: 

Se observa mal control metabólico en 17 de los pacientes. 

Anticuerpos antimicrosomales: 

Ocho pacientes con riesgo de patología tiroidea. 

Anticuerpos antimicrosomales: 

Seis pacientes con incremento de los mismos. 

• Tiempo de evolución de la DMID: 

Mayor prevalencia e incidencia en el adolescente. 

llpo, dosis, horario de insulina: 

Todos los pacientes usan insulina NPH, sólo 2 complementan su tratamiento 

con insulina de acción rápida. La dosis varía de 0.3 UI/k/día a 1.2 UI/k/día. 

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

El tratamiento de la DMID tiene como objetivo eliminar los síntomas, revertir las 

alteraciones metabólicas, propiciar el crecimiento y desarrollo óptimos, evitar 

complicaciones a largo plazo, limitar las fluctuaciones de la glicemia y favorecer el 

logro de una óptima calidad de vida por lo que es necesario contar con una serie 

de indicadores dietéticos, clínicos, antropométricos, bioquímicos y biofísicos para 

su valoración. Cll 

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

lo reportado en la literatura médica observándose mayor incidencia en el 

adolescente, aunque en~'algu;fios reportes se menciona el.incrementa de la DMID 

en los lactantes y preescola~és asoC:iándÓse la obesidad con la misma. c3 •5 l 

:~:~a~:u::¡~'~;"::g::~Ji~f ~~i~fj~~~~1&1~0;1~a~:~el ~2~,¿á: •. 
Los requerimi~nibs 0 ~a1Ó~;~g~''iri~i¿;~;¿~Í~é'd~~Gri:'~iR~.··8i~·~t{2'o¡~c:>i~6n diferentes 

de aquellos n6; diabéti~á~·:;yY.;.~~¡fi~,~~J{~~~':'1~",~~aJJ.'~~~6°\;~ ~cti~id~c1. física. Los 
·O:~-._,._,;:.::~ _ _:·; ~~·:-~~ ,,; = ~:._ -~.~-.':': ·º;~:-~~:-':;,'~?;::;·:/:::~: -~2:-;:_. - .'~--o-.-.""'.· - .'"-_,·. _-~~-:_--fo:::_:,._.:;_-.· , ,, . ~~'~ .. _,- ~ ~ :<":·~ 

recomendados: san •1,000 calo'rías·:ccal}:basáles á' lású::iue:se'.'agregan 100 cal por .-'"· - -~- .--. __ ·'·•' -· .. : .. ·- ~·----~-------;·.--~!,· _ ... ,.,,,,_ ···' ; ·---·· __ ,_, -.. - .·/~-.,. _.,,, .- __ ,. -.. ·· .,, ·. 

año hasta 16s ·1:;f~fí«;;.;Wci~~~fií,"~ri;;;C1e"1~';:';t:e~if~O'O''a 2,ociO ~af 6.,;5~1e'J más 100 por 

año de•cii~a ~ar~\;¡,~~::;~~:.·~;¡~·;~~&r:·';j~6Ó6~~~1:~~1l1;~;;¿·¡fr~or año en varones 

difiriend~·' ~~fuGíe·iri~~~~ : k·;: ,I~~ :,\g·ci·~rid¡;~ p~f · 16~' p~~i~~¡~s en este estudio. 
- ·.:. '.. ' : ' ~>" ". -. ' --. -~ - . -. 

Considerar< que.>~ll los brot~~ }é:Íe o,;·crecimie~t~< d~ los adolescentes, los 

requerimie~tC>~ ~~~~ll~~ h:~~t~ :ir~~o cal ~,'¡ ~()~~;e~ y 2, 700 cal en mujeres. C1 l 
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La dieta baja en proteínas se establecerá para el tratamiento de la etapa final de la 

enfermedad renal asociada. 

La evaluación nutricia mide al ser humano durante la etapa crucial del crecimiento 

y desarrollo. La OMS recomienda índices: P/E (peso/edad), T/E (talla/edad) y P/T 

(peso/talla); el P/E es el más usado para clasificar desnutrición energético proteica 

y determinar su prevalencia encontrándose en este estudio, este índice con 

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

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

escasa ingesta en el cual se encontró con desviación hacia abajo de la percentil 

mediana a seis adolescentes. 

La utilidad de la circunferencia del brazo está en el cálculo del área transversal del 

brazo; ~~ sea grasa o 'inusctJlar presentándose c()n desviación por debajo de la 
<, -·~-' :.'.: ' 

percentil meciiana á,diez pacientes/' un -preescolar~ :u;, escolar y ocho adolescentes 
· .·.;::. ·.·~-;·:" .:;,c·,~-~;..·i.; -'.~·. :::- - . ' '•:.•.,'c.'-·'. 

habienclo con26~(J~;,i::ia·'21íbí~a: f1~; 15;l7J 

Los pliegúe~,-~, cutáneos -'si~en'i• para'. C:~1cu1af ·ras ; áreas muscular 
.. - . ·'·' ··- . . . -- ' ' - ... . " :__- ·. ' ·:.,-;_,; ... ~-.--:::;·· .. -· - .. -- .. -- '.-_-'._-; ' 

presentá11é:!as~\"-c?¡,;~e~ti~~ió-~?i:>~f'.~~·g.c156-ci~ ";,;~ µe;~2eni:ir mediana en 
-- :.:, ... ,~ --; -

y grasa 

el pligue 

trlcipltal •. a •• doc~ -paé:Íerii:E;~, ;u.:i"Í:>re;escol~r; u;, escolar y.; diez adolescentes; y en el 

pligue sub~;,J"~ú~~~;:~_'.riÚ~~é-pa~i~~~:;~ un_ es~ol~rj~¿;cho adolescentes habiendo 

concordan~i·~ ~iíii2a:· • '.< "· · •/ · e>'.'· 
,· ~ ; .. -

: . -.;- .-,.,, --.. -- '"-.- ... •' .:.· -·:·. 

Dentro de las medicione~ bi~q~ÍniiC:as _probab1e111E!fjt~ la deficiencia nutrimental 

más común expresada como enf~r.;:;éd~d ~~a ia ahE!mia, la cual se encontró en un 

adolescente; hay que considerar que,' las deficiencias nutrimentales específicas 
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producen alteraciones inmunitarias por ello se cuantifican los linfocitos absolutos, 

encontrándose linfopenia en un adolescente. 

Una vez diagnosticada la DMID se deben de realizar una serie de exámenes 

periódicos para detectar riesgos de complicaciones. 

Tanto la hiper como la hipoglucemia son preocupantes para los pacientes que 

reciben insulina. Por ello es importante que se monitoricen sus concentraciones de 

glucemia cuidadosamente. Sus objetivos deben se~ los siguientes: conseguir 

glicemias preprandiales entre 80 y 120 mg/dL. Antes de acostarse, entre 100 y 140 

mg/dL. 

En nuestro estudio predominan la hiperglicemia preprandial. (catorce pacientes). 

(21) 

Se requiere de pruebas de función renal, siendo la microalbuminuria la 

manifestación más precoz de enfermedad. renal. También es marcador .de otras 
·. - -- -_.-: .;·· ·.· . . : - ., 

complicaciones que .·afectan; a los, vasos sanguíneos> Debe realizarse en forma 

anual. Se. detectÓeste rie~g~·er. .4é:l~.íCi~.P~ti~~t~5.t. 
- ,·_, ;_,;_:_-, -:.:.: :~-_.:. __ ·~~·~_; _.' - -- ~--;- -. :..,,._::--~' ;-_~o-;o;oo·, 

Las. determinaciones de peÍfiLlipcideo t:Clmtíién'deben. hace;se:pára;cietectar riesgo 
. -. ···; _ ~:-- ·· · ~_, -·-:_ --:·.::._,.: :-~~-, n. ->~/;- :_"~·~:-,:: -·· -.(:~.:'.~:-7~:~_; .. :~,t;:~;-~·-· __ ·;;.::_:;: \~;~.:,.~-,:·~'·:_-;;:,\:· ,-,.:.:/r~S--_'.:·<-. --:· .. ;.:._':'.'::!_-;. _._,._~'._'_~ ~ :-· ; .• -: _; :-;;.~'..,::; ___ , ·:_· 

de enfermedad';'cardiáea:::;.cse:~detectó'esté:;'riesgo:;.eri:'cuafro: .. adálescentes por 

coleste;ol y.····e~ ~J~;;;;¿~·cicfi~%~=~:~~;~~;0~5t~lg¡:i~;~f~~Js,~~~6i~¿i~·i.~~d~ ·~~~bes en tres 
;:: .. :· ·,·:· ,,>·r:'.···· . ~: . ,, . ·:¡:/,,,··~ 'i!- ~,:.·:~·~:.: :: ~ } ··-::: :· . • :_··~: ~:/;; -.'··"-'·' • •. -- - • 

. '>·'~'(: :' ·; -.- \;:~:_:).:'/.\• ;~< >.·:::~-~ ~- ... >~~-:t;· 
, .. '(~- . adolescentes. 

- ,.,_,__ ~· ,;~,- ,, •• ·''.' ~- - "'7 :: •• : • .:¡'~ - ':;!~- : ~~i, .. 

promedio de las··COf"!~E!ritraci~ñ'es .de glucos~ en' sangre durante la vida m~ia de 

los eritrocitos que oscila ~n°ire 8 y 10 semanas. Concentraciones altas son 

TESIS CON 
FALLA DE U1.~'.·:~ --·--
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predictoras de enfermedad renal. Estas determinaciones se realizan una a dos 

veces al año 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 

metabólico. ' 21> 

Se recomienda un examen ocular al inicio del tratamiento y después cada tres 

meses, durante el primer año. 

Se debe de realizar las pruebas de función tiroidea ya que según lá· literatura se 

informa una prevalencia de e11fer1T1edad tiroidea. en. p~~ie!l"ll:e..~f con ofv1I~i'cj'~ 7.3 a 
·.· 

23.4% y se ha identificacia'~amb~facto~; dei'rie!5gó.~c1Eii erifermeciaci' tiroidea .a los 

anticuerpos microsom~1.es.:~~~s~A~A~~~~·)~~teries~8.e~~a~~:~~.1g~p~Cientes. (G) 

Aproximada~~~f~··. i\'. '¿j~ d~d~/i8· ~~.¿¡~~f~ ~('.)~':· Dr-11o)t:ieil~ ~ondiciÓn conocida 

:::e::~:~7~zc~~;J?~~~~1f f mt~j~J~1~~%l~~i;~~i~t:e;,7edad 
Liama 1a.~atef;'C:ióri. ~Í;irif;~rri~nti:~~E?·cf~ifJ~~re~fui~:á~,'-:'in.JcilG~ráricib5e · pacientes de 

, • , : ,'> r •' "";• ~ .. r , , _,, - " -

m~ri~r ···~Jd ·~~ri-t~·~·l~~~Í:~i-7?'':?;;~~~Egy~;¿t~y~@;if¿íf~d~~~'.·'~\~~~~lit~s virales o 
-

exposición ·• arT1bi~nta1· a 'ci1\fe~sós.Lagen.tes'/CÓbesid~d;}'.é)(;posiciÓÍlt.temprana a la 

proteína de l~~he•de ,vaca,• glutén del trig~), sie~~~-~~¡d~~ras~~ndente ya que si 

existe asociación ~e podrán tomar las. medidas ~reventiva~ pertinentes. 

r--1 TESlS cor. ·¡ 
I~LlJ D.f_~:- 1 ·:1-~~-~·~\U 
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Está en experimentación un tratamiento preventivo de la DMID. Los más grandes 

ensayos clínicos 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 pediátrico, psicológico y recreacionai. <3 > 
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ANEXO 

----- -------------



HOJA DE RECLUTAMIENTO DE DATOS: 

NUMERO.DE EXPEDIENTE:c. 
FECHA DEL DIAGNOSTICO DE DM 1 

NOMBRE· ·;,"/;> --1> EDAD ·."···.r.~--~ '.:·:_~_-:- . __ .. ,., .. _. 

DEPORTE QUE PRACTICA ; 
TIPO, DOSIS·YHÓRARIÜDE INSULINA. 

SEXO 
ESCOLARIDAD 

-,, -.- <<'.' -·: .</~:· .-._-_, ... _,, 
RECORDATORiO,OIETETICODE 24 HORAS (SE ANEXA) 

- - ..... ·«;, - ' ·.• ·.' '·~· " - . ' 4 - • - •• ,, - • - • :. ' 

MEDICIO_NES BIC);lJÍ~ICAS: . · .. ·· .... •· • . '. > 

BIOMETRIA HEMATICA HEMOGLOBINA 

HIERRO 
GLUCOSA 
UREA 
CREA TI NI NA 
COLESTEROL 
TRIGLICÉRIDOS 

LINFOCITOS >ABSOLUTOS 

LDL 

PROTEINAS TOTALES 
.HDL 
ALBÚMINA 
GLOBULINA 

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 

SOMATOMETRIA: 

PESO 
TALLA 
LONGITUD< 2 AÑOS 
PERÍMETRO CEFALICO < 2 AÑOS··. 
CIRCUNFERENCIA DE LAS EXTREMIDADES: 
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO 'h DE BRAZO< 5 AÑOS 
PLIEGUES CUTÁNEOS: . . .. 
PLIEGUE CUTÁNEO TRICIPITAL 
PLIEGUE CUTÁNEO SUBESCAPULAR 



fFecha: 

!Nombre: 

Frecuencia de consumo de alimentos 
Alimento: Diario 4-5 v/semana 2-3 v/semana 1 v/semana C/15 días 1v/mes Rara vez Nunca 
Cereales 
Leche/yogurt 
Queso 
Carne blanca 
Carne ro1a 
Huevo 
Verduras 
Frutas 
Leguminosas 
Grasas 
Azúcares 
Prod. Chatarra 
Prod. -Light" 

Preferencias por grupos de alunentos: 1 
Cercalrrubérculos Arroz Avena Pasta T. maíz T. Harina Galletas Pan Ma1zoro Paoa 
Lect1e/yogurt: Leche entera Leche 2% Leche descremada YoQurt natural Y. Sabores 
Quesos: Asadero Chihuahua Mancheqo Amarillo Panela Fresco Reoional 
Carne blanca: Pollo Pescado Atl1n Pavo Emb. Pavo 
Carne roja: Res Cerdo Emb. Cerdo 
Verduras· Lechuqa Tomate Calabac1ta Zanahoria Nopal Peo1no Brócoli Otros: 
Frutas: Manzana Plátano Naranja Pera Sandia Melón Uva Mano o Otros: 
Lequm1nosas: Fniol cocido Fnjol quisado Lente1a Garbanzo Chicharo Habas So va 
Grasas· Aceite MantCC<J Manteou1lla Mavonesa Crernn ..=.derezos Ac1uacate 
Azucares: Azúcar Miel Mennelada Caoeta Gelatona Miel de maple 
Ct1atarra: Soda Paprtas Pastelitos Nieve Galletas Dulces Chocolates 
Prod. Oietet1cos: Soda dieta Sustitutos azúcar Yoourt liaht Aouas frescas lioht 

Hábitos personales 
Hora Qué es lo que acostumbra comer? 

Desayuno 
Comida 
Cena 
Colación matutina 
CoJ. Vespertina 

Recordatorio de 24 hrs. 
Hora 

Oésayuno 
Co1nida 
Cena 
Colación matutina 
Col Vespertina 
Raciones: _<.;ereal Carne/queso .Fruta __ _veraura --Azucar ___ <.,;rasa .Lecne Legum. 

Kcal: HC Q Pr Q Lo Q fHidratos de Carbono ~/º Proteinas ~'Ó Lipidos 

TESIS CON 1 .. ' . f" '°"\"•¡··,,·· •. , 
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