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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 1 es la endocrinopatia crénica
de mayor prevalencia en la infancia. Su incidencia en
etapas cada vez mas tempranas de la vida ha ido en
aumento. Con frecuencia se cometen errores
diagndsticos en los nifos menores de cinco anos. Saber
reconocer y tratar esta enfermedad evita o retarda la
aparicion de complicaciones que pueden disminuir la
calidad de vida de estos nifios. La educacion
diabetolégica engloba los distintos pilares del
tratamiento; como parte de ella y con el fin de facilitar el
diagndstico precoz y tratamiento adecuado, se realizd
una revisiéon de la diabetes mellitus tipo 1 en ninos
menores de cinco afos.

Palabras clave: diabetes mellitus (diag)(epidemiol)
(terap); infante; revision [tipo de publicacion]; educacién
del paciente
ABSTRACT

Diabetes mellitus 1 is of the most prevalent chronic
endocrinophaty during childhood. Its appearance in
earlier stages of life has increased. Mistakes are often
made while dealing with children under five. The
diagnoses and treatment of this disease prevent or delay
the emergence of complications that can reduce the life
quality of these children. The education related to this
disease includes different treatment stages. As part of
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this educations and aimed to facilitate the early
diagnosis and appropriate treatment, a review in this
field was carried out.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades
cronicas mas frecuentes de la infancia. Su incidencia ha
ido aumentando, particularmente en los nifios menores
de cinco afios de edad. " Las estadisticas cubanas de
diabetes mellitus muestran que en el pais los menores
de 5 afios representan el 5,1 % del total de pacientes
diabéticos menores de 15 afios y en nuestra provincia el
22 % del total de nifios menores de 15 afios con
diagndstico de esta enfermedad entre 1996 y 2006. ©
La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad
autoinmune crénica en la que se produce la destruccion
progresiva y selectiva de las células beta del pancreas, lo
que ocasiona un déficit de insulina y como consecuencia
un trastorno del metabolismo de los principios
inmediatos, principalmente de los hidratos de carbono,
pero también de las grasas y las proteinas.

Puede presentarse en cualquier momento de la vida. No
hay diferencias en cuanto a sexo y situacién econdmica;
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aunque se ha demostrado que es la raza caucasica la
mas afectada. *¥

DESARROLLO

No es habitual que se “piense” en diabetes mellitus en
los nifios menores de cinco afios; por tanto, no se realiza
un diagndstico precoz y la evolucidon hacia la
descompensacidn severa es lo mas frecuente. 1V

El nifo pequefio que debuta con diabetes puede
presentarse con cuadro de irritabilidad y llanto continuo
gue muchas veces constituye la expresion de sed
intensa; al interrogar a las madres estas refieren que los
pafnales descartados son muy pesados y pueden atraer a
las hormigas. El periodo de tiempo que media entre la
aparicion de los sintomas y el cuadro que lleva a hacer el
diagnédstico de la enfermedad, por lo general, es muy
corto (menos de 15 dias); por otra parte, los sintomas
clasicos de la enfermedad (poliuria, polifagia, polidipsia y
pérdida de peso) pasan desapercibidos por la mayoria de
los padres, quienes los confunden con las caracteristicas
propias del nifio a estas edades. Al examen fisico del
debut de la diabetes, se puede constatar deshidratacion
de moderada a grave, fiebre, sensorio alternante que
oscila desde confusiébn mental hasta coma, taquipnea,
taquicardia, e incluso shock hipovolémico. Si se realizan
complementarios se puede constatar hiperglucemia vy
glucosuria con o sin cetonuria. 1)

Frecuentemente varias entidades nosoldgicas se
diagnostican erroneamente al debut de la diabetes en
estos pacientes; los errores mas frecuentes suelen ser
las sepsis en los distintos sistemas: infecciones
respiratorias agudas (sindrome bronquial obstructivo,
neumopatias), sepsis del Sistema Nervioso Central,
sepsis urinaria, gastroenteritis y con menor frecuencia
los cuadros secundarios a intoxicacion salicilica; mientras
gue en los mayores de dos anos los diagndsticos mas
frecuentes son los trastornos genitourinarios (infecciones
urinarias, enuresis de causa organica o emocional, etc.),
trastornos psicoemocionales y la diabetes insipida. 7%

El diagndstico de la enfermedad como un hallazgo casual
es muy infrecuente en estos nifios. ® La fase de
remision clinica, poco frecuente en esta edad, se
produce cuando la alteracion metabdlica es corregida,
mejorando la secrecion espontanea de insulina y
disminuyendo sus necesidades exdgenas. 1%
Diagndstico

Para el diagnodstico se tienen en cuenta los criterios de
diabetes mellitus tipo 1 aceptados por la OMS y la ADA
(siglas en inglés de Asociacidon Americana de Diabetes).
(Cuadro 1)

Tratamiento

El tratamiento del paciente con diabetes debe tener un
enfoque integral. Se basa en varios pilares con los que
se persigue obtener un control metabdlico glucémico lo
mas préximo a la normalidad. ”Un mecanismo eficaz
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Manifestaciones clinicas Glucemias en plasma venoso

Nifios con sintomas y signas
caracteristicos de diabetes

Glucemias superiores a 200 mg/dl (11,1
mmal/l) en cualquier momenta
Glucemia en ayuna mayor de 126 mg/d|
(7,0 mmaol/l).

Glucemia en ayuna = 126 ma/dl (7,0
mmol/l} en mas de una ocasidn.
Glucemia post prandial de 2 horas = 200
ma/dl (11,1 mmal/l).

Glucemia en ayunas = 126 mg/dl (7,0
mmol/l} y glucemia post prandial = 200
ma/dl (11,1 mmal/l).

Pacientes sin signos clinicos

Fuente: Consenso sobre diagndstico y tratamiento de la diabetes mellitus
en el nifio y el adolescente. Rev Assoc Latinoamer diabetes. 2006:7-23.

Cuadro 1. Criterios de diabetes mellitus tipo 1.

para lograrlo es la educaciéon diabetoldgica. Educar al
paciente implica desarrollar en él los conocimientos, las
destrezas, las motivaciones y los sentimientos que le
permiten afrontar las exigencias terapéuticas de la
diabetes con autonomia y responsabilidad, pero sin
menoscabo del bienestar general. > Debe iniciarse de
forma inmediata al debut, desde el ingreso del nifio en el
hospital y tiene como objetivo lograr una adecuada
integracion social del nifio diabético. Consta de varias
etapas; inicialmente se brindaran los conocimientos
basicos de supervivencia (automonitoreo, administracion
de insulina, conducta ante situaciones de riesgo, como
hipoglucemias y cetosis), y una vez que se haya
superado el estrés inicial que implica toda enfermedad
crénica, se ampliaran los conocimientos de acuerdo a las
necesidades del nifio y su familia. 7

La educacién en estos pacientes pequenos va dirigida
fundamentalmente a los padres, pero el nifio puede
participar como receptor de mensajes sencillos
orientados a su gusto e impulsos propios de la edad.
El nifio debe ir desarrollando la capacidad de
autoinyectarse y realizar sus controles a medida que su
maduracion se lo permita, pero en estas edades siempre
es preciso la supervision de un mayor. (1618

La educacién diabetologica se extendera a los
cuidadores en circulos infantiles, e incluye a los
compafieros y amigos del nifio. *>'” Para educar en
diabetes es necesaria la participacion de un equipo
multidisciplinario que incluye médico, enfermera
especializada en diabetes, nutricionista, psicélogo vy
trabajador social. *617)

Adquiere una especial relevancia la seguridad y el carifio
que reciba el nifio por parte del equipo educador
sanitario y evidentemente de la familia, para conseguir
su colaboracién y confianza. (*®”) Es necesario cada 1
2 anos evaluar la educacion diabetoldgica recibida por el
paciente. )
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Un pilar fundamental en el tratamiento de la diabetes es
la dieta, factor que condiciona en gran medida la calidad
del control glucémico. “® No es facil establecer un plan
de alimentacién para los menores de 5 afos ya que se
requiere cubrir necesidades muy precisas en relacioén con
el crecimiento, el horario de suefio, las dosis de insulina
y sobre todo, la prevencién de hipoglucemias.

Los requerimientos energéticos del nifio diabético son
semejantes a los del nifio sano de la misma edad. ¢
Deben recibir lactancia materna los primeros 4 meses de
edad; posteriormente, se comenzara a introducir los
alimentos sdlidos. Es importante administrar el biberdn
de la madrugada con el objetivo de evitar las
hipoglucemias nocturnas. ©'%

Se administraran suplementos vitaminicos, como en
nifnos sanos, desde el primer mes de vida hasta los 2
afios de edad. ")

Desde los 2 a los 5 afos de edad, la dieta debe
modificarse gradualmente, hasta sustituirla por otra
relativamente baja en grasas y en carbohidratos
naturales no refinados, segin las necesidades
energéticas y los habitos nutricionales de la familia. *

Los hidratos de carbono deben aportar del 50 al 60 %
del total de las calorias; de ellos, el 60 % debe proceder
de féculas complejas (pan, galletas, patatas, arroz) y el
40 % restante se obtendra del aporte de disacaridos y
monosacaridos, incluyendo la lactosa procedente de
lacteos y la fructosa de las frutas, asi como algunos
vegetales. Es permisible un aporte muy limitado de
sacarosa. En relacion a las grasas, se modificara su
ingestion con el objetivo de mejorar el perfil lipidico,
estas constituiran del 25 al 30 % del total de las calorias,
con aporte diario de colesterol inferior a 300 mg/dl. Las
proteinas deben representar alrededor del 12—15 %; hay
gue tener en cuenta que los requerimientos proteicos
son altos al nacer (2,2 g/kg) y descienden gradualmente
hasta la edad de 4 anos (1,2 g/kg), permaneciendo
estables en la edad adulta (0,8 g/kg). El ingreso de
fibras se sit(a entre 30-40 g/dia. & 19

El nifio con diabetes debe efectuar 6 comidas diarias.
Tres deberan ser comidas principales (desayuno,
almuerzo y comida) y las tres restantes seran:
meriendas en la manana y la tarde y cena antes de
acostarse. (/91819

Se insistira en la ingestion de liquidos para lograr una
adecuada hidratacion, tanto en estados de normalidad
metabdlica, como de descompensacién. 9

No estd contraindicado el uso de edulcolorantes no
caldricos, pero se recomienda no emplearlos, de hacerlo
se prefiere el aspartamo. ' 1®

La participacion de un nutricionista en el equipo
multidisciplinario es indispensable para garantizar la
adecuacién del plan alimentario a los habitos, gustos y
posibilidades econémicas del nifio y la familia. "

El descubrimiento de la insulina constituyé el avance
terapéutico mas importante en la diabetes mellitus. &
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La insulina ha sido extraida de una gran cantidad de
especies (peces, ballenas, ovejas, etc.). Durante afios,
han sido utilizadas las insulinas animales (bovina y
porcina); de ellas, la insulina bovina es la mas antigénica
y no se recomienda su uso en pediatria. ) En la
actualidad, estas han sido desplazadas por las insulinas
humanas. (18

El tratamiento con insulina en el nifio puede dividirse en
2 fases: fase inicial (con o sin cetoacidosis) y fase de
seguimiento a largo plazo. (120

Realizado el diagndstico, debe comenzarse cuanto antes
la insulinoterapia, tanto para corregir los trastornos
metabdlicos y la hiperglucemia, como para intentar
preservar la eventual producciéon residual de insulina
exégena.

La cetoacidosis es la forma de presentacion mas
frecuente en los nifios menores de cinco afos que
debutan con diabetes. Los requerimientos iniciales de
insulina oscilan entre 0.2 - 0.5 U/kg/dia y su
administracion se realizara por via intravenosa a la dosis
de 0,05 ud/kg de forma horaria, posterior a una
adecuada hidratacién del paciente. Una vez lograda la
desaparicion de la cetonuria y la cetonemia, las dosis de
insulina se irdn administrando cada 3 a 4 horas y
variaran de acuerdo a las cifras de glucemias detectadas
en los controles. %

El ingreso se mantendra por un periodo variable de
tiempo, generalmente tienden a extenderse mas alla de
los 15 dias; es durante este tiempo que se iniciara la
educacién diabetoldgica.

Una vez que haya pasado el debut y el periodo de
remision, si es que aparece, las necesidades de insulina,
en el menor de cinco anos, van a oscilar entre 0,3 — 0,5
U/kg de peso/dia, e incluso pudieran ser mayores en
dependencia de los habitos alimentarios, dificiles de
controlar a estas edades.

Los nifios muy pequefios, en los que los requerimientos
de insulina son minimos, el medicamento debe ser
diluido. 1829

El manejo de un nifio menor de 5 afios siempre sera
mucho mas dificil debido a la inmadurez organica y la
gran labilidad en su comportamiento y respuesta en
general. ) Existen caracteristicas propias de estas
edades como son los periodos prolongados de suefio sin
ingestion de alimentos, las irregularidades en la
alimentacion, la actividad fisica no prevista, etc. que los
hacen mas susceptibles de presentar hipoglucemias, de
ahi que se recomiende el uso de 2 dosis de insulina NPH
(siglas en inglés de neutral protamine hedergon), que
permitan una mejor adaptacion y un adecuado control
metabdlico. 1821

Actualmente se utiliza con muy buenos resultados el
régimen de multidosis de insulina, con administracion de
insulina preprandial, o sea, insulina regular antes del
desayuno (20 % de la dosis), antes del almuerzo (30 %
de la dosis), y antes de la comida (30 % de la dosis) e
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insulina NPH antes de la cena (20 % de la dosis). En el
menor de 5 anos se puede utilizar también este
esquema, pero la insulina se administrara postprandial,
lo que permite ajustar la dosis a la ingestién de
alimentos. (821

Los preparados con mezclas de insulina regular y NPH
(20/80; 30/70; etc.) no deben ser utilizados en nifios. (%)

Hasta la fecha, la via subcutanea es la mas Uutil para el
manejo a largo plazo y la via endovenosa es la Optima
para el manejo de las complicaciones. 1829

Para la inyeccion subcutanea, se recomienda formar un
pliegue e insertar la aguja en un angulo de 45 grados.
Se debe realizar rotacion sistémica de los sitios de
inyeccion para evitar la lipodistrofia. Estos sitios son:
muslos, regiones gluteas (zona de absorcidon lenta),
hombros, alrededor del ombligo (absorcion mas rapida).
(182) Un método sencillo para el cumplimiento del
tratamiento es la utilizacion de insulina U-100 en
jeringuillas calibradas a un maximo de 30 6 50 unidades/
cc. (9,18,22)

En los Ultimos afos han aparecido analogos de la
insulina de accién rapida (insulina Lispro —Humalog- e
insulina Aspart —Novo Rapid-) que constituyen
alternativas validas para un mejor ajuste de las dosis de
insulina, en relacién con el total de alimentos ingeridos
por los nifios pequefios, al poder ser administrados
durante las comidas o inmediatamente después de ellas.
(18,23-28)

Glargine y Levemir son analogos de accién prolongada,
cuyas caracteristicas principales son su absorcién mas
lenta que las insulinas NPH y ultralenta, y su efecto
metabolico “plano” o sin pico de accion maxima, permite
que sean usados en estos pacientes. En Cuba no existen
8)3<ggriencias de su uso en nifios pequefios con diabetes.
Para conocer sobre el control metabdlico, se realizaran
monitoreos frecuentes de la glucemia, ya que las
glucosurias no resultan confiables a estas edades. Lo
ideal es realizar perfiles glucémicos, o sea 4 6 5
examenes al dia (antes del desayuno, antes de
almuerzo, antes de comida, antes de dormir y en la
madrugada). 2%

La hemoglobina glucosilada (Hb Alc o Hb Al) es un
elemento fundamental para la valoracién del control
metabdlico en los pacientes diabéticos. Este término
describe a la hemoglobina modificada por la glucosa en
un proceso no enzimatico; se forma lentamente con
cada pico de hiperglucemia, durante los 120 dias de
duracion del hematie que lo transporta. En dependencia
de su cifra se puede hablar de un control metabdlico
normal, bueno, aceptable o malo. (3161820

Los niveles de glucemias considerados como aceptables
pueden variar de acuerdo con las caracteristicas y
peculiaridades de cada paciente. La meta del control
glucémico debe ser mas permisible en relacién con nifios
mayores a estas edades, considerandose como

ISSN:1727-897X Medisur 2008; 6(2)

adecuados niveles de glucemias que oscilen entre 100 y
200 mg/dl (5,5 y 11 mmol/l) teniendo en cuenta el
mayor riesgo de hipoglucemias diurnas y nocturnas. ¥

Los episodios de hipoglucemia severa constituyen un
problema cardinal en el tratamiento de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1, no solo por su elevada y casi
inevitable frecuencia, sino por el potencial dafio que
provocan sobre el sistema nervioso central cuyo
desarrollo y maduracion no se completa hasta
aproximadamente los cinco afios de edad y por tanto los
niflos menores son los de mayor riesgo para sufrir dafio
permanente a este nivel, (932

Los cambios de conducta o del nivel de conciencia, llanto
persistente, palidez, midriasis, sudoracién, enfriamiento,
taquicardia, pesadillas durante el suefio, etc., pueden
poner sobre aviso a los padres en caso de hipoglucemia.
Lo ideal seria realizar una glucemia, pero no se debe
esperar a ello, se administrara al nifio alimentos
azucarados, preferiblemente glucosa, miel o jaleas, pero
evitando una ingesta excesiva de carbohidratos, que con
frecuencia es causa de hiperglucemias posteriores. Si el
estado de conciencia no permite la ingestion de
alimentos, se debe inyectar al nifio pequefio 0,5 mg de
glucagdn, por via intramuscular o subcutanea; si no hay
respuesta en 15 minutos es necesario administrar una
infusion endovenosa de 10 g de glucosa en un servicio
de emergencias. ¢

Pueden citarse algunas medidas para el éxito de la
insulinoterapia:!’°

e Relativa estabilidad en otros factores del tratamiento
(dieta, situaciones de estrés, ejercicios).
e Régimen de insulina
individualizado.
e Realizacion frecuente de glucemias capilares
en casa.

e Paciente y familia de acuerdo en relacion a:
Metas a conseguir

Comprender y manejar el patrén de control
Algoritmo para modificar la dosis de insulina

e Paciente y familia en disposicion de tomar la
responsabilidad de la diabetes.

Realizacién de ejercicio fisico

Numerosos trabajos publicados reflejan los beneficios
del ejercicio fisico en el paciente diabético tanto en el
aspecto psicoldgico como fisico. /833

La actividad fisica debe ser regular, individualizada y
supervisada, de preferencia aerdbica (natacion, baile,
ciclismo, marcha). En los nifios mas pequefios, el retozo
o los juegos son suficientes; la marcha se recomienda
como ejercicio excelente. (833

Durante el ejercicio pueden ocurrir hipoglucemias, si la
practica de este se realiza en el momento “pico”, de
mayor accion de la insulina administrada. También
pueden ocurrir hipoglucemias inmediatamente después u
horas mas tarde, por lo que habrd que considerar el

adecuado,
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intervalo entre la administracién de la insulina y el inicio
del ejercicio. 8

Apoyo psicosocial

Las caracteristicas de esta enfermedad cronica
(descompensaciones agudas, necesidad de controles y
cambios frecuentes en el tratamiento) provocan en el
nifio y su familia una situacion de angustia y ansiedad
que hace indispensable el apoyo psicoemocional. )

La familia recibe el impacto del diagndstico y cada uno
de los integrantes respondera de una manera particular
a esta nueva situacién. >3 En los lactantes se produce
irritabilidad, alteraciones del suefo; mientras que en los
nifios preescolares aparece regresion motora, alteracion
del control esfinteriano, y del desarrollo del lenguaje. En
los padres se produce una reacciébn de shock,
incredulidad, negacién, ira, culpa y depresion. 7% por
ello, se brindara apoyo psicosocial desde el inicio de la
enfermedad, o sea, desde el diagnostico y en todas las
situaciones de crisis o pérdida que se presenten
(mudanzas, muerte o perdida de animal doméstico,
problemas familiares, etc.), ante descompensaciones
frecuentes o mal control metabdlico crnico. ¥

Este puede realizarse de forma individual, familiar o
grupal.

Control del paciente con diabetes

Al debut y anualmente, ademas de realizarse una buena
anamnesis y examen fisico, se realizardn examenes
complementarios ©23% como hemograma,
eritrosedimentacion, parcial de orina, heces fecales,
glucemias en ayuna, glucosurias, hemoglobina
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CONCLUSIONES
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por lo dificil que resulta su diagndstico y mas aun su
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mediano o largo plazo que pueden comprometer de
alguna manera la calidad de vida de la poblacién infantil
diabética.
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