DISENO DE UN INSTRUCTIVO PARA EL SEGUIMIENTO INTEGRAL DE NINOS
Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS COMO BASE PARA LA REALIZACION

DE UNA APP CONTEXTUALIZADA PARA COLOMBIA

ANDREA CASTANEDA CARDONA

ANGY TATIANA GARCIA CANO

ANA MARIA JIMENEZ MURCIA

Tesis

Asesor

Luis Javier Hernandez Montes

Nutricionista dietista y docente

UNIVERSIDAD CATOLICA DE ORIENTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

NUTRICION Y DIETETICA

RIONEGRO (ANT)

2020



TABLA DE CONTENIDO

ANTECEDENTES ...ttt 6
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..o 9
PREGUNTA DE INVESTIGACION .......coooieiieeteeeeee e sen s 10
JUSTIFICACION ..ottt ettt 11
OBUJIETIVOS ...ttt ettt sbe e bt e s be e e te e nene e 13
ODJELIVO GENETAL ... 13
ODbjetiVOSs ESPECITICOS. ....vviiiieiiiieiee e e 13
MARCO TEORICO........coeiieieeiieeeieteeeseeessesesse s s sen s seses s s snes s ssnsesensesenes 14
DISENO METODOLOGICO.......courimrereereiieriersessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssenns 15
RESULTADOS Y DISCUSION ....cooviiiieeeiieeeeieese et es s ene s sss s 16
DIADELES MEITITUS. ... 16
DEFINICION ...ttt 16
TIPOS A8 TIADELES .....c.veceeeceecceee et 16
INSUTING .t bbbttt 17

o] To[=Ta a1 To] (oo - WSSOSO 18
Diabetes MEllItUS TIPO L......cooiiiiieieie e 20
Diabetes MEllitUS tIPO 2......c.ooiiiiieiee e 24

O 1 0] or: BTSSRSO RP PP PRSP 28

DIAGNOSTICO ...ttt sttt e e s e et e e e e sreesreereesreere s 29



Complicaciones de la Diabetes MellitUS ..........cccoveveiiieiieeie e 34
Complicaciones MICIOVASCUIAIES ........cc.ecveiieiieeie e 34
Complicaciones MaCrOVASCUIAIES ...........ccoueiiieieieiesie e 37
HIPOGHCEIMIA ... 38
Estado hiperglicEmico hiperoSMOIAr ..o 41
CetoacidosiS QIADATICA ......cueiviieieiieiierie et 43
DeSArrollo COGNITIVO ...cveieieieiccie et e sre e 45
IMPACLO PSICOIOGICO. ......eeivieeicicce et re e 46
Alteracion del CreCIMIBNTO.........cvcieieie et 47

B I U U0 1 T=T 1 OSSR 49
LR T a0 (=] o] - USSR PSS 50
Hipoglicemiantes N0 INSUIINICOS........ccviviiiiiiiie e 54

Tratamiento NULFCIONAL ..........c.coiiiiiicee s 57
IMACTONULTTEINTES ...ttt e st te e ste et e st e s te e e aneesneeneeaneesneenneas 58
IMIECTONUETTENTES .....ve ettt e e e s e sreeeeaneesneeneesneenneennens 65
Conteo de CarbONIAIALOS .......ccveiiveieieee e enee e 67
AUCONON ...ttt 72
ACHVIAAA FISICA...vvevveieii ittt 72
MaNEJO eI PESO ... .ottt 74

[0 [UToT 11 (o] s FTTTTTRTTTTTTT TR T T TR TR TR TR TR TRTRTTRTRRRTRRT 75



N o] o (o] o] 0 1= OSSR 77
Diagramas de flujo y Prototipo de 12 app .....ccceeveieeriiiiie i 80
CONGCLUSIONES ...ttt sbe et esbe e n e nen e 91
RECOMENDACIONES ... oottt e e 93
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooiiieeeieeeeseeeteeeeeteeessesassene s ses s 94

Lista de Tablas
Tabla 1.Criterios de diagnostico de la Diabetes segln la ADA 2020..........cccccoveveeveiieiiesieennn, 29
Tabla 2.Pruebas de anticuerpos de islote para diagnostico de DM1............cccocoevveveiieiiecieennenn, 31
Tabla 3.Criterios que definen 1a PrediabDetes ..........cocvvviiiiieiiiie e 32
Tabla 4.Criterios para definir la micro y macroalbuminuria en orina de 24 horas. ...........c.cc...... 36
Tabla 5.0bjetivos glicémicos en diabetes mellitus en la edad pediétrica, segun la ISPAD.......... 50
Tabla 6.Tipos de insulina y duracion de 12 aCCION. .........cccooeiiiieiiii e 52
Tabla 7.Anélogos de insulina aprobados por diferentes grupos de edad, por EMA 'y FDA*....... 52
Tabla 8.Clasificacion de los alimentos segin SU IG Y CG......oooveiiiiiieireiees e 60
Tabla 9.Clasificacion de [0S valores de IG Y CG.......cviiiiiriieieiee e 61
Tabla 10.Recomendaciones de fibra dietética para los nifios y adolescentes. ...........ccccoceveinenne 62
Tabla 11. Alimentos Fuente de ACIAOS GraS0S. .........c.cuveereeerveeveeeersieeeseeiessiessesesssss s sessensesas 64
Tabla 12.Fuentes alimentarias de Vitamina C. .........coocoiiiiiiiiiiiie e s 66

Tabla 13.Ejemplos de tipos de snacks/bebidas para ejercicios comparando su densidad de

CarDONIArALOS Y BNEIGIA. .. eiueeeieeieei ittt b e bt eneas 74



Lista de Figuras.

Figura 1.Flujograma integrado de Programacion .............ccoeeireineneneiesese e 81
Figura 2.Diagrama de pantalla prinCipal............cccoooiiiiiiiiii e 82
Figura 3.Diagrama de perfil farmacolOgiCo.........cooviriiiiiiice e 82
Figura 4.Diagrama de control glicémico parte 1. Toma de glicemia.........ccccooevreieincieicnnnenn 83
Figura 5.Diagrama de control glicémico parte 2. Toma de HbAlc e historial de glicemias........ 84

Figura 6.Diagrama de Alimentacién parte 1. Eleccion de tiempos de comida, grupo de Alimentos
128 10 (01 0o RSP SRTPOTRTR 85
Figura 7.Diagrama de Alimentacion parte 2. Eleccion de otro grupo de Alimentos y porcion.... 86

Figura 8.Diagrama de Alimentacion parte 3. Eleccion de otros grupo de Alimentos, porcion y

COMPOSICION NUEFICIONAL ......eeiiiiieciece et e e re e ae e e e nnas 87
Figura 9.Diagrama de tratamiento farmacolOgiCo. ...........ccccveeiiiiiiiciicc e 88
Figura 10.Diagrama de actividad fiSICa. .........ccccveiieiieiiic e 89

Figura 11.Diagrama de EQUCACION. .........c.ccoueieiiieiieiiee ettt ste e esre e 90


file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689484
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689485
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689486
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689486
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689487
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689488
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689488
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689489
file:///C:/Users/anaji/Documents/TRABAJO%20DE%20GRADO/TRABAJO%20DE%20GRADO%20DIABETES%20FINAL.docx%23_Toc54689490

ANTECEDENTES

Las apps o aplicaciones moviles son cada vez mas utilizadas en las actividades cotidianas
de las personas, desde lo mas simple como es el entretenimiento, hasta algo mas complejo como
es buscar direcciones, o comunicacion a larga distancia. “Una aplicacion es simplemente un
programa informatico creado para llevar a cabo o facilitar una tarea en un dispositivo” (Artica
Navarro, 2014), estas se crean a partir de la observacion de las necesidades de los usuarios con el
objetivo de facilitar sus actividades rutinarias y proveer servicios que satisfagan dichas

necesidades.

A partir de alli se crean aplicaciones moviles dedicadas especificamente al area de la salud
a fin de prestar servicios que contribuyan a facilitar el tratamiento de algunas patologias y brindar
educacion para promocionar la salud, de esta forma las aplicaciones mdviles, segin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estan destinadas directa o indirectamente a mantener o
mejorar los comportamientos sanos, la calidad de vida y el bienestar de las personas (Alonso-

arévalo & Miron-canelo, 2017).

“La Diabetes Mellitus es el trastorno metab6lico mas comun en los paises en desarrollo y
las aplicaciones moviles de salud son ttiles para mejorar el manejo de esta patologia”(David &
Rafiullah, 2016). Para evaluar su eficacia y funcionalidad se han realizado varios estudios, tales
como: S. K. David y M. R. M. Rafiullah (2016), realizaron una revision sistematica de estudios
clinicos que utilizan aplicaciones maviles de salud para el control de la diabetes, cuya metodologia
fue la busquedas de revistas indexadas; se obtuvieron resultados positivos, ya que después del uso
de las aplicaciones moviles se mejoraron significativamente los resultados clinicos y se concluyd

que la facilidad de uso de los sistemas a menudo influye en el cumplimiento del paciente, ademas



las aplicaciones telefénicas ofrecen importantes beneficios para la atencion al paciente, la

educacion y las modificaciones de comportamiento.

En otro estudio se realizo la revision de aplicaciones actuales comparadas con pautas
basadas en evidencia, se realizé la blasqueda de diferentes aplicaciones en donde su funcién
principal fuera el manejo de la diabetes, en total se revisaron 137 aplicaciones; y se concluyé que
si bien una amplia seleccién de aplicaciones moviles parece estar disponible para personas con
diabetes, este estudio muestra que existen brechas obvias entre las recomendaciones basadas en
evidencia y la funcionalidad utilizada en las intervenciones de estudio o que se encuentran en los

mercados en linea (Chomutare et al., 2011).

En otro estudio publicado en el 2014 se evalud la eficacia de la aplicacién Diabeo System
en la mejora de los niveles de HbA1 en 180 pacientes adultos con diabetes tipo 1 durante 6 meses,
en el cual se pudo observar una mejora en el control glicémico en usuarios que la utilizaban sin

relevancia en el tiempo de uso (Franc et al., 2014).

Si bien se han realizado varios estudios para evaluar el impacto y la calidad de las
aplicaciones, todos estos se han enfocado en adultos y a pesar de que existen aplicaciones
especificas para nifios brindando los servicios especializados para este grupo de edad como Carb
Counting With Lenny y mySugr Junior que realizan seguimiento de los niveles de glucosa en
sangre, los hidratos de carbono consumidos, las unidades de insulina y la actividad fisica, todo
esto por medio de juegos interactivos y actividades didacticas para facilitar el aprendizaje en el
manejo de la aplicacion; no se tiene evidencia de su eficacia y la veracidad de este tipo de
aplicaciones. “Los nifios de todo el mundo son cada vez més apasionados de la tecnologia movil,

al demostrar una receptividad y un entusiasmo que exceden en gran medida el de sus padres y



maestros” (GSMA and NTT Docomo, 2013), ademas su capacidad de aprender a manejar los
dispositivos y las aplicaciones es excepcional, esto los convierte en un grupo objeto para
implementar este tipo de servicio, y mas sabiendo que “La mayoria de los casos de diabetes tipo 1
se producen en nifios y adolescentes, y por afios la diabetes tipo 2 se observo Unicamente en los
adultos; y ahora empieza a verse en los nifios también”(OMS, 2016), asi que por medio de este

proyecto se puede generar una estrategia para facilitar el seguimiento y tratamiento de su patologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es una enfermedad cronica, de etiologia heterogénea, en la que intervienen
tanto factores genéticos como ambientales. Este trastorno metabolico aparece cuando el pancreas
no produce suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que

produce.

La prevalencia de Diabetes Mellitus en nifios y adolescentes se ha incrementado
alarmantemente en la ultima década al igual que se ha observado un aumento paralelo de la
obesidad. Cuando esta enfermedad no es controlada y se mantienen constantemente niveles altos
de glicemia en sangre trae multiples complicaciones entre las que se encuentran un mayor riesgo
de desarrollar Hipertension Arterial y Dislipidemia, lo que trae consigo un incremento en el riesgo
de sufrir complicaciones cardiovasculares, adicional a esto el paciente diabético también puede
desarrollar complicaciones microvasculares que incluyen retinopatia, nefropatia, neuropatia y en
estadios mas graves problemas macrovasculares como dafio cerebral, enfermedad coronaria y pie
diabético, lo que hace que sea de suma importancia realizar un tratamiento e intervencion eficaz

con el fin de prevenir complicaciones agudas y cronicas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Como debe ser un adecuado seguimiento integral de un nifio con Diabetes Mellitus en
la era de la tecnologia?

¢ Cuales son los elementos méas importantes para la creacion de una app que permita el
seguimiento integral de un nifio con DM?

¢ Qué componentes debe tener un instructivo para disefiar una app?
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JUSTIFICACION

Actualmente la tasa de incidencia de diabetes en la primera infancia aumenta y con ello la
necesidad de nuevas herramientas y/o estrategias para poder controlar esta enfermedad y prevenir
sus complicaciones. Debido a los grandes avances de la tecnologia en los ultimos afios se ha
innovado en el control de esta enfermedad, por lo que se hara uso de estos medios para crear una
herramienta enfocada e ilustrada para nifios y adolescentes, haciendo posible que tanto los padres
como sus hijos puedan utilizarla con eficacia y facilidad. Esto ayudard a que los nifios y
adolescentes que padecen esta enfermedad en nuestro pais tengan una herramienta para tener
control de la glicemia, prevenir complicaciones, educar y motivar al usuario a mejorar su calidad
de vida, mediante el tratamiento integral con énfasis en el componente nutricional de la

enfermedad.

A medida que se dan los nuevos avances tecnoldgicos el ser humano ha aprendido a
adaptarse a estos e incluirlos en su vida cotidiana llegando a tal punto en que la mayor parte de la
poblacidn posee un celular inteligente, ya sea para entretenimiento o necesidad. Debido a esto, una
de las maneras mas accesibles y completas para tener una mejor comunicacién con el paciente es
a través de una aplicacién que brinde al usuario todas las herramientas necesarias para tener un
optimo seguimiento de su enfermedad al alcance de sus manos. Cabe sefialar que, aunque existen
aplicaciones y programas enfocados a esta enfermedad en otros paises como Carb Counting With
Lenny de Australia y mySugr Junior de Austria; no existe una especifica y Unica para nifios
diabéticos en Colombia, en la que se pueda hacer una toma integral de datos para el manejo en este
grupo poblacional, de manera que contribuya positivamente en la calidad de vida del individuo
basada en evidencia cientifica que soporte cada aspecto de la informacién del paciente. Ademas,

es de gran importancia resaltar que las aplicaciones encontradas en el mercado no presentan la
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inclusion de alimentos autdctonos de Colombia ya sea por el pais de origen o la eleccion de
alimentos que estos tuvieron a la hora de ser creadas, es por esto que la aplicacion a realizar tendra

dentro de sus componentes, alimentos consumidos frecuentemente por la poblacion colombiana.
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OBJETIVOS

Obijetivo general
Disefiar un instructivo para el seguimiento integral de nifios y adolescentes con Diabetes
Mellitus como base para la realizacion de una app contextualizada para la poblacion colombiana.
Obijetivos especificos
- Describir los conceptos principales relacionados con la Diabetes Mellitus.
- Identificar las caracteristicas principales que se requieren para realizar un adecuado.
seguimiento nutricional a un nifio y adolescente con Diabetes Mellitus.

- Disenar el prototipo de la aplicacion.
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MARCO TEORICO

Los avances tecnoldgicos han traido consigo la necesidad de realizar investigaciones
relacionadas con su efectividad, en donde los programas y aplicaciones en el manejo de la diabetes
no son la excepcion. Estos se han hecho con el objetivo de evidenciar si mejoran los niveles de
glicemia plasmatica en los individuos y si tiene efectos positivos en el tratamiento en general de
esta patologia. Es asi, como en el afio 2011 se estudiaron las caracteristicas de las aplicaciones
tecnoldgicas para el cuidado de la diabetes en relacion con las recomendaciones clinicas avaladas
para el autocontrol de la misma, en este estudio se revisaron 137 aplicaciones y se descubrio que,
aunque estas presentaban caracteristicas indispensables para el control glicémico como peso,
autocontrol de la glucosa en sangre y muchas mas; sélo el 20% de estas aplicaciones presentan el

componente de educacion y un 7% de educacion personalizada (Chomutare et al., 2011).

En otro estudio realizado en Francia se evaluo la eficacia de la aplicacion Diabeo System
(una aplicacion conectada a una pagina web) en el mejoramiento de los niveles de HbA1 en
individuos con Diabetes Mellitus tipo 1, en el cual se observo una mejoria en el control glicémico
en los usuarios que utilizaban la funcion de “sugerencia de la dosis de insulina” de la aplicacion
sin haber diferencias en el periodo de tiempo utilizada de los usuarios; ademas, se observd una
mayor mejoria en aquellas personas que utilizaban la opcion de soporte de motivacion de

teleconsultas que la aplicacion ofrece (Franc et al., 2014).

Asi mismo en el afio 2016 se realizo una revision sistematica de aplicaciones de manejo de
diabetes por medio de articulos publicados entre los afios 2007-2014, donde se encontrd que el
76% de los estudios reportaron efectos positivos en los resultados clinicos de los usuarios en los

ambitos de educacion y cuidado del paciente (David & Rafiullah, 2016).
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DISENO METODOLOGICO

El trabajo es una revision de la literatura relacionada con la tematica especifica de la
Diabetes Mellitus en la poblacion infantil; siendo el tratamiento integral con énfasis en el
componente nutricional, la base para el disefio de una aplicacion para celulares, donde los

componentes estén respaldados por evidencia cientifica.

Inicialmente para la ejecucion del trabajo se realizara una bdsqueda bibliogréfica en bases
de datos, teniendo en cuenta los términos clave: tratamiento de la DM en nifios y tratamiento de la
DM en adolescentes, en articulos publicados entre 2014 y 2020. A partir de los documentos
encontrados se elaborara una matriz para clasificarlos seguin la tematica especifica y permitir la
elaboracion de un articulo en donde se recopilara la informacidn obtenida, y de manera detallada
se abordaran cada uno de los temas mas relevantes e importantes como son, qué es y tipos de
Diabetes Mellitus, tratamiento farmacoldgico, tratamiento nutricional, educacion y teorias

encontradas acerca de las aplicaciones enfocadas en su manejo.

Posteriormente se procedera a la elaboracion de diagramas de flujo para la estructuracion
y conexion de los componentes técnicos de la aplicacién. Por medio de estos, se realizara una
representacion detallada de cada uno de los pasos a seguir en el proceso de la aplicacion, desde el
ingreso y registro, creacion del perfil, asi como la navegacion por los componentes que son,

insulina, monitorizacién, alimentacion, actividad fisica y educacion.

Asi mismo, se disefiara el prototipo de la app, donde por medio de un boceto se distribuira
el espacio y su contenido, y se enmarcaran las funciones disponibles, esto con el objetivo de dar a

conocer de una manera ilustrada las ideas pensadas a la hora de la creacion de la app.



16

RESULTADOS Y DISCUSION

Diabetes Mellitus

Definicién

La Diabetes Mellitus es definida como un grupo de enfermedades endocrino-metabdlicas
manifestada principalmente por niveles altos de glicemia plasmatica constante (hiperglicemia) a
causa de una deficiencia pancreatica, de las células B de los islotes de Langerhans, en la produccion
0 cuando no puede utilizar la que se produce de manera eficaz. Cuando no se trata oportunamente
0 no es posible regular los niveles glicémicos sanguineos, se pueden originar complicaciones como
disfuncion y falla de diferentes drganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos
sanguineos (Barrio, 2016; C. G. Candela & Milla, 2018; Federacién Internacional de Diabetes.,

2019).

Tipos de diabetes

En la actualidad se conocen varios tipos de diabetes clasificados en las Guias de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2020). Durante el desarrollo de este trabajo, se hara un

mayor énfasis en la Diabetes Mellitus Tipo 1y Tipo 2.

- Diabetes Mellitus Tipo 1: Dada por una respuesta autoinmune ante las células 3 llevando
a una carencia total de secrecion de insulina.

- Diabetes Mellitus Tipo 2: Dada por una resistencia a la insulina en donde progresivamente
se genera un déficit en su secrecion.

- Diabetes Gestacional: Diagnosticada en el embarazo sin manifestaciones previas a esta

etapa.
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- Otros tipos de Diabetes por diversas causas como: Diabetes monogénicas de tipo MODY
(diabetes juvenil de inicio en la madurez), sindrome de Wolfram, enfermedades del
pancreas exocrino (ej. Fibrosis quistica y pancreatitis), diabetes inducida por farmacos y

diabetes mitocondrial (ADA, 2020; Louvigné et al., 2018).

Insulina

La insulina es una hormona secretada por las células B de los islotes de Langerhans del
pancreas que interviene en la captacion, manejo y almacenamiento de nutrientes celulares, entre
los cuales se encuentra la glucosa. Los niveles altos de glucosa en el torrente sanguineo estimulan
la liberacion de insulina y permite su ingreso a las células del cuerpo por medio de proteinas
transportadoras de glucosa (GLUT) para ser utilizada posteriormente como energia (Federacién

Internacional de Diabetes., 2019; Gutiérrez-Rodelo et al., 2017).

Durante el periodo preprandial (Ayuno), los niveles sanguineos de insulina son bajos
correspondiendo al 50% de su secrecion basal total diario (Carreras & Pérez, 2016). Después del
consumo de los alimentos, los niveles sanguineos de glucosa aumentan estimulando la secrecion
pancreatica de insulina en un 50%, permitiendo su absorcion, glucolisis y almacenamiento
principalmente en el masculo y el tejido adiposo como glucdgeno y triglicéridos, respectivamente.
Asi mismo, permite la inhibicion de la degradacion de las reservas de glucosa en el higado
(glucogenalisis) y el adipocito (lipolisis), la gluconeogénesis y la secrecion de glucagon; al igual
que estimula la sintesis de proteinas a nivel muscular (Carreras & Pérez, 2016; Gutiérrez-Rodelo

etal., 2017).
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La falta de insulina o la incapacidad de responder ante esta hormona conlleva a altos niveles
de glucosa en sangre (hiperglicemia), a largo plazo esto provoca dafios en el cuerpo y varios

organos Yy tejidos comenzaran a fallar (Federacion Internacional de Diabetes., 2019).
Epidemiologia

El nimero de casos de diagndstico de la DM ha aumentado a nivel mundial, generando una
carga inmensa en los ambitos social, economico y de salud (Vargas-Uricoechea & Casas-Figueroa,
2016). Segun la OMS desde el afio 1980 hasta el 2014 la prevalencia de la diabetes se ha
incrementado del 4,7% al 8,5%, teniendo una estimacion de 422 millones de adultos de todo el

mundo con diagndstico de diabetes en este ultimo afio (OMS, 2016).

La diabetes ha presentado una mayor prevalencia en la Region Pacifico Occidental con 163
millones de casos, seguido por el Sudeste Asiatico con 88 millones, Europa con 59 millones,
Oriente medio y Norte de Africa con 55 millones, América del Norte y Caribe con 48 millones,
América del Sur y Central con 32 millones y Africa con 19 millones de casos. Se espera que el
numero de casos aumente significativamente, con un estimado de 578 millones para el 2030 y 700

millones para el afio 2045 (Federacion Internacional de Diabetes., 2019).

La prevalencia a nivel nacional en Colombia de DM en mayores de 18 afios segin la OMS
(2015) es del 8.5%, igualmente la FID reporto para el afio 2019 una prevalecia del 8.4% en adultos

de 20-79 anos.

La DM2 es denominada como el tipo de diabetes mas comdn con un 90% de los casos
reportados mundialmente, sin embargo, no se presentan datos suficientes para poder estimar su

incidencia y prevalencia en la poblacién (Federacion Internacional de Diabetes., 2019). La
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prevalencia de esta en Colombia presenta variaciones dependiendo de la edad, los estudios
poblacionales especificos, los criterios diagndsticos utilizados, los antecedentes y el origen de los

individuos (Vargas-Uricoechea & Casas-Figueroa, 2015, 2016).

Desde las ultimas dos decadas la incidencia de la Diabetes Mellitus en nifios ha aumentado,
esto se debe, al incremento generalizado de la DM1 y de la obesidad infantil, lo que a su vez ha

generado aumento de la DM2 (Louvigné et al., 2018).

Segun las estadisticas de la FID del afio 2019 se estima que alrededor de 1.110.100 de nifios
y adolescentes menores de 20 afios tienen diabetes tipo 1, con una incidencia estimada de 128.900
nuevos casos cada afio. En América del Sur y Central se estima que 127.200 de nifios y
adolescentes menores de 20 afios tienen DM1 lo que representa el 11,4 % de los casos a nivel
mundial. Alrededor de 95.800 de estos casos residen en Brasil, el cual lo convierte en el pais con
el tercer mayor numero de nifios y adolescentes con DML1 en el mundo, después de los Estados

Unidos e India (Federacion Internacional de Diabetes., 2019).

Existen pocos datos epidemioldgicos realizados en la poblacion menor de 20 afios en
Colombia, partiendo desde 3 estudios realizados entre el afio 2008 y 2013; en estos estudios se
encontrd la prevalencia de hiperglicemia en ayunas en infantes de 0-9 afios en un 7,9%, los
individuos entre 10-18 afios presentaron valores entre el 0,7 y el 11,3%; y en el grupo de edad
entre 15-20 afos la prevalencia de hiperglicemia en ayunas e ITG fue del 8,4% y 0,8%,
respectivamente (Vargas-Uricoechea & Casas-Figueroa, 2015, 2016). Ademas, la FID estimo que
aproximadamente 1.824 nifios y adolescentes menores de 19 afios presentan DM1 en Colombia

(Federacidn Internacional de Diabetes., 2019).
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Los datos disponibles relacionados a la epidemiologia de la DM en nifios y adolescentes
son escasos, estos surgen de estudios clinicos, estudios de casos, y del cribado de nifios y jovenes
obesos. Esta informacion sefiala que la incidencia y prevalencia varian de acuerdo a la etnia 'y

region geogréafica (Miravet-Jimenez et al., 2020).

Diabetes Mellitus tipo 1

Definicién

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) se considera actualmente como una de las patologias
cronicas mas frecuentes en la infancia, se caracteriza por la disminucion de las células 3
pancreaticas mediada por mecanismos inmunologicos que genera una carencia de insulina
enddgena y como consecuencia, la dependencia permanente de la insulina exdgena. La etiologia
es multifactorial, intervienen factores genéticos de susceptibilidad, factores ambientales poco

conocidos (infecciones por enterovirus) y factores inmunolégicos (Barrio, 2016; Boyarska, 2017).

Factores de riesgo

La diabetes es referida como una de las enfermedades cuya etiologia es multifactorial y la
cual, de acuerdo con el tipo de diabetes que presente el individuo, este se vera predispuesto a varios
factores incidentes a la patologia. Los factores de riesgo relacionados a la DM1 son principalmente

genéticos, autoinmunes o medioambientales.

El aspecto genético se ve mayormente influenciado en pacientes con la predisposicion
genética de los genes HLA-DQ y DR, conjuntamente a la presencia de antecedentes familiares de

la enfermedad principalmente de familiares de primer grado de consanguinidad (entre un 10-20%
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de los Novo- diabéticos). Sin embargo, todavia no se ha identificado con totalidad el mecanismo

geneético en el desarrollo de la diabetes(Louvigné et al., 2018; Mahan; L. K., 2017).

La predisposicion a factores ambientales se encuentra en discusion, sin embargo, se ha

relacionado una posible respuesta autoinmune con:

Enfermedades de etiologia infecciosa respiratorias (rubéola, enterovirus) principalmente
en el primer afio de vida, presentan un mayor riesgo de respuesta autoinmune negativa
hacia los islotes.

indice de masa corporal (IMC) alto y con un aumento de peso significativo los primeros
dos afios de vida en individuos genéticamente susceptibles.

Susceptibilidad alimentaria: Se ha estado estudiando el rol de los alimentos ante el posible
riesgo de diabetes. Entre los cuales se ha discutido la influencia de la introduccidn temprana
(antes de los 3 meses) y/o tardia (después de los 7 meses) de cereales, al igual que la
proteina de la leche de vaca, gluten y el metabolismo de la vitamina D. El uso de
probidticos antes del primer mes de vida se ha relacionado como un factor protector en
infantes con predisposicion genética (Louvigné et al., 2018; Rodriguez Contreras &

Gonzélez Casado, 2015; Waeger et al., 2017).

Fisiopatologia

La DML1 tiene dos formas, una de ellas es la Diabetes Mellitus de origen inmunitario la

cual deriva de una destruccion autoinmunitaria de las células B del pancreas, las tinicas células del

cuerpo que producen la hormona insulina y la DM1 idiopatica la cual alude a las formas de la

enfermedad que no tienen una etiologia conocida (Mahan; L. K., 2017).
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El mecanismo fisiopatologico que determina la aparicion de la enfermedad la cual esta
sujeta a factores genéticos, inmunolégicos y ambientales(Juan Pablo Hayes Dorado, 2014) es la
destruccion de las células B pancreaticas encargadas de la secrecion de insulina, fendémeno que de
forma inevitable lleva a la deficiencia absoluta de esta hormona. En la mayoria de los casos esta
destruccion se inicia con la presencia de anticuerpos dirigidos frente a la célula . En los casos en
los que no se demuestra la presencia de estos anticuerpos hablamos de DM1 idiopatica (C. G.

Candela & Milla, 2018).

La destruccion de las células B es provocada por la activacion de la respuesta inmune frente
a componentes propios del pancreas, en la cual estan involucrados linfocitos T-CD4 y T-CD8 ante
autoantigenos propios de los islotes de Langerhans en sujetos con haplotipos HLA (antigenos
leucocitarios humanos) de predisposicién. La produccion de neoantigenos provoca la secrecion de
autoanticuerpos y citoquinas proinflamatorias ante elementos como proinsulina o0 GADG65, induce
a una destruccion progresiva de las células B, déficit insulinico y a la hiperglicemia, dando

consecuencia la manifestacion clinica de la enfermedad (Boyarska, 2017).

La region HLA, se encuentra situada en el brazo corto del cromosoma 6, posee genes
encargados de la codificacidn de las moléculas DR y DQ, los cuales son responsables de identificar
el antigeno a los linfocitos. Cuando se presenta modificaciones en la estructura de su cadena de
aminoéacidos, puede aumentar el riesgo genético a la Diabetes Mellitus tipo 1 en un 50% (Louvigné

etal., 2018).

Como consecuencia de este mecanismo, la enfermedad se presenta en tres fases sucesivas:

- Unafase de predisposicidn genética en la que, sin embargo, incidentes en el Gtero y durante

los primeros meses de vida pueden afectar al desarrollo y mantenimiento de las células f.



23

- Una fase en la que, de forma secundaria a un hecho desencadenante (o0 a la ausencia de
exposicion a factores protectores), se produce la aparicion de la autoinmunidad y, por tanto,
de una inflamacidn local (insulitis). Esta segunda fase puede ser mas o menos larga, y la
pérdida de las células B no es lineal. La secrecion de insulina disminuye de forma
progresiva y existen episodios de hiperglicemias asintomaticas.

- La fase clinica, con hiperglicemia, cuando la destruccion de las células B alcanza cierto

grado (60-90%) (Louvigné et al., 2018).

Posteriormente la deficiencia de insulina y la disminucién de la glucosa intracelular ponen
en marcha mecanismos destinados a aumentar ain mas la glicemia. Se activa la via catabodlica por
medio de la cual se da la lipdlisis proceso por el que se induce la produccion de acidos grasos, que
en el higado seran sometidos a -oxidacion con formacion de cuerpos cetdnicos, usados como
combustible alternativo. Debido a la hiperglicemia se da un estado de hiperosmolaridad
extracelular que va a generar glucosuria y deshidratacion con deplecion de sodio y potasio, ademas
de una cetoacidosis diabética, proceso desembocado por la formacion de cuerpos ceténicos, los
cuales, por su caracter acido, disminuyen el PH (Louvigné et al., 2018; Rodriguez Contreras &

Gonzélez Casado, 2015).
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Diabetes Mellitus tipo 2

Definicion.

La DM2 es un trastorno metabolico en el que participan distintos factores predisponentes,
como son los componentes social, conductual y ambiental que junto con el aspecto genético
aumentan la susceptibilidad. Asi mismo, en distintos grupos raciales un componente hereditario
de la patologia es responsable de su prevalencia. Este tipo de diabetes regularmente se presenta en
nifios y adolescentes con sobrepeso (IMC entre los percentiles 85y 95, para la edad y el sexo) u
obesidad (IMC mayor al percentil 95) y antecedentes familiares de diabetes tipo 2. En la DM2 se
presenta una resistencia a la insulina junto con la alteracion de la funcionalidad de las células 3
pancreaticas, generadas por la hiperglicemia; como efecto se obtiene la produccion inadecuada de
insulina para compensar la insulina (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018; Juan Pablo Hayes

Dorado, 2014).

Factores de riesgo

En cuanto a los factores de riesgo predominantes para la DM2, se ve influenciado por

factores socio ambientales, conductuales y genéticos como:

- Antecedentes familiares de diabetes: Los individuos cuyos padres son diabéticos y fueron
diagnosticados a edades tempranas presentan un mayor riesgo de padecer Diabetes tipo 2.
Asi mismo, la incidencia es mayor en jovenes cuyas madres poseen antecedentes de
diabetes gestacional sugiriendo un papel del ambiente intrauterino en la modificacion
epigenética significativa para el desarrollo de la obesidad y de Diabetes Mellitus tipo 2
(Louvigné et al., 2018; Manrique Hurtado, Helard; Aro Guardi,Pedro; Pinto-Valdivia,

2015).
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Edad: La mayoria de casos de DM2 en nifios se presenta en un promedio de edad de
diagnostico de 13,5 afios a causa de una disminucion de la sensibilidad a la insulina
relacionado a un aumento de la secrecion de hormona de crecimiento en la etapa puberal y
en pacientes que presentan mas de un factor de riesgo relacionado (Antecedentes
familiares, acantosis, obesidad, etc.) (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018; Louvigné et
al., 2018)

Etnia o raza: A lo largo de los afios se ha comprobado que el riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 es mayor en individuos de descendencia asiatica, afroamericana, hispana,
etc; a comparacion a personas de raza blanca, evidenciado un patron de susceptibilidad a
la resistencia a la insulina en estos grupo étnicos (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018).
Sobrepeso y obesidad: Un IMC clasificado como sobrepeso u obesidad es uno de los
componentes mas relacionados con el aumento en la incidencia y predisposicion ante la
Diabetes Mellitus tipo 2, evidenciandose un aumento en las Gltimas décadas. El exceso de
peso, principalmente abdominal, lleva consigo una mayor sintesis de citoquinas y proteinas
proinflamatorias las cuales promueven el estrés oxidativo alterando el metabolismo de la
glucosa y llevando hacia la insulinorresistencia (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018;
Diaz Naya & Delgado Alvarez, 2016; Fac & Pajuelo Ramirez, 2018)

Dieta y estilo de vida: Una dieta constituida principalmente de Grasas y Carbohidratos de
baja calidad como refrescos azucarados, dulces, postres, carnes procesadas y productos
lacteos altos en grasa se ha visto asociado a un mayor riesgo de padecer Diabetes Mellitus
tipo 2. El ejercicio fisico de manera regular ha sido demostrado como un factor protector
ante la insulinoresistencia y el aumento de peso en exceso ante un estilo de vida sedentario

(J. M. Candela, 2015; Waeger et al., 2017; Zheng et al., 2017).
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Otros factores de riesgo asociados a la diabetes en nifios y jovenes son, Sindrome de Ovario
Poliquistico, prediabetes, la enfermedad del higado graso no alcoholica (NAFLD), hipertension,
acantosis nigricans, dislipidemia, el retraso de crecimiento intrauterino o el peso alto para la edad
de gestacion y el aumento réapido de peso en el periodo neonatal (Diaz Naya & Delgado Alvarez,

2016; Panagiotopoulos et al., 2018).

Fisiopatologia

La DMZ2 es un trastorno metabolico, que, a diferencia de la DM1, no se debe a un fendmeno
autoinmunitario, este se debe principalmente a una Resistencia a la Insulina (RI) acompafiada de
una disfuncion de las células B pancreaticas, resultando en una produccion inadecuada de insulina,

para compensar el grado de insulino — resistencia.

El mecanismo fisiopatologico que determina la aparicion de la enfermedad esta sujeto a
factores genéticos ya que este tiene un componente hereditario importante, y factores de riesgo
ambientales que son los que tienen una mayor influencia en el desarrollo de la enfermedad, entre
estos se encuentra el sobrepeso y la obesidad (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018; C. G.

Candela & Milla, 2018; Juan Pablo Hayes Dorado, 2014).

La RI es un fendmeno fisiopatoldgico en el cual, para una concentracion dada de insulina,
no se logra una reduccion adecuada de los niveles de glicemia (Alejandro Castillo Barcias, 2015).
Debido a su relacién con la obesidad, por definicién todo obeso deberia tener RI, ya que como se
menciond anteriormente la obesidad es un factor determinante en el desarrollo de la DM2

(Alejandro Castillo Barcias, 2015).
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La obesidad se define como un trastorno de regulacion de la energia que termina en un
exceso de peso corporal, generalmente a expensas de tejido adiposo, de magnitud suficiente para
afectar a la salud (Ricote, 2016). Este exceso de tejido adiposo desencadena todo un proceso: los
adipocitos son células que acumulan acidos grasos en forma de triglicéridos y que producen
metabolitos y proteinas de sefializacion como leptina, adiponectina y factor de necrosis tumoral
alfa, sustancias que son capaces de influenciar otros 6rganos y son las responsables de la Rl,
afectando principalmente el higado y el musculo esquelético los cuales almacenan la mayor
cantidad de glucosa circulante (Alejandro Castillo Barcias, 2015; Calero Bernal & Varela Aguilar,

2018).

En respuesta a este proceso las células  pancreaticas con el fin de vencer la RI, producen
una mayor cantidad de insulina, hiperinsulinemia, que en un principio logra compensar este
fendmeno y mantener los niveles de glicemia normales, sin embargo, con el tiempo las células
pierden su capacidad de mantener la hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose asi un déficit

de insulina que finalmente termina en una hiperglicemia (Alejandro Castillo Barcias, 2015).
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Clinica

La destruccion progresiva de las células B da lugar a la aparicion de los signos y sintomas
de la diabetes, en la poblacion pediatrica los mas comunes ante una sospecha de la enfermedad son
poliuria, nicturia (micciones frecuentes por la noche), polidipsia (sed excesiva), polifagia (aumento
de apetito), glucosuria (presencia de glucosa en la orina), vision borrosa y pérdida de peso; y en
algunos casos, se puede presentar cetoacidosis diabética hasta en el 80% de los casos nuevos
debido al desconocimiento de la enfermedad, sobre todo en nifios menores de 2 afios ya que su
evolucion es mas rapida, aunque sus manifestaciones pueden no ser tan especificas desviando su
diagnostico a otras patologias. Ante la presentacion de estos sintomas, es necesario implementar
las diferentes herramientas de diagndstico para poder identificar las causas del cuadro clinico y
tomar medidas preventivas ante complicaciones de la enfermedad (Barrio, 2016; Boyarska, 2017;

Juan Pablo Hayes Dorado, 2014; Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015).

La DM2 en jovenes predomina en el sexo femenino y la edad media del diagndstico es de
13,5 afos. En la mayoria de los casos se asocia con obesidad como principal factor determinante.
La presentacion clinica de este tipo de diabetes puede variar un poco en comparacién a la DM1,
ya que puede presentarse desde hipoglicemia asintomatica hasta cetoacidosis y los sintomas

comunes son poco manifiestos (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018).
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Diagndstico

Tomado de la Asociacion Americana de Diabetes 2020 (ADA por sus siglas en inglés)

Para el diagnostico de la diabetes se pueden utilizar los criterios de glucosa en plasma

(Tabla 1):

Valor de glucosa en ayunas (GA); o,

Valor de glucosa en plasma 2h (GP de 2h) durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa de
75 g (POTG); o,

Los criterios HbAlc (hemoglobina glicosilada)

Tabla 1.Criterios de diagndstico de la Diabetes segun la ADA 2020

Glicemia basal en GA =126 mg/dl(7T0 En mas de wna ocasion

ayunas (FPG) mmel /L), (El ayunc hace referencia a una
restriccidn  calorica de por lo
mencs 8 h)

Glucesa en plazsma GPdelh>200mg/dl La prueba se debe realizar
de 2h (GP de 2 h) (11.1 mmel /L) durante  mediante una carga de glucosa que

POTG. contenga 73 gr de glucosa anhidra
disuelta en agua (Segin criterios
de la OMS)

Hemeoglobina HbAle = £85% (48 TUtilizando técmica de laboratorio
glicosilada (HbAlc) mmel/ mol). estandarizada vy confirmando con
hiperglicemia

Glicemia plasmatica =200 mpg / dl (11.1 En  personas con  zintomas
mmol / L). metabélicos.

Nota: Elaborada a partir de informacion obtenida de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA 2020).

Segun la ADA, el uso de la HbAlc es un pardmetro a considerar, debido a que en diversos
estudios se cuestiona su efectividad, asegurando que, aunque presenta una mayor facilidad en la

toma de la prueba porque no es necesario el ayuno y presenta una mayor estabilidad preanalitica;
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por otro lado, exterioriza un alto costo, existe una disponibilidad limitada de pruebas en varios
lugares del mundo, y los niveles se pueden ver alterados por factores como hemodialisis,
embarazo, tratamiento de VIH, edad, origen étnico, antecedentes genéticos, hemoglobinopatias,

entre otras.

Para confirmar el diagndstico.

Cuando no hay un diagnostico clinico claro, se requiere obtener dos resultados alterados
ya sea de la misma muestra o de dos muestras separadas. Si se usan dos muestras separadas, se
sugiere gque la segunda muestra se tome sin demora de la primera, pudiéndose tomar la misma

prueba en ambas o diferente.

Por ejemplo, si al tomar HbAlc se obtiene 7,1% (54 mmol/mol) y en un segundo resultado
se obtiene 6,9% (52 mmol/mol), se comprueba el diagndstico de diabetes. Si dos pruebas distintas
se encuentran en rangos superiores de los normales, tomadas ya sea de la misma muestra o
diferente, también ratifica el diagnostico. En cambio, cuando el resultado de dos pruebas diferentes
es disconforme, se debe repetir la prueba que esta por encima de los niveles normales, teniendo en

cuenta que el HbA1c se puede ver afectada por los factores ya mencionados.

En presencia de manifestaciones clinicas comunes de la diabetes (polifagia, polidipsia,
poliuria, pérdida de peso), basta con tomar la prueba de glucosa plasmatica en cualquier momento
del dia (> 200 mg / dl) para diagnosticar la diabetes. Conocer el nivel plasmético de la glucosa es
decisivo para reafirmar que la presencia de los sintomas son producto de la diabetes, asi mismo,

ayudara en el direccionamiento de la toma de decisiones para su correcto manejo.
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Especifico para DM1

Varios estudios refieren que la medicion de autoanticuerpos de islotes en pacientes con
riesgo genético de DML, ayuda al reconocimiento de los posibles individuos que pueden padecer
este tipo de diabetes, debido a que al haber un incremento de la cantidad de autoanticuerpos
relevantes, se incrementa el riesgo del padecimiento de esta. Las pruebas, en conjunto con una
educacion sobre la sintomatologia y el seguimiento continuo, ayudan al reconocimiento prematuro

del inicio de la diabetes.

Para el diagndstico de la DM1 en nifios y adolescentes, deben estar presentes los elementos

descritos en la tabla 2:

Tabla 2.Pruebas de anticuerpos de islote para diagnostico de DM1

ICA Anticuerpos anti-islote pancredtico.

(GADGE) Anticuerpos anti-glutamato decarboxilaza.
IAA Anticuerpos anti-insulina.

(TA-2) Anticuerpos anti- tirosina

Anticuerpos anti- antigeno 2 beta de islote tipe
tirozina fosfataza

(ZnT8). Anticuerpos anti-transportador de zine.

Péptido C  Esta sustancia se produce en igual cuantia que la
insulinag ¥ su presencia indica gque la insulinag se
zeprega de forma endogena Por lo tanto, no
presentar ninguna cantidad de péptido C en sangre
sitve para diagnosticar diabetes tipo 1, ya que
indica que tampoco se segrega la insulina.

Nota: Elaborado a partir de informacion obtenida de Boyarska, A. 2017.
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Prediabetes

Término que se utiliza para clasificar a aquellas personas que sus niveles de glucosa no son

aptos para ser clasificados como diabetes, pero superan los rangos normales.

La prediabetes mas que una entidad clinica, se debe visualizar como un mayor riesgo de
padecer diabetes y enfermedades cardiovasculares. Se asocia con obesidad (especialmente
obesidad abdominal o visceral), dislipidemia con triglicéridos altos y/o colesterol HDL bajo e

hipertension.

Los pacientes con prediabetes se determinan por la presencia de glucosa alterada en ayunas
(GAA) ylo intolerancia a la glucosa (IG) y/o HbAlc 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol). Para su

diagnostico se tiene en cuenta alguna de las pruebas descritas a continuacion (Tabla 3):

Tabla 3.Criterios que definen la Prediabetes

Glocosa en plasma en 100-125 mg/dl (5.6-6.9 Glocosa alterada en
ayunas {(GA) mmol /L) ayunas (GAA)*

Glocosa en plasma de PG de 2 h durante 75 gde  Intelerancia a la glucosa
2h (GP de 2 k) OGTT 140- 199 mg /dl (IG)
{78 -11.0 mmol /L)

Hemoglobina 3.7-6.4% (3947 mmol /
glicosilada (HbAlc) maol)

*Cabe sefialar que La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y muchas otras organizaciones de diabetes
definen el limite de IFG a 110 mg / dL (6,1 mmol / L). Elaborada a partir de informacidn obtenida de la Asociacion

Americana de Diabetes (ADA 2020).
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Especifico para diabetes tipo 2

Al tener una conexion tan relevante y marcada con la obesidad, la ADA recomienda el

cribado de DM2 o prediabetes en nifios y adolescentes asintomaticos con sobrepeso (percentil =
85) u obesidad (percentil 2 95) al inicio de la pubertad y que presentan ademas otros factores de

riesgo (Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018):

- Historia materna de diabetes 0 DMG durante la gestacion del nifio.

- Antecedentes familiares de DM2 en un familiar de primer o segundo grado de
consanguinidad.

- Raza / etnia: Nativo americano, afroamericano, latino, asiatico-americano, islefio del
Pacifico, etc.

- Signos de resistencia a la insulina o afecciones asociadas con la resistencia a la insulina:
Acantosis nigricans, hipertension, dislipidemia, sindrome de ovario poliquistico o peso al

nacer pequefio para la gestacion.

En el caso de que los resultados de las pruebas sean adecuados, se sugiere continuar
realizando las pruebas cada 3 afios, o si se presenta un aumento del IMC se recomienda realizarlas

en menos tiempo.
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Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Los nifios y adolescentes con diabetes pueden presentar multiples complicaciones cronicas
en la edad adulta, estas pueden ser microvasculares, entre las que se encuentran retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabéticas o complicaciones macrovasculares, afectando a los vasos
sanguineos de mayor calibre como la aorta o la carétida, ocasionando mala irrigacion de las

extremidades (principalmente las piernas), infarto cerebral e infarto de miocardio.

Los nifios y adolescentes con diabetes también pueden presentar complicaciones agudas,
las cuales tienen un alto riesgo de mortalidad, entre estas encontramos la hipoglicemia y la

hiperglicemia la cual origina la cetoacidosis diabética.

Sin embargo, estas no son las Unicas complicaciones que puede padecer un paciente
diabético, segun investigaciones esta enfermedad también puede provocar afectaciones cognitivas,
psicosociales y una pérdida de la estatura ponderal especialmente cuando el diagndstico se produce
en la edad prepuberal y ademas cuando hay un control glicémico inadecuado persistente

(Boyarska, 2017).

Complicaciones microvasculares

Retinopatia

La retinopatia diabética (RD) es una afectacion microvascular producto de episodios de
hiperglicemia cronica, caracterizada por oclusion microvascular, isquemia de la retina y un
aumento en la vasopermeabilidad que conlleva a la pérdida progresiva de la vision (Jimenez-Baez

et al., 2015; Louvigné et al., 2018; Mufioz de Escalona-Rojas et al., 2016). El avance de la
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patologia dependera estrechamente del control glicémico, la duracion de la diabetes, los niveles de

lipidos en sangre y la presion sanguinea del individuo (Jimenez-Baez et al., 2015).

En la edad pediatrica, la prevalencia de la RD es mayor al inicio de la pubertad y 5-10 afios
después del diagnostico de la patologia , de manera que la ADA recomienda un examen de
dilatacion ocular inicial 3-5 afos despues del inicio de la enfermedad si son mayores de 11 afios o
estén en las primeras etapas de la pubertad; este examen debe repetirse cada 2-4 afios dependiendo
de la opinidn de un profesional de la atencion ocular, el control glicémico y un historial de niveles

de HbALC < 8% (ADA, 2020).

Nefropatia

La DM puede generar alteraciones en los vasos sanguineos, originando un dafio renal, a lo

gue también se conoce como nefropatia diabética.

La nefropatia diabética se manifiesta en diferentes etapas, inicialmente se presenta de
manera subclinica, es decir, el paciente no presenta signos ni sintomas; seguidamente, se presenta
una microalbuminuria hasta llegar a una macroalbuminuria, que es la presencia y pérdida de
proteinas por medio de la orina (Ver tabla 4); finalmente, puede llegar hasta una insuficiencia renal
cronica, que es la afeccion progresiva e irreversible de las funciones renales que genera

disminucion en la calidad de vida de quien lo padece (Boyarska, 2017; Louvigné et al., 2018).



36

Tabla 4.Criterios para definir la micro y macroalbuminuria en orina de 24 horas.

Microalbuminuria 30-300 mp/dia

Macroalbuminuria =300 mg/dia

Nota: Elaborado a partir de informacidn obtenida de Louvigné et al., 2018

Para su deteccion, anualmente se evalla la presencia de microalbuminuria en aquellos
pacientes que han evolucionado con la DM durante 5 afios o cuando se presenta el inicio de la
pubertad, se realiza por medio de una prueba de orina llamado proteina en orina de 24 horas
(Boyarska, 2017; Louvigné et al., 2018). Ademas, en un estudio se evalud el uso del Coeficiente
Proteina / Creatinina en una muestra de orina al azar (CPC) en comparacién a la prueba ya
mencionada, en donde se encontré6 que puede ser una prueba mas eficiente generando una
deteccion mas temprana, por lo tanto, puede generar una disminucion en el riesgo de posibles

complicaciones (Viteri & Herrera, 2019).

Neuropatia

Es la complicacidn sintomatica mas comun en pacientes con DM, afecta fibras sensitivas,
motoras y autondémicas del sistema nervioso periférico de forma distal en extremidades inferiores.
Puede ser causante de lesiones y hasta amputaciones, lo que genera una disminucién en la calidad

de vida, y por ende genera un alto costo en la salud.

Para su diagnéstico no se requiere la realizacion de pruebas de forma rutinaria, sino que de

forma clinica se hace una exploracién fisica, donde se ejecuta el test de Semmes-Weinstein,
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herramienta utilizada especificamente para el diagnostico de la neuropatia diabética, en conjunto
con al menos de una de las siguientes exploraciones: sensibilidad del dolor, vibratoria o

temperatura (Louvigné et al., 2018).

Complicaciones Macrovasculares

Se genera la afeccion de los vasos sanguineos mas grandes como son la aorta, la carétida
0 los vasos sanguineos de las extremidades; esto puede causar infarto al miocardio, infarto cerebral
y la mala irrigacién de la sangre méas especificamente en las piernas. Estas complicaciones se
presentan mayormente en los adultos, pero desde la infancia se puede tener una prevencién, como

es el control de la glicemia.

La DML esta directamente relacionada con la aparicion de aterosclerosis en la adultez o
hasta se puede generar la calcificacion de las arterias coronarias. En nifios de 11 afios que llevan
mas de 4 afios con la evolucion de la DML, se ha observado el aumento del grosor de la arteria
carotida y aortico, indicando un riesgo cardiovascular. Ademas, los factores predisponentes de las
alteraciones cardiovasculares, como son hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo, obesidad,

diabetes, entre otras, indican un aumento del grosor de las arterias y de lesiones de aterosclerosis.

Los jovenes con DM1 tienen mayor predisposicion a desarrollar el sindrome metabdlico
(hipertension arterial, obesidad central con circunferencia abdominal alta, hipertrigliceridemia,
colesterol HDL bajo) mas especificamente cuando la HbAlc se encuentra elevada, asi mismo con
el aumento de la HbAlc se incrementa el riesgo de presentar accidentes cerebrovasculares

(Boyarska, 2017; Louvigné et al., 2018).
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Hipoglicemia

Hipoglicemia en el paciente diabético constituye una complicacion del tratamiento y no
propiamente de la enfermedad; esta se define como el descenso de la glicemia plasmatica por
debajo de 70 mg/dl, sin embargo, el nivel de glicemia a partir del cual se presentan manifestaciones
clinicas es variable de un paciente a otro. Generalmente, en pacientes con un buen control
glicémico, el umbral de percepcion es mas bajo, mientras que, en pacientes con un mal control
metabolico, episodios de hiperglicemia recurrentes e hipoglicemias infrecuentes, el umbral es mas

alto (Barrio, 2016; Capel & Berges-Raso, 2016).

Cuando la glicemia cae por efecto de la insulina, se produce una respuesta contra
reguladora para inhibir la produccién de insulina enddgena residual, en caso de que quedara; se
activa el sistema nervioso simpatico secretando varias hormonas con efecto hiperglicemiante como
el glucagon, las catecolaminas, el cortisol y la hormona de crecimiento; El glucagén es la principal
hormona de contra regulacion, la cual actta estimulando la glucogendlisis y la gluconeogénesis
hepatica. Las demas hormonas acttan en conjunto con el glucagon con el objetivo de corregir la
hipoglicemia, estimulando la produccién hepética de glucosa, limitando la captacion de glucosa
por los tejidos sensibles a la insulina y favoreciendo la movilizacion de los precursores de la

gluconeogénesis (Capel & Berges-Raso, 2016; Louvigné et al., 2018).

Las hipoglicemias pueden ser de dos tipos leve o grave, dependiendo del tratamiento para
su correccion. Una hipoglicemia leve es aquella que es percibida por el propio paciente, quien la
corrige con el consumo de carbohidratos de rapida absorcién para corregirla, mientras que una
hipoglicemia grave necesita de una intervencidén externa para corregirla ya sea mediante el

suministro de carbohidratos de rapida absorcion o si el estado de conciencia se encuentra alterado
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se debe corregir por medio de glucagén intramuscular o una solucion de glucosa intravenosa

(Capel & Berges-Raso, 2016; Louvigné et al., 2018).

Las causas principales de la hipoglicemia pueden ser:

- Error en la dosis de insulina

- Reabsorcion demasiado rapida de la insulina
- Error alimentario

- Endocrinopatia

- Enfermedad digestiva

- Anticuerpos antiinsulina

- Esfuerzo fisico prolongado

- Modificacion de las percepciones de las hipoglicemias (Medicamentos, alcohol)

(Louvigné et al., 2018)

Las manifestaciones clinicas de la hipoglicemia se dividen en dos tipos: las que
corresponden a la reaccion neuroldgica, los cuales se producen por la activacion del sistema
nervioso autbnomo simpatico y se presentan por la accion de las catecolaminas; y las que son una
expresion de la neuroglucopénica que se producen por carencia de glucosa a nivel del sistema

nervioso central.

Reaccion neurologica

Signos adrenérgicos:

- Temblores

- Taquicardia
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- Ansiedad

Signos colinérgicos:

- Sudoracién
- Hambre
- Parestesias

- Palidez

Neuroglucopenia

- Dificultades de concentracion

- Cansancio

- Debilidad

- Sensacion de calor

- Dificultades para hablar

- Incoordinacién

- Trastornos del comportamiento
- Coma

- Convulsiones

- Ceguera cortical, hemiparesia

La neuroglucopenia prolongada (60- 90 minutos) puede producir lesiones irreversibles en

el sistema nervioso central y eventualmente la muerte.
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Las hipoglicemias nocturnas suelen pasar inadvertidas y manifestarse por cefaleas
matinales o dificultades para despertarse, con trastornos del estado de animo y dificultades de

concentracion (Capel & Berges-Raso, 2016; Louvigne et al., 2018).

La deteccidn de estos episodios se realiza rapidamente por medio de la determinacion de
glicemia en sangre capilar, que en casos de hipoglicemia grave suele ser menor de 50 mg/dl.
Ademas, en pacientes con DM ante la presentacion de manifestaciones clinicas debe actuarse de

manera inmediata si no es posible determinar la glicemia capilar (Capel & Berges-Raso, 2016).

Estado hiperglicémico hiperosmolar

El estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) es una complicacién que se presenta
generalmente en pacientes con DM2, esta se define por una hiperglicemia extrema,
hiperosmolaridad y deshidratacion severa, lo cual puede conducir a una alteracion de la conciencia

capaz de inducir un coma, en ausencia de acidosis y cetosis.

El factor principal de esta complicacion es la deshidratacion; hay un déficit relativo de
insulina, con una insulinemia suficiente como para evitar el desencadenamiento de lip6lisis y
cetogénesis, pero insuficiente como para mantener una correcta captacion tisular de glucosa. Se
produce una hiperglicemia extrema que conlleva a una diuresis osmética, que no se compensa con
una ingesta de liquido adecuada, llevando asi a una deshidratacion severa, generando en la mayoria
de los casos una disminucion de la tasa de filtrado glomerular e insuficiencia renal aguda; también
hay un aumento de las hormonas contrarreguladoras que generan mayor hiperglicemia por
aumento de la glucdlisis y gluconeogénesis hepatica, pero a un nivel inferior que en la CAD

(Barrera Céspedes et al., 2019; Capel & Berges-Raso, 2016)
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Hay factores predisponentes que pueden desencadenar el EHH como lo son la edad
avanzada, mal control metabodlico de la diabetes, infecciones recurrentes, omision del tratamiento,

entre otros.

Las manifestaciones clinicas de esta complicacion suelen ser de dias o semanas, el paciente
puede presentar o haber presentado poliuria o polidipsia, sin embargo, puede tener alterado el
mecanismo de la sed y llegar en fase de oliguria o anuria y, por tanto, estos sintomas pueden no
ser evidentes, ademas de la presentacion de sintomas como, pérdida de peso, astenia y adinamia.
Al examen fisico se puede encontrar hipotermia, dependiendo del grado de hipovolemia:
hipotensidn, taquicardia, pérdida de la turgencia de la piel entre otros signos de deshidratacion,
aunque estos pueden no ser tan evidentes, dependiendo principalmente del momento en el cual

acuda el paciente.

Criterios Diagnosticos:

Glicemia > 600mg/dI

- Osmolaridad > 320mOsm /Kg

- Ausencia de cetosis < 3mmol/l

- Equilibrio &cido-base conservado (pH > 7,3)

- Bicarbonato > 18 mEq/I

(Barrera Céspedes et al., 2019; Capel & Berges-Raso, 2016)
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Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética junto con la hipoglicemia severa son las principales

complicaciones agudas que puede presentar el paciente diabético.

Esta puede producirse en dos situaciones: al momento diagnosticado con la enfermedad
(debut de la enfermedad) o cuando los pacientes con un diagnostico previo no reciben las dosis de

insulina adecuadas (Pozoa et al., 2018).

La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda grave la cual aparece tras una carencia
absoluta de insulina, se genera una contrarregulacion hormonal con sintesis de glucagén,
catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento, lo cual desencadena un estado catabolico
acelerado con un aumento en la produccion de glucosa hepatica, glucogendlisis y gluconeogénesis,
debido a la deficiencia de insulina hay un impedimento en la utilizacion periférica de la glucosa,
lo que resulta en una hiperglicemia, hiperosmolaridad y un aumento en la lipdlisis, proteolisis y -
oxidacion de acidos grasos, como metabolismo alternativo para la obtencién de energia, con el
resultado de una produccién hepatica de cuerpos cetonicos (R-hidroxibutirato y acetoacetato)
causando finalmente la acumulacion de metabolitos cidos y como consecuencia de este proceso
aparece la acidosis metabdlica, la deshidratacion y los trastornos hidroelectroliticos (Louvigné et

al., 2018; Miguel Martin Guerra et al., 2019; Pozoa et al., 2018).

La cetoacidosis diabética es la principal causa de mortalidad en nifios con DM1, debido a
la deshidratacion y a las alteraciones bioquimicas asociadas, especialmente hidroelectroliticas
(sodio, potasio, cloro y fosforo) y acido-base. Los tres principales factores responsables de

mortalidad son la hipopotasemia, la aspiracién de liquido gastrico y el edema cerebral.
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El edema cerebral es la consecuencia mas grave, con una alta tasa de mortalidad asociada,
y desarrollo de secuelas neurologicas a largo plazo, teniendo un impacto en funciones cognitivas,
disminucion del coeficiente intelectual, pérdida de la memoria a corto plazo, entre otros (Louvigné

et al., 2018; Pozoa et al., 2018).

Entre los factores de riesgo para desarrollar un episodio de cetoacidosis diabética

encontramos:

Menor edad (< 2 afios)

- Bajo indice de masa corporal

- Pertenecer a grupos étnicos minoritarios

- Falta de acceso a atencion médica

- Diagnostico incorrecto al momento de la primera consulta
- Falta de antecedentes familiares de DM1

- Antecedente de infeccion reciente

(Jefferies et al., 2015; Pozoa et al., 2018)

Los hallazgos clinicos de la cetoacidosis diabética son:

- Poliuriay polidipsia

- Pérdida de peso

- Fatiga

- Disnea

- Manifestaciones digestivas (dolor abdominal, vomitos)

- Polifagia
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- Antecedente de enfermedad febril

- Deshidratacion (taquicardia, menor turgencia de la piel, mucosas secas, hipotension
ortostatica)

- Acidosis metabdlica (respiracion de Kussmaul, aliento cetdnico)

- Estado de conciencia (somnolencia, letargo o coma)

(Boyarska, 2017; Juan Pablo Hayes Dorado, 2014; Louvigné et al., 2018)

Criterios Diagnosticos:

- Glicemia > 200 mg/dL
- pHvenoso < 7,3
- Bicarbonato plasmaético < 15 mmol/L

- Cetonemiay cetonuria

(Juan Pablo Hayes Dorado, 2014; Louvigné et al., 2018; Pozoa et al., 2018)

Desarrollo cognitivo

El cerebro es uno de los 6rganos mas afectados por las complicaciones relacionadas a la
Diabetes Mellitus principalmente en la edad pediatrica, etapa en la cual, se presenta el mayor
desarrollo neuroldgico. Diversos estudios donde se compara la funcién cognitiva ante sujetos no
diabéticos han sefialado que jovenes con DM1 tienden a presentar una funcion intelectual
ligeramente mas baja, afectando diversas areas cognitivas como: Aprendizaje, velocidad de
procesamiento de la informacion, memoria, eficiencia motriz, y percepcion visual (Cato &

Hershey, 2016; El Kantar & Paoli, 2019; Louvigné et al., 2018).
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Existen diversos factores donde el desarrollo cognitivo en nifios con Diabetes Mellitus se
puede ver afectado. Individuos con una edad de diagndstico temprana (< 5 afios) tienen mas
probabilidad de presentar una mayor alteracion en funciones ejecutivas, memoria, atenciéon y en
los resultados de coeficiente intelectual, subsistiendo hasta la edad adulta (Cato & Hershey, 2016;
El Kantar & Paoli, 2019). El desbalance glicémico también puede afectar significativamente la
funcidn cognitiva, donde se ha relacionado en diversos estudios, el efecto negativo de episodios
frecuentes de hipoglicemias graves en la funcion cognitiva general, en los rendimientos en la
prueba de rapidez motora, en la memoria espacial, visual y verbal (Cato & Hershey, 2016; El
Kantar & Paoli, 2019; Louvigné et al., 2018). El grado de exposicion a episodios de hiperglicemia
y cetoacidosis diabética (CAD) también puede propiciar un mayor dafio neuronal y se ha
relacionado con un rendimiento cognitivo menor en la velocidad de procesamiento, inteligencia
verbal y rapidez motora (Cato & Hershey, 2016; El Kantar & Paoli, 2019). Todo esto conlleva a
la promocidn de estrategias para prevenir estas complicaciones y su posible repercusion en el

desarrollo cognitivo del individuo.

Impacto psicoldgico

La Diabetes Mellitus tiene un impacto significativo sobre el bienestar psicolégico en la
edad pediétrica, tanto para el paciente como para sus familiares y personas cercanas. El paciente
pediatrico se ve expuesto ante sentimientos de ira, miedo e infelicidad debido a la enfermedad y
los diferentes desafios que esta pueda provocar, como el autocuidado complejo constante,
sentimientos de temor a la muerte, cambios en las relaciones familiares, el repudio social, etc.
Debido a esto se ha evidenciado que los trastornos psicoldgicos mas frecuentes en pacientes
pediatricos son la ansiedad, depresion y trastornos alimentarios lo que puede conllevar al sujeto a

una negacién de la enfermedad, conflictos familiares y a un descuido en las actividades de



47

autocuidado de la enfermedad, implicando un mayor riesgo de presentar futuras complicaciones

(Gomez-Rico et al., 2014; Hannonen et al., 2015).

El impacto de la diabetes sobre el circulo familiar del paciente presenta varios aspectos.
Ante el diagnostico de Diabetes en la edad pediatrica, las familias presentan diferentes
sentimientos de ira, negacion, angustia y culpa, ante la realizacion del nuevo estilo de vida y las
complejidades que esta abarca (Henriquez-Tejo & Cartes-Velasquez, 2018). Ademas, la
responsabilidad de las diversas actividades para el control de la enfermedad en la edad pediatrica
recae principalmente en los padres lo cual puede provocar un mayor estrés en ellos, principalmente
en las madres, ante el miedo de las complejidades del tratamiento, las complicaciones que el
infante pueda presentar y los problemas comportamentales de este (Costacamps et al., 2015;
Hannonen et al., 2015; Henriquez-Tejo & Cartes-Velasquez, 2018). Debido a esto, el estado
emocional de los padres y su apoyo hacia el paciente repercute de manera positiva en el
afrontamiento de la enfermedad y en la adherencia al tratamiento principalmente en la dieta,
gjercicio, y control glicémico (Costacamps et al., 2015; Henriquez-Tejo & Cartes-Velasquez,

2018).

Con base a lo anterior, es importante incluir dentro de la intervencion de la diabetes, la
evaluacion psicoldgica del paciente y sus cuidadores, para detectar e intervenir de manera
temprana trastornos psicologicos que faciliten la efectividad del tratamiento y su calidad de vida

(ADA, 2020).

Alteracion del crecimiento

La DM1 generalmente se presenta en la edad pediatrica y puede generar alteraciones en el

crecimiento, ya que este depende del control metabdlico, el estado nutricional, la duracién y la
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edad de inicio de la enfermedad, segun el estudio realizado por el hospital de México en el afio
2016 en el cual se hizo un seguimiento a pacientes con DM1 menores de 16 afios con un
seguimiento minimo de la enfermedad de 12 meses, se puede afirmar que hay una pérdida de la
estatura a lo largo de la evolucion de la enfermedad y los nifios presentan una menor estatura en la

edad adulta.

El crecimiento lineal depende del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) tipo 1y
tipo 11, de sus receptores y de las proteinas de unién de alta afinidad (IGFBP-1 a IGFBP-6).
Cuando hay un mal control glicémico los IGF y las IGFBP se pueden observar en limites bajos,
cuando el control glicémico mejora, las concentraciones de IGF-1 aumentan, produciendo una
aceleracion del crecimiento. Es por lo que cuando la enfermedad se diagnostica en una etapa
prepuberal y hay un mal control glicémico persistente, este se asocia con una disminucién de

crecimiento.

En conclusion, el primer afio después del diagnéstico de la enfermedad es de suma
importancia para la aceptacion y la adaptacion de la enfermedad, ya que quienes lo hagan mas

rapido tienen un mejor pronostico.

Es por esto que se recomienda un control glicémico estricto con el fin no solo de evitar
complicaciones crénicas, sino provocar una alteracion del crecimiento lo que puede llevar a una

pérdida de centimetros en la talla adulta (Zurita Cruz et al., 2016).
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Tratamiento

El tratamiento del paciente diabético debe ser llevado a cabo por un equipo
multidisciplinario compuesto por pediatras diabet6logos, nutricionista, psicologo y trabajadores
sociales, este debe estar enfocado principalmente en la comprension y adaptacion a la enfermedad

por parte del paciente y su familia.

El objetivo del manejo en los nifios con DM a largo plazo es lograr un crecimiento y
desarrollo Optimos, una buena calidad de vida y evitar o disminuir el riesgo de presentar
complicaciones agudas y crénicas. Para lograr estos objetivos es necesario mantener un control
glicémico adecuado, el cual se logra por medio de unos pilares basicos que son en el caso de la
DM1 la administracion de insulina'y de la DM2 el uso de hipoglicemiantes orales, la alimentacion,
la actividad fisica, la automonitorizacion, la educacion diabetoldgica y la motivacion (Juan Pablo

Hayes Dorado, 2014; Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015).

Para la DM2 el tratamiento inicial consiste en la reduccion del IMC mediante la
modificacion del estilo de vida, lo cual se hace por medio de dieta y ejercicio con el objetivo de
disminuir los valores de HbAlc a <7.5% y una glicemia en ayunas < 130 mg/dl, si no se logra
alcanzar un control glicémico se inicia el tratamiento farmacoldgico con hipoglicemiantes orales

(Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018).

Los objetivos glicémicos deben ser lo mas préximos a la normalidad como sea posible,

evitando incrementar el riesgo de hipoglicemias frecuentes graves y leves (Ver tabla 5).
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Tabla 5.0bjetivos glicémicos en diabetes mellitus en la edad pediatrica, segun la ISPAD.

Preprandial  70-126 mg/dL

Posprandial  90-162 mg/dL

Al acostarse  70-126 mg/dL
HbAlc <7.0%

Fuente: adaptada de ISPAD 2018

Insulinoterapia

La insulinoterapia es la base del tratamiento en los nifios y adolescentes con diabetes,
principalmente de la DM1, y debe iniciarse lo mas pronto posible, a partir de que se tenga el
diagnostico, con el fin de evitar o reducir posibles complicaciones (Boyarska, 2017; Juan Pablo

Hayes Dorado, 2014; Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015).

Como se definié anteriormente, en la DML1 se produce una destruccion de las células beta
pancreaticas, lo que genera la deficiencia absoluta de insulina, por lo que es indispensable desde
el diagnostico de esta patologia el suministro de insulina. En cambio, en la DM2 una de sus
caracteristicas es la resistencia a la insulina, que afecta al higado, musculo, tejido adiposo y
miocardio, y genera una produccion en exceso de glucosa por parte del higado. Este proceso
normalmente persiste a lo largo de la evolucién de la patologia, y los pacientes pueden mantener
la secrecion de la insulina por un largo tiempo, pero sin una respuesta adecuada de las células beta
pancreaticas a la glucosa para mantener la normoglicemia. Pero, con el desarrollo de la
enfermedad, se va generando una disminucion continua de la funcién de las células beta, haciendo
gue muchos pacientes requieran finalmente insulina de manera indeterminada para permitir un

control de la glicemia (Carreras & Pérez, 2016).
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La insulinoterapia es la base del tratamiento en los nifios y adolescentes con diabetes,
principalmente de la DM1, y debe iniciarse lo mas pronto posible, a partir de que se tenga el
diagnostico, con el fin de evitar o reducir posibles complicaciones. La administracion de insulina
pretende simular dentro de lo posible la secrecion normal del pancreas de esta. Para su
administracion existen diferentes métodos, como son, mediante el suministro de multiples dosis
de insulina (MDI) con analogos de accion rapida (AAR) y analogos de accion prolongada (AAP),

o la infusién subcutanea continua de insulina (ISCI) en forma de bolos.

Con el suministro de la insulina se pretende asemejar la produccion normal en el organismo

(Ver tabla 6 y tabla 7):

- Insulina basal/lenta: Busca imitar la secrecion continua del pancreas de pequefias
cantidades de insulina durante el dia, se cubren con AAP y ISCI.

- Bolo comida: Busca evitar el aumento de la glicemia tras la ingesta de alimentos, se cubre
con AAR y ISCI.

- Bolo corrector: Busca modificar un nivel de glicemia muy alto para pasarlo a un valor

adecuado, se cubre con AAR.

(Boyarska, 2017; Juan Pablo Hayes Dorado, 2014; Rodriguez Contreras & Gonzélez

Casado, 2015)



Tabla 6.Tipos de insulina y duracion de la accion.

Tipo de insulina Imicio de efecto

Ultralenta

- Lanfus 1.5-4 horas

-  Levemir 1.3- 4 horas

- Degludec Estable v sin picos
de actividad

Lentas

- HumulinaWPH 1hora

- Inzulatard 2 horas

Eapidas

- Regular MMedia hora

Ultrarrapidas

- Humalog 0-15 minutos

- Novorapid 3-15 minutos

- Apidra 0-15 mimitos

Fin del efecto

Mo 20-24 horas
Mo 12-24 horas
=24 h
3-4 horas 6-8 horas
4.5 horas 10-12 horas
2-3 horas 3-6 horas
40-00 minutos 2-5 horas
1-2 horas 3-5 horas
40-60 minutos 2-3 horas

Fuente: G. Johnson, 2019. Contar carbohidratos: estrategia en el control de la diabetes, pag. 30.

Tabla 7.Anéalogos de insulina aprobados por diferentes grupos de edad, por EMA 'y

FDA*

Aprobado por EMA  Aprobado por FDA

Lispro Nifios v adultos
(2 afios)
Aspart = 2 unidades

Glulizina = 6 unidades

Detemir = 1 vmidad

Glargina = 2 unidades

Degludec Z 1 unidad

*EMA: European Medicines Agency; FDA: Food and Drug Administration. Fuente: G. Johnson, 2019.

Contar carbohidratos: estrategia en el control de la diabetes, pag. 32.

Nifios v adultos
(3 afios)

2 unidades
Nifioz v adultos
4 unidades
Nifios v adultos
2 vmidades
Nifios v adultos
6 unidades
Z 1 umidad

52
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Se presentan dos métodos para la administracion de la insulina:

1. Multiples dosis de insulina (MDI): La insulina es administrada por medio de inyecciones
subcutaneas durante el dia, 1 0 2 de AAP y 1 de AAR por cada ingesta de alimentos. Para
esto, se pueden utilizar jeringas o boligrafos. A la hora de inyectar la insulina, se aconseja
realizarlo en zonas especificas, como la AAP en glateos y musculos, y la AAR en abdomen,
brazos y musculos; se recomienda estar continuamente intercambiando las zonas por donde
se suministra para evitar la aparicion de hematomas.

2. Infusion subcutanea, continua de insulina (ISCI) o bomba de insulina: En este método la
insulina se suministra por medio de una canula instalada de forma permanente en el tejido
subcutaneo, en donde una bomba envia la insulina por medio de un catéter; en condiciones
normales la canula se debe cambiar cada tres dias, y solo se suministra un tipo de insulina.
Con este método es posible lograr el efecto de la insulina basal con un suministro continuo
de cantidades pequefias de insulina, y asi mismo, el efecto de los bolos post ingesta y
correctores, al realizar suministros rapidos y con mayor cantidad de insulina. Para el uso
de este método es indispensable una educacion profunda y especifica en el ISCI, ya que es
el mismo paciente o la familia quien debe programar la bomba a la hora de realizar el
suministro de los bolos de insulina, la cantidad, modificar el ritmo, o demas situaciones,
segun el estado del paciente. Ademas, deben estar preparados para utilizar el método MDI
en cualquier momento por si llega a fallar el dispositivo; y mas sabiendo que el riesgo es
aun mayor, debido a que el paciente no tiene en su organismo insulina de accién prolongada

(Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015).

Cada paciente debe ser evaluado de forma individual, debido que tanto la dosis como la

distribucion de la insulina varia en cada individuo, ademas, con el tiempo cada paciente va
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teniendo cambios, por lo que es importante estar revisando y ajustando constantemente el

tratamiento (Boyarska, 2017; Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015).

Hipoglicemiantes no insulinicos

El deterioro progresivo de las células B del pancreas predispone al paciente a recurrir junto
a los cambios de estilo de vida, apoyo farmacoldgico en el cual, el uso de hipoglicemiantes no
insulinicos es habitualmente el punto de partida en el tratamiento de la DM2 (ADA, 2020;
Ampudia-Blasco & Perellé Camacho, 2016). En la actualidad, los medicamentos hipoglicemiantes
no insulinicos aprobados junto a la insulina para el uso pediatrico son la metforminay la liraglutida
(ADA, 2020).

El uso de insulina en el tratamiento farmacoldgico de la DM2, segin la ADA (2020), sera

necesario Si:

- En el momento del diagndstico, no es evidente caracteristicas especificas entre la DM1y
DM2, al igual que en pacientes con concentraciones glucosa plasmatica > 250 mg/dL (13.9
mmol/L) y/o HbA1C > 8.5% (69mmol/mol)

- Elindividuo presenta en el momento de diagndéstico hiperglicemia en ausencia de acidosis,
junto a sintomatologia de poliuria, polidipsia, nicturia y/o pérdida de peso, mientras se da
inicio al tratamiento con metformina.

- Existe cetosis 0 CAD, se debe de implementar el uso de insulina e ir introduciendo

metformina a medida que los niveles sanguineos de glicemia sean corregidos.

Metformina
La metformina es el principal medicamento utilizado en nifios > 10 afios con DM2 estables

metabdlicamente o con un diagndstico reciente de la enfermedad sin presencia de disfuncién renal
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(ADA, 2020). La metformina pertenece al grupo de medicamentos llamados biguanidas, cuyo
mecanismo de accion se ha relacionado con la inhibicion de la produccion de glucosa hepatica,
disminuyendo los niveles plasmaticos de glucosa sin inducir a la hipoglicemia, incrementando la
sensibilidad pancreatica y la absorcion de glucosa a nivel muscular. Se ha demostrado ademas una
mejora en el perfil lipidico, en el control del peso y en algunos casos, en la reduccién ligera de este
mismo. Es por esto, que la metformina es usada con mayor frecuencia en pacientes con sobrepeso
y obesidad (Ampudia-Blasco & Perell6 Camacho, 2016; Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018).
La dosis a implementar varia segun la edad y la patologia, es recomendable una dosis inicial de 1-
2 comprimidos de 500 mg o de 850 mg/dia durante o después de las comidas para disminuir los
sintomas gastrointestinales; esta debera ser ajustada en base a los valores glicémicos con una dosis

méaxima de 2000 mg/dia (AEPED, 2016).

Los efectos secundarios mas frecuentes que puede presentar el individuo son alteraciones
gastrointestinales como vomito, diarrea, dolor abdominal y meteorismo, los cuales pueden
disminuirse al aumentar gradualmente las dosis del medicamento (Ampudia-Blasco & Perelld
Camacho, 2016; Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018; Miravet-Jiménez et al., 2020). Sin
embargo, este farmaco no es recomendado en casos de CAD, hipoxemia, enfermedad hepatica,
cardiaca o renal (AEPED, 2016; Calero Bernal & Varela Aguilar, 2018).

Liraglutida

La liraglutida es un analogo agonista del receptor del péptido similar al glucagon 1 (GLP-
1) aprobado en el afio 2019 por la FDA para el tratamiento de la DM2 en nifios > 10 afios (ADA,
2020). La liraglutida actta estimulando la secrecion de insulina y disminuyendo el glucagon,
provocando sensacion de saciedad por el retraso del vaciamiento gastrico. Se le ha atribuido en la

prevencion de eventos cardiovasculares como ictus e infarto agudo de miocardio por su efecto en
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la disminucion de indicadores de riesgo cardiovascular. Igualmente ayuda en la regulacion y
pérdida controlada de peso corporal, en donde se da una mayor pérdida de masa grasa visceral y
preservacion del tejido muscular, siendo un medicamento ideal para pacientes obesos (Ampudia-

Blasco & Perell6 Camacho, 2016)

En un estudio aleatorio realizado en 25 paises, se investigo el efecto de la administracion
de liraglutida subcutanea (con una dosis méxima de 1,8 mg/dia), en pacientes entre 10- 17 afios
con DM2 que tuvieran tratamiento de metformina, con o sin insulina, frente a un grupo de control
(placebo). Otros caracteres de inclusion a tener en cuenta en la investigacion fueron: Niveles de
HbAlc entre 7.0 y 11.0% y un indice de masa corporal (IMC) mayor que al percentil 85. Se
demostro que el uso de liraglutida provocé una disminucion de los niveles de HbAlc en un 0.64%
en la semana 26 frente a los valores iniciales, mientras que el grupo placebo presentd un aumento
de un 0.42%, representando una diferencia de tratamiento estimada del -1,06% en la semana 26 y
aumentando a un -1.30% en la semana 52. La presencia de sintomas gastrointestinales fue mayor
en el grupo sometido a la liraglutida (Tamborlane et al., 2019).

La ADA (2020) recomienda el uso de liraglutida en pacientes pediatricos cuando no se
logra obtener los objetivos glicémicos por medio de la metformina, con o sin insulina basal; y solo
si no presentan antecedentes personales/ familiares de carcinoma medular de tiroides o neoplasia
endocrina multiple tipo 2. Los efectos secundarios mas frecuentes son nauseas, vomito y diarrea,

dependiente de la combinacion con metformina y/o la dosis.
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Tratamiento Nutricional

El manejo nutricional del paciente diabético en la edad pediatrica debe ser individualizado,
teniendo en cuenta diversos factores como la edad, sexo, actividad fisica, preferencias

alimentarias, tradiciones familiares, religiosas y culturales, etc. (ADA, 2020; Smart et al., 2018)

Es importante establecer un adecuado plan de alimentacion, cubriendo los requerimientos
y necesidades de cada nifio o adolescente con DM, ademas teniendo en cuenta su estado nutricional
y evitando interferencias con el aporte de nutrientes, esto en conjunto con el suministro correcto
de medicamentos o la administracion de insulina segln sea el caso, se pueda asegurar la adherencia
al tratamiento y tener una mejor respuesta al control glicémico. Para ello, es importante favorecer
una dieta saludable y equilibrada, similar a la de los nifios o adolescentes sanos, que contribuya a
la disminucién de los riesgos de posibles complicaciones, y adaptada a los gustos y condiciones

psicosociales.

La ingesta calorica debe proveer el sostenimiento del peso ideal, y beneficiar el adecuado
crecimiento, por lo que debe ser monitorizado constantemente. En pacientes con DM se debe evitar
el sobrepeso o pérdida anormal de peso, por el alto riesgo de aparicién de complicaciones, lo que

disminuye la calidad de vida de los pacientes.

Con base en esto, algunas de las metas del tratamiento nutricional son:

- Promover habitos alimentarios saludables a lo largo de la vida que respete e incluya las

preferencias culturales y personales.
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- Fomentar la incorporacion de diversos alimentos nutritivos que ayuden a regular las dosis
de insulina, los niveles plasmaticos en sangre y de igual manera, el mantenimiento de un
peso saludable.

- Asegurar un equilibrio del gasto energetico, las necesidades energéticas y de nutrientes
suficientes y necesarios para el aseguramiento de un crecimiento, desarrollo y control
glicémico adecuado.

- Prevenir y/o tratar las complicaciones micro y macrovasculares.

- Brindar apoyo para facilitar las modificaciones del estilo de vida de manera positiva.

(Smart et al., 2018)

Macronutrientes

Carbohidratos complejos

Los carbohidratos son la principal fuente de energia, los requerimientos en nifios y
adolescentes se deben determinar individualmente, teniendo en cuenta la edad, el sexo, la actividad
fisica y las necesidades nutricionales. Deben cubrir el 50-55% del valor calorico total, y se puede
lograr un control glicémico éptimo con la cantidad adecuada de insulina o el suministro de
medicamentos hipoglicemiantes (Barrio, 2016; Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015;

Smart et al., 2018).

Es conveniente favorecer el consumo de alimentos fuente de carbohidratos complejos,
como cereales integrales, legumbres, frutas y verduras, entre otros; los cuales, tienen una digestion
mas prolongada, su absorcion es mas lenta'y por ende producen menores picos glicémicos; ademas,
se sugiere el consumo de alimentos con bajo indice glicémico (IG) y evitar o restringir los de

elevada Carga Glicémica (CG) (Barrio, 2016; Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015;
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Smart et al., 2018). “El IG de cada alimento se define como el area bajo la curva de glucosa hasta

2 h tras de la ingesta del alimento comparado con 100 g de pan blanco” (Barrio, 2016).

Es importante saber que para manejar el I1G de los alimentos (Ver tabla 8) se debe tener en
cuenta que, las comidas se componen por varios ingredientes que interaccionan entre si y la
respuesta glicémica puede variar de acuerdo con la velocidad del vaciamiento gastrico o la técnica
de preparacion. Otra forma maés sencilla de tener un mayor control de los carbohidratos es con la
Carga Glicémica (CG) de los alimentos (Ver tabla 8), este método resulta de multiplicar la cantidad
de carbohidratos de un alimento por su IG, acercandose mayormente al verdadero impacto que
produce la ingesta de cierto alimento sobre la glicemia (C. G. Candela & Milla, 2018). Tanto el

IG como la CG se agrupan teniendo una clasificacion de alto, medio o bajo (Ver tabla 9)

En el caso de los pacientes que requieren la administracion de insulina es estrictamente
necesario cuantificar la ingesta de carbohidratos para adecuar la dosis de insulina, para ello se
utiliza el sistema de raciones, 1 racion = 10 gr de carbohidratos, y se puede determinar la relacion
o ratio insulina/racion para cada momento del dia, que manifieste la cantidad necesaria de insulina
para metabolizar cada racion de carbohidratos, esto contribuye a tener mayor flexibilidad en el
consumo de los alimentos, facilita el control glicémico y favorece la calidad de vida (Barrio, 2016;

Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015; Smart et al., 2018).

Es recomendable que en nifios y adolescentes no se restrinjan de forma excesiva los
carbohidratos, debido a que puede afectar el crecimiento, genera un estado metabolico de mayor
riesgo cardiovascular e incrementa el riesgo de padecer trastornos alimentarios. Asi mismo, se
recomienda tener horarios establecidos de las comidas para lograr un 6ptimo control metabélico

(Barrio, 2016; Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015; Smart et al., 2018).
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Para evitar las hiperglicemias postprandiales generadas por los carbohidratos, se aconsejan
estrategias tales como, el suministro de insulina 15-20 minutos previos a la ingesta de los
alimentos, afiadir una porcion moderada de proteina a una comida que contiene una gran cantidad
de carbohidratos, en el caso de consumir alimentos con alto indice glicémico (IG), se recomienda

aumentar el consumo de fibra dietética (Barrio, 2016; Smart et al., 2018).

Tabla 8.Clasificacion de los alimentos segun su IG y CG.

Cereales de Arroz a2 72 Pan integral 71 337
Cereales de maiz &1 70,1  Gomilonas T 726
Barra de muesh 61 303  Azicar de mesa 65 64.9
Cereales integrales 42 32,5  Patata cocida 25 214
Berlina 76 37,8  Zanahoria 47 4.7
Pan blanco 70 347 Platano 52 119
Uvas 46 8.2  Maranja 42 5

Eiwi 33 1.5 Helado 61 14.4
Pifia 30 7.3 Yogur desnatado 27 3.3
Manzana 33 5.8 Leche desnatada 32 1.6
Pera 33 5,7 Leche entera 27 1.3
Sandia 72 1.2 - -- -

]

Fuente: Candela & Milla, 2018
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Tabla 9.Clasificacion de los valores de IG y CG.

Bajo 1a35 1a10
Medio 56 a 69 11a19
Alto 70 o superior 20 o superior

Fuente: G. Johnson, 2019. Contar carbohidratos: estrategia en el control de la diabetes.

Carbohidratos simples

Se debe limitar la ingesta de los carbohidratos simples como fructosa o sacarosa, al 5-10%
de las calorias totales, y al consumirlos hacerlo en conjunto con otros alimentos que enlentezcan
su absorcion, y hacerlo siempre y cuando no se estén desplazando alimentos con mayor contenido

nutricional, lo que puede generar una dieta de mala calidad.

Es importante saber que, el consumo de bebidas azucaradas en grandes cantidades, como
gaseosas, jugos en caja, refrescos, entre otros, se relacionan con el incremento excesivo de peso,
asi mismo, generan picos elevados de glucosa postprandial. Para realizar un adecuado intercambio
de este tipo de alimentos, se recomienda favorecer y fomentar el consumo de agua o en ocasiones

especiales, consumir bebidas dietéticas (Barrio, 2016; Smart et al., 2018).

Fibra dietética

Se debe promover el consumo de alimentos ricos en fibra, como frutas, verduras,
legumbres y cereales integrales, debido a que principalmente la fibra soluble contenida en este tipo

de alimentos favorece el control glicémico ya que es capaz de prolongar la absorcion de los
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carbohidratos, retrasando el vaciamiento géstrico, y favorece una respuesta glicémica mas
adecuada, ademas, genera saciedad por mayor tiempo; y ayuda a disminuir los niveles de lipidos.
Por otro lado, la ingesta alta de alimentos fuente de fibra insoluble, estd asociada a menor riesgo

de padecer enfermedades cardiovasculares.

Generalmente la ingesta de fibra en la poblacién no alcanza a cubrir los requerimientos
(Ver tabla 10), por lo que teniendo en cuenta los beneficios ofrecidos en esta patologia es
importante favorecer su consumo, para ello es conveniente realizar un aumento progresivo para
evitar molestias estomacales y es necesario hacerlo con una adecuada ingesta de liquidos.
Teniendo en cuenta que los alimentos procesados generalmente tienen bajo contenido de fibra, es

importante fomentar los alimentos integrales frescos sin procesar (Smart et al., 2018).

Tabla 10.Recomendaciones de fibra dietética para los nifios y adolescentes.

<1 afia Mo determinado

1 afio o mas 14 zr/1000 keal

Formula alternativa

Edad en afioz = 3 = gr de fibra por
dia

Wy
(o]
=2
]
]

Fuente: Smart et al., 2018

Proteina
Los requerimientos de proteina no difieren de la poblacion en general, constituyendo el 15-

20% del VCT en ausencia de patologia renal, adaptandose a las necesidades y el desarrollo del
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individuo (Barrio, 2016; Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015). La proteina es un
macronutriente que promueve el crecimiento, siempre y cuando se cubran los requerimientos
energéticos. Se debe evitar una restriccion en el consumo de proteinas debido a la interferencia
que puede producir en el crecimiento normal, Gnicamente en casos especiales como en presencia
de nefropatia y niveles de microalbuminuria constantes, se debe evitar una ingesta de proteina
<25%, procurando una ingesta minima segun la edad. Se recomienda priorizar el consumo de
proteinas de origen vegetal como las leguminosas y de origen animal como pescado, cortes magros
de carne y productos lacteos bajos en grasa (Barrio, 2016; Smart et al., 2018).

Diversos estudios han analizado el efecto de las proteinas y grasas sobre el control de la
glicemia postprandial, en los cuales se demostrd que las comidas altas en proteinas y grasas
aumenta la respuesta insulinica, disminuyendo el aumento postprandial temprano (1-2 hrs) y el
aumento de la hiperglicemia tardia de 3 hasta 6 horas después de la comida. Debido a lo

mencionado, es recomendado:

- Realizar modificaciones en las dosis de insulina cuando se presenten comidas con un alto
contenido de grasas y proteinas (Smart et al., 2018).

- No tratar las hipoglicemias con carbohidratos con una alta fuente proteica por su
estimulacién de insulina endégena (ADA, 2020; C. G. Candela & Milla, 2018; Smart et
al., 2018).

Grasas

Se ha evidenciado que el alto consumo de grasas influye en el aumento del riesgo de
sobrepeso y obesidad, por lo tanto, es recomendable una ingesta diaria de 25%-35% del valor
calorico total (Barrio, 2016; Smart et al., 2018). Sin embargo, es importante brindar una mayor

importancia hacia la calidad de grasas a elegir sobre la cantidad a consumir, para la mejora del
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perfil lipidico y la prevencion de enfermedades cardiovasculares (Smart et al., 2018). (Ver tabla

11)

Las grasas saturadas y en especial las grasas trans, aumentan el riesgo cardiovascular, al
alterar el perfil lipidico del individuo disminuyendo el C-HDL y del mismo modo, aumentando
los niveles de C-LDL (C. G. Candela & Milla, 2018). Por lo cual es recomendado tener un
consumo de estas grasas <10% del VCT en la dieta del individuo, moderando el consumo de
alimentos como carnes altas en grasa, margarinas, productos de panaderia, etc. Asi mismo, es ideal
tener un patron de alimentacion orientado a alimentos fuentes de acidos grasos poliinsaturados
(<10% VCT); éacidos grasos monoinsaturados (10-20% VCT), que reemplace las grasas saturadas
y respondan al control lipidico y glicémico (ADA, 2020; Smart et al., 2018).

Tabla 11. Alimentos Fuente de Acidos Grasos.

Acidos Grasos Saturados MMantequilla, carnes grasas, mantequilla, aceite de
coco, aceite de palma_ frituras, etc.

Acidos Grasos Trans Alimentos procesados, productos de panaderia, ete.
AG. Aceite de oliva, sésamo v colza; fiutos secos como el
) Monoeinsaturades mani almendras, avellanas, mantequilla de mani, etc.
Acidos
(Grasos
Inzaturados AG. W-3: Pescado azul (atin, zalmon, sardinas ) nueces,

Poliinsaturados  almendras, brocols, col, ete.

W-6: Aceite de cartame, girasol, maiz ¥ soja, ete.

En la actualidad no hay evidencia que respalde la suplementacion de acidos grasos w-3
para el control de la glicemia, sin embargo, se puede considerar su suplementacion o un aumento

en el consumo de alimentos fuentes como el pescado azul (1-2 veces/semana en cantidades de 80
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a 120 gr), cuando los triglicéridos estan por encima de los rangos adecuados (ADA, 2020; Smart
etal., 2018).

Micronutrientes

Los requerimientos de vitaminas y minerales en nifios y adolescentes con DM no difieren
de la poblacion en general, por lo cual, la necesidad de suplementacion de vitaminas y/o minerales
solo es recomendada en presencia de alguna deficiencia nutricional o en condiciones especiales
donde el patron de alimentacion no supla con las necesidades del individuo (vegetarianismo,
veganismo, etc.) debido a la falta de evidencia de los beneficios en la suplementacion en nifios
diabéticos sin deficiencias subyacentes (Barrio, 2016; C. G. Candela & Milla, 2018; Smart et al.,
2018).

Vitamina C

La vitamina C es una vitamina hidrosoluble considerada como uno de los principales
antioxidantes y cofactor en diversos procesos enzimaticos. Debido a la similitud que esta vitamina
posee con lamolécula de glucosa en su estructura 'y en los transportadores intracelulares utilizados,
GLUT-1y GLUT-3, se puede presentar alteraciones en su transporte intracelular y provocar asi,
una deficiencia de la vitamina C en el paciente diabético. Un estudio donde se investigo la relacion
entre el consumo de frutas y verduras, los niveles de vitamina C y la insulinorresistencia con base
en un recordatorio de 24 hrs; se pudo asociar la insulinorresistencia con menores concentraciones

de vitamina C en infantes de 9-10 afios (Guida et al., 2017).

Una de las consecuencias de esta deficiencia es el déficit en la produccién de colageno,

comprometiendo la integridad vascular en diferentes érganos del individuo (Guida et al., 2017).
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Debido a esto, es primordial priorizar la inclusion de alimentos ricos en vitamina C encontrada
principalmente en diversas frutas y verduras ilustradas en la Tabla 12

Tabla 12.Fuentes alimentarias de Vitamina C.

- Melén cantalupo - Brocoli, coles de

- Citricos: Naranjas, Bruselas y coliflor
mdﬂﬂas, limas. . Pimientos rojos y verdes
limones y pomelos. - Eapinaca, repollo, nabos

- Kiwi, mango, papaya, verdes y otras verduras
pifia, guayaba de hoja verde.

- Fresas, frambuesas, moras . Tomates

v arandanos
- Sandia o melon

Vitamina D

La vitamina D presenta diversas funciones en el organismo, desde la absorcion del calcio
hasta la estimulacion inmunoldgica, se puede encontrar principalmente a la exposicién de la luz
solar, pescados grasos (salmén, atun y caballa), los aceites de higado de pescado y en pequefias

cantidades en alimentos como el higado de res, el queso y las yemas de huevo (Guida et al., 2017).

A lo largo de los afios se han estudiado sus posibles capacidades preventivas de la
progresion de la DM. En un estudio se evaluaron los cambios glicémicos después de la
suplementacién de Vitamina D3 en 53 infantes con DML1 y con deficiencia de Vitamina D, donde
se evidencié una mejoria de los niveles de HbAL1C a los 3 meses de la suplementacion con
Vitamina D3 (Mohammadian et al., 2015). Los estudios enfocados en la poblacidn pediatrica son
limitados por lo cual es necesaria la implementacion de mas estudios enfocados en el papel de la

vitamina D en la regulacion de la DM en esta poblacion.
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Sodio

La ISPAD (2018) sugiere el consumo limitado en nifios con diabetes debido a su relacion
con disfunciones vasculares. Las pautas para la ingesta de sodio en infantes de 1-3 afios: 1,000
mg/dia (2.5 g/ dia); 4 - 8 afios: 1,200 mg/dia (3 g/dia); > 9 afios: 1,500 mg/dia (3.8 g /dia). Lo
anterior, no difiere de los requerimientos de Sodio para la poblacion colombiana segun las RIEN.

Cromo

El cromo es conocido por optimizar la secrecion y accién de la insulina acentuando un
mejor control metabolico. Los niveles plasmaticos de cromo en infantes con DM son
significativamente menores a comparacion de infantes no diabéticos, conllevando a un deterioro
de la funcion insulinica. Sin embargo, en la actualidad no existen investigaciones donde se estudie
el uso de suplementos de Cromo en pacientes pediatricos, por lo tanto, no es conveniente su uso
(Guida et al., 2017).

Conteo de carbohidratos

El conteo de carbohidratos es una estrategia nutricional utilizada globalmente con el
objetivo de adaptar la dosis de insulina rapida a la cantidad de carbohidratos que contiene una
comida y de este modo, tener un mejor control glicémico y disminuir la prevalencia de
comorbilidades producidas por la patologia en pacientes con DM1 y DM2 (Elise et al., 2019;

Johnson, 2019). Dentro de los beneficios que esta estrategia provee al paciente estan:

- Mejora los niveles de HbAlc.
- Disminuye el riesgo de hipoglicemia y la hiperglicemia posprandial.
- Disminucién de complicaciones microvasculares (Retinopatia, nefropatia y neuropatia).

- Mayor flexibilidad en la eleccion, frecuencia y momento de las comidas.
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Los estudios realizados en la poblacién pediatrica han relacionado este método con una
mejora del control glicémico, una mayor flexibilidad y calidad de vida del paciente. Es
recomendable que los pacientes con DML reciban educacidn acerca de este método y que este sea
introducido desde el inicio de la enfermedad en individuos que posean terapia intensiva de insulina
(Elise et al., 2019; Smart et al., 2018).

Existen dos tipos de métodos para implementarla: El conteo basico y El conteo avanzado.
El uso de los dos dependera de las capacidades del individuo en la obtencion de conocimientos
mas complejos y su pertinencia en el tratamiento (Johnson, 2019).

Conteo Basico de Carbohidratos

El conteo de carbohidratos Basico se enfoca en la educacion de los alimentos fuentes de
carbohidratos, su eleccion y porciones adecuadas. En este, se abarca la importancia de establecer
horarios de alimentacién y un consumo frecuente de las porciones de carbohidratos para asegurar
un control glicémico méas adecuado y estable. EI conteo basico es recomendado en pacientes con
DM2 que posean un control adecuado de la enfermedad por medio de actividad fisica, planes de
alimentacion saludable y el uso o no de medicamentos (Johnson, 2019).

Conteo avanzado de Carbohidratos

El conteo avanzado de Carbohidratos tiene como objetivo principal adecuar las dosis de
insulina necesarias para la cantidad de Carbohidratos ingeridos que prevean un control en los
niveles plasmaticos de la glicemia. Este es adecuado en tratamientos que incluyan multiples dosis
de insulina o de bomba de infusion subcutanea que permita tener una mayor flexibilidad del patron
de alimentacién. Para utilizar este método, la persona debe de aprender a determinar su Relacion

Insulina- Carbohidrato (1:C) y su Factor de Correccion (FC) (Johnson, 2019).
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Relacion Insulina- Carbohidrato (1:C)

La relacion I:C estima las unidades de insulina necesarias para cubrir los gramos de
carbohidratos ingeridos. Su proporcion depende de la sensibilidad a la insulina de la persona, si la
persona presenta una sensibilidad alta una unidad de insulina tendra la capacidad de cubrir mas
gramos de Carbohidratos. La sensibilidad se vera influenciada por la edad, sexo, peso, tiempo de
la diabetes, actividad fisica y si la persona se encuentra en la edad puberal (Elise et al., 2019;
Johnson, 2019).

El I.C presenta una mayor variacion en los pacientes pediatricos a comparacion de los
adultos durante las diferentes actividades realizadas en el dia, lo que puede llegar a la persona a
calcular mas de un I: C. Las formulas utilizadas con mayor frecuencia para determinar la relacion
I:C en nifios son la regla 500,450 o 300, en las cuales su procedimiento es similar, consiste en
dividir la variable elegida por el total de dosis de insulina (DDT) (Johnson, 2019; Tascini et al.,

2018). Ej.

- Insulina Basal: 18 unidades

- Bolos de insulina rapida: 5 unidades antes del desayuno, 4 unidades antes del almuerzo y
4 unidades antes de la comida.

- DDT: 18 + 5 + 4 + 4= 31 Unidades

- 500+ 31=16,12, redondeado a 16.

Esto responde a que, 1 unidad de insulina cubre 16 gr de carbohidratos, 1:C :1:16.

Factor de correccion (FC)

El FC o Factor de sensibilidad determina la cantidad de glucosa sanguinea disminuida por
una unidad de insulina de accion rapida o corta, en casos donde los niveles sanguineos estan fuera

de los valores recomendados, el cual tiende a ser mayor en pacientes pediatricos con un estimado
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entre 100-150 mg/dL. La formula a utilizar para calcular el FC dependera del tipo de insulina a
utilizar. Las reglas de 1700,1800 o 2000 se utilizan cuando la persona usa andlogos de accion
rapida o tiene una alta sensibilidad a la insulina. Mientras que la regla de 1500 es recomendada en
tratamientos con insulina corta (regular) o que presenten RI. Las formulas consisten en la division
de la variable elegida por la dosis de insulina total (Johnson, 2019; Tascini et al., 2018).

Ej: La DDT es de 32 unidades, empleando la regla de 1800 seria:

1800 + 32 = 56,25, redondeado a 56.

Interpretacion: Una unidad de insulina de accion corta es capaz de disminuir la glucosa en
sangre 56 mg/dL.

Igualmente, para conocer la dosis de insulina necesarias para corregir la glicemia, se debe

de identificar las metas pre y posprandiales de cada persona. Ej:

- Meta de glucosa sanguinea: 100 mg/dL.

- FC: 56 mg/dL.

- Glucosa preprandial: 300 mg/dL.

- 300 - 100 = 200 mg/dL por encima de la meta planteada y la cual debera ser disminuida
con la correccion.

- 200 + 56 = 3,57, redondeado a 4 unidades de insulina necesarias para la correccion.

Calculo dosis de insulina
Para determinar las dosis de insulinas preprandial para las comidas y refrigerios es
necesario el uso de los conceptos descritos. Es recomendable no determinar las dosis por medio
de la glucosa posprandial, debido a que las dosis calculadas pueden ser mas de las necesarias y
Ilegar a provocar hipoglicemias. Por lo tanto, es necesario instruir a la persona a distanciar las

comidas de 3-4 horas con el fin de asegurar las dosis de insulina en base a los niveles preprandiales.
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Es aconsejable que la persona cuente precisamente la cantidad de Carbohidratos que va a consumir,
utilizando su factor insulina- Carbohidrato, que establezca cuantas dosis de insulina necesita para
cada comida y mida los niveles preprandiales de glucosa con el fin de determinar, si es necesario
la adicion de mas dosis de insulina para corregir la glicemia (Johnson, 2019).

Ej:

- Meta de glicemia en sangre: 100 mg/dL.
- 11IC=116

- FC =56 mg/dL.

- Glucosa preprandial: 300 mg/dL.

- Carbohidratos a consumir: 70 gr.

- Ladosis de insulina para cubrir los carbohidratos a consumir es: 70 + 16 = 4,37 unidades.

Como la glicemia preprandial esta sobre los valores estimados, se debe realizar adicionar mas

unidades de insulina para su correccion.

- 300 - 100 = 200 mg/dL a corregir.

- 200 + 56 = 3,57 unidades de insulina para corregir la glicemia.

Después de obtener estos datos, se procede a contar el total de unidades de insulina a
administrar:
- 4,37 unidades + 3,57 unidades = 7,94 unidades de insulina en total en bomba de infusion,

o redondeado a 8 unidades si se utiliza jeringa o pluma.
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Alcohol

El consumo de alcohol en pacientes diabéticos no es aconsejable debido a la posible
influencia de este sobre la induccion de la hipoglicemia prolongada (10-12 horas después) por
medio de la inhibicion de la gluconeogénesis. De tal manera que es recomendable la ingesta de
carbohidratos antes y/o durante y/o después de consumir alcohol; se debe monitorear los niveles
de glicemia sanguineos constantemente, especialmente de noche, para prevenir la hipoglicemia, al
igual de la necesidad de regular la dosis de insulina si el consumo se realiz6 durante o después de
la actividad fisica (Smart et al., 2018).

Actividad fisica

La manera en la cual el organismo responde ante el ejercicio difiere de manera significativa
en el individuo diabético. En individuos no diabéticos, la actividad fisica provoca la reduccion de
la secrecion de insulina 'y el aumento de hormonas contrarreguladoras de la diabetes, lo que facilita
la produccion hepatica de glucosa y la estabilidad de los niveles plasmaticos de la misma durante
la mayoria del ejercicio. Sin embargo, en el paciente diabético el pancreas no tiene la capacidad
de regular los niveles de insulina como respuesta ante el ejercicio provocando hiperglicemia o

hipoglicemia durante o después del ejercicio fisico (Adolfsson et al., 2018).

En general, los ejercicios aerébicos provocan una reduccion de glucosa en sangre durante
o después; Y el ejercicio de alta intensidad o anaer6bico en condiciones de insulina basal provoca
un aumento de los niveles de glucosa. Sin embargo, cualquier tipo de ejercicio tiene la posibilidad

de disminuir los niveles de glucosa si se mantiene niveles altos de insulina (Adolfsson et al., 2018).

El monitoreo de los niveles plasmaticos de glucosa debe ser constante antes, durante y

después del ejercicio fisico como prevencién e intervencién de la hiperglicemia y/o hipoglicemia
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inducida por el ejercicio (ADA, 2020). Por lo tanto, es ideal que el individuo realice rutinas de
gjercicio programadas donde tenga la posibilidad de adecuar las dosis de insulina prandial en base
a la conducta de los valores glicémicos y al tipo de ejercicio por realizar. La programacion de
actividad fisica en las horas de la mafiana es una adecuada estrategia para la prevencion de
hipoglicemias nocturnas, en caso de que la actividad fisica sea espontanea, el consumo de
carbohidratos sera una de las principales herramientas para la prevencion de hipoglicemias (Ver

Tabla 13) (Adolfsson et al., 2018; Rodriguez Contreras & Gonzéalez Casado, 2015)

Es recomendado realizar 60 minutos diarios de actividad aerobica con una intensidad
moderada-rigurosa, junto a actividades de fortalecimiento muscular y éseo al menos 3
veces/semana. En caso de presentar niveles glicémicos >250 mg/dL (5.0- 13.9 mmol/L) antes del
gjercicio (20-30 minutos antes), se debe de suspender el ejercicio programado hasta evaluar la
presencia de cuerpos cetonicos y realizar su respectiva correccion insulinica (ADA, 2020;

Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015).

El infante debe tener acceso al consumo de carbohidratos con un alto 1G antes, durante y
después del ejercicio para asegurar niveles de glicemia estables. Cabe aclarar que el uso de
carbohidratos serad requerido principalmente en ejercicios de alta intensidad, con una duracion
mayor de 60 minutos, y de acuerdo a la respuesta glicémica individual del sujeto (ADA, 2020;
Adolfsson et al., 2018). Se debe tener una adecuada hidratacion durante y después del ejercicio

para prevenir la deshidratacion (Adolfsson et al., 2018).
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Tabla 13.Ejemplos de tipos de snacks/bebidas para ejercicios comparando su densidad de
carbohidratos y energia.

‘2 Banano 15 64
Bebida deportiva 16 0
isotonica de 25 ml

Jugo de manzana 150 ml 16 62
Barra de grancla 17 132
Chocolate (30 g) 17 156

Fuente: Tomado de ISPAD.

La sensibilidad a la insulina después del ejercicio permanece por varias horas, por lo cual,
es ideal el consumo de carbohidratos y proteina sin tener presencia de hiperglicemia 1-2 horas
después del ejercicio para restablecer las reservas de glucégeno, favorecer la recuperacion
muscular y prevenir hipoglicemias (Adolfsson et al., 2018).

Manejo del peso

La obesidad es frecuente en nifios y adolescentes con diabetes, por lo cual, se debe procurar
el control y mantenimiento de peso en el infante, abarcando estrategias que fomenten una dieta
saludable, ejercicio y un adecuado crecimiento. Por medio de dichas intervenciones se busca lograr
una disminucion del 7-10% del peso en exceso (ADA, 2020; Rodriguez Contreras & Gonzalez
Casado, 2015). Si por el contrario, el infante presenta una pérdida de peso anormal, es necesario
la indagacion de su etiologia (infecciones, hipertiroidismo, dosis de insulina inadecuada, etc.)

(Rodriguez Contreras & Gonzélez Casado, 2015).
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Educacioén

Una adecuada educacion desde el diagndstico de la enfermedad, tanto al paciente como a
su familia y/o cuidadores, forma la clave del éxito en el manejo de la DM, contribuyendo
significativamente en el control de la glicemia. Mediante la educacién, se proporcionan los
conocimientos y practicas necesarias a tener en cuenta para realizar un autocuidado, manejar las
posibles crisis y llevar a cabo cambios en el estilo de vida para tratar con éexito la patologia. Es
importante realizar la educacién en conjunto con un equipo multidisciplinario, formado en teorias
avaladas cientificamente y con fundamentos éticos, todos enfocados en el objetivo de llevar un
adecuado tratamiento de la DM para evitar posibles complicaciones y permitir llevar una vida lo

mas normal posible (Rodriguez Contreras & Gonzalez Casado, 2015).

Es importante renovar y actualizar la informacion brindada en la educacion
constantemente, incluyendo los nuevos aspectos estudiados en el manejo de la DM, ademas, es
necesario adaptar la educacion a cada paciente y/o cuidadores, teniendo en cuenta factores como

la edad, tipo de tratamiento, nivel de escolaridad, entre otros.

Se ha demostrado que las sesiones educativas mas eficaces, son las que se basan
principalmente en conceptos tedricos claros integrados por los profesionales del equipo
multidisciplinario, que estan dirigidas a aportar estrategias y habilidades para el autocuidado y
soporte psicosocial, estableciendo objetivos, proporcionando estrategias de comunicacion vy
motivacion, ademas, utilizando las nuevas tecnologias en el manejo de la DM para contribuir al

adecuado tratamiento (Rodriguez Contreras & Gonzéalez Casado, 2015).

Es indispensable considerar la educacion no solo cuando se tenga una crisis o recaida en la

patologia, sino que debe hacer parte de la cotidianidad de cada paciente, haciendo mayor énfasis
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en la conservacion de la motivacion de quien padece la enfermedad o sus cuidadores (Rodriguez

Contreras & Gonzalez Casado, 2015).
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Aplicaciones

Actualmente la Diabetes Mellitus es el trastorno metabdlico mas comun en los paises en
desarrollo, y Colombia no es la excepcién, ademas en los nifios y adolescentes ha habido un

incremento significativo de casos tanto de DM1 como de DM2 (David & Rafiullah, 2016).

Debido a la gran incidencia y al alto costo econdmico que genera en los paises afectados,
se ve la necesidad de un abordaje en todas las formas posibles para contrarrestar su velocidad de
crecimiento, por medio de la educacion, concientizacion y estrategias que permitan que los
pacientes tengan un autocontrol de la patologia. Es asi, como los teléfonos mdviles y sus apps,
pueden cumplir un importante papel para divulgar la informacion y por ende contribuir al adecuado

manejo de la enfermedad (David & Rafiullah, 2016).

El gran avance que ha tenido la tecnologia de la telefonia movil y sus apps, ha ofrecido a
los pacientes mayor facilidad a la hora de acceder a la informacion de salud, ha brindado mayor
comprension y ha permitido un autocontrol mas eficiente de las diferentes enfermedades (David
& Rafiullah, 2016). Debido a la facilidad de acceso a las herramientas tecnologicas, al internet y a
la informacidn, se ha acrecentado el nimero de aplicaciones maéviles (apps) creadas, especialmente
las dirigidas al area de la salud, y la Diabetes Mellitus (DM) es un tema de gran interés para muchas

personas (Quevedo Rodriguez & Wagner, 2019).

MHealth es la tecnologia mévil que se esta utilizando en la actualidad para perfeccionar
los resultados de salud, lo que ha generado el incremento de apps disponibles en el mercado, pero
teniendo en cuenta que estas herramientas se pueden utilizar para tomar decisiones relacionadas

con la salud, es necesario tener certeza de su confiabilidad (Quevedo Rodriguez & Wagner, 2019).
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El uso de las aplicaciones maviles es apropiado para facilitar el tratamiento y manejo de la
diabetes, sin embargo, la eficacia de estas herramientas se debe analizar rigurosamente. En un
estudio realizado en 2016 “La informatica sanitaria innovadora como una estrategia moderna
eficaz en el tratamiento de la diabetes: una revision critica”, se analizaron estudios clinicos en los
que se utilizaron las aplicaciones moviles para el manejo de la diabetes, para ello, realizaron una
busqueda de articulos publicados en PubMed de los afios 2007 al 2014, en total se encontraron 21
y en cada uno de ellos se evaluo la tecnologia de intervencidn y la metodologia del estudio para
comprender mejor los resultados de cada estudio. Se encontré que la mayoria de los estudios
manifestaban resultados positivos, en quienes utilizaban las aplicaciones para el manejo de la
patologia, mejorando significativamente los resultados clinicos debido a su facilidad en el uso de
sus sistemas y generando un mayor cumplimiento por parte de los pacientes en el tratamiento

(David & Rafiullah, 2016).

En este estudio se concluy6 que las apps moviles brindan beneficios significativos para la
atencion, educacion, y transformaciones en la conducta de los pacientes. Por medio de estas
herramientas se puede brindar un acompafiamiento permanente al paciente, aungque puede ser un
desafio debido a que debe contar con infraestructura y personal adecuados (David & Rafiullah,

2016).

En otro estudio realizado en el 2019 “Aplicaciones moviles para la autogestion de la
diabetes: una revision sistematica”, se analizaron todas las aplicaciones relacionadas a la DM que
estuvieran disponibles gratuitamente y en espafiol tanto en Android como en i0OS, en total se
encontraron 794 apps, de las cuales la mayoria tenian como funcién principal actuar como diario

de glucosa en sangre, muchas de ellas tenian acceso libre a informacion personal de los
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dispositivos, muy pocas referian las bases en evidencia cientifica y unicamente 3 de ellas tenian

certificado de calidad (Quevedo Rodriguez & Wagner, 2019).

Para hacer la respectiva revision se tuvieron en cuenta aspectos como el criterio de calidad
y el criterio de usabilidad, para analizar el primer item mencionado, se consideraron las
recomendaciones del Servicio Andaluz de Salud, organizacién que cuenta con una estrategia de
calidad y seguridad para aplicaciones moviles de salud, en donde se presenta un listado de
recomendaciones, y en cada una de ellas se realizd una calificacion para definir la calidad. En
cuanto a los criterios de usabilidad, se baso en el estudio de Arnhold et al, por medio de una escala
Likert de 5 puntos y al final se eligieron aguellas con mayor puntuacion (Quevedo Rodriguez &

Waégner, 2019).

De acuerdo a la evidencia de investigacion encontrada, se sugiere que las apps moviles
ofrecen importantes beneficios para la atencion del paciente, la educacion y las modificaciones del
comportamiento, debido a que pueden ser una buena herramienta para abordar las problematicas
relacionadas con la dieta, la adherencia al tratamiento y el control del peso, especialmente cuando

se trata de la DM (David & Rafiullah, 2016).
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Diagramas de flujo y Prototipo de la app

Con base al documento elaborado con la recopilacion de toda la informacion obtenida
durante la revision bibliografica, se realizo un diagrama de flujo para la estructuracién y conexion
de todos los componentes de la aplicacion, con el fin de realizar una representacion grafica del
flujo o secuencia de los procesos para facilitar la comprension de su funcionamiento. En la figura
1 se puede observar el flujograma completo, sin embargo este se dividié en varias imagenes para
facilitar su comprension, el diagrama fue construido con varios componentes los cuales pueden ser
observados uno por uno entre la figura 2 y la figura 11, en estos se puede evidenciar los procesos
de los 5 componentes sobre los cuales se realizo el prototipo de la app los cuales son control

glicémico, alimentacién, tratamiento farmacologico, actividad fisica y el componente educativo.

A partir del diagrama de flujo realizado se disefid un prototipo llamado “Diapp Pediatric”
con el fin de previsualizar como quedaria la aplicacién a desarrollar, este se presenta por medio de
un video explicativo en el cual se puede apreciar cada uno de los mecanismos plasmados en el
flujograma (Visualizar) en este se integraron los 5 componentes mencionados anteriormente y la
forma en la cual se relacionan para asi facilitar el seguimiento de nifios y adolescentes con Diabetes

Mellitus.


https://youtu.be/iP_9qu_aj6I

Figura 1.Flujograma integrado de Programacién
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CONCLUSIONES

Por medio de la presente investigacion orientada hacia el seguimiento integral de nifios y
adolescentes con DM, se impuso una serie de busquedas bibliogréficas en las cuales se
evidencid nuevos hallazgos en el tratamiento y control de la DM en nifios y adolescentes.
La mayoria de los articulos encontrados presentaron un mayor enfoque en la Diabetes
Mellitus tipo 1 a comparacion de articulos enfocados en la Diabetes Mellitus tipo 2, en
cuanto a su diagndstico y tratamiento farmacologico de la patologia. Igualmente cabe
sefialar que los articulos de dicha patologia enfocados en la poblacidn pediatrica siguen
siendo limitados, dentro de los cuales la mayoria presentaba informacion general o sus
criterios eran similares al tratamiento en adultos.

El conteo de Carbohidratos es una estrategia que ha tomado gran importancia en los ultimos
afios para el control y manejo de la DML1 principalmente, al evidenciarse una mejora en la
adherencia al tratamiento y permitiendo una mayor flexibilidad en la eleccion de alimentos.
Es ideal continuar la implementacion de esta estrategia en la poblacion pediatrica para que
se facilite y mejore el estilo de vida de los pacientes.

Es necesario realizar mayores investigaciones dirigidas hacia la poblacion pediatrica con
DM, al igual que en temas como alternativas y/o complementos en el tratamiento
nutricional del paciente, como: El papel y uso de suplementacidn de vitaminas y minerales
en el tratamiento; la eficacia del método de Conteo de Carbohidratos en la mejora de los
niveles plasmaticos de la glicemia y su papel en la prevencion de complicaciones.

El uso de aplicaciones moviles para el control de enfermedades ha sido una estrategia que
ha mostrado resultados positivos cuando estas presentan un sistema de funcionamiento

contextualizado, integral y claro. Aunque en el mercado existen diversas aplicaciones
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moviles encaminadas a individuos con DM, la certificacion de calidad de dichas
aplicaciones enfocadas en esta enfermedad es escasa especialmente en la edad pediatrica;
por ende el uso de aplicaciones mdviles debe ser considerado como un método de

seguimiento eficaz del tratamiento que contribuye a la mejora de la calidad de vida.
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RECOMENDACIONES

Debido a la existencia de diversas recomendaciones en la intervencion nutricional, como
la restriccion de los Carbohidratos en la dieta, es necesario evaluar de manera
individualizada las necesidades nutricionales del paciente con el fin de no comprometer el
crecimiento y desarrollo éptimo de este.

Se espera que por medio de esta investigacion, la comunidad de salud Uconiana ejecute
mas investigaciones encaminadas hacia los aspectos relacionados con la Diabetes Mellitus
en nifios y adolescentes, que ayude a prestar un manejo mas amplio e integro de la

enfermedad.
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