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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una
enfermedad crénica que representa uno de los problemas
mas importantes en salud ptiblica debido a su apariciéon a
temprana edad. La terapia médico nutricional y el auto
monitoreo son claves para el manejo de la DM1 y para la
prevencion de sus complicaciones. Objetivo: Determinar
el estado nutricional por mediciones antropométricas
ademéas de las calorias consumidas de nifios y
adolescentes con DM1. Materiales y Métodos: Estudio
descriptivo, de corte transversal con muestreo no
probabilistico de casos consecutivos en pacientes menores
de 18 afnos con DM1, que consultaron en el Programa
Nacional de Diabetes entre el afio 2012 y 2013, con
consentimiento de los padres. Para la obtencion de datos,
se realizé una entrevista personalizada, utilizandose un
cuestionario estructurado pre-codificado con preguntas
abiertas y cerradas, que contenia datos demograficos
(edad, sexo, escolaridad y procedencia), ademas se
midieron las calorias consumidas obtenidas del
recordatorio de 24 hs, y el estado nutricional mediante
indicadores antropométricos. Resultados: Fueron
incluidos en el estudio 37 pacientes procedentes del
departamento central, 21 del sexo femenino y 16 del
masculino, 70,3% con nivel basico de escolaridad, el 16,2%
tenia sobrepeso u obesidad y el 24,3% con alto aporte
calorico. Conclusion: Un hallazgo de importancia en este
estudio fue la presencia de sobrepeso u obesidad en el 16%
de los pacientes. El apoyo nutricional es esencial en los
paises donde el proceso de transicién nutricional agrava
comportamientos dietarios de riesgo.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, trastornos de la
nutricion del nifio, habitos alimenticios.

ABSTRACT

Introduction: Type I Diabetes mellitus (DM1) is a chronic
disease that is one of the most important public health
problems because of its appearance at an early age.
Medical nutrition therapy and self-monitoring are key in
the management of DM1 and to prevent complications.
Objective: Determine nutritional status by
anthropometric measurements in addition to the calories
consumed by children and adolescents with DMI.
Materials and Methods: This was a descriptive, cross-
sectional, non-probability sampling of consecutive cases
in patients under 18 years of age with type 1 diabetes, who
consulted in the National Diabetes Program between 2012
and 2013, with parental consent. For data collection, a
personal interview was conducted, using a precoded
questionnaire with open and closed questions, that
recorded demographic data (age, sex, education and place
of origin). We also measured consumed calories from a 24-
hour recall questionnaire and assessed nutritional status
using anthropometric indicators. Results: We evaluated
37 patients from the Central Department, 21 females and
16 males. 70.3% reported an elementary education level,
16.2% were overweight or obese and 24.3% reported high
caloric intake. Conclusion: An important finding in this
study was the presence of overweight or obese status in
16% of patients. Nutritional support is essential in
countries where the nutritional transition process
exacerbates high-risk dietary behaviors.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 1, Child Nutrition
Disorders, Food Habits.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) se caracteriza por
la destruccion autoinmune de las células betas
secretoras de insulina localizadas en el pancreas. El
diagndstico de la DM1 ocurre generalmente en la
adolescencia, pero la incidencia ha aumentado en la
infancia. En América Latina y el Caribe “ la
incidencia de la DM1 varia entre los paises; Puerto
Rico registra 17,4 por 100000 habitantes, en México
la incidencia reportada es de 1,5 casos por 100.000
nifos y en Venezuela se reporta 0,1 por 100.000
habitantes. Paraguay no cuenta con datos de la
incidencia de la DM1. Se calcula que hay unas
400.000 personas con diabetes en el pais y que existe
una alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares como la obesidad (32%) y el estilo
de vida sedentario (40%), que contribuye al aumento

del ntimero de personas con diabetes .

De los varios tipos de diabetes en el nifo,
aproximadamente el 90% padece DM1 “, las causas
que desencadenan este proceso destructivo no se
conocen exactamente, pero se sabe que involucran
factores genéticos y no genéticos ”. La manifestacion
clinica temprana como la pérdida de calidad de vida
de los jovenes y el alto riesgo de morbilidad y
mortalidad esta dada porla exposiciéon prolongada a
niveles altos de glucosa , ademés de la disfuncion
vascular. La terapia médico nutricional y el auto
monitoreo son claves para el manejo de la DM1 y
parala prevencién de sus complicaciones .

El mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo
forma parte de las prioridades del equipo de salud.
En este sentido, la Asociacién Americana de Diabetes
recomienda el monitoreo no so6lo de parametros
bioquimicos (glicemia, hemoglobina glucosilada,
colesterol total, cLDL, cHDL) y otros como presion
sanguinea, sino también del peso corporal, en
concordancia con mantener un porcentaje de grasa
corporal que no afecte el control metabdlico o que
contribuya negativamente en la progresion de la
enfermedad; a su vez, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomienda evaluar antropométrica-

.o~ 8
mente anifios y adolescentes .

La nutricion de los pacientes diabéticos es
fundamental, pues de ello depende el buen
crecimiento y desarrollo del nifio/a, como también
su calidad de vida; la alimentacién no tendria por
qué ser diferente a la de un nifio no diabético, sin
embargo; los ninos diabéticos necesitan controlar

determinados aspectos de los carbohidratos, por la
gran labilidad que presentan en mantener los niveles
de sus glucemias, y las grasas en cuanto a la
prevencion de las futuras complicaciones
cardiovasculares ”. La alimentacion y la nutricion
forma parte de la educacion en el area de salud, debe
iniciarse a temprana edad, para que puedan crear
habitos saludables, que son importantes en el nifio y
adolescente para su crecimiento y desarrollo .
Algunos estudios han puesto de manifiesto la
presencia temprana de obesidad en nifios con DM 1,
de ahi la necesidad de enfatizar en el control de las
calorias consumidas, y realizar una revision del
sistema de educacion en escolares. El objetivo de este
trabajo es evaluar las mediciones antropomeétricas y
calorias consumidas de nifios y adolescentes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) del Programa
Nacional de Diabetes que consultaron en forma
ambulatoria entre los afios 2012 y 2013.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio es descriptivo de corte
transversal. Fueron incluidos en el estudio los nifios
y adolescentes hasta los 18 afios, de ambos sexos con
diagnostico de diabetes Mellitus tipo 1, que
consultaron en forma ambulatoria en el Programa
Nacional de Diabetes entre los afios 2012 y 2013,
cuyos padres aceptaron que sus hijos participen del
estudio, el muestreo fue no probabilistico por casos
consecutivos. Se realizd una charla explicando el
objetivo del estudio resaltando el beneficio de la
evaluacién nutricional.

Una vez que los padres firmaron el consentimiento
informado se procedid a la colecta de los datos de
interés mediante una entrevista personalizada,
aplicandose un cuestionario que contenia preguntas
referidas a la edad, sexo, y escolaridad de los
pacientes. Se midieron el peso (kg) y la talla (cm) de
cada paciente, mediante el recordatorio de 24 horas
se obtuvieron datos sobre el habito alimenticio.

Para determinar el estado nutricional se utilizaron
dos indicadores antropométricos, indice de masa
corporal y talla para la edad. Las mediciones se
realizaron con una balanza (peso) y tallimetro de pie
(talla) calibrado de consultorio. Con los datos de
peso y talla se calculd el indice de masa corporal
(IMC= peso/talla’) y se compard con las tablas de
IMCrecomendadas porla OMS paralaedad.
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El punto de corte para peso bajo fue el percentil <15;
para peso normal, del percentil 15 a <85; para
sobrepeso, del percentil 85 a <95 y; para obesidad, el
percentil >95.

Ademas, para identificar problemas de desnutricion
crénica (desmedro), se utiliz6 el indicador z de talla
esperada paralaedad (puntuacion z<-2).

Elindicador para el IMC/Edad se utiliz6 para nifios y
ninas de 5 a 19 afios con la siguiente interpretacion
de IMC> 2DE con la interpretacion de obesidad,
IMC+1DE y +2DE con sobrepeso, IMC entre +1DE y -
1DE considerado adecuado, riesgo de desnutricion
IMC entre -1DE y -2DE, desnutriciéon con IMC por
debajo de -2DE, seguin referencias de la WHO, 2007.
Para cada uno de los indicadores antropométricos,
utilizado para nifios y nifias de 5 a 19 anos se utilizo-
T/E, por encima de un punto de corte -1 fue
considerado como talla adecuada, en riesgo de talla
bajaentre-1DEy -2DE, talla baja por debajo de -2DE,
y tallamuy baja por debajo de -3DE.

La estimacion del valor caldrico se realizé mediante
el recordatorio de 24 horas, para lo cual se indago
sobre el tipo de alimentos consumidos 24 horas
previas a la consulta. El cdlculo de las calorias
consumidas se realizé con el programa Nutrisys 2.0.
Se utilizo la siguiente formula: VCT = 1.000Kcal +
(100 x edad en anos) para las pacientes del sexo
femenino hasta los 12 afios de edad y en los varones
hasta los 15 afos. En las nifias a partir de los 13 afios
se utilizo un Valor Caldrico Total (VCT) de
2.200kcal/dia y en varones a partir de los 15 afios un
total de 2.500 kcal/dia “”. Los datos obtenidos fueron
comparados con el patrén de referencia .

Analisis de datos: Los datos obtenidos fueron almace-
nados y analizados en el programa Microsoft Excel 5.0,
2007. Para el analisis de los datos se aplicé la estadistica
descriptiva presentandose los resultados en tablas

como frecuencia absoluta y relativa porcentual.

Aspectos éticos: El protocolo fue aprobado por el
comité de Ftica de la Universidad Nacional de
Asuncion. Se respetaron lo establecido en las
Declaraciones de Helsinki. Los padres o encargados
de los nifios y adolescentes firmaron una carta de
consentimiento informado.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 37 pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 en edad pediatrica, 21
(56,8%) fueron del sexo femenino y 16 (43,2%) del
masculino, en total fueron 12 nifios y 25
adolescentes, todos escolarizados, 26 (70,3%) tenian
nivel basico, procedente del departamento central el
100% delos pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes con diabetes tipo 1 del Programa Nacional
de Diabetes. n=37.

Caracteristicas Frecuencia  Porcentaje
Femenino 21 56,8
Sexo
Masculino 16 43,2
Nifos (1 - 10 afos) 12 32,4
Edad
Adolescentes (11 - 18 anos) 25 67,6
. . Basico 26 70,3
Nivel de escolaridad X
Medio 18,9
. Universitario 4 10,8
Procedencia .
Asuncion - Central 37 100

El estado nutricional basado en los indicadores
antropométricos mostrd que cinco pacientes que
representa el 13,5%, tenian obesidad, fue mayor en
los nifios varones y en las adolescentes. Dos
pacientes adolescentes del sexo femenino (5,4%)
estaban conriesgo de desnutricion. Elindicador talla
para la edad mostr6 que cuatro pacientes (10,8%)
presentaba riesgo de talla baja, todos ellos
adolescentes, dos de cada sexo. La talla baja se
observ en cinco pacientes (13,5%), un nifio, y cuatro
adolescentes, dos de cada sexo (Tabla 2).

Tabla 2. Estado nutricional por indicadores antropométricos (IMC y Talla) segiin sexo y edad de los pacientes
con diabetes tipo 1 del Programa Nacional de Diabetes. n=37.

Nifnos (5 a 10 afos)

Adolescentes (11 a 18 afos) Total

Estado Nutricional F M Total F M Total n=37
n=4 n=8 n=12 n=17 n=8 n=25
indice de Masa Corporal
Riesgo de Desnutricion - - - 2(11,7) - 2 (8) 2 (5,4)
Normal (adecuado) 4 (33,3) 6 (75) 10 (83) 11 (64,7) 8 (100) 19 (76) 29 (78,3)
Sobrepeso - - 1(5,8) = 14) 1(2,7)
Obesidad 2 (25) 2017) 3(17,6) - 3(12) 5(13,5)
Talla para la edad (T/E)
Talla adecuada 4(33,3) 7 (87,5) 11 (91,7) 13 (76,4) 4 (50) 17 (68) 28 (75,6)
Riesgo de Talla baja - - 2(11,7) 2 (5,4) 4 (16) 4 (10,8)
Talla baja 1(12,5) 1(8,3) 2(11,7) 2 (25) 4 (16) 5(13,5)
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El valor caldrico de la alimentacién, obtenido del
recordatorio en 24 horas, previo a la consulta mostré
bajo aporte caldrico en 22 pacientes (59,5%), de los
cuales 16 eran nifias, 5 de ellas de con edades de 5 a

12 afios y 11 de ellas de 13 a 18 afios. Un alto aporte
caldrico se observé en nueve pacientes (24,3%), 5
nifios con edades de 5 a 14 anos y uno de 15 a 18 afios
(Tabla 3).

Tabla 3. Valor Caldrico de la alimentacion de los pacientes con diabetes tipo 1 del Programa Nacional de

Diabetes. n=37.

Tt Masculino Femenino

g @i 5-14 anos 15-18 anos 5-12 anos 13-18 anos

Aporte Calérico Frecuencia (%) n=11 n= n=8 n=
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Alto 9 (24,3) 4 (36,3) 1(20) 3(37,5) 1(7,6)

Adecuado 6 (16,2) 4 (36,3) 1 (20) - 1(7,6)

Bajo 22 (59,5) 3(27,2) 3 (60) 5(62,5) 11 (84,6)

El valor de los macronutrientes obtenido del
recordatorio de 24 horas previo a la consulta mostro
alto aporte en hidratos de carbono en 9 pacientes
(24%), 5 adolescentes con edades de 13 a 18 afios.
Alto aporte en proteinas se observo en 17 pacientes
(46%), 7 adolescentes de 13 a 18 anos de edad del
sexo femenino. En el aporte de lipidos se observo
que 14 pacientes presentaron alto aporte caldrico, 5
ninos conedades de5a 14 anos (Tabla 4).

Tabla 4. Contenido de macro nutrientes de los
pacientes con diabetes tipo 1 del Programa Nacional
de Diabetes. n=37.

Masculino Femenino
5-14 anos 15-18 anos 5-12 anos 13-18 anos
n=11(%) n=5(%) n=8(%) n=13 (%)

Macro nutrientes Total

Hidratos de carbono

Alto 19 2 (40) 1(12) 5(38) 9 (24)

Adecuado 4 (36) 3 (60) 4 (50) 4 (31) 15 (41)

Bajo 6 (54) 0 3(37) 4 (31) 13 (35)
Proteinas

Alto 6 (54) 1(20) 3 (37) 7 (54) 17 (46)

Adecuado 5 (45) 3 (60) 4 (50) 3(23) 15 (41)

Bajo 0 1(20) 1(12) 3(23) 5(14)
Grasas

Alto 5 (45) 2 (40) 4 (50) 3(23) 14 (38)

Adecuado 6 (54) 3 (60) 4 (50) 10(77) 23 (62)

Bajo 0 0 0 0 0
DISCUSION

La diabetes en nifios y adolescentes constituye uno
de los problemas de salud puiblica mas preocupantes.
El patron global de incidencia de la DM1 es variado y
en general, mas bajo en Latinoamérica que en
Europa"”". Se han reportados incidencias muy
diferentes entre paises aun entre vecinos como
México y EEUU (2 a 6,3 contra 24,3 casos/100,000),
debido probablemente a las diferencias en patrones
de alimentacion y estilo de vida .

En este estudio se determin el estado nutricional de
los pacientes con DM1 que consultan en el Programa

Nacional de Control de la Diabetes de Paraguay en
base a los indicadores antropométricos. Un hallazgo
de importancia en este estudio fue la presencia de
sobrepeso u obesidad en el 16% de los pacientes. En
algunos paises de América Latina, tales como
Argentina"’, Colombia"”, y Ecuador®, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado
durante la ultima década. En México, la prevalencia
nacional de sobrepeso y obesidad en edad escolar y
adolescencia fue de 26 y 31,8% respectivamente’.
Nuestro resultado de obesidad/sobrepeso esta de
acuerdo con el estudio reportado por Morais et al®?,
quienes encontraron que un 14,1% de los adolescentes
presentd el IMC por encima del percentil deseado.

Estas caracteristicas parecen apoyar la hipotesis del
acelerador de Wilkin (2001)*”, que postula que uno
de los aceleradores o disparadores de la diabetes,
tanto tipo 1 como tipo 2, es la ganancia excesiva de
peso. Segun el autor son tres los procesos que
aceleran la pérdida de células beta pancreaticas: la
apoptosis acelerada de células beta (acelerador
intrinseco), la resistencia a la insulina y el desarrollo
de autoinmunidad (aceleradores adquiridos).
Aunque esta hipotesis ha generado controversias,
existen evidencias que la resistencia a la insulina
acelera el desarrollo de DM1 en personas con
autoinmunidad y deficiencia de insulina. Por lo
tanto la obesidad seria el principal promotor de
resistencia a la insulina asocidandose con el aumento
delaincidenciade DM1*".

El valor de los macro nutrientes obtenido del
recordatorio de 24 horas previa a la consulta mostré
un alto aporte en hidratos de carbono en el 24%, un
alto aporte en proteinas se observo en el 46% y alto
aporte de lipidos en el 28% de los pacientes. Algunos
estudios muestran que la alimentacion de los
adolescentes con DML1 se caracteriza por el consumo
elevado de proteinas, grasa total y saturada en
comparacion con adolescentes sin la enfermedad ™.
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En el estudio de México se observo un patréon de
alimentaciéon similar, consumo elevado de grasa
saturada y colesterol; ademads, consumos altos de
calorias provenientes de carbohidratos y proteina.
En el manejo de la diabetes, el patron de
alimentacion es especialmente importante debido a
las implicaciones que tiene en el crecimiento y el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares a edad
temprana®”

Como no existen recomendaciones especificas para
nifos y adolescentes portadores de DM1, las
directrices de la Asociacién Americana de Diabetes
son las mismas aplicadas para individuos sanos.
Para carbohidrato se recomienda la distribucion
energética de 45% a 65%, para proteina, de 10% a
30% de energia, y para lipidos, de 25% a 35%. La
recomendacion para fibra es de 20 a 35 g/dia®.

El modelo de cuidado actual no aborda de manera
adecuada la prevencion y los determinantes sociales
asociados®”. La especialidad del médico que
atiende al paciente es un factor determinante en el
control metabdlico, recomendandose la atencién de
endocrindlogos pediatras hasta los 17 afos y la
transicion al servicio de medicina interna a los 18

~ 30
afios™.

Una limitacion del estudio fue la falta de datos en
relacién al control metabdlico como la hemoglobina
glicosilada de estos pacientes para compararlo con
los hallazgos antropométricos. Algunos autores
como Garcia de Alba et al encontraron alto porcentaje
de pacientes (48-69%) con diabetes que presentaba
control metabdlico inadecuado”’. El apoyo
nutricional es esencial en los paises donde el proceso
de transicion nutricional agrava comportamientos
dietarios de riesgo™.
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