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R E S U M E N

La alimentación sana y equilibrada, así como el tratamiento con insulina y la actividad física, es un aspecto 
fundamental para mantener un control estable de las glucemias en personas con diabetes mellitus tipo 1 
(DM1) y permitir una velocidad de crecimiento dentro de la normalidad en los niños que la padecen. Me-
diante la educación diabetológica es posible transmitir los conocimientos sobre la enfermedad y el trata-
miento para que los pacientes con DM1 y sus familias adquieran las habilidades suficientes y una actitud 
adecuada para llevar un buen manejo del tratamiento y de sus posibles complicaciones, especialmente en 
la edad pediátrica. Un paciente de 10 años de edad presenta un mal control glucémico (glucohemoglobina 
[HbA1c] > 8% y controles de glucemia capilar preprandiales por encima de 180 mg/dl) y un posible estanca-
miento de peso y talla. Tras la reeducación diabetológica, cambio de plan de alimentación e insulina, se 
observan al cabo de 3 meses mejoras satisfactorias en cuanto al control metabólico de la enfermedad 
(HbA1c < 8% y controles de glucemia preprandial) y se reestablece el tiempo de crecimiento ponderoestatu-
ral comparable con el de la media de la población de dicha edad. En conclusión, la intervención educacio-
nal ha permitido una mejora del plan de alimentación y de la pauta de insulina adecuados a la edad y las 
necesidades psicosociales del niño, permitiendo un mejor control metabólico de la enfermedad y una me-
jora del desarrollo pondoeroestatural.
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Diabetological education in childhood can improve control of glycaemia  
and prevent delay in pondero-statural growth: a clinical case

A B S T R A C T

A healthy, balanced diet, treatment with insulin and physical activity are essential issues for keeping a 
stable control of glycaemia in people with diabetes mellitus type 1 (T1DM) and to allow children who 
suffer from it to grow at a speed considered normal. Diabetological education is what conveys knowledge 
on the disease and the treatment for patients with T1DM and their families for them to acquire sufficient 
skills and a proper attitude to handle the treatment and its possible complications well, especially at the 
childhood stage. A 10 year-old patient has the glycaemia poorly controlled (glycosylated haemoglobin, 
HbA1c > 8% and pre-prandial capillary glycaemia tests at above 180 mg/dL) and may have stopped increasing 
in height and weight. After the diabetological re-education, and a change in the food and insulin plan, 
satisfactory improvements are seen after 3 months with regards to the metabolic control of the disease 
(HbA1c < 8% and pre-prandial glycaemia tests) and a pondero-statural growth rate is re-established which 
is comparable to the average of the population of this age group. In short, the educational intervention has 
allowed the food plan and the insulin dosage to be improved and adapted to the child’s age and psychosocial 
needs, allowing the disease to be better controlled metabolically and the pondero-statural development to 
be improved.
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Introducción

Según una revisión publicada en 20061, las prevalencias observa-
das en 9 estudios nacionales son muy variables, que oscilan entre el 
4,8 y el 18,7%. Prácticamente todas estas prevalencias nacionales se 
refieren a diabetes mellitus tipo 2 (DM2), y hay pocos datos para 
establecer la prevalencia de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en el ám-
bito nacional1. Sin embargo, sí se dispone de suficientes datos para 
establecer que en España cada año aparecen entre 10 y 17 casos nue-
vos de DM1 por cada 100.000 habitantes para el grupo de menores 
de 15 años de edad1.

El tratamiento de la DM1 se asienta en tres pilares fundamenta-
les: el tratamiento con insulina subcutánea, una alimentación sana 
y equilibrada, que asegure un control de la ingesta de hidratos de 
carbono, y la práctica de actividad física2. La educación diabetológi-
ca cumple un papel central en el tratamiento de la DM1 al transmi-
tir los conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento para 
que los pacientes y sus familias adquieran las habilidades suficien-
tes y una actitud adecuada para llevar un buen manejo del trata-
miento y de sus posibles complicaciones3. En la edad pediátrica hay 
una mayor inestabilidad en el control de la diabetes ya que influyen 
varios factores presentes en dicha edad, tanto de tipo biológico 
como psicológico, cognitivo y social4. Además de los factores men-
cionados anteriormente, el control de la DM1 en la edad pediátrica 
se hace más complejo debido a la dificultad de colaboración del 
propio niño5.

En la edad pediátrica la educación estará dirigida tanto a los pa-
dres como a los pacientes, adaptando dichas responsabilidades a la 
edad y la madurez propia de cada niño. Es necesario que tanto los 
pacientes como los familiares adquieran los conocimientos adecua-
dos para realizar un autocontrol correcto de la enfermedad (ajustes 
de insulina subcutánea en función de la glucemia, actividad física e 
ingesta de hidratos de carbono), así como para conseguir y mantener 
valores glucémicos dentro de la normalidad siempre que sea posi-
ble3,6,7.

El caso que se describe en el presente artículo corresponde a un 
niño de 10 años que acude a la consulta para realizar su control tri-
mestral de la evolución de la diabetes. Durante la evaluación se de-
tecta un mal control de la glucemia, y se observa un posible estanca-
miento de peso y talla.

Caso clínico

Un niño de 10 años de edad, con DM1 desde hace 5 años, se 
presenta a la consulta para realizar su control trimestral habitual 
de la evolución de la diabetes. El niño estudia quinto de primaria, 
le gusta ir al colegio y habitualmente lleva una vida saludable y 
activa. Hace una dieta sana y equilibrada y realiza ejercicio 4 días a 
la semana (3 días de entrenamiento, más el día del partido). Recibió 
educación diabetológica junto a su familia, reforzando conocimien-
tos periódicamente para el autocontrol de su diabetes. Acude a vi-
sitas periódicas cada 3 meses con el equipo diabetológico (endocri-
no y educadora). Tal y como se recomienda, el paciente ha 
adquirido responsabilidades respecto a su enfermedad y goza de 
cierta autonomía en el autocontrol de ésta. Conoce el sistema de 
intercambio de raciones, su programación y protocolo de insulini-
zación y la razón insulina/ración de hidratos de carbono (I/HC). En 
la tabla 1 se detalla la pauta de insulina programada (1 U/kg/día) y 
su distribución en las diferentes comidas, así como el número de 
raciones de hidratos de carbono que debe ingerir y la razón I/HC 
correspondiente, y en la tabla 2 se describe el protocolo de utiliza-
ción de la insulina rápida en las comidas según la glucemia del pa-
ciente.

El paciente no tiene otros antecedentes patológicos de interés. 
El día de la visita de seguimiento (18 de marzo de 2009) presenta 
peso, talla e índice de masa corporal (IMC) que, pese a estar por 

debajo del percentil 50, están dentro de la normalidad8,9. Sin em-
bargo, al observar la evolución del peso, la talla y el IMC, se detecta 
un posible estancamiento tanto del peso como de la talla. En la ta-
bla 3 se presentan los datos de peso, talla, IMC y percentiles corres-
pondientes respecto a su edad del último año, y en las figuras 1, 2 
y 3 se puede observar la linealidad obtenida de dichos valores du-
rante 1 año.

Durante la exploración física se determina que la presión arterial 
y la frecuencia cardíaca son normales; sin embargo, en las analíticas 
se detecta glucohemoglobina (HbA1c) por encima de los valores nor-
males de referencia en dicha edad (< 8%)10,11; esto indica que el pa-
ciente tiene, desde hace algún tiempo, un mal control de la glucemia. 
En la tabla 4 se detallan las características del sujeto el día de la visi-
ta realizada antes de la intervención educacional. Además, se realiza 
un recordatorio de 24 h y se detecta que no cumple con todas las 
ingestas recomendadas2,3,5,12 y programadas, especialmente en lo que 
se refiere a la merienda.

A la vista del mal control de la glucemia, se cita al sujeto al cabo 
de una semana para que aporte datos del perfil glucémico en el mo-
mento de las diferentes comidas, para poder ajustar mejor la pauta 
de insulina. En la tabla 5 se adjuntan los datos de control glucémico 
de 4 días presentados en la visita del 23 de marzo de 2009. Como se 
puede apreciar en dicha tabla, algunos de los valores de glucemia 
están por encima de las recomendaciones establecidas para dicha 
edad11, especialmente antes de la cena.

 19-3-2008 5-6-2008 24-9-2008 23-12-2008 18-3-2009

Talla (cm) 135 135,2 135,2 135,3 135,4
Peso (kg)  29 29,1 29,125  29 29,1
IMC  15,9 15,9 15,9 15,8 15,9
Percentil   57,9 53,2 45,5  38,2 33,4 
 peso-edad
Percentil   65,6 59,7 49,4  41,9 35,4 
 talla-edad
Percentil   46,5 44,9 42,4  38,0 36,5 
 IMC-edad

Tabla 3

Datos del sujeto en el último año

IMC: índice de masa corporal.

 Primer  Segundo  Comida Merienda Cena 
 desayuno  desayuno

Antes de la intervención terapéutica
 Glargina (U) 0 0 0 0 15
 Lispro (U) 5 0 5 0 5
 Raciones de HC 4 2 7 0 7
 Razón I/HC (U/1 ración) 1,2 – 0,7 – 0,7
Después de la intervención terapéutica
 Glargina (U) 0 0 0 0 15
 Lispro (U) 5 0 5 2 5
 Raciones de HC 4 2 7 3 7
 Razón I/HC (U/1 ración) 1,2 – 0,7 0,7 0,7

Tabla 1

Pauta de insulina, número de raciones y razón insulina/hidratos de carbono (I/HC) 
programada antes y después de la intervención terapéutica

Glucemia (mg/dl) Insulina lispro (U)

> 180 +1
> 240 +2
> 300 +3
> 360 +4
Factor de sensibilidad, 60 mg/dl

Tabla 2

Protocolo de utilización de suplementos de lispro en las comidas
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Se trata, por lo tanto, de un niño de 10 años que presenta un po-

sible estancamiento de su peso y talla, con glucohemoglobina eleva-

da, que no sigue el patrón alimentario recomendado para un niño de 

su edad, y con valores de glucemia especialmente elevados a la hora 

de la cena. En vista de la situación, se realiza una intervención edu-

cativa intensiva para adaptar el plan de alimentación equilibrado a 

su edad y necesidades, reforzando su educación en relación con la 

importancia de la merienda y de la necesidad de administración de 

insulina, se realiza un nuevo plan de alimentación e insulinoterapia 

adaptado al nuevo plan alimentario, y se establece un control perió-

dico de peso y talla, glucohemoglobina y glucemias de 4 días para 

evaluar la adecuación del nuevo plan de alimentación e insulinotera-

pia. En la tabla 6 se detallan los problemas identifi cados, así como las 

actuaciones realizadas y en la tabla 1, el nuevo plan de insulinotera-

pia recomendado, raciones de HC y relación I/HC.

En la valoración realizada 3 meses después de la reeducación del 

paciente, se pudo observar mejoras satisfactorias en cuanto al con-

trol metabólico de la enfermedad (HbA1c < 8%), el control de las glu-

cemias preprandiales en la cena y en cuanto a la evolución del peso 

y la talla, lo que indica que el problema se debía a una ingesta defi -

citaria de energía y un mal control de la diabetes mellitus. En la tabla 4 

se puede observar las variaciones de dichos valores respecto a los 

valores anteriores a la reeducación del paciente.

Discusión

El autocontrol de la diabetes mellitus es un componente clave en 

pacientes que tienen DM12,3,5,12. Los programas de educación para 

diabéticos han conseguido reducir los valores de glucemia, mejorar 

el control metabólico y la calidad de vida, según varios estudios13-18. 

Característica Antes Después Variación 

   del valor

Peso (kg) 29,10 32,60 +3,5

Talla (cm) 135,4 137,0 +1,6

HbA1c (%)a 8,4 7,4 –1

Presión arterial sistólica 110 NM NM

Presión arterial  69 NM NM

 diastólica

Frecuencia cardíaca  85 NM NM

 (lat/min)

Glucemias de 4 días (mg/dl), media ± DE

 Primer desayuno 133 ± 20,2 133 ± 14,1 0

 Segundo desayuno 172 ± 33,2 152 ± 20,7 –20 b

 Comida 148 ± 52,4 166 ± 24,9 +18 b

 Merienda 131 ± 34,7 152 ± 24,5 +21 b

 Cena 293 ± 7,2 137 ± 31,8 –156 c

 Recena 125 ± 10,3 153 ± 13,5 +28 b

 Madrugada 118 ± 5,7 122 ± 4,9 +4 b

Tabla 4. 

Características del sujeto antes (18 de marzo de 2009) y después (22 de junio de 2009) 

de la intervención educacional

DE: desviación estándar; HbA1c: glucohemoglobina; NM: valor no medido.
a Valor de referencia < 8%.
b Variación dentro de la normalidad.
c Variación que signifi ca el paso de valores anormales de glucemia a valores nor-

males.

Desayuno Almuerzo Comida Merienda Cena Recena Madrugada

130 202 * 222 * 116 294 * 195 * –

116 186 * 104 98 302 * 164 122

124 174 119 132 285 * 158 –

162 125 148 179 290 * 178 114

Tabla 5

Datos de control glucémico de 4 días presentados el 25-3-2009 (en mg/dl)

Glucemia preprandial, 90-180 mg/dl; glucemia antes de acostarse, 100-180 mg/dl.

* Valores superiores a los recomendados para la edad de 6 a 12 años11.

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

P
es

o
 (k

g
)

60 72 84 96 100 120
Edad (meses)

Edad: 10 años (120 meses), percentil: 33,4
97°

85°

50°

15°

3°

Estándares de la OMS (nacimiento a 60 meses), referencia de la OMS 2007 (61 meses a 19 años)

Figura 1. Evolución del peso del sujeto en el último año9.
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El presente estudio se suma, por lo tanto, al cuerpo de literatura 
científica que indica que el mejor conocimiento por parte del pacien-
te sobre su enfermedad y su tratamiento, así como la realización de 
evaluaciones periódicas, puede mejorar la adecuación de las inter-
venciones prescritas y retardar o evitar la aparición de complicacio-
nes típicas en el paciente diabético mal controlado2,3,5,6.

Conclusiones

La intervención educacional ofrecida al paciente diabético ha per-
mitido una mejora del plan de alimentación y de la pauta de insulina 
adecuados a la edad y las necesidades psicosociales del niño; esto 
permite un mejor control metabólico de la enfermedad y un desarro-
llo ponderoestatural normal equiparable a cualquier niño de su mis-
ma edad.
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Identificación de problemas
 Estancamiento ponderoestatural
 Glucohemoglobina elevada
 No sigue el patrón alimentario de un chico de su edad (no merienda)
 Valores de glucemia elevados antes de la cena
Actuaciones realizadas
 Adaptación del plan de alimentación equilibrada a su edad y necesidades
 Pauta de insulina a su nuevo plan de alimentación
 Perfil glucémico para ajustar nueva pauta de insulina
 Refuerzo educativo de la importancia de la merienda y la necesidad de la  
  administración de insulina
 Control periódico de peso y talla
 Control de glucohemoglobina

Tabla 6

Lista de problemas identificados y actuaciones


