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RESUMEN 

La diabetes es una enfermedad crónica que se desencadena cuando el páncreas 

no produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la 

insulina que produce. Esta enfermedad es causada por una alteración en la función 

endocrina del páncreas o por la alteración en los tejidos efectores, que pierden su 

sensibilidad a la insulina. Objetivo: se centró en establecer la correlación de los 

parámetros antropométricos y el estado nutricional en niños y adolescentes, con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 que acuden a la consulta de Endocrinología 

Pediátrica. Hospital del Tórax “Julio Criollo Rivas”. Metodología: el estudio fue 

Observacional, descriptivo, de corte transversal, de campo, no experimental. La 

muestra estuvo conformada por 37 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

1 que cumplieron con los criterios de inclusión de este estudio. Resultados: La media 

de edad fue de 12,72 años con una desviación típica de ±3,32 años. El grupo etario de 

14-17 años predominó en el 48,65% de los casos. El género masculino predominó sobre 

el femenino. 40,54% de los pacientes se encontraban en riesgo de talla baja, 

predominando en el género femenino. El 56,76% de los pacientes se encontraban en 

un rango de peso normal para la edad. El 29,73% de los pacientes presentó niveles de 

Hb1Ac mayores al 8%. El 48,65% de los pacientes había sido diagnosticado hace más 

de 6 años. El tratamiento de elección fue la insulina Cristalina y NPH en el 97,30% de 

los casos. 

Palabras clave: Diabetes, parámetros antropométricos, pediatría.   
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes es una enfermedad crónica que se desencadena cuando el páncreas 

no produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la 

insulina que produce 1. La primera descripción de la diabetes se evidenció en el Papiro 

de Ebers (1550 a.C.) y en los Vedas hindúes, quienes describen casos con orina 

pegajosa y con sabor a miel. En la Antigua Grecia, Apolonio de Menfis (250 a.C.) 

acuñó el término “diabetes” para señalar a los síntomas como la necesidad de orinar 

muy frecuente, sed intensa y debilidad extrema 2. 

 

Esta enfermedad es causada por una alteración en la función endocrina del 

páncreas o por la alteración en los tejidos efectores, que pierden su sensibilidad a la 

insulina. Los islotes pancreáticos están constituidos por cuatro tipos celulares, las 

células β, α, δ y PP o F, las cuales sintetizan y liberan hormonas como insulina, 

glucagón, somatostatina y el polipéptido pancreático, respectivamente. Durante la 

diabetes mellitus, la glicemia se eleva a valores anormales hasta alcanzar 

concentraciones nocivas para los sistemas fisiológicos, provocando daño en el tejido 

nervioso (neuropatías), alteraciones en la retina (retinopatía), el riñón (nefropatía) y en 

prácticamente el organismo completo3. 

 

Se clasifica en cuatro grandes entidades, la diabetes tipo 1 (DM1), la diabetes 

tipo 2 (DM2), la diabetes gestacional (DG), y los tipos específicos de DM debidos a 

otras causas. DM1 se debe a la destrucción inmunológica de las células β pancreáticas 

produciendo una deficiencia absoluta de insulina. La DM2 sería por un déficit 

progresivo de la secreción de insulina iniciado tras un proceso de resistencia a la 

insulina. Los “otros tipos específicos de DM por otras causas” abarcaría desde la DM 

monogénica, las enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística...), a las DM 

producida por fármacos (glucocorticoides, tratamiento del virus de inmunodeficiencia 
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humana -VIH-, trasplante de órganos). La diabetes gestacional sería aquella que se 

diagnosticaría en el 2º o 3º trimestre del embarazo sin que haya antecedentes previos 

de DM4.  

 

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) anteriormente denominada Diabetes 

insulinodependiente o juvenil, es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la 

destrucción de las células β del páncreas las cuales son secretoras de insulina, 

resultando en una dependencia fisiológica de insulina exógena. La etiología es 

multifactorial, intervienen factores genéticos de susceptibilidad, factores ambientales 

no bien conocidos (infecciones por enterovirus) y factores inmunológicos5. Esta 

afección es una de las principales enfermedades crónicas en la etapa de la niñez e 

incluso en la adolescencia6. Aproximadamente 62 millones de personas en las 

Américas (422 millones de personas en todo el mundo) tienen diabetes, la mayoría vive 

en países de ingresos bajos y medianos, y 244 084 muertes (1.5 millones en todo el 

mundo) se atribuyen directamente a la diabetes cada año7.  

 

En 2013, la International Diabetes Federation publicó la 6a edición de su 

Atlas, en el que aporta datos procedentes de 219 países. La incidencia de DM1 en niños 

≤ 14 años oscila desde 0,1/100.000 habitantes/año en Papúa Nueva Guinea y Venezuela 

hasta 57,6/100.000 habitantes/año en Finlandia. Los resultados aportados representan 

una variación de 576 veces entre las poblaciones analizadas a nivel mundial8.  

 

Según estudios realizados por el IESS en el año 2012 al 2019 indican que la 

diabetes tipo 1 es la más frecuente en la infancia, a nivel general ocupa un 5% de la 

población, es decir, que de cada cien niños cinco pueden padecer de esta afección6. En 

el caso específico de Venezuela se ha reportado una prevalencia del 6.5%, sin embargo, 

algunos expertos opinan que la enfermedad puede estar afectando hasta un 10% de la 

población9. Algunos factores que pueden aumentar el riesgo de padecer diabetes tipo 

1, como la presencia de determinados genes o tener padres o hermanos con diabetes 
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tipo 1, eleva el riesgo de padecer esta afección. Además, esta puede manifestarse a 

cualquier edad, pero se presenta en dos momentos críticos. El primer momento crítico 

se produce en niños de entre 4 y 7 años. El segundo, en niños de entre 10 y 14 años10. 

 

La fisiopatología de la enfermedad involucra un deterioro progresivo de la 

integridad de las células β pancreáticas encargadas de la secreción de insulina en 

respuesta al incremento de la glicemia3. La DM1 se asocia a la presencia de 

autoanticuerpos pancreáticos, marcadores serológicos de autoinmunidad de la célula β. 

Su expresión es dependiente de la edad e incluyen: Glutamic acid decarboxylase 

(GAD), Tyrosine phosphatase-like insulinoma antigen 2 (IA2), islet cell antibody 512 

(ICA512), Insulin autoantibodies (AAI) y β-cellspecific zinc transporter 8 

autoantibodies (ZnT8). AAI y ZnT8 son más frecuentes en niños <10 años. Los 

autoanticuerpos están presentes en el diagnóstico en el 85-98% de los pacientes. La 

titulación de anticuerpos disminuye con la evolución11. 

 

La destrucción de las células β se asocia principalmente con la activación de 

dos vías apoptóticas: la vía por la perforina-granzima y la vía del ligando Fas (FasL). 

Estos inductores apoptóticos son sintetizados en CTc y NK; la perforina, la granzima 

y algunas citocinas inflamatorias son liberadas sobre la superficie de la célula objetivo. 

Por otro lado, el FasL se localiza como una proteína integral en la membrana de la 

célula T y reconoce a un receptor de la muerte conocido como Fas o CD95, el cual se 

encuentra implicado en el desarrollo de diabetes tipo 1 y 2. Los ratones con una 

mutación en el gen del receptor Fas no desarrollan diabetes, y los anticuerpos ZB4 

capaces de antagonizar a Fas muestran una protección de las células β3.  

 

La presencia de un infiltrado inflamatorio crónico que afecta a los islotes 

pancreáticos en el inicio sintomático de la diabetes tipo 112. El debut o inicio clínico de 

la diabetes puede presentarse ya sea como un hallazgo incidental de hiperglicemia o 

con la triada clásica de la Diabetes Mellitus, caracterizada por poliuria (nicturia), 
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polidipsia y polifagia; sin embargo, en paciente pediátricos ésta última se ve sustituida 

por pérdida de peso. Su evolución es aproximadamente de unas 2 a 6 semanas, aunque 

en pacientes menores de 10 años de edad, el comienzo suele ser más rápido y puede 

llegar a manifestarse de manera inicial con un cuadro de cetoacidosis diabética (CAD), 

complicación aguda importante en el paciente pediátrico5. 

 

Para diagnosticar la diabetes tipo 1 en la edad pediátrica se utilizan los 

criterios acuerdo a la ADA-ISPAD, donde se toma en cuenta tres aspectos: síntomas 

[poliuria + polidipsia + nicturia + pérdida de peso y en las formas más graves CAD 

hasta coma] + glicemia ≥ 200 mg/dl; glicemia en ayuno (mínimo 8 h de ayuno) ≥ 126 

mg/dl o glicemia a las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa (SOG) (1.75 g/kg 

glucosa, máximo 75g) ≥200 mg/dl en 2 ocasiones, si no existen síntomas (es poco 

frecuente la necesidad de realizar la SOG para el diagnóstico de la DM1); y HbA1c ≥ 

6.5%, sin embargo, si la cifra es inferior no se excluye el diagnóstico5. El tratamiento 

fundamental de la diabetes tipo 1 es la administración exógena de insulina simulando 

en lo posible su producción fisiológica, cubriendo las necesidades basales y post 

ingesta13.  

 

La administración de insulina debe realizarse tratando de semejar la secreción 

de la insulina por la célula del Islote de Langerhans. El perfil fisiológico de secreción 

consta de un perfil basal constante mínimo, acompañado por excursiones prandiales 

rápidas y de corta duración. Los requerimientos de la insulina a inyectar tienen en 

general las siguientes características, de acuerdo al debut de la enfermedad (la dosis es 

aproximadamente de 0.3 - 0.5U/kg). La dosis usual en los prepúberes es de 0.7 – 1U/kg, 

la dosis usual en los adolescentes es de 1.2-1.8/kg. Terminado el crecimiento 

disminuyen los requerimientos de insulina14. 

 

Existen tres grupos principales de insulinas, insulina de acción rápida, de 

acción intermedia y de acción prolongada. La insulina de acción rápida se absorbe 
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rápidamente desde el tejido adiposo (subcutáneo) en la corriente sanguínea y se usa 

para controlar el azúcar en sangre durante las comidas y aperitivos y para corregir los 

niveles altos de azúcar en sangre. Incluye los análogos de la insulina de acción rápida 

(insulina Aspart, insulina Lyspro, insulina Glulisina) que tienen un inicio de la acción 

de 5 a 15 minutos, efecto pico de 1 a 2 horas y duración de la acción de unas 4-6 horas; 

insulina humana normal que tiene un inicio de la acción de 1/2 hora a 1 hora, efecto 

pico en 2 a 4 horas, y duración de la acción de 6 a 8 horas15. 

 

La insulina de acción intermedia se absorbe más lentamente, y dura más, y 

esta se usa para controlar el azúcar en sangre durante la noche, mientras se está en 

ayunas y entre comidas. Incluye insulina humana NPH que tiene un inicio del efecto 

de la insulina de 1 a 2 horas, un efecto pico de 4 a 6 horas, y una duración de la acción 

de más de 12 horas; insulina premezclada que es NPH premezclada o con insulina 

humana normal o con un análogo de la insulina de acción rápida. El perfil de la acción 

de la insulina es una combinación de las insulinas de acción corta e intermedia15. 

 

La insulina de acción prolongada se absorbe lentamente, tiene un efecto pico 

mínimo, y un efecto de meseta estable que dura la mayor parte del día. Se usa para 

controlar el azúcar en sangre durante la noche, mientras se está en ayunas y entre 

comidas. Incluye análogos de la insulina de acción prolongada (insulina Glargina, 

insulina Detemir) que tienen un inicio del efecto de la insulina de 1 1/2-2 horas. El 

efecto de la insulina se ameseta durante las siguientes horas y es seguido por una 

duración relativamente plana de la acción que dura 12-24 horas para la insulina detemir 

y 24 horas para la insulina glargina15. Un esquema clásico de insulinoterapia consiste 

en aplicar insulina NPH porcina o tipo humana en 1, 2 o 3 aplicaciones en distintas 

proporciones a lo largo del día de acuerdo a las necesidades del paciente, así puede 

inyectarse 100 % de la dosis antes del desayuno, 75% antes del desayuno – 25% antes 

de la cena, 50% antes del desayuno - 35% antes del almuerzo y 15% antes de la cena14. 
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Una terapia nutricional adecuada y el ejercicio físico realizado en condiciones 

óptimas son los otros dos pilares del tratamiento. Los requerimientos nutricionales de 

los niños con diabetes son muy similares a los de los niños de la misma edad no 

diabéticos (Anexo 1). El aporte energético ha de ser suficiente para garantizar un 

crecimiento adecuado, pero nunca excesivo para prevenir la obesidad que acompañada 

de la diabetes incrementa el riesgo cardiovascular13.  

 

El requerimiento energético se calcula según la edad y el peso, siendo el aporte 

de base diario de 1000 Kcal y por cada año se suman 100 Kcal. Alcanzados los 10 años, 

el aporte calórico en las niñas será de 2000 Kcal y los varones de 2000-2500 Kcal y 

3000 Kcal si realizan deporte. La distribución de los nutrientes debería ser 50-55% de 

hidratos de carbono, 30-35% de grasas, 10-15% de proteínas y un consumo de 15 – 30 

gr de fibra. En los pacientes diabéticos se recomienda que ingieran los hidratos de 

carbono complejos (absorción lenta). Deben ingerir cinco raciones de frutas y 

verduras16. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2006) recomienda evaluar 

antropométricamente a niños y adolescentes utilizando estándares basados en el cálculo 

de puntajes Z (Anexo 2) para peso/talla (P/T), peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) e índice 

de masa corporal [IMC= peso(kg)/talla(cm)2], basados en mediciones de peso y talla 

corporal. Estos indicadores permiten determinar estado nutricional y crecimiento 

lineal. Por lo que en Panamá se realizó una investigación donde se evalúa el estado 

nutricional de preescolares, escolares y adolescentes con DM tipo 1 atendidos en la 

consulta externa del Hospital de Especialidades Pediátricas de la Caja de Seguro Social, 

durante los años 2008 a 2011, el estudio fue de carácter observacional, descriptivo, 

transversal17.  

 

Según Z-P/T (sólo preescolares, n=42), 34 (81%) presentaron estado 

nutricional normal, 3 (7,1%) presentaron desnutrición leve, y 5 (11,9%) exceso de peso; 
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no se encontró diferencia significativa por sexo. Según Z-P/E (preescolares y escolares; 

n=83), 76 (91,6%) presentaron estado nutricional normal, 7 (8,4%) exceso de peso; no 

se encontró diferencia significativa por sexo ni grupo de edad. Según Z-T/E (todos los 

sujetos; n=108), 89 (92,4%) presentaron talla adecuada para la edad y 19 (17,6%) 

presentaron retardo en el crecimiento leve, siendo significativo en sexo femenino 

(p<0,01) y adolescentes (p<0,01); y según Z-IMC (todos los sujetos; n=108), 81 (75%) 

presentaron estado nutricional normal, 5 (4,6%) desnutrición leve, 22 (20,4%) exceso 

de peso, siendo significativamente mayor la desnutrición leve en el grupo preescolar y 

el exceso de peso en escolares (p<0,01)17.  

 

En dicho trabajo los autores concluyeron que se observó una alta proporción 

de sujetos con DM tipo 1 con estado nutricional normal según los indicadores 

utilizados. A pesar de encontrar una baja proporción de retardo de crecimiento leve, 

éste fue significativo en el sexo femenino y en adolescentes. Los escolares presentan 

una mayor proporción de exceso de peso según el puntaje Z-IMC17. 

 

El déficit de insulina puede ocasionar situaciones de ganancia pondoestatural 

deficiente en niños con un debut precoz de la enfermedad o un pobre control metabólico 

mantenido de forma persistente en la etapa prepuberal, lo que puede conducir a un 

deficiente estirón puberal y una talla final inferior a la talla diana. Esta disminución del 

crecimiento puberal puede explicarse por alteraciones en los niveles de hormona de 

crecimiento (GH) y el factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1), proteína con 

función importante sobre el crecimiento durante la infancia y la pubertad; con niveles 

plasmáticos normales o incluso elevados de GH, pero bajos de IGF-I18. 

 

Otro estudio realizado en Venezuela, donde se evalúa el crecimiento y 

desarrollo de los pacientes diabéticos que acuden a la consulta de Endocrinología del 

Hospital de Niños Dr. Jorge Lizárraga durante el periodo de octubre a diciembre 2012. 

Se encontró que el 63% de los pacientes se encontraban talla normal mientras que el 
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43% presentaban peso y talla baja. Por otro lado, el 88% de la población de estudio no 

contaba con un control metabólico adecuado. Entre los pacientes estudiados se registró 

un tiempo promedio de diagnóstico de 5 años ± 0,36.  Dicho estudio resalta la relación 

que existe entre el tiempo de evolución de la diabetes y el no control de la enfermedad 

con la posibilidad de presentar alteraciones en el crecimiento, maduración ósea y 

sexual19. 

 

En cuanto al peso, y al contrario de lo que parece ocurrir con la talla, son 

varios los estudios que describen un incremento excesivo de peso durante los años de 

la pubertad y la adolescencia en la población femenina con diabetes tipo 1, comparado 

con la etapa prepuberal. El tratamiento sustitutivo con insulina subcutánea parece ser 

uno de los factores implicados, que tiene un doble efecto inhibidor de la lipolisis y 

estimulante de la lipogénesis, facilitando la acumulación de grasa. Esto se agrava en 

los años de la pubertad por el aumento de las necesidades de insulina, que se deben por 

un lado al aumento del consumo energético secundario al periodo de anabolismo que 

sufre el organismo, y por otro, a la baja sensibilidad que presentan los tejidos a la acción 

de la insulina administrada en esta fase del desarrollo18.  

 

Se necesitan niveles altos de insulina periférica para conseguir niveles 

plasmáticos normales a nivel portal. Como consecuencia, se produce una alteración en 

el eje GH/IGF-I, con niveles altos de GH y bajos de IGF-1, que explican las 

alteraciones sobre el crecimiento y, por otra parte, un hiperinsulinismo periférico que 

conduce al acúmulo de grasa. Al parecer, esta resistencia a la acción de la insulina es 

selectiva para el metabolismo de los carbohidratos, pero apenas afecta al metabolismo 

de las proteínas y las grasas. Como consecuencia de lo anterior, dosis de insulina que 

resultan óptimas para el metabolismo de los carbohidratos pueden ser demasiado altas 

para el metabolismo lipídico, conduciendo a un depósito adicional de grasa18. 
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En Ecuador se realizó un estudio donde se relacionaron las principales 

alteraciones en el estado nutricional y composición corporal con los hábitos 

alimentarios de los niños y adolescentes (6-18 años) que padecen Diabetes Mellitus 

tipo 1, miembros de la “Fundación de Diabetes Juvenil Ecuador”, se realizó una sola 

toma de datos y entrevista en el mes de julio del 2017. Dicha investigación fue 

observacional, descriptiva, de corte transversal con el propósito de determinar el estado 

nutricional según IMC/Edad y talla/edad; en composición corporal se determinó la 

cantidad de musculatura y de grasa, acorde al área muscular y grasa del brazo 

respectivamente. Esta investigación concluye que, de 41 participantes, a quienes se 

evaluó de forma antropométrica y dietética donde, 78% presentó una alteración 

nutricional, grasa sobre el promedio con musculatura reducida (22%), grasa sobre el 

promedio (20%) y sobrepeso con exceso de grasa (10%). Todos los participantes que 

presentaron alteración en el estado nutricional y composición corporal tuvieron un 

hábito no-saludable, fundamentalmente por déficit calórico20. 

 

La Diabetes Mellitus tipo 1 es considerada una epidemia con alta repercusión 

en los niños y adolescentes que la padecen. En los últimos años se han evidenciado 

cambios en su perfil nutricional. Según un estudio realizado en Venezuela, en la 

universidad de Carabobo, a través de un estudio de tipo observacional descriptivo, no 

experimental, transversal, con una muestra de 72 pacientes quienes acudieron a la 

consulta de Endocrinología del Hospital de Niños Dr. Jorge Lizárraga, se evidenció 

que la prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemias están aumentando en los 

niños y adolescentes con DM1, y el control metabólico inadecuado es frecuente en 

estos pacientes. Se resalta la importancia de revisar periódicamente las estrategias de 

educación diabetológica para disminuir los riesgos a corto y a largo plazo que acarrea 

esta condición21 (García, 2016). 

 

El efecto de la insulina sobre el acúmulo de grasa se viene atribuyendo cada 

vez menos a la dosis diaria utilizada y cada vez más a la pauta intensiva con múltiples 
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inyecciones que se ha generalizado entre los pacientes adolescentes. Esta pauta es la 

más recomendada actualmente por la International Society for Pediatric and 

Adolescent Diabetes (ISPAD) porque es la que permite simular con mayor precisión la 

secreción fisiológica de insulina. The Diabetes Control and Complications Trial (El 

Ensayo sobre Control y Complicaciones de la Diabetes) ha mostrado que este régimen 

intensivo de múltiples dosis mejora el control glucémico y consigue una reducción del 

riesgo de complicaciones microvasculares al compararlo con el tratamiento 

convencional de 2 dosis diarias (nivel de evidencia A). Sin embargo, este mismo 

ensayo clínico multicéntrico objetivó la presencia de un riesgo de sobrepeso de 

alrededor de un 73% mayor en el grupo tratado con múltiples dosis de insulina que el 

tratado con la pauta convencional. Este efecto indeseable se ha encontrado también en 

otros estudios. Uno de ellos desarrollado en Estocolmo, describe un incremento medio 

de 4,1 kg de peso en 5 años de seguimiento en el grupo tratado con régimen intensivo 

frente a una ausencia de ganancia ponderal en el grupo tratado con el régimen 

convencional.  

 

Igualmente, un estudio alemán liderado por Holl y cols., encontró un índice 

de masa corporal estandarizado (IMC-z) significativamente mayor en los pacientes con 

pautas de 3-4 inyecciones frente a los pacientes con pautas de 2 inyecciones diarias. 

Existen varias hipótesis que intentan explicar este efecto indeseable, como es la menor 

excreción de glucosa por orina, seguido de una mayor ingesta calórica debido a la 

flexibilidad que aporta este régimen intensivo a la hora de insulinizar la dieta o la 

necesidad de consumir pequeñas cantidades adicionales de carbohidratos para 

compensar una mayor frecuencia de episodios de hipoglicemia que pueden llegar a 

producirse18. 

 

Durante el desarrollo infantil puede influenciar distintos factores que 

modifican la evolución normal del individuo. Los pacientes pediátricos diagnosticados 

con Diabetes Mellitus tipo 1, están expuestos a varios factores que con un buen control 
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metabólico y las herramientas informativas pueden tener una mejor calidad de vida. Se 

realizó una búsqueda de estudios a nivel nacional y regional, encontrando escasas 

investigaciones sobre el tema en cuestión. Por todo lo antes descrito, a lo cual se le 

suma la necesidad de continuidad del estudio científico en la región dirigido a mejorar 

la calidad de la atención a la población, se propone la realización de este estudio con la 

finalidad de establecer la correlación que existe en las medidas antropométricas y el 

estado nutricional de los pacientes pediátricos atendidos en la consulta de 

Endocrinología Pediátrica del Hospital Julio Criollo Rivas, relacionándolo con el 

tiempo de evolución de su enfermedad y el tipo de tratamiento que cumplen. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 El mantenimiento de un estado nutricional óptimo forma parte de las 

prioridades del equipo de salud. En este sentido, la Asociación Americana de Diabetes 

recomienda el monitoreo no sólo de parámetros bioquímicos y otros como presión 

sanguínea, sino también del peso corporal, en concordancia con mantener un porcentaje 

de grasa corporal que no afecte el control metabólico o que contribuya negativamente 

en la progresión de la enfermedad. A su vez, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda evaluar antropométricamente a niños y adolescente. La nutrición 

de los pacientes diabéticos es fundamental, pues de ello depende el buen crecimiento y 

desarrollo del niño, como también su calidad de vida 22. 

 

La antropometría, al igual que el estado metabólico de pacientes con Diabetes 

mellitus tipo 1, son parte importante de la valoración de la progresión de la enfermedad, 

por lo que a su vez incluye la nutrición y el estilo de vida que estos puedan llevar. La 

alta incidencia en Venezuela de Diabetes tipo 1 en pacientes pediátricos despierta el 

interés por el tema en cuestión, tomando en cuenta parámetros que pueden ser medidos 

y evaluados sin necesidad de laboratorios, y que igualmente son de gran importancia 

al momento de la valoración del paciente.  

 

Al encontrar pobre bibliografía en el país, y más aún en la ciudad, que sirvan 

como texto confiable, a lo que se le suma el creciente aumento de la afección, es lo que 

lleva a la necesidad de un estudio que arroje datos actualizados. Servirá como 

referencia, guía sobre este tema, como fuente de información para la ciencia, 

educación, población en general, personal de salud y estudiantes, pues son parte del 

gran equipo necesario para la prevención de complicaciones de Diabetes tipo 1 y para 

mejorar la calidad de vida de pacientes con este diagnóstico. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Establecer la correlación de los parámetros antropométricos y el estado 

nutricional en niños y adolescentes, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 que 

acuden a la consulta de Endocrinología Pediátrica. Hospital del Tórax “Julio Criollo 

Rivas”. 

Objetivos específicos 

• Registrar las medidas antropométricas de pacientes diabéticos pediátricos que 

acuden a la consulta de Endocrinología Pediátrica en el Hospital Julio Criollo 

Rivas.  

• Evaluar el estado nutricional según los patrones de crecimiento infantil de la 

OMS de los pacientes. 

• Relacionar características antropométricas y niveles de hemoglobina 

glicosilada con el tiempo de evolución de la enfermedad  

• Determinar los tipos de insulina y esquema de aplicación utilizados por la 

población de estudio y su relación con el estado nutricional. 

 



14 

 

METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

Observacional, descriptivo, de corte transversal, de campo, no experimental. 

 

Universo 

Estuvo conformado por el total de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 1 que acudieron a la consulta de Endocrinología Pediátrica. 

Hospital del Tórax Julio Criollo Rivas, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, en el periodo 

junio-agosto de 2023.  

 

Muestra 

Estuvo conformada por 37 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

1 que acudieron a la consulta de Endocrinología Pediátrica. Hospital del Tórax “Julio 

Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, durante el periodo junio-agosto de 

2023 y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

 

Criterios de inclusión  

● Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1. 

● Pacientes con edades comprendidas entre 2-17 años. 

● Pacientes con más de 3 meses desde el diagnóstico. 

 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con comorbilidades agregadas: inmunosupresión, neutropenia, 

cáncer, etc. 

 

 

 



15 

 

 

 

Variables 

  Las variables que se estudiaron y tabularon fueron: edad, genero, talla, estado 

nutricional según IMC, niveles de Hb1A, tiempo de evolución, tratamiento recibido. 

 

Procedimiento para la recolección de datos 

Antes de iniciar el proceso de recolección de datos, se les explicó a los 

participantes los principales objetivos de la investigación, enfatizando que podían 

abandonar el estudio en cuanto desearan y que los resultados serían presentados de 

forma anónima, luego de haber obtenido su consentimiento informado. Los datos serán 

obtenidos a partir de un cuestionario. 

 

Realización del instrumento: Para el cumplimiento de los objetivos 

planteados, se realizó un instrumento de recolección de datos sociodemográficos y 

epidemiológicos (Apéndice A), el cual fue llenado con las medidas antropométricas de 

cada paciente, así como fecha de diagnóstico y tratamiento indicado. Para la indicación 

del estado nutricional se utilizó la puntuación Z extrapolando los datos antropométricos 

en las gráficas de la OMS (Anexo 2), las cuales toman en cuenta los valores talla/edad, 

peso/talla e IMC según edad. 

   

Método estadístico y tabulación de los resultados  

  Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos; realizados con el 

programa Microsoft Excel® 2016 para la elaboración de la base de datos y el paquete 

estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para el análisis de los mismos. Se hizo uso 

del porcentaje como medida de resumen. 
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RESUMEN DE RESULTADOS 

 

  La muestra estuvo representada por 37 pacientes, con una media de edad de 

12,72 años. El grupo etario predominante fue el de 14-17 años, representando un 

48,65% (n=18/37) de la muestra. El sexo masculino prevaleció sobre el femenino, con 

un 56,76% (n=21/37). (Ver tabla 1) 

 

  Se puede observar que un 40,54% (n=15/37) de la muestra, se encontraba en 

riesgo de talla baja. En el género masculino predominó la talla normal para la edad, en 

un 32,43% (n=12/37), mientras que en el género femenino fue el riesgo de talla baja, 

con un 24,43% (n=9/37) de la muestra. (Ver tabla 2.1) 

 

  En los pacientes en estudio se puede observar que el 56,76% (n=21/37) de los 

pacientes se encontraba en un rango de peso normal para su edad, predominando 

principalmente en el género femenino con un 32,43% (n=12/37). (Ver tabla 2.2) 

 

  La mayoría de los pacientes, es decir, un 56,76% (n=21/37), manejaba niveles 

de Hb1Ac >8%, predominando esta cifra en aquellos pacientes que se encontraban en 

un rango de peso normal para su edad (29,73%; n=11/37). (Ver tabla 3.1) 

 

  Se puede constatar que el 48,65% (n=18/37) de los pacientes habían sido 

diagnosticados con DM1 hace más de 6 años, encontrándose el 56,76% (n=21/37) de 

ellos en un rango de peso normal. (Ver tabla 3.2) 

 

  Se puede evidenciar que la mayoría de los pacientes presentaban niveles de 

Hb1A >8% (56,74%; n=21/37) y que de estos el 27,03% (n=10/37) habían sido 

diagnosticados hace más de 6 años. (Ver tabla 3.3) 
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  El tratamiento de elección de 97,30% (n=36/37) de los pacientes fue la 

insulinoterapia a base de insulina NPH y Cristalina, de los cuales el mayor número de 

ellos (56,76%; n=21/37) se encontraban en un rango de peso normal. (Ver tabla 4) 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1. Pacientes diabéticos pediátricos según edad y sexo, en control en 

la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital “Julio Criollo Rivas”, Ciudad 

Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

2-5 años 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6-9 años 2 5,41 3 8,11 5 13,51

10-13 años 5 13,51 9 24,32 14 37,84

14-17 años 9 24,32 9 24,32 18 48,65

TOTAL 16 43,24 21 56,76 37 100

FEMENINO MASCULINO

GENERO
EDAD 

(Años)

TOTAL

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023.
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Tabla 2.1. Pacientes diabéticos pediátricos según talla y género, en control 

en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital “Julio Criollo Rivas”, 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

Normal 2 5,41 12 32,43 14 37,84

Riesgo de talla baja 9 24,32 6 16,22 15 40,54

Talla baja - Retraso de la 

talla baja
5 13,51 3 8,11 8 21,62

TOTAL 16 43,24 21 56,76 37 100

FEMENINO MASCULINO

GENERO
Talla para la edad               

(>5 años) 

TOTAL

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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Tabla 2.2. Pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

género, en control en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital “Julio 

Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

Obesidad 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Sobrepeso 1 2,70 3 8,11 4 10,81

Normal 12 32,43 9 24,32 21 56,76

Riesgo de delgadez 1 2,70 6 16,22 7 18,92

Delgadez 2 5,41 3 8,11 5 13,51

TOTAL 16 43,24 21 56,76 37 100

FEMENINO MASCULINO

GENERO
Estado nutricional según 

OMS

TOTAL

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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Tabla 3.1. Pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

niveles de Hb1Ac, en control en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital 

“Julio Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

Obesidad 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Sobrepeso 1 2,70 3 8,11 4 10,81

Normal 10 27,03 11 29,73 21 56,76

Riesgo de delgadez 4 10,81 2 5,41 6 16,22

Delgadez 1 2,70 5 13,51 6 16,22

TOTAL 16 43,24 21 56,76 37 100

<8% >8%

Hb1Ac
Estado nutricional según 

OMS

TOTAL

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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Tabla 3.2. Pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

tiempo de evolución, en control en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, 

Hospital “Julio Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-

agosto 2023 

n % n % n % n % n %

Obesidad 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0

Sobrepeso 0 0,00 1 2,70 0 0,00 3 8,11 6 16,22

Normal 2 5,41 3 8,11 5 13,51 11 29,73 21 56,76

Riesgo de 

delgadez
1 2,70 3 8,11 0 0,00 3 8,11 7 18,92

Delgadez 0 0,00 1 2,70 3 8,11 1 2,70 5 13,51

TOTAL 3 8,11 8 21,62 8 21,62 18 48,65 37 100

TOTAL
3 - 12 meses 1-3 años

Estado 

nutricional 

según OMS

4-6 años

Tiempo de evolución

>6 años

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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Tabla 3.3. Pacientes diabéticos pediátricos según tiempo de evolución y 

niveles de Hb1A, en control en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital 

“Julio Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

3 meses - 1 año 2 5,41 1 2,70 3 8,11

1-3 años 4 10,81 6 16,22 8 21,62

3-6 años 2 5,41 6 16,22 8 21,62

>6 años 8 21,62 10 27,03 18 48,65

TOTAL 16 43,24 21 56,76 37 100

<8% >8%

Hb1Ac

Tiempo de evolución
TOTAL

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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Tabla 4. Pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

tratamiento, en control en la Unidad de Endocrinología Pediátrica, Hospital 

“Julio Criollo Rivas”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. Periodo junio-agosto 2023 

n % n % n %

Obesidad 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Sobrepeso 3 8,11 1 2,70 4 10,81

Normal 21 56,76 0 0,00 21 56,76

Riesgo de delgadez 6 16,22 0 0,00 6 16,22

Delgadez 6 16,22 0 0,00 6 16,22

TOTAL 36 97,30 1 2,70 37 100

NPH y Cristalina NPH I/CHO

Tratamiento (Insulinoterapia)
Estado nutricional según 

OMS

TOTAL

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por el investigador junio-agosto 

2023. 
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DISCUSIÓN 

 

La Diabetes Mellitus tipo 1 afecta a cerca de 1 de cada 400 niños, adolescentes 

y adultos jóvenes menores de 20 años de edad. En la actualidad, una vez que se 

diagnostica la diabetes tipo 1 es una enfermedad para toda la vida que no tiene cura. 

Sin embargo, la administración de insulina sigue siendo el tratamiento de elección para 

aquellos que sufren de esta enfermedad. 

 

En esta investigación se correlacionaron los parámetros antropométricos y el 

estado nutricional de 37 niños y adolescentes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

1, que acudieron a la consulta de endocrinología pediátrica del Hospital “Julio Criollo 

Rivas”, de Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, durante el periodo junio - agosto 2023 y 

que cumplieron con los criterios de inclusión. De los 37 casos se observó una media de 

edad de 12,72 años y una desviación típica de ±3,32 años. El grupo etario predominante 

fue el de 14-17 años, con un 48,65% de los casos. El sexo masculino prevaleció sobre 

el femenino en un 56,76%. Los resultados obtenidos se asemejan a los reportados por 

Cala R. R. (2012) en su estudio “Crecimiento y desarrollo de los pacientes Diabéticos 

Consulta de Endocrinología Hospital Dr. Jorge Lizárraga. octubre-diciembre 2012” 

Donde la edad promedio en general fue de 11,32 años, predominando el sexo masculino 

con un 59,09%19, lo cual concuerda con lo observado en el presente estudio. 

 

En relación a los pacientes diabéticos pediátricos según talla y género, 40,54% 

de la muestra se encontraba en riego de talla baja, seguidamente del grupo de talla 

normal en un 37,84%. En el género masculino predominó la talla normal para la edad, 

en un 32,43%, mientras que en el género femenino fue el riesgo de talla baja, con un 

24,43% de los casos. Los resultados obtenidos difieren de los reportados por Alvarado. 

Y; Grimaldo. J; Moreno. H; et al (2013) en su estudio “Estado nutricional de niños y 

adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 atendidos en el hospital de especialidades 
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pediátricas "Omar Torrijos", Panamá” donde el 92,4% de los pacientes presentaron una 

talla normal para la edad, no obstante, se asemeja en el riesgo de talla baja, ya que 

también reportaron que fue significativo en el sexo femenino23.   

 

Se ha observado que los niños con diabetes tipo 1 tienen un menor crecimiento 

en comparación con sus pares no diabéticos, y este retraso en el crecimiento puede estar 

relacionado con la duración de la enfermedad y el control glucémico. En cuanto al 

género, se ha observado que las niñas con diabetes tipo 1 tienden a tener una mayor 

incidencia de retraso en el crecimiento en comparación con los niños, lo cual es 

concordante con lo evidenciado en este estudio. Esto puede estar relacionado con 

diferencias hormonales y metabólicas entre ambos sexos. 

 

Con respecto a los pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

género, el 56,76% de los pacientes se encontraba en un rango de peso normal para su 

edad, predominando principalmente en el género femenino con un 32,43%. Solo el 

13,51% de la muestra se encontraba en estados alterados como la delgadez y el 10,81% 

en sobrepeso. Por otro lado, el sobrepeso y la delgadez predominaron en la población 

masculina en un 8,11% respectivamente para cada uno. Los resultados se asemejan a 

los reportados por La Corte. A; Villegas. E; Bendezu. H; et al (2008) en su estudio 

“Índices de sensibilidad insulínica (HOMA y QUICKI) en escolares y adolescentes 

sanos en Valera, estado Trujillo, Venezuela” los cuales reportaron que de los 269 niños 

que comprendían la muestra de estudio, el 84,5% se encontraban en un rango de peso 

normal, 9,11% se encontraban en sobrepeso24. 

 

Diversos estudios han demostrado que no hay diferencias estadísticamente 

significativas en relación al estado nutricional según el género. En general, se debe 

prestar especial atención a la alimentación y el peso de estos pacientes para garantizar 

un adecuado control de la diabetes. En el caso de los pacientes pediátricos con diabetes 

tipo 1, se debe tener en cuenta que el manejo de la enfermedad puede afectar el estado 
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nutricional, ya que el control de la glucosa en sangre y la administración de insulina 

pueden influir en el apetito, el peso y la composición corporal.  

 

En términos generales, se debe promover una alimentación equilibrada y 

saludable, que incluya una variedad de alimentos nutritivos como frutas, verduras, 

proteínas magras y granos enteros. Además, es importante controlar el consumo de 

azúcares y carbohidratos para mantener niveles estables de glucosa en sangre. En 

cuanto al peso, es importante monitorear el índice de masa corporal (IMC) de los 

pacientes para asegurarse de que estén dentro de un rango saludable. Tanto los niños 

como las niñas con diabetes tipo 1 pueden experimentar cambios en su peso debido a 

la enfermedad, por lo que es fundamental realizar un seguimiento regular y ajustar la 

alimentación y el tratamiento según sea necesario. 

 

Referente a los pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

niveles de Hb1A, el 56,76% de los pacientes manejaba niveles de Hb1Ac mayores al 

8%, predominando principalmente en los pacientes que se encontraban en un rango de 

peso normal. De igual forma, la mayoría de los pacientes que tenían niveles de Hb1Ac 

inferiores al 8%, es decir, 27,03%, eran aquellos que se encontraban en un rango de 

peso normal. Los resultados obtenidos se asemejan a aquellos reportados por Díaz. C; 

Wong. C; Vargas. N; (2016) en su estudio “Grado de control metabólico en niños y 

adolescentes con diabetes mellitus tipo 1” donde el 79,8% presentó niveles de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) superiores a lo recomendado, con un promedio de 

8,9%25. 

 

La HbA1c es una medida del control glucémico a largo plazo y refleja los 

niveles promedio de glucosa en sangre durante los últimos 2-3 meses. Esto es 

importante porque mantener un control adecuado sobre los niveles de HbA1c es 

fundamental para prevenir complicaciones a largo plazo, como enfermedades 
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cardiovasculares, daño renal, problemas oculares y neuropatías. Además, permite 

establecer medidas para mantener un adecuado estado nutricional. 

 

Acerca de los pacientes diabéticos pediátricos según estado nutricional y 

tiempo de evolución el 48,65% de los pacientes habían sido diagnosticados hace más 

de 6 años, encontrándose el 56,76%. de ellos en un rango de peso normal. 

Seguidamente se encontraban aquellos con un tiempo de evolución entre el diagnóstico 

y la actualidad de 1-3 años y 4-6 años, cada uno con un 21,62% respectivamente. Cala 

R. R. (2012) en su investigación registró un tiempo diagnostico promedio de 5 años 

±0,36, lo cual se difiere de los resultados obtenidos en esta investigación, donde el 

tiempo promedio de diagnóstico fue mayor a 6 años19.  

 

El estado nutricional de los pacientes pediátricos con diabetes tipo 1 puede 

variar en base a su tiempo de evolución desde el diagnóstico. Durante la etapa inicial 

de la enfermedad, es común que los niños experimenten una pérdida de peso debido a 

la falta de insulina en el cuerpo y a la descomposición de las reservas de grasa y 

proteínas. Una vez que se inicia el tratamiento con insulina, es importante que los niños 

recuperen el peso perdido y mantengan un estado nutricional adecuado. A medida que 

los niños con diabetes tipo 1 crecen, es fundamental que mantengan un equilibrio 

adecuado entre la ingesta de alimentos, la dosis de insulina y la actividad física para 

evitar complicaciones como la obesidad o la desnutrición. El seguimiento regular con 

un nutricionista especializado en diabetes pediátrica es crucial para garantizar que los 

niños reciban una alimentación balanceada y adecuada a sus necesidades. 

 

Con respecto a los pacientes diabéticos pediátricos según tiempo de evolución 

y niveles de Hb1Ac, el 56,74% de los pacientes presentaban niveles de Hb1Ac mayores 

al 8%, y de estos, el 27,03% habían sido diagnosticados hace más de 6 años. Los 

resultados obtenidos difieren de aquellos reportados por García. Y; Freijo. C (2020); 

en su estudio titulado “Estudio de la diabetes tipo 1 en la edad pediátrica durante la 
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última década” los cuales evidenciaron que la media de HbA1c fue 11,58% en 

pacientes que estaban debutando con la enfermedad.26 También difieren de los 

reportado por Navarro. L; Oyaga. E; (2019) en su “Estudio de una cohorte pediátrica 

con diabetes” en el cual el 79,27% de la muestra presentaba un control metabólico 

óptimo (HbA1c< 7,5%) con una edad media de diagnóstico de 6,47 años27, a diferencia 

de lo observado en el presente estudio donde más de la mitad se encontraba en un mal 

control metabólico.  

 

La HbA1c es una medida del control glucémico a largo plazo, y niveles altos 

de HbA1c están asociados con un mayor riesgo de complicaciones a largo plazo de la 

diabetes. Durante la etapa inicial de la enfermedad, es común que los niños tengan 

niveles elevados de HbA1c debido a la falta de control glucémico y a la adaptación al 

tratamiento con insulina. Con el tiempo, a medida que los niños y sus familias 

adquieren más experiencia en el manejo de la diabetes tipo 1, se espera que los niveles 

de HbA1c se mantengan dentro de un rango objetivo. 

 

Con respecto al tratamiento administrado, el tratamiento de elección para el 

97,30% de los pacientes fue la insulinoterapia a base de insulina NPH y Cristalina, de 

los cuales el 56,76% se encontraban en un rango de peso normal. Solo un 2,70% de la 

muestra se encontraba en estado de sobrepeso, recibiendo tratamiento con insulina 

NPH I/CHO. Los resultados del presente estudio se asemejan a aquellos reportados por 

García. M; Céspedes. C; Durán. P; et al; (2023) en su estudio “Evaluación de la calidad 

de vida en niños y adolescentes con diabetes de tipo 1 en dos instituciones de salud, 

Bogotá, D. C., Colombia”, los cuales reportaron que el 80 % de los pacientes usaba el 

esquema basal de insulina de múltiples inyecciones diarias a base de insulina Cristalina 

y NPH, concordando con lo evidenciado en el presente estudio.28  

 

El tratamiento con insulina cristalina y NPH en pacientes pediátricos con 

diabetes tipo 1 es una práctica común y efectiva para controlar los niveles de glucosa 
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en sangre. La insulina cristalina se utiliza para cubrir las necesidades de insulina a corto 

plazo, como la que se necesita después de las comidas, mientras que la NPH 

proporciona una cobertura de insulina a medio y largo plazo. Pese a los nuevos tipos 

de insulina y los nuevos esquemas terapéuticos que se han ido desarrollando a lo largo 

de los años, el uso de la insulina cristalina e insulina NPH sigue siendo ampliamente 

utilizado y recomendado en países subdesarrollados donde el acceso a los 

medicamentos y nuevas líneas de tratamiento se hace difícil.  

 

Es importante que el tratamiento con insulina en niños se administre bajo la 

supervisión de un médico especialista en diabetes pediátrica. El médico determinará la 

dosis adecuada de insulina para cada niño, teniendo en cuenta factores como su peso, 

edad, nivel de actividad física y patrones de glucosa en sangre. Además, es fundamental 

que los padres o cuidadores de niños con diabetes tipo 1 reciban una adecuada 

capacitación sobre cómo administrar la insulina, controlar los niveles de glucosa en 

sangre y reconocer los signos y síntomas de hipoglicemia o hiperglicemia. El 

seguimiento regular con el equipo médico especializado es esencial para ajustar el 

tratamiento según las necesidades cambiantes del niño a medida que crece y se 

desarrolla. Además, el apoyo emocional y psicológico tanto para el niño como para la 

familia es crucial en el manejo integral de la diabetes tipo 1 en la población pediátrica. 
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CONCLUSIONES 

 

Se observó una media de edad de 12,72 años y una desviación típica de ±3,32 

años. El grupo etario de 14-17 años representa el 48,65% de la población en estudio, 

en su mayoría de sexo masculino (56,76%).  

 

Un 40,54% de la muestra se encontraban en riesgo de talla baja, dentro de los 

cuales se observó predomino en los pacientes femeninos (24,43%). 

 

En la evaluación del estado nutricional, el 32,43% de la población presenta un 

peso normal para la edad.  

 

El 56,76% de los pacientes, manejan niveles de Hb1Ac >8%, de los cuales el 

29,73% presenta un peso normal para su edad y fueron diagnosticados en un lapso de 

tiempo >6 años.  

 

El tratamiento de elección en casi la totalidad de la muestra (97,30%), fue 

NPH e Insulina Cristalina, donde se destacó que el 56,76% de los pacientes mantienen 

un peso normal para la edad, según su estado nutricional. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Investigar las barreras de acceso a la atención médica y al tratamiento para 

niños con diabetes tipo 1, incluyendo la disponibilidad de medicamentos, equipos y 

educación para el autocuidado. 

 

Analizar el impacto psicosocial de la diabetes tipo 1 en pacientes pediátricos 

y sus familias, incluyendo el estrés emocional, la calidad de vida y el apoyo psicológico 

disponible. 

 

Evaluar la efectividad de los programas de educación y prevención de la 

diabetes tipo 1, incluyendo las estrategias de promoción de estilos de vida saludables y 

la detección temprana de la enfermedad. 

 

Investigar las complicaciones a largo plazo de la diabetes tipo 1 en pacientes 

pediátricos, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, renales y oculares 

asociadas. 

 

Analizar las políticas de salud pública relacionadas con la diabetes tipo 1 en 

niños en Venezuela, incluyendo el acceso a la atención médica, la cobertura de seguros 

y la disponibilidad de programas de apoyo. 

 

Promover programas de apoyo para mejorar la atención y el manejo de la 

diabetes tipo 1 en pacientes pediátricos, incluyendo estrategias para mejorar el acceso 

a la atención médica, fortalecer los programas de educación y prevención, y promover 

la investigación y la colaboración interdisciplinaria. 
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RESUMEN (ABSTRACT):  

La diabetes es una enfermedad crónica que se desencadena cuando el páncreas no 

produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la 

insulina que produce. Esta enfermedad es causada por una alteración en la función 

endocrina del páncreas o por la alteración en los tejidos efectores, que pierden su 

sensibilidad a la insulina. Objetivo: se centró en establecer la correlación de los 

parámetros antropométricos y el estado nutricional en niños y adolescentes, con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 que acuden a la consulta de Endocrinología 

Pediátrica. Hospital del Tórax “Julio Criollo Rivas”. Metodología: el estudio fue 

Observacional, descriptivo, de corte transversal, de campo, no experimental. La 

muestra estuvo conformada por 37 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

1 que cumplieron con los criterios de inclusión de este estudio. Resultados: La media 

de edad fue de 12,72 años con una desviación típica de ±3,32 años. El grupo etario de 

14-17 años predominó en el 48,65% de los casos. El género masculino predominó sobre 

el femenino. 40,54% de los pacientes se encontraban en riesgo de talla baja, 

predominando en el género femenino. El 56,76% de los pacientes se encontraban en 

un rango de peso normal para la edad. El 29,73% de los pacientes presentó niveles de 

Hb1Ac mayores al 8%. El 48,65% de los pacientes había sido diagnosticado hace más 

de 6 años. El tratamiento de elección fue la insulina Cristalina y NPH en el 97,30% de 

los casos. 
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