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1. QUÉ HAY DE NUEVO O DIFERENTE

 • La guía para la distribución de macronutrientes se ha actualizado 

y refuerza las preferencias de las familias y los patrones de 

alimentación saludables.

 • Es preciso evaluar la seguridad de los alimentos y adaptar los 

consejos a los recursos de la familia.

 • Hay que tener en cuenta la receta y el ajuste de dosis de insulina 

por parte de los dietistas, cuando el contexto de salud lo permita.

 • La vigilancia constante de la glucosa (VCG) es una herramienta útil 

para educar tanto al médico como a la persona joven con diabetes 

sobre las conductas relacionadas con los alimentos y sobre el 

impacto de comidas específicas sobre los niveles de glucosa.

2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

 • Se recomienda terapia nutricional para todas las personas 

jóvenes con diabetes. Es necesario adaptar las necesidades de 

asesoramiento nutricional a las tradiciones culturales, étnicas 

y de la familia, así como también las circunstancias cognitivas y 

psicosociales de la persona joven y su familia. E
 • La implementación de un plan de comidas personalizado con 

ajustes de insulina prandial mejora los resultados glucémicos. A
 • Las recomendaciones alimentarias se basan en los principios 

de alimentación saludable adecuados para todas las personas 

jóvenes y sus familias, con el objetivo de mejorar los resultados 

de la diabetes y reducir el riesgo cardiovascular. E
 • Es recomendable que un dietista especializado con experiencia 

en diabetes pediátrica forme parte del equipo multidisciplinario 

y esté a disposición lo antes posible después del diagnóstico para 

desarrollar una relación regular con las personas jóvenes y sus 

familias. E
 • El consumo calórico y los nutrientes esenciales deben apuntar 

a mantener el peso corporal ideal, un crecimiento y desarrollo 

óptimos y ayudar a prevenir las complicaciones agudas y 

crónicas. Se necesita un control periódico de la altura, el peso y el 

índice de masa corporal (IMC) para identificar el aumento de peso 

excesivo y el crecimiento anormal. C 

 • La distribución óptima de macronutrientes varía según la 

evaluación individual de la persona joven. A modo de guía, los 

carbohidratos deben aportar aproximadamente 40-50 % de la 

energía, las grasas <35 % de la energía (<10 % de grasa saturada) 

y las proteínas 15-25 % de la energía. C
 • Hacer coincidir la dosis de insulina con el consumo de 

carbohidratos en regímenes de insulina intensivos permite una 
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que reflejan la postura o las declaraciones pediátricas consensuadas 

internacionales1-4 y, si bien se incluyen las consideraciones de evidencia 

que se derivan de las recomendaciones para adultos con diabetes,5,6 

este capítulo está dirigido a la población pediátrica y adolescente. Los 

consejos alimentarios para los adultos jóvenes (18-24 años) se deben 

basar en las recomendaciones nutricionales para adultos.5-7 

Las recomendaciones alimentarias para personas jóvenes 

con diabetes se basan en las recomendaciones de alimentación 

saludable para la población1,4 y, por consiguiente, son adecuadas 

para toda la familia. Los consejos alimentarios profesionales se 

deben adaptar a las tradiciones culturales, étnicas y familiares, y a 

las necesidades psicosociales de la persona joven a nivel individual. 

Independientemente del nivel económico, es preciso prestar atención 

a la seguridad alimentaria. Del mismo modo, la elección del régimen 

de insulina, cuando sea posible, debe tener en cuenta los hábitos 

alimentarios y el estilo de vida de la persona joven.

Debe haber un dietista especialista en diabetes pediátrica a 

disposición siempre que sea posible como parte del equipo de 

atención multidisciplinaria de la diabetes pediátrica para ofrecer 

educación, supervisión y apoyo a la persona joven con diabetes, a 

su padre y madre, a sus cuidadores, a la guardería, a los docentes de 

la escuela y a las niñeras.8,9 El acceso a profesionales de la nutrición 

calificados varía en los distintos lugares del mundo. Las calificaciones 

reconocidas serán en nutrición o dietética. La definición de un dietista, 

de conformidad con la confederación internacional de dietistas, es 

“una persona con calificaciones profesionales en nutrición y dietética 

reconocidas por las autoridades nacionales. El dietista aplica la 

ciencia de la nutrición a la alimentación y a la educación de grupos 

de personas o personas individuales, en la salud y en la enfermedad”. 

Actualmente no hay información sobre la cantidad de niños con 

diabetes que no tienen acceso a un profesional en nutrición calificado. 

Hay datos limitados sobre el impacto del acceso a los profesionales 

en nutrición calificados entre los niños con diabetes. Los datos de la 

atención de adultos10,11 y de otras enfermedades crónicas12 respaldan 

la eficacia de que los dietistas calificados y los profesionales de la 

nutrición formen parte de los equipos de atención multidisciplinaria.

El dietista debe aconsejar sobre la planificación, el contenido 

y el horario de los refrigerios y las comidas en el contexto de las 

circunstancias particulares de cada niño, su estilo de vida y el perfil 

de acción de la insulina del régimen recetado. El rol ampliado 

del dietista puede incluir el ajuste de dosis de insulina y de otros 

medicamentos y, cuando tenga calificaciones para eso en el país 

donde se encuentre, recetar insulina y otros medicamentos. Se ha 

demostrado que las recetas emitidas por profesionales de la salud 

aliados que no son médicos son seguras y mejoran la satisfacción y el 

acceso a asesoramiento en tiempo y forma para una amplia gama de 

enfermedades crónicas.13,14

La terapia nutricional, cuando se usa en combinación con otros 

elementos de la atención de la diabetes, puede mejorar los resultados 

clínicos y metabólicos.15 La educación sobre nutrición y estilo de vida 

debe adaptarse a las necesidades individuales e impartirse teniendo 

como centro a la persona. La educación se puede impartir tanto a 

los niños, a las personas jóvenes como a las familias, y en entornos 

de grupos pequeños. Es importante que toda la familia se involucre 

mayor flexibilidad en la ingestión de carbohidratos y en los 

horarios de las comidas, mostrando mejorías en la glucemia y en 

la calidad de vida. A 

 • Las rutinas a la hora de comer y la calidad de la dieta son 

importantes para lograr los objetivos glucémicos ideales. B
 • Los regímenes fijos de insulina necesitan regularidad en la 

cantidad de carbohidratos y los horarios para alcanzar objetivos 

glucémicos óptimos y reducir el riesgo de hipoglucemia. C
 • Desde el momento del diagnóstico de la diabetes, se debe 

fomentar la dosificación de insulina preprandial en las personas 

de todas las edades. A 

 • El recuento de carbohidratos se presenta mejor al principio de la 

diabetes tipo 1 (DT1), junto con educación sobre el impacto de 

los alimentos mezclados en los perfiles de glucosa posprandial. E
 • Hay varios métodos para cuantificar la ingestión de carbohidratos 

(incrementos en gramos, porciones de entre 10 y 12 g de 

carbohidratos e intercambios de 15 g de carbohidratos). No existe 

evidencia sólida que sugiera que un método es superior a otro. E
 • El uso del índice glucémico proporciona un beneficio adicional 

al manejo glucémico sobre el que se observa cuando se tiene en 

cuenta solo el total de carbohidratos. B 

 • La grasa y las proteínas de la dieta afectan a la glucemia 

posprandial temprana y retrasada. A Se necesitan cambios en la 

dosis de insulina y en el patrón de administración si las comidas 

tienen más contenido de proteína y grasa. A  

 • La prevención del sobrepeso y la obesidad en las personas 

jóvenes con diabetes es una estrategia de manejo fundamental y 

se debe basar en un enfoque orientado a la familia. B 

 • Los episodios reiterados de cetoacidosis diabética (CAD) o el 

empeoramiento de los resultados glucémicos podrían ser un 

signo de trastornos de la conducta alimentaria. C
 • Se recomienda el asesoramiento nutricional sobre cómo 

gestionar de manera eficaz la actividad física regular y la no 

prevista, y también sobre cómo cumplir las metas individuales en 

deportes de competición. E
 • El manejo nutricional de la diabetes tipo 2 (DT2) requiere 

un enfoque a nivel familiar y comunitario para enfrentar los 

problemas fundamentales del aumento de peso excesivo, la 

falta de actividad física y el aumento del riesgo de enfermedades 

cardiovasculares (ECV). E

3. INTRODUCCIÓN

El manejo nutricional es uno de los pilares de la atención de la diabetes 

y la educación sobre la enfermedad. Los distintos países y regiones 

tienen culturas y niveles socioeconómicos sumamente variados que 

influyen sobre los hábitos alimentarios y los dominan. Si bien hay 

evidencia sólida sobre los requisitos nutricionales de las personas 

jóvenes, la base de evidencia científica para muchos aspectos del 

manejo alimentario de la diabetes sigue siendo un tema en desarrollo, 

y es importante personalizar las intervenciones alimentarias y los 

planes de comidas.

Estas guías de práctica clínica son la actualización de las del 2018 
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en llevar adelante los cambios adecuados basados en los principios 

de la alimentación saludable. Los horarios regulares de las comidas 

y las rutinas en las que el niño y la familia se sientan a comer juntos 

ayudan a establecer mejores prácticas de alimentación y a controlar 

la ingestión de alimentos, y se ha demostrado que se asocian con 

mejores resultados glucémicos.16,17 

No se debe subestimar el impacto de la diabetes sobre las 

conductas alimentarias y el potencial de trastornos psicológicos. La 

educación debe incluir abordajes de cambios de conducta, entrevistas 

motivacionales y asesoramiento, y se debe revisar constantemente 

para satisfacer las necesidades en permanente cambio del niño en 

desarrollo. Para lograr la mayor eficacia, el dietista debe desarrollar 

una relación regular, de confianza y de respaldo con las familias 

involucradas18,19 y también debe acordar metas claras con el equipo 

multidisciplinario.20

Estas recomendaciones tienen como objetivo los principios de 

la alimentación saludable, el manejo de la glucemia, la reducción de 

los factores de riesgo cardiovascular, el mantenimiento del bienestar 

psicológico y la dinámica familiar. El uso de estas recomendaciones 

debe reconocer el impacto que tiene la seguridad alimentaria sobre la 

capacidad de seguir pautas de tratamiento. 

4. PAUTAS SOBRE NUTRICIÓN PARA LA 
SALUD, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO 

4.1 Equilibrio energético
Todas las personas jóvenes necesitan acceder a cantidades adecuadas 

de alimentos de buena calidad que proporcionen energía suficiente 

para apoyar su crecimiento y desarrollo y mantener un peso 

saludable.21 

Cuando le diagnostican diabetes a un niño o a una persona 

joven, un dietista pediátrico especializado debe evaluar la ingestión 

de alimentos y los patrones de alimentación de cada familia y ofrecer 

consejos que los ayuden a desarrollar un plan de comidas de rutina 

que satisfaga las necesidades nutricionales del niño y proporcione 

suficiente energía para un estilo de vida activo.3,4,8 Es preciso ofrecer 

a las personas jóvenes que sufren inseguridad alimentaria (IA) 

estrategias para aliviar los desafíos y tensiones que viven, los que 

dificultan el cumplimiento de las recomendaciones alimentarias para 

la diabetes.22

Los requisitos energéticos cambian con el crecimiento, por 

lo que es fundamental hacer revisiones periódicas de la ingestión 

de alimentos, en especial en los niños pequeños, para que las 

familias puedan mantener la flexibilidad en la planificación de sus 

comidas.4,23 Las ecuaciones de predicción energética son una guía 

útil para calcular los requisitos energéticos de las personas jóvenes; 

no obstante, estos cálculos deben personalizarse para un plan de 

alimentación que sea viable y nutricionalmente adecuado.24 Las 

revisiones alimentarias periódicas también ayudan a las familias 

a entender cómo adaptar el consumo calórico con los cambios de 

edad y etapa del desarrollo, para promover el crecimiento óptimo, y 

evitar dietas restrictivas25 o la sobrealimentación que pueden hacer 

subir el peso.26

Muchas personas jóvenes sufren un adelgazamiento agudo 

antes del diagnóstico de DT1, seguido de aumento de apetito poco 

después de empezar el reemplazo de insulina; esto puede provocar un 

aumento de peso rápido si no se controlara atentamente.27,28 El primer 

año después del comienzo de la diabetes es un período crítico para 

evitar el aumento de peso considerable y promover el mantenimiento 

de un peso corporal saludable a más largo plazo.29

La educación nutricional para guiar a las familias hacia las 

opciones de alimentos y bebidas que reflejen una dieta con equilibrio 

energético adecuado ayudará a restituir el peso corporal a un rango 

saludable y lograr niveles de glucosa objetivos desde el principio del 

proceso.3,4 

El consumo calórico total y el apetito pueden cambiar 

significativamente en el proceso hasta la pubertad (y durante esta), y 

este es un momento importante para reevaluar, a modo de rutina, los 

requisitos nutricionales y los patrones de alimentación habituales de 

la persona, y para tener en cuenta la evaluación de trastornos de la 

conducta alimentaria.30,31

4.2 Mantenimiento de un peso saludable
Lograr y mantener un peso saludable es un objetivo importante en el 

manejo clínico de la diabetes en las personas jóvenes.32 La prevalencia 

del sobrepeso y la obesidad entre los jóvenes con DT1 es, al menos, tan 

alta como entre la población general.33,34 Las tendencias globales de 

la obesidad infantil son multifactoriales, y se relacionan con cambios 

en el consumo de alimentos, una reducción en la actividad física y 

el ambiente obesogénico; todo lo que contribuye a un desequilibrio 

de energía positiva en las últimas décadas.35 Para las personas 

jóvenes con diabetes, otras posibles causas de obesidad incluyen la 

administración de exceso de insulina, el consumo calórico excesivo 

para evitar o tratar la hipoglucemia y el consumo de carbohidratos 

adicionales para hacer ejercicio. 

Los equipos de diabetes pueden proporcionar pautas basadas en 

la familia sobre los factores de estilo de vida modificables tales como 

la nutrición, la actividad física y las conductas de sueño saludable en 

el momento del diagnóstico y de forma continua. En cada consulta en 

la clínica, las familias pueden esperar que se mida y pese al niño o a la 

persona joven, que se calcule el IMC y que se controle el crecimiento 

utilizando gráficas de crecimiento adecuadas para identificar 

cualquier cambio relevante en el peso o un crecimiento insuficiente.4 

El contorno de cintura y las proporciones entre la cintura y la altura son 

mediciones menos comunes en la clínica, pero podrían ser un factor 

de predicción de riesgo metabólico o cardiovascular más útil que el 

IMC en algunos grupos de población.34,36

Se recomienda la revisión de la alimentación con un dietista 

especialista en diabetes pediátrica para que aconseje formas de 

evitar el aumento de peso excesivo y cómo ajustar el consumo 

calórico para apoyar el mantenimiento de un peso saludable. La 

revisión regular de los requisitos de insulina a medida que los niños 

crecen puede minimizar la necesidad de consumir refrigerios grandes 

entre comidas o antes de irse a dormir para prevenir la hipoglucemia. 

De manera similar, se recomienda el ajuste de la insulina en vez 

del consumo de más carbohidratos para prevenir la hipoglucemia 

durante la actividad física.37
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El uso de VCG puede ser una herramienta útil para evaluar las 

cantidades de carbohidratos necesarios para tratar la hipoglucemia y 

evitar un tratamiento excesivo con refrigerios adicionales que podría 

provocar aumento de peso. Hasta ahora se desconoce el impacto que 

podrían tener los sistemas de administración automática de insulina 

sobre el riesgo de aumento de peso. Las opciones de alimentación 

saludable en tamaños de porciones adecuadas, alineadas con las 

recomendaciones a la población general, probablemente sigan siendo 

una recomendación clave.

4.3 Recomendaciones de consumo calórico
En muchos países hay pautas nacionales para personas jóvenes, 

adultos y niños con diabetes. Algunos de ellos, incluyendo a Australia 

y Canadá, recomiendan una ingestión de carbohidratos de al menos 45 

% de las calorías,1,6 mientras que en otros países, como el Reino Unido 

o EE. UU., las recomendaciones para adultos no incluyen una cantidad 

de carbohidratos expresada como porcentaje de consumo calórico. El 

consenso clínico es que el consumo calórico en adolescentes mayores, 

con sobrepeso u obesos podría ser más bajo (40 % de las calorías), con 

un consumo mayor de proteína (25 % de las calorías). En el Cuadro 1 

hay una guía para la distribución de macronutrientes en relación con 

el consumo calórico total diario.

Cuadro 1. Macronutrientes en relación con el consumo calórico total 

diario.

 • Carbohidratos 40-50 % de las calorías

 • Consumo moderado de sacarosa (hasta 10 % de las calorías 

en total) 

 • Grasas 30-40 % de las calorías

 • <10 % de grasas saturadas y ácidos grasos trans 

 • Proteínas 15-25 % de las calorías

 

Estos valores reflejan las pautas de alimentación saludable para las 

personas jóvenes sin diabetes.38,39 Además, se basan en porciones 

de grupos de alimentos para cumplir con las recomendaciones de 

vitaminas, minerales y fibra para la edad, sin complementación. 

No se ha definido un porcentaje óptimo de energía proveniente de 

los macronutrientes, y deben tenerse en cuenta las preferencias 

familiares.15 Esto podría variar según los patrones alimentarios, 

las influencias culturales y las prioridades metabólicas. El acceso 

restringido al alimento podría requerir de un ajuste del aporte de 

carbohidratos al consumo calórico total a un 60 % para lograr un 

consumo adecuado de otros micronutrientes y vitaminas. Los patrones 

alimentarios que restringen el consumo de un macronutriente podrían 

comprometer el crecimiento y conducir a deficiencias alimentarias.40 

La traducción de la distribución de los macronutrientes depende 

de la estimación de los requisitos calóricos totales. Los valores 

alimentarios de referencia (VAR) son pautas para las poblaciones40,41 

y el cálculo individual de los requisitos calóricos garantizará que 

se brinde el asesoramiento adecuado. El uso de los VAR/de la 

referencia de consumo diario (RCD) para las calorías podría resultar 

en recomendaciones para el supraconsumo o infraconsumo de 

macronutrientes. Por ejemplo, en el Cuadro 2 se muestra el cálculo 

para una niña de 7 años con niveles de actividad normales, en el 

percentil 25 tanto en peso como en altura, en comparación con el uso 

de un VAR en el Reino Unido.

Cuadro 2. Cálculo de carbohidratos para niña de 7 años con niveles de 

actividad normales (percentil 25 en peso y en altura).

VAR 1703 kcal/día

40 % de las calorías como carbohidratos 170 g/día

50 % de las calorías como carbohidratos 212 g/día

Cálculo de gasto calórico 1292 kcal/día

40 % de las calorías como carbohidratos 129 g/día

50 % de las calorías como carbohidratos 161 g/día

5. COMPONENTES DE LOS ALIMENTOS

5.1 Carbohidratos
Los requisitos de carbohidratos se determinan de manera individual 

según la edad, el género, la actividad y la ingesta previa. La evidencia 

clínica sugiere que las personas pueden consumir el 40-50 % de las 

calorías en forma de carbohidratos y lograr objetivos glucémicos 

posprandiales óptimos, con una proporción entre insulina y 

carbohidratos (PIC) y una administración de insulina debidamente 

emparejadas. Se debe fomentar el consumo de fuentes saludables 

de carbohidratos, como por ejemplo panes y cereales integrales, 

legumbres (arvejas, frijoles, lentejas), frutas, verduras y productos 

lácteos con bajo contenido graso (pero con contenido graso completo 

en niños menores de 2 años), para minimizar las fluctuaciones 

glucémicas y mejorar la calidad de la alimentación.  

5.1.1 Dietas con bajo contenido de carbohidratos 
Hay un interés cada vez mayor en hacer dietas con bajo contenido de 

carbohidratos (<26 % de las calorías provenientes de carbohidratos)42 

y muy bajo contenido de carbohidratos (20-50 g/día) como opción 

de tratamiento adjunto para las personas con DT1.42,43 Actualmente 

no hay evidencia científica que respalde la práctica de dietas con 

muy bajo contenido de carbohidratos o con restricción excesiva de 

carbohidratos en las personas jóvenes con DT1. El cumplimiento 

estricto de dietas con muy bajo contenido de carbohidratos también 

puede tener como resultado la cetonemia o cetosis, dislipidemia y 

trastornos de la conducta alimentaria.40 Existe evidencia proveniente 

de las dietas cetógenas respecto a que las dietas con muy bajo 

contenido de carbohidratos pueden ser inadecuadas desde el punto 

de vista nutricional y provocar deficiencias de crecimiento.44 Las 

dietas con restricción de carbohidratos pueden aumentar el riesgo de 

hipoglucemia o posiblemente perjudicar el efecto del glucagón para el 

tratamiento de la hipoglucemia grave.45

No se ha estudiado bien si la restricción de carbohidratos se 

asocia o no con mejores resultados de salud en las personas jóvenes 

con DT1. Los estudios sobre ingestión alimentaria en las personas 

jóvenes sometidas a insulinoterapia reportaron en el pasado una 

asociación entre los consumos totales más bajos de carbohidratos 

y resultados glucémicos menos favorables.46 No obstante, otros 



5|

estudios sugieren que una ingestión diaria de carbohidratos más baja 

está asociada con una HbA1c más baja.47 La investigación actual en 

ese campo tiene un problema de sesgo en la selección y los informes, 

ya que la mayoría de los datos provienen de las familias o personas 

que eligen seguir dietas con restricción de carbohidratos en vez de 

provenir de ensayos clínicos. Claramente, es necesario hacer más 

investigaciones que exploren el potencial metabólico y los beneficios 

glucémicos de la restricción moderada de los carbohidratos en el 

manejo de la diabetes. 

Si bien no hay suficiente evidencia para recomendar dietas con 

muy bajo contenido de carbohidratos en las personas jóvenes con 

diabetes, es importante explorar de forma respetuosa los motivos por 

los cuales las familias podrían optar por implementar una restricción 

de carbohidratos. La percepción de lo que conlleva la restricción 

de carbohidratos es distinta según cada familia y cada profesional 

de la atención de la diabetes. Se debe hacer énfasis en mantener 

relaciones positivas entre la familia y el equipo de tratamiento. Si un 

niño o una familia en particular eligen llevar, a modo de rutina, una 

dieta con consumo moderadamente bajo (<40 % de calorías) o bajo 

(<26 % de calorías) de carbohidratos, deben hablarlo con un dietista 

para asegurarse de que la dieta sea completa desde el punto de vista 

alimentario, en particular en cuanto al calcio, las vitaminas B, el hierro 

y la fibra.40

Un dietista pediátrico especialista podrá completar una 

evaluación alimentaria detallada con la familia para entender el grado 

de restricción de los carbohidratos, hablar sobre los riesgos vinculados 

con las dietas restrictivas en niños y adolescentes, incluyendo los 

trastornos alimentarios (TA),48 y ofrecer un rango de estrategias que la 

familia puede usar para asegurarse de que sus metas estén alineadas 

con las necesidades médicas de su niño.8 Independientemente de la 

cantidad de carbohidratos en la dieta, los cuidadores y las personas 

jóvenes con diabetes deben contar con estrategias para minimizar 

las fluctuaciones posprandiales que causan los carbohidratos. La 

administración temprana preprandial de insulina, hasta 15-20 minutos 

antes de comer49 o la adición de una cantidad moderada de proteínas 

a una comida que contiene principalmente carbohidratos50 puede 

ayudar a reducir las fluctuaciones posprandiales. La sustitución del 

índice glucémico (IG) por un IG de carbohidratos alto51,52 y el aumento 

del consumo de fibra alimentaria46 son otras opciones alimentarias 

útiles. Tener una rutina a la hora de comer con límites para la ingesta 

de refrigerios puede ayudar a prevenir los períodos prolongados de 

hiperglucemia posprandial.17 

5.1.2. Sacarosa
La sacarosa y los alimentos y bebidas que la contienen deben 

consumirse en el contexto de una dieta saludable.53 La sacarosa 

no aumenta la glucemia más de lo que la aumentan las cantidades 

isocalóricas de almidón.54 No obstante, el consumo de alimentos 

con sacarosa agregada debe minimizarse para evitar quitarle el 

lugar a opciones alimentarias con contenido denso de nutrientes 

y bajar la calidad de la alimentación. Si se agrega, la sacarosa debe 

estar debidamente balanceada con las dosis de insulina. La sacarosa 

puede proporcionar hasta el 10 % del total de consumo calórico diario. 

No todos los países tienen una recomendación específica sobre el 

porcentaje de azúcar, monosacáridos o disacáridos en la dieta.

El consumo de bebidas endulzadas con sacarosa se ha asociado 

con un aumento de peso excesivo.55 Las grandes cantidades de bebidas 

azucaradas causan picos altos de glucosa posprandial que son difíciles 

de cubrir de manera adecuada con insulina. Hay que desalentar el 

consumo de bebidas, refrescos y licores azucarados en toda la familia. 

Se pueden recomendar bebidas dietéticas o “light” para los niños 

con diabetes en vez de bebidas azucaradas en ocasiones especiales. 

Es posible usar sacarosa en vez de glucosa para prevenir o tratar la 

hipoglucemia.56,57 Ver más detalles en el Capítulo 11 de las Guías de 

Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre manejo de la hipoglucemia en 

niños y adolescentes con diabetes.

5.2 Fibras
Las recomendaciones e ingestiones de fibra son muy variadas a nivel 

mundial,58 y las cantidades se pueden expresar en gramos/kilocaloría 

(g/kcal) o en gramos/día (g/d). A menudo se hacen recomendaciones 

para adultos; en cuanto a los niños y adolescentes, se espera que 

cumplan con un porcentaje de las recomendaciones para los adultos. 

Las ingestiones de fibra que se reportan suelen ser más bajas de 

lo recomendado y varían según el área geográfica. Donde estén 

disponibles, se deben seguir las pautas nacionales para la población 

general sobre la ingestión de fibra; por lo demás, se pueden usar las 

pautas de la Tabla 1.

Cuadro 3. Recomendaciones de fibra.

Edad Recomendaciones de fibra

Desde el nacimiento hasta 1 

año

No están determinadas 

De 1 año en adelante 14 g/4184 kilojulios (1000 kcal) o 

3.3 g/megajulio

Fórmula alternativa

Niños > 2 años59 Edad en años + 5 = gramos de fibra 

por día

Debe fomentarse el consumo de una variedad de alimentos que 

contengan fibra, como las legumbres, la fruta, las verduras y los 

cereales integrales. La fibra soluble de las verduras, las legumbres y 

las frutas podría ser de particular utilidad para reducir los niveles de 

lípidos.60 Los alimentos procesados tienden a tener bajo contenido 

de fibra; por lo tanto, debe fomentarse el consumo de alimentos 

enteros y frescos. La ingestión de fibra dietética de los niños de 

muchos países es más baja de lo recomendado.59 

La fibra dietética se asocia con la salud digestiva y modula la 

función intestinal, la fermentación y afecta la flora intestinal.61 La fibra 

dietética ayuda en la relajación intestinal y se debe ir aumentando su 

consumo lentamente para evitar molestias abdominales; el consumo 

debe ir acompañado de un aumento del consumo de líquido.61

Las dietas con alto contenido de granos integrales pueden 

ayudar a mejorar la saciedad, sustituir alimentos con mayor densidad 

calórica y evitar el aumento de peso.62 El incremento de la ingestión 

de fibra puede ayudar a mejorar los resultados glucémicos46 y reducir 

el riesgo de ECV.
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5.3 Grasas
Las pautas nutricionales basadas en la población recomiendan una 

ingestión de grasas de no más del 30-40 % del total del consumo 

calórico diario.25 La Asociación Estadounidense del Corazón (American 

Heart Association) respalda la idea de que los niños consuman 

una dieta saludable que limite las grasas saturadas, y recomienda 

cambiarlas por grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas para reducir 

el riesgo de sufrir ECV más adelante en la vida.63  

Un consumo alto de grasas totales aumenta el riesgo de sobrepeso 

y obesidad,25 y el consumo alto de grasas saturadas y grasas trans se 

ha asociado con un mayor riesgo de ECV.1 Los estudios muestran que 

las personas jóvenes con diabetes consumen más grasas y grasas 

saturadas de las indicadas en las recomendaciones alimentarias.64

El objetivo del asesoramiento alimentario en la práctica clínica es 

asegurarse de que la ingestión de grasas saturadas, grasas ácidas trans 

y grasas en total no supere las recomendaciones para la población 

general. Los ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) y los ácidos grasos 

poliinsaturados (AGPI) se pueden usar como sustitutos para mejorar 

el perfil lipídico.5 Es probable que los patrones de alimentación 

similares a la dieta mediterránea (basada en grasas monoinsaturadas, 

carbohidratos integrales, alimentos de origen vegetal y consumo 

reducido de carnes rojas y procesadas) beneficien a la salud a largo 

plazo y reduzcan el riesgo de ECV.65,66 Hay que tener cuidado al impartir 

educación alimentaria para que los métodos de cuantificación de 

carbohidratos no aumenten el consumo de grasa total o de grasa 

saturada. 

 • Las recomendaciones de grasas saturadas y ácidos grasos trans 

deben estar alineadas con las que se hacen a la población general. 

No se recomienda que más del 10 % de las calorías provengan 

de grasas saturadas.7 La grasa saturada es el principal factor 

alimentario determinante del colesterol de las LDL en sangre. 

Las grasas saturadas se encuentran en los productos lácteos 

enteros, las carnes grasas y los refrigerios con alto contenido de 

grasa. Los ácidos grasos trans, que se forman cuando los aceites 

vegetales se procesan y solidifican (hidrogenación), se encuentran 

en margarinas, grasa para frituras, grasa para cocinar y productos 

manufacturados como galletas y pasteles. Hay que limitar lo más 

posible el consumo de grasas trans.  

 • Cambiar las grasas saturadas por grasas insaturadas consumiendo 

carnes magras, pescado y productos lácteos descremados y 

cambiar a aceites de cocción y margarinas de fuentes de AGMI y 

AGPI. 

 • Los AGMI (en particular en su formato cis), que se encuentran en 

los aceites de oliva, sésamo y colza, en los frutos secos y en la 

mantequilla de maní, pueden ser beneficiosos para manejar los 

niveles de lípidos y otorgan cierta protección contra las ECV. Son 

los sustitutos recomendados de las grasas saturadas.63

 • Los AGPI de origen vegetal, como de maíz, girasol, cártamo y soja, o 

de pescados azules de agua salada, pueden ayudar en la reducción 

de los niveles de lípidos cuando sustituyen a la grasa saturada.

 • Se recomienda el consumo de pescado azul rico en ácidos grasos 

n-3. Se aconseja que los niños coman pescado azul una o dos veces 

por semana, en cantidades de entre 80 y 120 gramos.67

 • Deben tenerse en cuenta los complementos de n-3 o aumentar la 

ingestión de pescado azul si los niveles de triglicéridos son altos. 

 • El uso de esteroles vegetales y ésteres de estanoles (en la margarina 

y los productos lácteos) podría tenerse en cuenta para niños de 5 

años en adelante si los niveles de colesterol total o colesterol LDL 

siguieran altos.68

5.4 Proteínas
El consumo de proteínas disminuye durante la infancia y la 

adolescencia de alrededor de 2 g/kg/día durante la primera infancia 

a 1 g/kg/día para un niño de 10 años y a 0.8-0.9 g/kg/día más adelante 

en la adolescencia.69 Las proteínas promueven el crecimiento solo 

cuando hay un total de calorías suficientes disponibles.

La ingestión de proteínas varía muchísimo en todo el mundo, 

dependiendo de la economía y la disponibilidad.

Por lo general, no se necesitan bebidas con alto contenido proteico 

ni complementos alimentarios para los niños con diabetes. Su uso 

requiere de control alimentario con asesoramiento personalizado.  

Hay que fomentar el consumo de proteínas de origen vegetal, 

como las legumbres. Entre las fuentes de proteína de origen animal 

recomendadas se incluyen el pescado, cortes de carne magros y 

productos lácteos descremados.1

En casos de albuminuria persistente, velocidad de filtración 

glomerular reducida o nefropatía confirmada, se debe evitar la 

ingestión excesiva de proteínas (>25 % de las calorías). Es prudente 

aconsejar que la ingestión esté sobre el límite bajo del rango 

recomendado para la edad.70 No obstante, no hay suficiente evidencia 

como para restringir la ingestión de proteína. Si hubiera alguna 

modificación en el consumo de proteínas durante la adolescencia, 

no debe interferir con el crecimiento normal y requiere de la gestión 

experta de un dietista.

5.5 Vitaminas, minerales y antioxidantes
Las personas jóvenes con diabetes tienen los mismos requisitos 

de vitaminas y minerales que las personas saludables de su misma 

edad.1 No hay evidencia clara de los beneficios de los complementos 

de vitaminas o minerales en niños y adolescentes con diabetes que 

no tengan deficiencias subyacentes.3 La planificación de las comidas 

debe optimizar las elecciones de alimentos para cumplir con el 

consumo de alimentos permitidos o de referencia respecto a todos los 

micronutrientes. Se recomienda tener consultas de terapia nutricional 

médica con un dietista para asegurarse de que la alimentación del 

niño o adolescente sea completa desde el punto de vista nutricional. 

5.6 Sodio
Las personas jóvenes con diabetes deben limitar su consumo de sodio 

conforme a las recomendaciones para la población general. Pautas de 

consumo de sodio en niños de 1 a 3 años: 1000 mg/día (2.5 g de sal/

día), 4 a 8 años: 1200 mg/día (3 g de sal/día), 9 años en adelante: 1500 

mg/día (3.8 g de sal/día). Es común que las personas jóvenes con DT1 

consuman mucho sodio en la dieta; esto se relaciona con la disfunción 

vascular.51

5.7 Consumo de alcohol y drogas
En personas jóvenes con DT1, el consumo de alcohol puede contribuir 
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a una gama de riesgos de salud adicionales, incluyendo hipoglucemia 

o hiperglucemia, haciéndolas más vulnerables a los daños 

relacionados con el alcohol que las personas jóvenes sin diabetes.71 

Las consecuencias del consumo de alcohol en los casos de DT1 pueden 

incluir hipoglucemia moderada o grave debido a la supresión de la 

gluconeogénesis, respuesta deficiente de la hormona del crecimiento, 

desconocimiento de la hipoglucemia inducida por el alcohol y mayor 

riesgo de hipoglucemia demorada de 8 a 12 horas después de tomar 

alcohol.72 La hiperglucemia es otra consecuencia que puede estar 

relacionada con la bebida y ocurre al consumir bebidas con alto 

contenido de azúcar o carbohidratos adicionales antes y después de 

beber para evitar la hipoglucemia.71,73

En muchos países hay límites estrictos respecto a la edad legal 

mínima para comprar alcohol, pero no siempre existe el mismo nivel 

de regulación del consumo del alcohol. En muchas sociedades, el 

alcohol está prohibido; no obstante, los estudios demuestran que, 

cuando hay exposición al alcohol, los adolescentes y adultos jóvenes 

con DT1 tiene índices similares o levemente inferiores de participación 

en instancias en las que se bebe alcohol en comparación con sus pares 

sin diabetes.74,75 En los casos de esos jóvenes y sus familias que hayan 

elegido incluir el alcohol en su estilo de vida, hay que alentar a las 

personas a hacer preguntas y a generar conciencia sobre el impacto 

negativo que puede tener el consumo de alcohol a corto plazo sobre 

los niveles de glucosa y a largo plazo sobre el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV).76 Es importante que los equipos de diabetes 

pediátrica y las familias hablen con las personas jóvenes sobre el 

alcohol y que expongan los datos, para que los jóvenes tengan el 

apoyo necesario para tomar mejores decisiones respecto a la bebida. 

Estas conversaciones pueden ser parte de un programa de educación 

que prepare a adolescentes para la transición a los servicios para 

adultos77 o pueden darse en cualquier momento en que se identifique 

la necesidad de reducir el daño del consumo de alcohol y drogas.73,78

 • Las personas jóvenes deben conocer las pautas de consumo de 

alcohol sensato para adultos y entender que no se recomienda que 

los niños y adolescentes beban alcohol.79

 • Es preciso impartir educación sobre el contenido de alcohol de las 

distintas bebidas y qué es lo que define a un trago estándar.

 • Hay que comer carbohidratos antes o durante o después de 

consumir alcohol. También puede ser necesario reducir la dosis de 

insulina, en particular si las personas jóvenes hacen actividad física 

(p. ej. bailar o caminar) cuando están bebiendo.

 • Las personas jóvenes deben ser conscientes de que hay distintos 

tipos de bebidas alcohólicas a disposición y entender cómo estas 

bebidas pueden afectar sus niveles de glucosa; por ejemplo, 

algunas bebidas contienen carbohidratos y pueden provocar una 

hiperglucemia inicial, pero el contenido de alcohol contribuye al 

riesgo de una hipoglucemia retrasada.

 • Los consejos deben incluir evitar embriagarse (consumir más 

de 4 bebidas estándar), y los jóvenes deben recibir sugerencias 

prácticas para reducir el consumo de alcohol si se ven expuestos 

durante largos períodos, como al consumir bebidas con bajo 

contenido alcohólico o alternar entre bebidas sin azúcar no 

alcohólicas (incluyendo el agua) y bebidas alcohólicas. Las 

cervezas con bajo contenido de carbohidratos, o “para diabéticos”, 

deben tomarse con cuidado, ya que muchas no tienen menos 

contenido de alcohol.

 • El consumo de alcohol por parte de las personas jóvenes podría 

conducir a un aumento de las conductas de riesgo e interferir 

con la capacidad de reconocer los síntomas de hipoglucemia. 

Es importante llevar consigo alguna identificación que informe 

sobre la diabetes y tener siempre opciones de tratamiento con 

carbohidratos de rápida acción a mano.

 • Beber alcohol puede ser un factor de riesgo en las personas jóvenes 

que no cumplen con su rutina habitual de autocuidado, como 

controlar los niveles de glucosa, comer con frecuencia y ajustar 

su insulina a su actividad física y, en consecuencia, sus niveles de 

glucosa se vuelven impredecibles.80

 • Las cantidades excesivas de alcohol pueden provocar vómitos y 

deshidratación, lo que puede llevar a una cetoacidosis diabética 

(CAD) y a una hospitalización.80,81

 • Hay que tener especial cuidado de evitar la hipoglucemia nocturna, 

comiendo un refrigerio con carbohidratos a la hora de dormir y 

vigilando los niveles de glucosa con más frecuencia de lo habitual 

durante la noche y al día siguiente, al menos hasta la hora de 

almorzar.72 La VCG también puede ser muy útil para la prevención 

de la hipoglucemia nocturna.

 • Hay que hablar con los adolescentes y adultos jóvenes con diabetes 

sobre las consecuencias para la salud del consumo de cannabis 

y otras sustancias (incluido el tabaco, el vapeo y otras drogas) 

como parte de su atención de rutina.78 El consumo de cannabis 

está asociado con cambios en el apetito y en las conductas 

alimentarias, con falta de constancia en la vigilancia de la glucosa 

y la administración de insulina73,82 y con aumento del riesgo de CAD 

entre los adultos con DT1.83 

5.8 Edulcorantes no nutritivos y alimentos especialmente 
etiquetados para personas con diabetes
os edulcorantes no nutritivos aportan cantidades insignificantes 

de calorías y generan una sensación de dulzor sin que aumenten 

la glucemia ni las concentraciones de insulina. Los edulcorantes 

aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food 

and Drug Administration, FDA) son seguros cuando se consumen 

dentro de las cantidades de consumo diario aceptable (CDA) de la FDA. 

Las mismas se enumeran en la Tabla 2.

Cuadro 4. Consumo diario aceptable de edulcorantes no nutritivos.

Edulcorante no nutritivo Consumo diario aceptable 
(CDA)*

Sucralosa 0-15 mg/kg de peso corporal

Sacarina 0-5 mg/kg de peso corporal

Acesulfamo-K 0-15 mg/kg de peso corporal

Aspartamo 0-5 mg/kg de peso corporal

Glucósidos de esteviol (expresados 

como esteviol)

0-4 mg/kg de peso corporal

Fruto del monje/Luo Han Guo No especificado

* https://apps.who.int/food-additives-contaminants-jecfa-database/
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Todos estos edulcorantes no nutritivos aprobados por la FDA se usan 

en productos con poca azúcar, “light” o “dietéticos” para mejorar el 

dulzor y para que sean agradables al paladar.

 • En cada país puede haber pautas específicas sobre el consumo de 

edulcorantes, las cuales deben seguirse. 

 • Las pautas alimentarias internacionales disponen que las personas 

con diabetes pueden consumir una cantidad moderada de 

sacarosa1,5 y no es necesario tomar alimentos etiquetados como 

aptos para personas con diabetes. Estos alimentos pueden ser 

más caros debido al costo de los ingredientes, pueden tener altos 

contenidos de grasa y tener edulcorantes con efectos laxantes, 

como polioles (alcoholes de azúcar).

 • Los polioles (sorbitol, manitol, eritritol, xilitol, D-tagatosa, 

isomaltosa, maltitol, lactitol y trehalosa) se usan como edulcorantes 

y agentes de carga y, en general, son reconocidos como seguros 

por la FDA.84 El intestino delgado solo absorbe parcialmente los 

polioles, lo que permite decir que aportan menos calorías por 

gramo. Si se consumen ≥20 gramos de polioles, eso puede causar 

diarrea, en especial en los niños. Algunas personas pueden ser 

mucho más sensibles a los polioles en cantidades menores.

6. SEGURIDAD ALIMENTARIA

La seguridad alimentaria es un determinante social de la salud 

importante.85 La seguridad alimentaria existe en un núcleo familiar 

cuando “todas las personas, en todo momento, tienen acceso físico 

y económico a alimentos suficientes, seguros y nutritivos para 

satisfacer sus necesidades y preferencias alimentarias diarias para 

llevar adelante una vida activa y saludable”.86 

La inseguridad alimentaria (IA) es la limitación del acceso o la 

falta de recursos para obtener alimentos nutritivos, adecuados y 

seguros para respaldar un crecimiento normal debido a problemas 

económicos y sociales a nivel del grupo familiar.87 

Se calcula que en 2019, 135 millones de personas se enfrentaban 

a una IA potencialmente mortal, según el Programa Mundial de 

Alimentos. Actualmente, esa cifra aumentó a casi el doble debido a 

la pandemia del coronavirus: en la que las emergencias alimentarias 

aquejan a países que, en el pasado, no necesitaban intervenciones.88

Al aplicar las pautas de este capítulo en la práctica clínica hay 

que tener en cuenta la seguridad alimentaria. Se ha percibido que el 

impacto de la IA es mayor entre las personas jóvenes y adultos con 

DT1 que en quienes no tienen diabetes.89 La IA aumenta el riesgo 

de que la alimentación sea menos diversa y de calidad inferior, con 

menos consumo de micronutrientes, anemia ferropénica y escaso 

consumo de frutas y verduras.90 

Los desafíos del manejo de la diabetes son mayores para 

las familias que enfrentan IA, y los riesgos asociados resultan 

amplificados en niños con diabetes, en quienes la alimentación 

desempeña un rol fundamental dentro del manejo.22 Los 

presupuestos limitados conducen a compras más baratas, alimentos 

cargados de calorías, carbohidratos baratos y de mala calidad (con 

granos refinados y azúcares agregados) y alimentos menos densos 

en nutrientes que pueden aumentar la carga glucémica de la dieta 

y, por lo tanto, empeorar los resultados glucémicos.91,92 Un estudio 

llevado a cabo en Jordania explicó que las personas con diabetes 

con una gran inseguridad alimentaria tenían, en promedio, un IMC 

más elevado, aunque consumieran menos calorías que las personas 

con inseguridad alimentaria leve o con seguridad alimentaria, lo que 

condujo a la “paradoja de la obesidad y el hambre”.93

La IA puede ser cíclica y episódica. Este patrón de exposición 

recurrente a los alimentos incorrectos puede provocar trastornos 

alimentarios, en particular ciclos de atracones y ayunos. La naturaleza 

cíclica de la IA podría, por lo tanto, no solo provocar conductas 

alimentarias de atracones sino que también podría interactuar con 

los mecanismos del estrés que promueven la obesidad.94,95

El asesoramiento nutricional para las personas jóvenes con 

diabetes con inseguridad alimentaria debe ser personalizado y estar 

adaptado a sus ingresos y a sus circunstancias de vida. El personal 

de salud debe intentar entender los desafíos que podrían socavar la 

capacidad de una persona para seguir consejos sobre alimentación 

y tener en cuenta los recursos disponibles para comprar, preparar 

y cocinar la comida. Es preciso dar consejos sobre cambios en la 

alimentación, como dejar de consumir carbohidratos y grasas baratas 

e inclinarse por las verduras, las frutas, las proteínas y los productos 

lácteos, al mismo tiempo que se reconocen los presupuestos 

limitados. Es tan importante hablar sobre los tamaños aceptables y 

preferidos de las porciones de comida desde el punto de vista cultural 

de las personas con diabetes y sus familias, como recomendarles 

alimentos que sean asequibles. La identificación de recursos dentro 

de los vecindarios puede ser una estrategia útil. El concepto de huerta 

en la casa (cultivar verduras en el patio o en la terraza) puede ser 

adecuado en ciertos entornos.96 El asesoramiento nutricional debe 

incluir una conversación sobre cómo lograr una alimentación más 

saludable dentro de los medios económicos de la familia. 

7. PAUTAS PARA LA ATENCIÓN Y LA 
EDUCACIÓN NUTRICIONALES Y LA 
PLANIFICACIÓN DE COMIDAS

Es preciso que un dietista especialista en diabetes pediátrica 

proporcione consejos iniciales sobre alimentación lo antes posible 

después del diagnóstico con el fin de promover una relación 

segura, de confianza y de apoyo.2,19 Es preciso elaborar una historia 

alimentaria que incluya:

 • Hábitos, tradiciones y creencias familiares preexistentes sobre 

los alimentos.

 • La comida que suele ingerir el niño, incluidas calorías, 

carbohidratos y su distribución, ingestión de grasas, calidad de 

las opciones de alimentación y horas de las comidas o patrones 

de ingestión de alimentos.

 • Las actividades diarias del niño, incluido el impacto de la 

guardería, la escuela o el trabajo, la actividad física y los horarios 

de ejercicio.

 • Es preciso un asesoramiento en el momento del diagnóstico 

basado en la evaluación del dietista y el plan personalizado 

proporcionado por el equipo de diabetes. Lo ideal es que las 
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personas que usen insulinoterapias intensivas empiecen con el 

recuento de carbohidratos en el momento del diagnóstico.3 

Habrá que cumplir con una serie de consultas de seguimiento 

con el dietista pediátrico especializado de 3 a 6 meses después 

del diagnóstico; la primera consulta debe ser un mes después del 

diagnóstico.97 Es importante que la evaluación inicial incluya la 

identificación de cualquier problema de imagen corporal o de peso. 

Los contactos, de ahí en adelante, dependerán de los arreglos locales; 

como mínimo deben ocurrir entre 2 y 4 veces durante el primer 

año, y luego deberá hacerse una nueva evaluación cada año.97 Estas 

instancias son necesarias para ir siguiéndole el ritmo de crecimiento 

del niño, para hacer modificaciones al régimen de insulina, para 

conocer los cambios de estilo de vida y para identificar problemas 

alimentarios específicos, como hábitos alimentarios disfuncionales, 

problemas familiares en torno a la comida, obesidad y trastornos de la 

alimentación (TA). Para tener una atención óptima, es fundamental el 

apoyo y la revisión constantes por parte de un dietista.3 La frecuencia 

de las revisiones resultará afectada por factores tales como un cambio 

del régimen de insulina, el modo de administración de la insulina, una 

dislipidemia, la necesidad de educación adecuada para la edad y el 

aumento o disminución de peso. Las comorbilidades como la celiaquía 

requieren de educación e intervención alimentaria adicionales junto a 

una revisión más frecuente.

8. HERRAMIENTAS Y MÉTODOS DE 
EDUCACIÓN Y REGÍMENES DE INSULINA

Las herramientas y métodos de educación se usan para brindar 

conocimiento y destrezas que optimicen los resultados en cuanto a 

manejo glucémico, el crecimiento y las ECV. 

 • Los métodos y herramientas de educación sobre alimentación 

saludable para la cuantificación de carbohidratos son fundamentales.

 • La educación alimentaria básica debe abarcar la alimentación 

saludable con algún método de cuantificación de carbohidratos.

 • El control de la glucemia (pre y posprandial) o la VCG proporcionan 

información fundamental sobre las fluctuaciones de glucosa 

posprandial y pueden dar rumbo a la educación necesaria, que 

podría ser la necesidad de mejorar la precisión del recuento de 

carbohidratos, el ajuste de la hora o la cantidad de la insulina 

prandial o la alteración de la administración de insulina (p. ej. 

un bolo combinado) o la dosificación para comidas con alto 

contenido de grasa y proteína.98

 • A medida que las familias adquieren más confianza en el manejo 

de la diabetes, la educación debe responder a sus observaciones; 

se debe emplear educación integral sobre los alimentos para 

explicar el índice glucémico, el impacto de las comidas mezcladas 

y el ajuste de la insulina.

 • La educación puede impartirse en forma presencial, ya sea 

individual o en grupo, o en forma virtual. El uso de la telesalud y 

las consultas virtuales pueden ayudar a promover el autocuidado 

y el manejo de la glucosa y mejorar el acceso a la educación 

nutricional y al asesoramiento.99

8.1 Herramientas de educación sobre alimentación saludable
Existen herramientas de educación específicas para cada país con el 

fin de impartir educación sobre alimentación saludable específica 

a poblaciones de todo el mundo. El método del Modelo del plato 

(Figura 1) es un ejemplo que puede ser útil para brindar información 

nutricional y conceptos de alimentación saludables básicos. Se puede 

pensar en el plato como una guía, tanto para una comida individual 

como para todo el día. Proporciona una ilustración visual de alimentos 

que contienen carbohidratos en relación con otros componentes de los 

alimentos, y es una ayuda atractiva para quienes aprenden a través de 

lo visual. Como parte de la educación sobre alimentación saludable se 

fomenta el consumo de comidas regulares, con refrigerios pequeños, 

para asegurar el consumo de una gama de nutrientes que satisfagan 

los requisitos diarios recomendados.100 

Figura 1. Joslin Diabetes Center Healthy Plate. © 2021 por Joslin 
Diabetes Center (www.joslin.org). Todos los derechos reservados. 
Reproducido con autorización.

8.2 Evaluación de carbohidratos y métodos
La cantidad de carbohidratos y el bolo de insulina previo a las comidas 

constituyen uno de los factores más importantes que influyen sobre 

los niveles glucémicos posprandiales.53,101 Otras variables alimentarias 

tales como el índice glucémico, la grasa, las proteínas y la fibra tienen 

un impacto sobre la glucemia posprandial y deben tenerse en cuenta 

al impartir educación, así como también al interpretar y optimizar los 

niveles de glucosa posprandial.102,103 

Hay mucho material sobre educación en diabetes en muchos 

países para ayudar con el cálculo del contenido de carbohidratos 

en la comida en gramos, porciones o intercambios. Este abordaje 

suele describirse como recuento de carbohidratos. Las sesiones de 

educación implican enseñar a leer e interpretar las etiquetas, evaluar 

el contenido de carbohidratos del refrigerio o la comida y entender 

el contenido de nutrientes de los alimentos para hacer elecciones 

saludables. Muchas asociaciones nacionales de diabetes también 

producen bibliografía útil sobre cómo leer las etiquetas de los 

alimentos y contar carbohidratos. La educación sobre carbohidratos 

puede mejorar los resultados glucémicos y aumentar la flexibilidad de 
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las opciones alimentarias.104 El recuento de carbohidratos debe formar 

parte del abordaje de manejo basado en el equipo que incluye principios 

de alimentación saludable y rutinas para la hora de comer.23 Se debe 

proporcionar información sobre la calidad de la alimentación como 

parte de la educación, ya que se ha descrito ampliamente una mala 

calidad de alimentación en personas jóvenes que viven con DT1.105,106  

8.3 Recomendaciones alimentarias para regímenes de insulina 
específicos
8.3.1 Regímenes de insulina de dos veces por día
Los regímenes de insulina de dos veces por día, con insulina de 

liberación a corto plazo y de liberación prolongada, requieren de una 

regularidad en la ingestión de carbohidratos (a menudo en la forma 

de tres comidas regulares, con refrigerios entre comidas) para que 

coincida con el perfil de acción de la insulina y evitar la hipoglucemia 

durante períodos de picos de acción de la insulina.107 La mayoría 

de los regímenes requieren de la ingestión de carbohidratos antes 

de acostarse por las noches para evitar la hipoglucemia nocturna. 

Cuando haya otras opciones disponibles, estos regímenes de insulina 

no se deben usar en personas jóvenes con DT1.

8.3.2 Regímenes de insulina intensivos
Para niños y adolescentes que tengan una insulinoterapia intensiva, 

se debe usar un abordaje más flexible con proporciones entre insulina 

y carbohidratos (PIC) personalizadas, que permitan que la dosis de 

insulina preprandial coincida con la ingestión de carbohidratos. Para 

evaluar la precisión de la PIC, se necesita información sobre el perfil de 

glucosa posprandial. Si bien este método aumenta la flexibilidad de 

las horas de las comidas y las cantidades de carbohidratos, las rutinas 

a la hora de comer y la calidad de la alimentación siguen siendo 

importantes. El consenso internacional es que lo mejor es presentar el 

recuento de carbohidratos al principio de la diabetes a quienes tengan 

insulinoterapia intensiva (ver el Capítulo 9 de las Guías de Práctica 

Clínica de la ISPAD 2022 sobre insulinoterapia). 

Dos revisiones sistemáticas, principalmente basadas en estudios 

en adultos, han reportado tendencias positivas de glucemia y beneficios 

de estilo de vida cuando se usa el recuento de carbohidratos como una 

intervención para las personas con DT1.108,109 Estos beneficios incluyen 

mejores niveles de HbA1c, calidad de vida específica de la diabetes y 

habilidad para afrontarla en la vida cotidiana.109,110 

8.4 Proporciones entre insulina y carbohidratos
Las PCI se usan para determinar las dosis de insulina sobre la base de 

las cantidades de carbohidratos. La PCI es personalizada para cada 

niño según su edad, sexo, estado puberal, duración del diagnóstico 

y actividad física. Este abordaje ha contado con el respaldo de varias 

guías de práctica clínica internacionales.1,3,53 En niños más pequeños 

que usan ICIS, un porcentaje más bajo de contribución de insulina 

basal es eficaz para lograr una alta proporción de tiempo en el rango,111 

y una insulina basal total más baja por lo general resultará en el uso 

de relativamente más insulina en bolo para las comidas, es decir, PIC 

más “fuertes”. Se ha propuesto una serie de fórmulas que utiliza la 

dosis total diaria para calcular la PIC; no obstante, las fórmulas tales 

como la regla del 500, que se usa inicialmente en adultos, puede 

resultar en PIC “débiles” en niños.112 Los niños más pequeños suelen 

necesitar una PIC más “fuerte” en relación con la dosis total diaria (p. 

ej. regla de 250 o de 330). (Ver el Capítulo 9 de las Guías de Práctica 

Clínica de la ISPAD 2022 sobre insulinoterapia). Además, es posible 

que el desayuno requiera una PIC “más fuerte” que otras comidas. Al 

evaluar la PIC, también hay que tener en cuenta la composición de la 

comida y la hora de la administración de insulina.113 Es muy probable 

que la respuesta de la glucosa posprandial durante la primera hora se 

deba a la hora de administración de la insulina; entre 90 minutos y 2 

horas es probable que el factor dominante sea la cantidad y el IG del 

carbohidrato de la comida y, de ahí en adelante (período posprandial), 

la composición de la comida. 

Los estudios en adultos que usan múltiples inyecciones diarias 

(MID) con PIC mostraron mejorías en la libertad alimentaria, en 

los resultados glucémicos y la calidad de vida,110 en particular si se 

proporciona como parte de un paquete de educación integral. También 

se han evaluado las PIC en niños y adolescentes que usaban MID, a 

menudo como parte de programas de educación estructurados.114-117 

En un estudio grande de niños, adolescentes y adultos jóvenes, el 

recuento de carbohidratos se relacionó con una mejor calidad de vida 

relacionada con el estado de salud, específicamente con la diabetes, 

y resultados glucémicos óptimos.118 Un pequeño estudio reciente 

confirmó una mejor calidad de vida asociada con el recuento de 

carbohidratos avanzado (RCA) en niños.119

La investigación no ha demostrado que un método de enseñanza 

del recuento de carbohidratos (gramos, porciones o intercambios) sea 

mejor que cualquier otro.120 

El contenido de carbohidratos en las comidas puede ser difícil 

de evaluar y existe la necesidad de contar con recursos de recuento 

de carbohidratos específicos por país y por tipo de gastronomía. 

El RCA requiere de habilidades para cuantificar los tamaños de las 

porciones, calcular el contenido de carbohidratos de varios alimentos 

Alrededor de 85-115 g Alrededor de 200-250 g Alrededor de 1 cucharadita Alrededor de 1 cucharada

Este contenido sobre alimentación en diabetes y educación nutricional fue proporcionado por el Joslin Diabe-
tes Center (www.joslin.org), una filial de docencia e investigación sin fines de lucro de la Facultad de Medicina 
de Harvard (Harvard Medical School). Joslin no respalda los productos ni servicios de ninguna empresa.

© 2013 por Joslin Diabetes Center y Egg Nutrition Center. Todos los 
derechos reservados. Se puede reproducir con fines educativos.
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Figura 2. Mediciones con la mano para calcular la cantidad de comida.
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consumidos, leer y entender las etiquetas de información nutricional 

de los envases de los alimentos. El acceso a tazas y cucharas 

medidoras, balanzas para alimentos y recursos para recuento de 

carbohidratos (imágenes, pesos, medidas de los alimentos con 

recuento de carbohidratos, etiquetas nutricionales, aplicaciones y 

juegos digitales) ofrece herramientas útiles para aprender y calcular el 

contenido de carbohidratos de los alimentos.121,122 

Se ha demostrado que el uso de calculadoras para bolos de 

insulina a la hora de comer, tanto en MID como en ICIS, ayuda a 

calcular las dosis de insulina y, potencialmente, mejora la glucemia 

posprandial122-124 y reduce el miedo a la hipoglucemia.125 

La precisión y la regularidad en el recuento de carbohidratos 

son importantes para optimizar la glucemia posprandial y reducir la 

variabilidad de la glucosa.126,127 No hay definición universal de precisión 

de recuento de carbohidratos. La investigación ha demostrado que 

los niños, los adolescentes y sus padres pueden contar carbohidratos 

con cierto nivel de precisión; no obstante, la infravaloración o la 

sobrevaloración de los alimentos sigue siendo un problema.128 La 

revisión regular de las habilidades de recuento de carbohidratos 

es necesaria a medida que los niños crecen y se presentan nuevos 

alimentos.120

Es posible usar métodos para simplificar el recuento de 

carbohidratos cuando las habilidades numéricas y el nivel de 

alfabetización limitan la capacidad de una familia de adoptar el uso 

de gramos, porciones e intercambios. El uso de la medida del tamaño 

de la mano es un ejemplo. Se pueden usar medidas de mano (Figura 

2) para calcular la cantidad de comida y la cantidad de carbohidratos y 

para enseñar acerca de los tamaños de porciones constantes.

9. ÍNDICE GLUCÉMICO Y CARGA GLUCÉMICA 

El uso del índice glucémico (IG) ha demostrado proporcionar un 

beneficio adicional al manejo glucémico cuando se usa junto con el 

total de carbohidratos.129,130 En la DT1, el IG no debe usarse en forma 

aislada, sino junto con un método de cuantificación de carbohidratos.1 

Los valores de corte sugeridos para la clasificación son valores de IG 

alto (IG ≥70), medio (IG 56-69) y bajo (IG ≤55).

Los alimentos con alto nivel de fibra y bajo IG pueden ayudar a 

retrasar la absorción de la glucosa en el torrente sanguíneo y, en 

consecuencia, ayudar a manejar los niveles de glucemia. El IG de un 

alimento está influido por factores tales como el método de cocción/

preparación, el estado físico de un alimento y el tipo de almidón, la 

cantidad de grasa y proteína consumida con la comida.131

Un estudio controlado en niños que usó insulina dos veces por día, 

sustituyendo alimentos de IG alto por alimentos de IG bajo, descubrió 

que una dieta de IG más bajo mejoraba los resultados glucémicos 

tras 12 meses, en comparación con asesoramiento alimentario 

prescriptivo.132 

En la práctica clínica, la IG se usa como herramienta para 

minimizar los aumentos del nivel de glucosa posprandial y para 

mejorar la calidad de la dieta.

 • Los alimentos de IG bajo podrían disminuir la hiperglucemia 

posprandial cuando se eligen para sustituir alimentos de IG alto.133 

Esto se ha demostrado en un estudio de comidas con niños que 

utilizaban MID.51 

 • Entre las fuentes de alimentos con IG bajo se incluyen panes 

integrales, pasta, frutas de climas templados y productos lácteos.134

 • El IG de algunos alimentos puede diferir según la ubicación 

geográfica. Los productos lácteos, las legumbres, la pasta y las 

frutas tienden a ser bajos (IG de 55 o menos) y, notablemente, 

esto se repite en todo el mundo. No obstante, los cereales y sus 

derivados, incluyendo granos integrales o versiones comestibles 

integrales, muestran grandes diferencias, supuestamente debido 

a la variación en los métodos de fabricación. Los panes, los 

cereales para desayuno, el arroz y los productos para refrigerios 

están disponibles tanto en versiones de alto IG como de bajo IG. 

Hay muchas variedades de papas y arroz con alto IG, pero se han 

identificado más variedades de IG bajo a través de investigación y 

desarrollo.

 • La educación sobre el IG debe incorporar la comprensión de las 

respuestas individuales de la glucosa a alimentos específicos, 

donde haya información disponible a partir de dispositivos 

de vigilancia de la glucosa escaneados de manera continua e 

intermitente. 

 • La hora y el tipo de administración de la glucosa podrían ajustarse 

según el IG del alimento. La administración temprana de insulina 

con alimentos con IG podría reducir los picos de aumento de la 

glucosa posprandial, y tal vez el uso de un bolo de tipo combinado 

sea beneficioso con los alimentos de IG más bajo.49

La carga glucémica (CG) es otro método de predicción de la respuesta 

de glucemia posprandial, que tiene en cuenta tanto al IG de los 

alimentos como al tamaño de porción de los carbohidratos.135 Un 

pequeño estudio piloto sobre la viabilidad del recuento de la CG en 

nueve adultos con DT1 descubrió que este método es viable en la vida 

real para cálculos de dosis de insulina prandial.136 Se necesitan más 

estudios para investigar la eficacia de la CG en el cálculo de la dosis de 

insulina a la hora de comer.

10. MANEJO DE COMIDAS MEZCLADAS 

10.1 Grasa y proteínas 
La dosis de insulina a la hora de comer suele calcularse con una PIC 

personalizada. El impacto de la grasa y las proteínas sobre los niveles 

de glucosa posprandial está bien establecido.103 Las observaciones en 

estudios pediátricos y de adultos han demostrado que las comidas 

con alto contenido de proteínas o grasas aumentan la hiperglucemia 

retrasada (hasta 3-6 horas después de la comida) y reducen el aumento 

posprandial temprano (1-2 horas).50,137-139 Estos estudios resaltan las 

limitaciones de las fórmulas exclusivamente basadas en carbohidratos 

para el cálculo de dosis de insulina. 

Se han sugerido varios métodos de ajuste de dosis de insulina 

para la grasa y las proteínas, incluida una fórmula basada en unidades 

grasa-proteína (UGP)140 y en el índice de insulina de los alimentos 

(IIF) que se ha desarrollado y puesto a prueba en adultos.141 Entre 

las estrategias más prácticas se incluyen aumentos porcentuales 
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de las dosis de insulina basados en el recuento de carbohidratos. 

Se observó un índice más alto de hipoglucemia de importancia 

clínica en estudios que usaron la fórmula de UGP, lo cual representa 

una posible limitación de este método.140,142,143 El IIF ha demostrado 

resultados variables en estudios en adultos.144,145 Una comparación 

de recuento de carbohidratos, unidades grasa-proteína e IIF en una 

población pediátrica demostró que la IIF no tenía ningún beneficio 

en comparación con el recuento de carbohidratos. La fórmula de UGP 

mostró un aumento del tiempo en el rango posprandial, pero estuvo 

asociada con un aumento de la hipoglucemia.146 El ajuste de la fórmula 

original de UGP podría reducir la frecuencia de hipoglucemia, y se ha 

sugerido tener en cuenta que 200 kcal provenientes de las proteínas 

requieran la misma cantidad de insulina que 10 g de carbohidratos.147

El manejo de comidas mezcladas y el impacto de la grasa y las 

proteínas dependerán del método de administración de insulina y 

vigilancia de la glucosa. Actualmente, la mayoría de la evidencia que 

respalda las dosis óptimas de bolos de insulina y su administración 

en el caso de comidas con alto contenido de grasa y proteínas es 

específica del tratamiento con bomba de insulina;148 hay menos 

estudios que informen sobre el manejo a través de terapia con MID y 

con sistemas en lazo cerrado híbridos (LCH). 

10.1 1 ICIS
Hay datos disponibles de estudios que muestran que se puede 

administrar en la inyección preprandial insulina adicional para las 

comidas con alto contenido de proteínas y grasas. Se han reportado 

resultados positivos utilizando un 125 % de la dosis de insulina 

calculada para el contenido de carbohidratos de un desayuno alto 

en grasa y proteínas como inyección preprandial sin resultados 

adversos.152 Un estudio que usó dosis de insulina calculadas sobre la 

base del contenido de carbohidratos, grasa y proteínas de la comida 

mostró perfiles de glucosa posprandial mejorados sin aumento de 

hipoglucemia; en este estudio, se calculó la PIC aplicando la regla de 

500 a la base de la dosis total diaria.153 

 • Se debe hacer un ajuste de las dosis de insulina para grasa 

y proteínas cuando haya evidencia del impacto posprandial 

para la persona. Un punto de inicio sugerido para la insulina 

adicional es un aumento de 20 % en la dosis calculada solo para 

carbohidratos. 

 • La educación sobre el impacto de la grasa-proteína es útil desde 

el diagnóstico para apoyar la comprensión del impacto glucémico 

de las comidas y los alimentos mezclados. La educación sobre 

la valoración de perfiles de glucosa posprandial debe incluir la 

comprensión sobre cuándo es probable que ocurra el aumento 

de niveles de glucosa debido al momento de administración (los 

primeros 60-90 minutos), el contenido de carbohidratos de la 

comida o alimento (90-120 minutos), la grasa, las proteínas y la 

composición de la comida (120-300+ minutos).

 • La educación sobre la aplicación de la evidencia del impacto de 

la grasa y las proteínas puede ser beneficiosa, por ejemplo, para 

adaptar el contenido del desayuno para que tenga proteínas que 

atenúen las elevaciones posprandiales y para el consumo de 

comidas con más contenido de proteínas cuando hay riesgo de 

hipoglucemia retrasada.  

 • El manejo de las proteínas y la grasa en sistemas de LCH todavía 

no se ha estudiado bien, ni en los adultos ni en las personas 

jóvenes. La experiencia clínica sugiere que algunas personas 

con DT1 necesitarán asesoramiento personalizado y algunas 

estrategias para manejar las comidas con alto contenido de grasa 

y proteínas. Para entender el asesoramiento que pudiera ser 

necesario, el dietista debe comprender cómo ajusta el algoritmo 

del LCH la insulina y las opciones de bolos disponibles. Cuando se 

usa un sistema de LCH, sigue siendo importante el momento de 

administración del bolo de insulina.154 

10.2 Momento de administración y tipo de bolos de insulina 
El momento de administración del bolo prandial es importante. 

Varios estudios han demostrado que el bolo de insulina preprandial 

es preferible a la insulina administrada durante o después de la 

comida.51,113,155,156 La administración de una dosis en bolo 15-20 

minutos antes de comer en vez de inmediatamente después de 

comer mejora la glucemia posprandial.113 Las insulinas de acción 

rápida más nuevas también requieren dosificación preprandial para 

obtener resultados óptimos. Los bolos omitidos pueden afectar 

negativamente los resultados glucémicos.157,158

Una de las ventajas de la ICIS es la capacidad de personalizar 

la administración de insulina prandial según la composición de 

la comida. Esto permite que el bolo de la comida coincida con el 

efecto glucémico de la misma (IG bajo, alto contenido de grasa o de 

proteínas).103 

Una revisión sistemática llegó a la conclusión de que las 

diferencias en la duración y la división de los tipos de bolos entre 

estudios hizo que fuera difícil recomendar una duración y división 

específicas para todos los tipos de comidas.49,149 Los estudios indican 

una variación entre las personas en el patrón de administración 

de insulina necesaria para las comidas.103,143 Un estudio en niños y 

adolescentes descubrió que la división ideal de un bolo combinado 

para mantener la glucemia posprandial con una comida con alto 

contenido de grasa y proteínas era de 60/40 % o 70/30 % divididos en 

un plazo de 3 horas.159 No obstante, un estudio en adultos demostró 

que el patrón de administración medio óptimo para una comida 

con alto contenido de proteínas y grasa era una división de 30/70 

% administrados en un lapso de 2.4 horas, con un rango de entre 

10/90 % y 50/50 % y una duración de administración de entre 2 y 3 

horas.160 Los estudios han confirmado que el bolo estándar no es tan 

eficaz como el bolo combinado para las comidas con alto contenido 

de grasa y proteínas.159,161 En la práctica clínica, es necesario usar un 

bolo combinado con suficiente insulina por anticipado para manejar 

el aumento posprandial inicial. La experiencia inicial con sistemas de 

LCH sugiere que el momento y la administración del bolo de insulina 

con las comidas sigue siendo fundamental para obtener mejores 

resultados; la PIC es una de las configuraciones que el usuario puede 

ajustar.154  

Para quienes se traten con MID, se ha sugerido, dada la 

experiencia clínica en algunos centros, la administración de insulina 

de liberación a corto plazo (regular/soluble) cuando se desea que la 

insulina tenga un efecto prolongado. Dos estudios que compararon 

un análogo de la insulina (insulina aspart) con la insulina regular no 
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demostraron ningún beneficio al sustituir la insulina regular por un 

análogo de acción más rápida.152,162 Algunos centros también han 

recomendado dividir las dosis de insulina. Un estudio en adultos que 

examinó esto descubrió que para una comida con alto contenido de 

grasa y carbohidratos, la administración de un 130 % de la dosis de 

insulina prandial en forma de bolo dividido (100 % y 30 %), 3 horas 

después de comer, produjo una respuesta glucémica similar a la 

condición del control con bajo nivel de grasas (5 g), sin aumento de 

episodios hipoglucémicos.163 No obstante, cuando se administró esta 

dosis como un bolo normal, la incidencia de hipoglucemia aumentó 

significativamente. Las pruebas de glucemia pre y posprandial luego 

de 1, 3, 5 y 7 horas, o la VCG, pueden servir como guía para los ajustes 

de insulina y para evaluar los resultados de los cambios en la dosis o 

en el momento de administración de la insulina.164

11. ASESORAMIENTO ESPECÍFICO PARA 
CADA GRUPO ETARIO 

Los desafíos de la educación nutricional para personas jóvenes 

con diabetes suelen estar relacionados con la edad y reflejan las 

necesidades nutricionales y de desarrollo de los distintos grupos 

etarios. Se ha demostrado que el funcionamiento y las interacciones 

familiares a la hora de las comidas tienen un impacto sobre las 

conductas alimentarias y los resultados glucémicos de niños165 

y adolescentes.166 A continuación se incluye un resumen de las 

características a tener en cuenta cuando se trabaja con los distintos 

grupos etarios. Ver en los Capítulos 23 y 21 de las Guías de Práctica 

Clínica de la ISPAD 2022 sobre manejo de la diabetes en preescolares 

y manejo de la diabetes en adolescentes información más detallada 

sobre el manejo nutricional en estos grupos etarios. 

11.1 Niños menores de 3 años y preescolares 
El apetito en los niños menores de 3 años es variable. Las comidas en 

pequeñas cantidades a lo largo del día promueven mejores resultados 

glucémicos y son más adecuadas desde el punto de vista nutricional. 

No hay que fomentar el “picoteo” de pequeñas cantidades de 

alimento, ya que esto puede contribuir a que rechacen los alimentos 

a la hora de las comidas y resultar en una hiperglucemia posprandial. 

La ICIS puede ayudar a manejar las conductas alimentarias de los 

niños menores de 3 años.16,167 Es preferible administrar dosis de 

insulina preprandial,23 si bien se puede dividir la dosis (administrar 

una parte antes de comer y el resto durante la comida) cuando el 

hábito de alimentación es errático o cuando se ofrecen alimentos 

nuevos. 

Los ejemplos positivos de los padres y madres y la participación 

temprana en las comidas familiares podrían promover una mejor 

colaboración en cuanto a la comida y las elecciones de alimentos 

saludables. No se debe fomentar volver a ofrecer biberones de leche 

o jugo para una ingestión “fácil” de carbohidratos. La ansiedad de los 

padres y madres respecto a la ingestión de alimentos es común en 

este grupo etario, y es preciso ofrecer estrategias para la dosificación 

preprandial. Los cuidadores de guarderías y las niñeras deben recibir 

instrucción sobre el manejo de la diabetes.

11.2 Niños en edad escolar
11.2.1 La diabetes en la escuela 
El manejo de la diabetes en el entorno escolar requiere de mucho 

trabajo en equipo: las familias, los docentes, los proveedores de 

servicios alimentarios, el personal no médico, los enfermeros 

escolares y los equipos de diabetes, todos tienen un rol activo que 

desempeñar168,169 (ver información más detallada en el Capítulo 22 

de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre manejo de la 

diabetes en la escuela). 

Un plan de comidas y refrigerios regulares suele funcionar bien 

en el entorno escolar, si bien será necesaria cierta flexibilidad de los 

horarios escolares para que los niños se hagan pruebas de glucemia 

con frecuencia durante el día y para que reciban el apoyo necesario para 

tomar los medicamentos y tomar medidas de resolución para tratar la 

hipoglucemia y la hiperglucemia según sea necesario. A algunos niños 

habrá que alentarlos a comer su comida (y a administrarse la insulina 

si fuera necesario) antes de salir a jugar a la hora de los recreos. 

Los planes de manejo de la diabetes para cada niño necesitan 

actualización periódica y tienen que incluir información sobre el 

plan de alimentación de rutina del niño y el manejo del contenido de 

carbohidratos de las comidas escolares o los alimentos de la lonchera. 

El personal escolar (incluido el personal no médico y los enfermeros 

escolares) deberá recibir educación y apoyo de la familia y del 

equipo de diabetes para supervisar debidamente a los niños que se 

administran insulina antes de comer y para aplicar estrategias eficaces 

de manejo de la diabetes.168,170

11.2.2. Educación permanente 
Con supervisión y apoyo, el niño debe empezar a adquirir conocimiento 

sobre los alimentos con carbohidratos y a comprender las cantidades 

de carbohidratos en los alimentos de manera adecuada a su edad.128 

Es importante dar consejos sobre elecciones de alimentos saludables, 

los tamaños de las porciones de los alimentos y la actividad física para 

reducir los riesgos del aumento de peso indebido y las ECV. Si bien 

algunos niños en edad escolar son capaces de adquirir conocimiento 

y habilidades sobre recuento de carbohidratos y la vigilancia de la 

glucosa,171 se alienta a las familias a hablar sobre las rutinas habituales 

de su hijo en cuanto a comida, actividad física y sueño con otros 

familiares y amigos cuando coordinen citas para jugar, pijamadas y 

fiestas, y a estar disponibles para apoyar el manejo de la diabetes de 

su hijo.

11.3 Adolescentes
Los adolescentes pueden elegir ser más independientes en sus 

elecciones de alimentos y tener más libertad respecto a qué comer, 

cuándo y cuánto. Esto puede afectar de manera negativa su manejo 

glucémico y las elecciones de alimentos.172 Si los adolescentes 

fueron diagnosticados durante su infancia, tal vez sea necesaria una 

reeducación sobre la importancia de la alimentación saludable, la 

nutrición y el automanejo de la diabetes. Las conductas desafiantes 

pueden incluir salir hasta tarde, dormir hasta tarde, saltearse la 

insulina, omitir comidas y, en ciertas culturas, beber alcohol. Se 

debe hacer énfasis en la importancia de tener una rutina de comidas 

saludables, en particular durante períodos de crecimiento rápido, para 
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evitar consumir refrigerios en exceso durante la tarde o la noche. Tal 

vez haya que adaptar las horas de la insulina y de las comidas para 

adaptarse a los horarios variados, que incluyen la escuela, el ejercicio 

y compromisos de trabajo. 

Se recomienda controlar el peso para reconocer pronto si hay 

una disminución o aumento de peso indebidos. El aumento de 

peso excesivo requiere una revisión cuidadosa de la dosificación 

de insulina, de la ingestión de alimentos, del manejo glucémico y 

de la actividad física. La disminución de peso, o la imposibilidad de 

aumentar de peso, podría estar asociada con la omisión de la insulina 

para manejar el peso y podría ser una indicación de trastornos de la 

conducta alimentaria (TCA) o de un trastorno de la alimentación (TA). 

En los casos de quienes tienen HbA1c alta, independientemente de su 

perfil de peso, debe tenerse en cuenta evaluar con más profundidad 

los pensamientos y conductas relacionados con TA.

Las fiestas, las vacaciones, la presión de los pares por comer 

de manera inadecuada y los consejos de estilo de vida saludable 

son todos temas que requieren de una conversación, resolución 

de problemas y determinación de objetivos. Los consejos sobre el 

consumo seguro de alcohol y el riesgo de hipoglucemia prolongada 

son importantes en las sociedades donde el consumo de alcohol entre 

adolescente es frecuente. 

La integración de la tecnología para la atención de la diabetes 

podría resultar atractiva para involucrar a los adolescentes en la toma 

de decisiones sobre su diabetes y promover conductas saludables 

(recuento de carbohidratos mediante aplicaciones, comprensión del 

impacto de distintos alimentos en sus niveles de glucosa y diarios de 

alimentación).172

12. FESTIVIDADES Y EVENTOS ESPECIALES

Hay pautas detalladas sobre el manejo del ayuno en el Capítulo 24 de 

las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre el ramadán y otros 

períodos de ayuno religioso. 

Los eventos especiales pueden incluir una gama de actividades, 

entre ellas fiestas, celebraciones y festividades específicas de 

cada cultura y cada religión. Todo esto necesitará asesoramiento y 

planificación individuales conforme al régimen de insulina. 

 • Es preciso hacer énfasis en la importancia de la rutina respecto a 

las horas de las comidas en vez de seguir un patrón de alimentación 

errático y frecuente.173

 • Los banquetes o comidas posteriores al ayuno incluyen consumo 

de alimentos con alto IG que además tienen mucho contenido de 

grasa, sodio y calorías. Es preciso proporcionar una evaluación 

nutricional que repase la ingestión de carbohidratos e incluya 

pautas sobre elecciones de alimentos saludables, la moderación, el 

control de las porciones, la lectura de las etiquetas de los alimentos, 

el mantenimiento de la energía adecuada, la hidratación adecuada 

y la actividad física. 

 • El principio de recuento de carbohidratos, proteínas y grasa, 

junto con la insulina adicional y el tipo de bolo (si correspondiera) 

que se pueden usar para manejar las fluctuaciones de glucemia 

posprandial demorada pueden ser de particular utilidad en 

estos días especiales. La participación y el apoyo de la familia 

es fundamental para garantizar la capacidad de la persona de 

mantener la dieta.96,174,175

 • La VCG o el control personal de glucemia/glucosa en sangre (CPGS) 

pueden ayudar a entender la variabilidad de la glucosa durante el 

ayuno y el banquete. Esta información puede ayudar al equipo de 

atención médica a ajustar los medicamentos y a ofrecer sugerencias 

en tiempo y forma sobre la modificación de las comidas para lograr 

resultados glucémicos óptimos.176 

13. MANEJO NUTRICIONAL DEL EJERCICIO Y 
LA ACTIVIDAD FÍSICA

Hay que alentar a las personas jóvenes con diabetes a hacer actividad 

física con regularidad, porque esto promueve la salud cardiovascular 

y mental, y ayuda a controlar el peso. El Capítulo 14 de las Guías de 

Práctica Clínica de la ISPAD sobre manejo de la diabetes durante 

el ejercicio proporciona una explicación más detallada sobre el 

impacto glucémico de la actividad física, las estrategias del ajuste de 

insulina y el uso de la alimentación para prevenir la hipoglucemia. 

Las recomendaciones para adultos respecto al balance de energía 

sugieren que la participación en deportes en general no requiere de 

un aumento del consumo calórico respecto a las recomendaciones 

normales, mientras que quienes entrenan durante más de dos horas 

por día sí necesitarán aumentar el consumo calórico.177,178  

Las recomendaciones alimentarias para deportistas jóvenes están 

adaptadas de las recomendaciones para adultos, teniendo en cuenta 

las diferencias en la fisiología del ejercicio entre los deportistas jóvenes 

y adultos. En la DT1 es preciso tomar más precauciones para evitar la 

hipoglucemia y la hiperglucemia. Hay recomendaciones disponibles 

que incluyen la ingestión nutricional indicada para los deportistas 

adultos con DT1.179 La aplicación de estas recomendaciones debe estar 

justificada respecto a los regímenes de entrenamiento o los deportes, 

las respuestas de glucosa individuales y los objetivos deportivos de 

cada deportista.

13.1 Requisitos calóricos
Las necesidades calóricas del deportista joven variarán según la 

cantidad y el tipo de deporte que practique. Los requisitos pueden 

aumentar por encima de las pautas para la población general y 

deben calcularse según cada caso. Los requisitos podrían resultar 

infravalorados por las ecuaciones predictivas. 

Se ha demostrado que, en ciertas poblaciones, incluyendo 

deportistas mujeres y adolescentes, la baja disponibilidad calórica 

(BDC) y la deficiencia calórica relativa en el deporte (DCRd) son 

comunes.180 Si bien no se han llevado a cabo estudios específicos para 

la DT1, si la BDC está asociada a la ingestión escasa de carbohidratos es 

probable que aumente el riesgo de hipoglucemia tanto durante como 

después del ejercicio. Los deportes que requieren tipos de cuerpo 

específicos pueden imponer un riesgo mayor de BDC, por ejemplo la 

danza, la gimnasia y los deportes de competición con manipulación 

del peso. La DCRd tiene muchas características de un trastorno 

alimentario, y existen herramientas de evaluación específicas (si bien 
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no están validadas para la DT1) que podrían ser útiles para identificar 

áreas de preocupación.

La alimentación adecuada total debe asegurar que la mayor 

necesidad calórica del deporte no afecte el crecimiento.181 Hay que 

tener en cuenta el tipo, la intensidad y la duración, así como también la 

edad, el sexo y los niveles de entrenamiento para elaborar un plan de 

manejo personalizado. Los planes de manejo del ejercicio deben hacer 

énfasis en la importancia de la planificación cuidadosa, la atención 

personal a los detalles (control de la glucemia, ingestión de alimentos 

y ajustes de insulina) e incorporar las experiencias personales de 

la persona joven. Hay que dar asesoramiento sobre la ingestión 

nutricional en general, enfocándose en el consumo de carbohidratos, 

proteínas, líquidos y micronutrientes, basándose en las pautas que se 

presentan a continuación (Tabla 1). 

13.2 Carbohidratos
El principal combustible de los músculos para la mayoría de 

las actividades son los carbohidratos.181 Hay que distinguir el 

asesoramiento sobre ingestión de carbohidratos para hacer deporte 

del asesoramiento sobre ingestión de carbohidratos para prevenir la 

hipoglucemia. Según el tipo de ejercicio, los carbohidratos adicionales 

podrían requerir de insulina para mejorar su uso y el rendimiento 

deportivo.182 Para satisfacer las exigencias del entrenamiento y la 

recuperación, la ingestión de carbohidratos debe distribuirse a lo largo 

del día. El asesoramiento de nutrición específica debe abarcar los 

períodos previo y posterior al ejercicio.

Cuadro 5. Pautas de nutrición para el ejercicio físico.

Proteínas 1.2-1.8 g/kg/día con 20 g poco después del ejercicio

Carbohidratos 50 % del total del consumo calórico del día, o 

3-8 g/kg de peso corporal dependiendo de la 

intensidad del ejercicio 

30-60 g por hora durante sesiones de ejercicio que 

duren más de 60 minutos

1-1.5 g/kg de peso corporal dentro de los 30 

minutos posteriores al final de la sesión

Grasas No más del 30 % del consumo calórico

Líquidos 5-7 ml/kg 4 horas antes del ejercicio

Durante el ejercicio hay que ingerir suficiente 

líquido como para minimizar los cambios de masa 

corporal a <2 %

Después del ejercicio, hay que consumir líquido 

suficiente para sustituir las pérdidas, 460-675 ml 

por cada 0.5 kg de disminución de peso

13.2.1 Período previo al ejercicio
Antes del ejercicio (1-3 horas), hay que ingerir una comida con 

carbohidratos con bajo contenido de grasas para maximizar el 

almacenamiento de glucógeno y la disponibilidad de carbohidratos 

para el ejercicio. Se debe tener en cuenta la evaluación de la 

composición corporal al usar las pautas basadas en el peso corporal. 

Los deportistas jóvenes con masa corporal más magra podrían tener 

más requisitos que los del mismo peso o el mismo IMC con masa 

corporal con más grasa. La cantidad de carbohidratos necesarios 

también se verá afectada por el ajuste de la insulina; el riesgo de 

hipoglucemia crece cuando se hace ejercicio durante la acción pico de 

la insulina. Los desafíos del deporte que se hace en la escuela podrían 

hacer que esta situación sea inevitable. Donde sea posible, se deben 

seguir las pautas del capítulo sobre el manejo del ejercicio para ajustar 

la insulina sobre la base del tipo de actividad y la trayectoria de la 

insulina, para prevenir la hipoglucemia y la hiperglucemia y apoyar 

las metas de alimentación para el deporte. Para algunas actividades 

vigorosas de alta intensidad o actividades anaeróbicas, tal vez 

también sea necesario agregar un bolo de insulina a los carbohidratos 

previos al ejercicio.183 Los alimentos consumidos antes de los deportes 

competitivos podrían requerir de dosis de insulina más grandes en 

comparación con las situaciones de entrenamiento. Se puede usar la 

VCG para guiar tanto los carbohidratos como los ajustes de insulina 

para el ejercicio.184

13.2.2 Durante el ejercicio
El ejercicio aeróbico que dura 60 minutos o más podría requerir 

de carbohidratos adicionales para mantener el rendimiento. Los 

carbohidratos adicionales necesarios durante la actividad deben 

distribuirse durante toda la actividad. Las bebidas deportivas 

isotónicas que contienen 6-8 % de carbohidratos podrían ser útiles 

durante una actividad prolongada (>1 hora) para abordar la mayor 

necesidad de líquidos y carbohidratos.185 Entre los ejemplos de fuentes 

de carbohidratos adecuadas para el ejercicio se incluyen geles de 

carbohidratos, bebidas deportivas isotónicas, fruta y jugos de fruta. 

Los carbohidratos adicionales durante el ejercicio pueden causar 

malestar intestinal, por lo que se deben adaptar para ajustarse a cada 

persona. La ingestión de carbohidratos durante el ejercicio se debe 

practicar en el entrenamiento.

13.2.3 Después del ejercicio 
El consumo de carbohidratos debe ser suficiente para garantizar 

la reposición de los depósitos de glucógeno muscular y hepático 

y prevenir la hipoglucemia posejercicio causada por un aumento 

de la sensibilidad a la insulina durante la recuperación muscular.183 

Para ayudar con la recuperación muscular, es prudente ingerir una 

comida o un refrigerio con proteínas y carbohidratos y bajo contenido 

de grasa, después de entrenar. Los carbohidratos mezclados con 

proteínas pueden ser beneficiosos para prevenir la hipoglucemia 

posejercicio.179,186 Los carbohidratos posejercicio necesitan variar 

según la intensidad y la duración del ejercicio, pero pueden ser tantos 

como 1.5 g/kg de peso.187 Los carbohidratos posejercicio requerirán 

de dosis de insulina cuidadosamente ajustadas para reducir las 

fluctuaciones glucémicas.

13.3 Proteínas
Las proteínas son necesarias para la síntesis de la proteína muscular, y 

cuando se consumen con carbohidratos después del ejercicio pueden 

realzar la nueva síntesis del glucógeno muscular. Las cantidades de 

proteína necesarias para respaldar y realzar el rendimiento deportivo, 

tanto en ejercicios de resistencia como de fuerza, es un tema de debate 

en la bibliografía. Es improbable, en el caso de las personas jóvenes 
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con DT1, que la ingestión total de proteínas sea inadecuada o que los 

requisitos sean tan altos como los estipulados en las recomendaciones 

para adultos. La distribución y el momento de ingestión de las proteínas 

son importantes, y es preciso proporcionar asesoramiento sobre 

los alimentos que es adecuado comer antes y después del ejercicio 

y antes de dormir. La bibliografía para adultos sugiere que entre 25 

y 30 g de proteínas por comida constituyen la cantidad ideal para 

realzar la síntesis de la proteína muscular.188,189 Asegurarse de incluir 

proteínas en la comida anterior al ejercicio podría ayudar a reducir el 

riesgo de hipoglucemia durante el ejercicio.186 La ingestión simultánea 

de carbohidratos y proteínas después del ejercicio podría atenuar el 

riesgo de una hipoglucemia de aparición retrasada. Un estudio que 

usó leche como bebida para después del ejercicio en personas con DT1 

demostró una reducción de la hipoglucemia nocturna en comparación 

con bebidas solamente de carbohidratos.190 En la bibliografía sobre 

alimentación en el deporte se recomiendan las bebidas a base de 

leche como fuentes adecuadas de proteínas y carbohidratos para 

realzar la síntesis de proteína muscular.191 Otra ventaja de la leche es 

su contenido de leucina, ya que esta se ha asociado específicamente 

con la capacidad de entrenar, competir y recuperarse.192

13.4 Líquidos
El consumo de líquidos debe mantenerse a un nivel adecuado para 

la actividad, a fin de conservar una hidratación óptima144. Se ha 

demostrado que la reducción de un 1 % de la masa corporal afecta al 

rendimiento.193 Los requisitos de líquido en personas jóvenes durante 

el ejercicio vigoroso son de una magnitud de 13 ml/kg/hora. Se debe 

consumir líquido durante toda la actividad.194 El agua es adecuada 

para la mayoría de las actividades de hasta 60 minutos de duración; 

no obstante, las bebidas que contienen 6-8 % de carbohidratos son 

útiles cuando se necesitan carbohidratos adicionales, ya sea para el 

rendimiento deportivo o para la prevención de la hipoglucemia.195

13.5 Micronutrientes
Los deportistas jóvenes corren riesgo de tener una deficiencia de 

micronutrientes, en particular de hierro (en especial las mujeres), 

calcio y vitamina D.196 La revisión de la ingestión de alimentos debe 

incluir la evaluación de la ingestión de estos nutrientes. Se recomienda 

monitorear el estado de la vitamina D, debido al riesgo aumentado 

que enfrenta el deportista joven. Probablemente sea necesaria la 

corrección de la deficiencia de la vitamina D para lograr un rendimiento 

deportivo óptimo. 

13.6 Complementos
La alimentación para el deporte utiliza un abordaje que pone 

en primer lugar a la comida. Las evidencias de deportistas de 

competición jóvenes demuestran un uso elevado de complementos 

deportivos, y es probable que las personas jóvenes con DT1 exhiban 

conductas similares. En la mayoría de los casos, los complementos 

son innecesarios. Los complementos populares que consumen los 

deportistas adolescentes incluyen los complementos proteicos 

y la creatina.197 Puede que los deportistas jóvenes también estén 

interesados en consumir cafeína, lo que podría colaborar con la 

prevención de la hipoglucemia.198 Es fundamental asesorar sobre cómo 

usar la comida para maximizar las adaptaciones al entrenamiento. Hay 

a disposición pautas sobre el consumo de complementos y evidencia 

que lo respalda.199 El asesoramiento debe incluir información sobre los 

riesgos del consumo de complementos y pautas sobre el antidopaje, 

acorde al deporte y al nivel de competición.

14. MANEJO NUTRICIONAL DE LA DIABETES 
TIPO 2 EN LAS PERSONAS JÓVENES

Las metas del manejo nutricional de las personas jóvenes con DT2 son:

 • Lograr niveles normales de glucemia y HbA1c.15

 • Evitar un mayor aumento de peso en quienes tengan un IMC entre 

los percentiles 85 y 95 o lograr una disminución de peso en quienes 

tengan un IMC en un percentil >95 a la vez que se mantiene un 

crecimiento lineal normal. 

 • Abordar las comorbilidades, como la hipertensión y la dislipidemia. 

Hay poca evidencia sobre el manejo nutricional de la DT2 en personas 

jóvenes. Por lo tanto, las recomendaciones derivan del tratamiento 

de niños con sobrepeso y obesos, adultos con DT2 y personas jóvenes 

con DT1. La evidencia sugiere que no existe una distribución ideal 

de macronutrientes para adelgazar, por lo que los planes deben ser 

personalizados.15 Hay cierta evidencia respecto a que las dietas con 

control calórico y menos carbohidratos podrían reducir más los perfiles 

lipídicos y el consumo de medicamentos para la diabetes y, por lo tanto, 

son una estrategia eficaz para optimizar el manejo de la DT2.200   

La mayoría de las personas jóvenes con DT2 tienen sobrepeso 

o son obesas; por lo tanto, el tratamiento debe enfocarse en la 

educación y en intervenciones de estilo de vida para evitar futuros 

aumentos de peso o para lograr una disminución de peso a la vez que 

se mantiene el crecimiento lineal. Se debe incluir a toda la familia en 

la intervención de estilo de vida, ya que los padres y demás familiares 

tienen influencia sobre los alimentos que el niño consume y la 

actividad física que hace, y a menudo tienen sobrepeso o son obesos 

y también tienen diabetes.201 Hay que asesorar a las familias para 

que reduzcan el consumo calórico, enfocándose en la alimentación 

saludable, en estrategias para reducir el tamaño de las porciones y 

en la disminución de consumo de alimentos con altos contenidos de 

calorías, grasa y azúcar. Tan solo con eliminar las bebidas azucaradas, 

como los refrescos y los jugos de fruta, se puede lograr una mejoría en 

la glucemia y en el peso.

Aumentar el gasto calórico aumentando la actividad física a 60 

minutos por día es un factor importante del tratamiento.202 Se ha 

demostrado que la limitación de las conductas sedentarias, como 

mirar televisión, jugar videojuegos y usar la computadora, son una 

forma eficaz de aumentar la actividad física diaria y ayudar a mantener 

o alcanzar un peso saludable en niños. La actividad física también 

puede ayudar a reducir los lípidos en los adolescentes con diabetes.203

Es preciso brindar terapia nutricional médica para prevenir y 

tratar las comorbilidades, incluyendo la obesidad, la dislipidemia, la 

hipertensión y las complicaciones microvasculares y macrovasculares.2 

Las dietas cetógenas de muy bajas calorías (DCMBC) se pueden 

usar con seguridad y eficacia en el manejo de adultos jóvenes con 
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DT2.204 La experiencia clínica sugiere que los adolescentes mayores 

obesos con DT2 también podrían beneficiarse de un programa de 

disminución de peso por DCMBC cuidadosamente controlado.205  

15. MANEJO DE COMORBILIDADES 

15.1 Dislipidemia  
La dislipidemia suele pasarse por alto, o tratarse de manera 

inadecuada, en las personas jóvenes con diabetes, si bien la ECV 

sigue siendo una causa principal de mortalidad en los adultos con 

diabetes.206 La hiperglucemia, la deficiencia de insulina y la resistencia 

a la insulina se asocian con la dislipidemia y por consiguiente el 

tratamiento inicial debería ser optimizar el manejo de la glucosa. 

El manejo de la dislipidemia requiere de un abordaje integral, que 

incluye atención a la terapia nutricional médica (Cuadro 3).2,207 

Cuadro 6. Terapia nutricional médica para dislipidemia en diabetes.

 • Reducir la ingestión de las grasas saturadas a menos de 7 % y 

eliminar las grasas trans  

 • Total de grasa alimenticia: 25-35 % del total de calorías

 • Dieta rica en frutas y verduras (>5 porciones por día)

 • Aumentar las fuentes alimentarias tanto de fibra soluble como 

de antioxidantes

 • Eliminar los refrescos y jugos endulzados con azúcar

 • Reducir los alimentos altamente procesados

 • Evitar fumar

Si la dislipidemia persiste pese a estas medidas, o si se enfrentan 

múltiples factores de riesgo de ECV, debe tenerse en cuenta un 

tratamiento farmacológico conforme a las pautas publicadas.207 

(Para ver más pautas sobre el tratamiento farmacológico, 

consulte el Capítulo 18 sobre complicaciones microvasculares y 

macrovasculares en niños y adolescentes, y el Capítulo 3 sobre 

diabetes tipo 2 en niños y adolescentes).

15.2 Celiaquía
La celiaquía es más común en niños con DT1 que en la población 

general.208 (Ver el Capítulo 19 sobre otras complicaciones y afecciones 

asociadas en niños y adolescentes)

El único tratamiento disponible para la celiaquía es una dieta sin 

gluten (DSG). Para una DSG hay que eliminar el trigo, el centeno, la 

cebada, el triticale, posiblemente la avena y los productos derivados 

de dichos cereales como la levadura de cerveza, la malta, los alimentos 

con adición artificial de gluten o alimentos contaminados con gluten 

por contaminación cruzada.209 A modo de sustitutos se pueden usar el 

arroz, preferentemente integral/pardo, mijo, quinoa, legumbres, trigo 

sarraceno, amaranto, papa, maíz, soja, tapioca, choclo, castaña de 

agua china y productos derivados de estos.210  

La recomendación de excluir la avena varía según el país. Los 

estudios a corto y largo plazo que involucraron a niños y adultos 

sugieren que se puede incluir avena en forma segura en la dieta de 

la mayoría de las personas; no obstante, una pequeña minoría de 

personas con celiaquía sufrieron reacción a la avena.211 La investigación 

respalda el punto de vista de que la avena sin gluten (no contaminada 

con gluten) podría ser aceptable, en cantidades moderadas (20-25 g/

día de avena enrollada para niños, 50-70 g/día para adultos) para la 

mayoría de los niños con celiaquía, aunque no para todos.210-212

Las definiciones de una DSG varían en todo el mundo; en Europa, 

Canadá y EE. UU., los alimentos que contienen menos de 20 partes 

por millón (ppm) (20 mg/kg) de gluten se consideran adecuados para 

una DSG (aún si el gluten es detectable), de conformidad con el Codex 

Alimentarius.213 El almidón de trigo se usa en algunos países europeos 

como parte de una DSG, mientras que no se recomienda su inclusión 

en Australia ni en Nueva Zelanda, donde la definición legal declara que 

los alimentos no deben contener ningún gluten detectable (menos de 

3 ppm) si están etiquetados como libres de gluten.214 No hay estudios 

publicados que determinen si existen diferencias en los resultados a 

corto y largo plazo con los niveles más estrictos de restricción al gluten. 

La DSG ha demostrado tener como resultado más fluctuaciones 

glucémicas, en adultos sin DT1 ni celiaquía215 y en quienes sí tienen 

dichas enfermedades.216 En un estudio en adultos con DT1 y celiaquía, 

el uso de pasta de trigo sarraceno enriquecida con fibra produjo 

menos variabilidad glucémica que la pasta de maíz.217 Las estrategias 

tales como la elección de alimentos con IG bajo, con alto contenido 

de fibra y la administración de insulina preprandial temprana podrían 

ayudar en la reducción de la variabilidad glucémica.

Debe hacerse énfasis en la calidad nutricional de la DSG, en 

particular en el consumo de hierro, folato, magnesio, zinc, calcio, yodo, 

fibra y vitamina B.218 Las deficiencias nutricionales que surgen de una 

DSG se pueden evitar incluyendo fuentes sin gluten de producción local 

y natural de granos integrales, frutas, verduras, proteínas de origen 

vegetal y animal, lácteos, grasa y aceites y productos comerciales 

sin gluten fortificados o enriquecidos, y evitando los alimentos 

procesados y envasados, con alto contenido de grasa y azúcar. Esto 

ayudará a bajar el IG de las comidas, que resultan significativamente 

alteradas durante una DSG.218 

Los probióticos podrían mejorar los síntomas gastrointestinales 

en personas con celiaquía,219 aunque se necesita más evidencia para 

demostrar la eficacia de su uso terapéutico y su impacto clínico sobre 

la DSG.

Es común que a las personas con diabetes que desarrollan 

celiaquía les cueste mantener la DSG. Entender mejor la dieta y tener 

acceso a un dietista y a un seguimiento regular podrían mejorar el 

manejo de la nutrición.220 Las visitas de seguimiento lideradas por 

dietistas han demostrado proporcionar costos más bajos a largo 

plazo.221 Los factores que se dice que ayudan a mantener la DSG 

incluyen la adopción de la DSG dentro del primer año posterior 

al diagnóstico, la corta edad y comer en familia.222 Las personas 

jóvenes con conductas alimentarias inadaptadas, que son similares 

a los factores de riesgo de trastornos de la alimentación, necesitarán 

un seguimiento con gastroenterólogo y dietista, además de apoyo 

psicológico para mejorar la calidad de vida.223

La entrega de material educativo (lista de alimentos sin gluten, 

lectura de etiquetas de información nutricional, recetas y pautas 

para comer fuera de casa y viajar) y el acceso a grupos de apoyo, 

trabajadores sociales u orientación familiar podrían mejorar la 

alimentación saludable y el mantenimiento de la DSG.218 
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15.3 Trastornos de la conducta alimentaria y trastornos de la 
alimentación
Los TA y los TCA son más comunes entre personas jóvenes con 

diabetes que entre sus pares.224 El TCA es un término que se usa para 

describir una variedad de trastornos de la conducta alimentaria, 

mientras que un TA es un diagnóstico clínico. El TCA incluye la 

administración intencional de más o menos insulina de la necesaria, 

restricciones alimentarias y provocación del vómito.31,225 La diabetes 

es única porque permite manejar el peso y la forma corporal sin evitar 

abiertamente los alimentos, a través de la restricción de la insulina. 

Se han reportado casos de omisión de la insulina para adelgazar en 

preadolescentes, adolescentes y adultos jóvenes, y es más común que 

ocurra en las niñas y mujeres jóvenes.226 

La diabulimia es un término de referencia casual a la purga de 

calorías a través de la restricción de insulina con el objetivo de adelgazar 

o alterar la forma corporal. La diabulimia no es un diagnóstico clínico 

y carece de definición clara, lo que podría conducir a descripciones 

imprecisas de TEA y un posterior tratamiento incorrecto. Se necesita 

más trabajo para determinar la estrategia de tratamiento óptima de 

las personas jóvenes, ya sean diagnosticadas con trastornos de la 

alimentación o con trastornos mal definidos (ver el Capítulo 15 de las 

Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre la atención psicológica 

de niños y adolescentes con DT1). 

La detección de problemas alimentarios puede ser difícil, ya 

que la atención a la dieta y los beneficios de evitar determinados 

alimentos son partes fundamentales de la atención de la diabetes 

habitual. Hay una gama de cuestionarios de evaluación y entrevistas 

clínicas estructuradas a disposición para ayudar a identificar los TA y 

los TCA en los niños y las personas jóvenes con DT1.227,228 La Encuesta 

revisada sobre problemas alimentarios en diabetes (Diabetes Eating 

Problem Survey-Revised, DEPS -R) es una herramienta de evaluación 

autoinformada específica para casos de trastornos alimentarios que 

se puede completar en menos de 10 minutos durante una consulta 

clínica de rutina.227 El DEPS-R se ha validado en varios idiomas y 

se puede usar como herramienta de evaluación en las consultas 

clínicas.227,229,230 Un estudio reciente de Australia mostró una utilización 

insignificante de las herramientas de evaluación en las clínicas 

pediátricas e índices bajos reportados de TA, haciendo énfasis en la 

importancia de usar las herramientas existentes y en la necesidad de 

contar con herramientas de evaluación que al usuario le resulte fácil 

utilizar.231 La mayoría de los cuestionarios están en inglés; es preciso 

crear herramientas de evaluación en más idiomas para los países no 

angloparlantes. Un artículo ha descubierto que una única pregunta 

de evaluación: “¿Alguna vez tuviste sobrepeso?”, es muy precisa para 

las personas en riesgo con el fin de determinar la necesidad de más 

evaluaciones e intervenciones tempranas.232 Reconocer los factores de 

riesgo y estar atentos a los signos y síntomas de los TCA pueden evitar 

la evolución a trastornos alimentarios clínicos y a un mayor deterioro 

del manejo glucémico. Ver la Tabla 3.233

El riesgo de TA aumenta cuanto más dura la diabetes y más 

edad tiene la persona.234 Esto tiene importancia clínica en cuanto los 

adolescentes hacen la transición a la edad adulta y necesitan que su 

atención continúe, por lo general entre dos equipos de diabetes. Hay 

que prestar especial atención a las niñas, ya que tienen más tendencia 

a padecer un TCA y es más probable que reúnan los criterios de 

sobrepeso/obesidad, además de tener resultados metabólicos menos 

favorables; todos factores de riesgo de TA.226,232,233 Los trastornos de 

la alimentación en las personas jóvenes con diabetes se asocian con 

complicaciones a corto y largo plazo, como la CAD, perfiles lipídicos 

anormales, retinopatía y neuropatía.234 

Los profesionales médicos que trabajen con personas jóvenes 

con diabetes y TA deben tener en cuenta lo siguiente al planificar 

intervenciones: régimen de insulina y potencial de omisión, objetivos 

glucémicos, requisitos calóricos, posibilidad de manipulación de los 

alimentos y de la insulina, insatisfacción corporal, funcionamiento 

familiar, tipo y frecuencia de ejercicio, conductas de atracones 

compulsivos, posible abuso de laxantes y patrones de sueño. 

El abordaje interdisciplinario del tratamiento se considera el 

estándar de atención tanto para los TA como para la diabetes. Es 

preciso un vínculo estrecho con el equipo especialista en trastornos 

de la alimentación235, con una meta de peso en común y clara para la 

persona con diabetes. Es importante que los ajustes de insulina que 

Tabla 3. Factores de riesgo e indicadores de trastornos de la conducta alimentaria en personas con diabetes.

Factores de riesgo Signos de advertencia
Sospecha para detección temprana

Confirmación  
Herramientas de evaluación

 • 7-18 años

 • Mujer

 • Planificación detallada de la comida, 

precisión en la proporción de los 

alimentos

 • Sobrepeso, obesidad

 • Disconformidad con el cuerpo

 • Ansiedad, mala calidad de vida

 • Poca atención de la familia a la 

alimentación saludable, sobrepeso 

materno o trastornos alimentarios por 

atracones compulsivos en las madres

 • Manejo glucémico subóptimo

 • Recurrencia de eventos 

hipoglucémicos

 • Cálculos sistemáticos de valores 

calóricos y pesado de alimentos

 • Faltas frecuentes a los controles 

médicos

 • Negación a pesarse

 • Preocupación por la apariencia

 • Tendencia al vegetarianismo 

 • Encuesta revisada sobre problemas 

alimentarios en diabetes (DEPS-R)

 • Cuestionario SCOFF modificado (mSCOFF)

 • Única pregunta: “¿Alguna vez tuviste 

sobrepeso?”
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haga el equipo de diabetes no respalden las conductas de atracones 

compulsivos ni de restricción alimentaria. La supervisión de las dosis 

de insulina y las intervenciones basadas en la familia son estrategias 

útiles en el tratamiento de los trastornos alimentarios.31 Se necesita 

más investigación sobre las intervenciones para prevenir y tratar los 

trastornos alimentarios en casos de diabetes.

16. INVESTIGACIÓN

Es necesario hacer más investigaciones en muchas áreas de la 

educación y el manejo de la diabetes pediátrica, en particular en 

cuanto a las intervenciones eficaces de la terapia nutricional en 

relación con los resultados a largo plazo, las tecnologías más nuevas 

y los sistemas en lazo cerrado híbridos (LCH). Sigue sin haber estudios 

de buena calidad sobre varios ámbitos del manejo nutricional.

17. CONCLUSIÓN

El cuidado alimentario de los niños y las personas jóvenes con diabetes 

es complejo. El manejo de la diabetes ocurre en el contexto de la 

familia, el sistema social que los rodea, las presiones de sus pares, el 

principio de la independencia y el objetivo de mantener el estilo de 

vida. Requiere de un profundo entendimiento de la relación entre los 

regímenes de tratamiento y los requisitos fisiológicos cambiantes, lo 

que incluye el crecimiento, las fluctuaciones en el apetito asociados 

con los cambios en la velocidad del crecimiento, los requisitos 

nutricionales variados y la actividad física. La evidencia sugiere 

que es posible mejorar los resultados de la diabetes a través de la 

atención del manejo de la nutrición y la personalización del abordaje 

de la educación. Esto requiere de un claro enfoque en los objetivos 

alimentarios en relación con los resultados glucémicos y la reducción 

del riesgo de ECV. La base de los resultados alimentarios exitosos es 

el desarrollo de una relación de confianza entre el niño o adolescente 

y los cuidadores; lo que facilita los cambios conductuales durante los 

desafíos del desarrollo de la infancia y la adolescencia.
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