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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad endo-
crinoldgica con bases aufoinmunes que afecta principal-
mente a ninos y adolescentes. Se caracteriza por la pérdida
progresiva de masa de ccélulas beta pancredticas hasta un
nivel critico donde se afecta la capacidad de liberar la insu-
lina necesaria para la utilizacion de la glucosa por parte de
los tejidos, desencadenando dano micro-vascular como prin-
cipal complicacion a largo plazo. A corto plazo se puede pre-
sentar ceto-acidosis diabética. Otra complicacion asociada a
la terapia con insulina es la hipoglicemia. Aunque la terapia
con insulina es el pilar fundamental del tratamiento, a ve-
ces resulta dificil calcular la dosis adecuada para oblener un
control glicémico preciso. El conteo de carbohidratos como
método de intervencion puede jugar un importante papel
para obtener el nivel optimo de glicemia postprandial, que
se puede demostrar en los correctos niveles de hemoglobina
glicosilada (HbAIc). Esta revision narrativa busca poner de
manifiesto la evidencia cientifica disponible sobre la efecti-
vidad del conteo de carbohidratos en nirios con DMI1. Para
este objetivo se llevo a cabo una bisqueda en Pubmed, Trip-
database, Cochrane y Google académico hasta mayo de 2014;
se encontraron tres ensayos clinicos realizados en menores
de 18 anos, que demostraron efectividad. No se encontro
revisiones sistemdticas sobre el fema. Se necesita una bus-

queda bibliognifica exhaustiva y posiblemente mds ensayos
clinicos para recomendar el Conteo de Carbohidratos como
método de control metabolico en nirios con DM1.

PALABRAS CLAVES: Diabetes mellitus tipo 1, conteo de car-
bohidratos, ninos.

ABSTRACT

Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is an endocrine disease with
autoimmunebasesthatmainlyaffectschildrenandadolescents.
It is characterized by progressive loss of beta cells mass to a
critical level where the ability to release the insulin, needed
Jor the utilization of glucose by tissues, is affected, triggering
microvascular damage, main long-term complication.
Shortterm complications are diabetic keto-acidosis and,
secondary to insulin therapy, the hypoglycemia. Although
insulin therapy is the mainstay of treatment, sometimes it is
difficult to calculate the proper dosage for precise glycemic
control; carbohydrate counting plays an important role here
in the optimization of postprandial glycemic levels, which is
demonstrated by the correct levels of glycosylated hemoglobin
(HbAIc). This review seeks to assess the available scientific
evidence on the effectiveness of carbohydrate counting in
children with DM1. Search until May 2014 was conducted in
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PubMed, Trip database, Cochrane and academic Google;
three clinical trials performed in individuals under 18 were
Jfound. The studies demonstrate effectiveness but the quality
is not strong enough. No systematic reviews were found. A
more exhaustive search and possibly more clinical trials

INTRODUCCION

La DM 1 es un desorden metabdlico cronico caracterizado por
niveles persistentemente elevados de glucosa en la sangre como
consecuencia de una alteracion en la secrecion de la insulina,
mediada por la destruccion auto-inmune de las células beta pan-
credticas. Esto se traduce en un déficit absoluto de insulina en-
dogenay dependencia vital de la insulina exdgena (1-3).

La Federacion Internacional de Diabetes estima una prevalen-
cia mundial de 0.26% en nifios de 0 - 4 afios (2). La DM 1 se
presenta entre 5y 15% del total de diabéticos (4). La inciden-
cia reportada es mds alta en paises del norte de Europa como
Finlandia con 52.6/100.000 habitantes/ano y mas baja en pai-
ses de Asia, como China con 0.7/100.000 habitantes/afo y de
Suramérica como Pertd con 0.5/100.000 habitantes/afio (1- 2).

Laincidencia de DM 1 parece estar en aumento en todo el mun-
do desde hace dos décadas. Por ejemplo, Suecia y Noruega han
informado un aumento anual del 3,3% en las tasas de DM 1
y en Finlandia se ha observado un aumento de 2,4% (5). La
incidencia es igualitaria en cuanto al sexo en nifios menores
de 15 afios; después de la pubertad es mayor en los varones. Es
menor en el grupo de 0-4 afos y aumenta con la edad, siendo
la mds alta en el grupo de 10-14 afios (1- 2, 6-7).

En Colombia, la incidencia es de 3.8/100.00 hab/afio y la pre-
valencia estimada es de 0.07% (8, 9). La incidencia reportada
en ninos menores de 15 anos es de 3-4/100.000 hab/afio (1-2).

Aunque el Conteo de carbohidratos fue descrito a principios
del siglo XX, recientemente se ha revivido su interés en la efec-
tividad como técnica para el control metabdlico de los nifios
con DMI1. Usualmente esta técnica es utilizada en pacientes
con DM1 bajo tratamiento intensificado.

FISIOPATOLOGIA

El modelo actual de la historia natural de 1a DM1 sugiere que
los individuos genéticamente susceptibles con un ndmero
fijo de células Beta pancredticas estan expuestos a un factor
ambiental desencadenante que induce la auto-inmunidad
contra las células Beta en los islotes pancredticos. Los islotes
estimulan la activacion de células T auto-reactivas, capaces de
destruir las células Beta pancredticas, de tal manera que las
manifestaciones clinicas de 1a DM 1 no se presentan hasta que
el 80-90% de las células Beta se han destruido (5-6, 10).

are needed to be recommended as a technique of melabolic
control of Type 1 Diabetes Mellitus in children.

KEY WORDS: Type 1 diabetes mellitus, Carbohydrate
counting, children (MeSH).

Los estudios actuales toman como factor de riesgo el genotipo,
principalmente las moléculas HLA tipo DR3 Y DR4. El mecanis-
mo implicado es el desarrollo de auto-anticuerpos contra los
antigenos en los islotes de Langerhans (anticuerpos anti-islo-
tes pancredticos - ACI), o antigenos de la célula beta (anti-insu-
lina, anti-GADG5 o anticuerpos anti-IA2) los cuales intervienen
en la destruccion de las células beta de los islotes, mediado por
linfocitos T auto-reactivos (5, 10).

La insulina desemperia una funcion esencial en el almacena-
miento y utilizacion de la glucosa. Esta hormona es producida
y liberada al torrente sanguineo por las células Beta de los is-
lotes de Langerhans del pancreas. Su secrecion, en respuesta a
laingesta de alimentos, estd modulada por factores humorales
y nerviosos para permitir una disponibilidad controlada del
alimento ingerido como energia de utilizacion inmediata o fu-
tura. Durante el periodo de ayuno disminuyen los niveles de
insulina para poder movilizar la energia almacenada y poste-
riormente ser usada por los tejidos (11).

Los macro-nutrientes (Proteinas, carbohidratos y lipidos)
como generadores de energfa, son fuentes exogenas de la pro-
duccion de glucosa. Por lo tanto, influyen directamente en la
elevacion de la glucosa en sangre. Sin embargo, no todos son
absorbidos y utilizados en su totalidad o a 1a misma velocidad.
Entre 35 y 60% de las proteinas se convierten en glucosa en
tres a cuatro horas mientras que las grasas solo en 10% produ-
cen glucosa en un lapso de cinco horas. Los carbohidratos son
los nutrientes que mds elevan la glicemia pues casi el 100% se
convierten en glucosa en un tiempo que puede variar de 15
minutos a dos horas (12, 13).

Existen dos tipos de carbohidratos. Los simples, llamados rdpi-
dos, refinados o de sabor dulce (monosacdridos y disaciridos)
y los complejos, también llamados lentos, sin refinar o de sabor
no dulce (polisacdridos). Todos ellos se transforman en glucosa,
pero los simples elevan mds la glicemia y con mayor rapidez que
los lentos. Es por esta caracteristica de los carbohidratos, que se
ha considerado apropiado introducir el concepto de Indice Gli-
cémico (IG) el cual sostiene que diversos factores condicionan
la velocidad con la que puede ser absorbida la glucosa (14). Los
factores asociados con la respuesta glicémica a la ingesta son el
contenido y tipo de fibra del alimento, contenido de grasa, tipo
de almidon y las condiciones fisicas del alimento determinado
por el tipo de procesado y la temperatura (14).

Los niveles de glucosa postprandial dependen principal-
mente de la ingesta de carbohidratos y de la insulina dispo-
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nible. La adecuada ingesta de carbohidratos es, por tanto,
una estrategia fundamental para lograr el control glicémi-
coy de la enfermedad (15).

GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO

En el tratamiento de los nifos con DM 1, son importantes la
alimentacion, la actividad fisica, la terapia insulinica y el auto-
control, el cual se logra mediante una educacion diabetologica
intensa (16). Estos objetivos de tratamiento deben permitir al
nifio llevar una vida pricticamente normal, con ausencia de
sintomatologia y de complicaciones agudas de su enfermedad
e impedir la aparicion de complicaciones cronicas (16).

El plan alimentario no tiene que ser diferente al de un nifio
no diabético, y, por lo tanto, debe basarse en los mismos
principios de una alimentacién normal. Sin embargo, estos
pacientes necesitan controlar particularmente la ingesta de
carbohidratos, por su facilidad para incrementar los niveles de
glucosa en sangre (14). El objetivo especiico del tratamiento
para el nifio con DM 1 serd alcanzar el nivel mds bajo de HbA1lc
segin la edad, sin inducir hipoglucemias severas (16).

En 1993 se publicd el estudio DCCT (Diabetes Control and
Complication Trial ResearchGroup) que demostro que el tra-
tamiento intensivo con miltiples dosis de insulina mejora el
control glicémico y disminuye complicaciones tanto a nivel
micro-vascular como macro-vascular (17).

CONTEO DE CARBOHIDRATOS

EL concepto del Conteo de carbohidratos fue introducido en
1920, pero ha recibido renovado interés ya que es uno de los
métodos mas flexibles y precisos, especialmente para diabéticos
tipo 1 (14). Sin embargo, no se conoce su efectividad en ninos.

El conteo de carbohidratos es un método de planificacion nutri-
cional donde se calcula los gramos de carbohidratos consumidos
en cada comida para un mejor control glicémico porque la canti-
dadyy distribucion de carbohidratos aportados en la alimentacion
es el factor mds influyente en la glicemia posprandial (15).

En adultos con DMI, estudios de Wolever y Nielsen demos-
traron que la distribucion uniforme y regular de la ingesta de
hidratos de carbono a lo largo del dia mejora el control meta-
bolico (18-19). En cuanto a la estrategia de ajustar la dosis de
insulina en funcion de la ingesta planificada de carbohidratos,
dos estudios observaron mejorias significativas tanto en el
control glicémico como en la calidad de vida (20-21).

En una bisqueda en PubMed hasta mayo 2014, se encontraron
tan solo tres ensayos clinicos sobre la efectividad del Conteo
de carbohidratos en el control de la Diabetes tipo 1. No se en-
contraron revisiones sistematicas.

Sanjeev en 2009, publicd un ensayo clinico que evalug el im-
pacto del Conteo de carbohidratos en su control metabdlico,
y encontro que la mayor precision en el conocimiento de este

Tabla 1. Resumen de resultados de ensayos clinicos seleccionados en Conteo de Carbohidratos en nifios con Diabetes tipo 1.

ESTUDIO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS
. . Mayor precision en la implemen-
L . .. No precision en la imple- i .
. _ . Precision en la implementacion - tacion del conteo de carbohidra-
Sanjeev 2009 n =67 (4-12 anios) ) mentacion del conteo de . .
del Conteo de carbohidratos : tos se asoci6 con menores niveles
carbohidratos.
de HbAlc
Incremento significativo de peso,
talla, IMC. Sin cambios significati-
vos en presion arterial.
. Recomendaciones nutri- Nivel de HbAlc fue menor sin
— _ ) Entrenamiento en Conteo . L. . . .
Mariagliano 2013 n =25 (7-14 afios) de carbohidratos cionales tradicionales sin cambios en los requerimientos
conteo de carbohidratos  de insulina. No cambios significati-
vos en niveles de lipidos.
Cambios significativos en la com-
posicion de la dieta.
Sin diferencia significativa en IMC,
perfil lipidico, requerimientos dia-
) i i i- rios de insulina.
Goksen 2014 n=84 (7 - 18 arios) Entrenamiento en Conteo Recomendaciones nutri- ri u

de carbohidratos

cionales tradicionales.
Niveles de HDAIC mds bajos
en el grupo intervenido.
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método se asocié con niveles mds bajos de HbAlc (22). Ma-
rigliano a su vez demostré una disminucion significativa de
los niveles de HbA1lc, sin cambios significativos en los reque-
rimientos de insulina diarios (23). Goksen demostré que la
implementacion del Conteo de carbohidratos se asocié con
niveles de HbAlc mds bajos respecto al grupo control (24).
No llevamos a cabo una evaluacion de la calidad de estos tres
estudios y se desarrollard en una futura publicacion.

EnlaTabla 1 se resumen los estudios mencionados previamen-
te utilizando el formato de la pregunta estructurada PICO (25).

En cuanto a otras fuentes de la literatura médica, en las me-
morias de un congreso, Lema en 2007, reporta un estudio
realizado con 30 ninos con diabetes tipo 1, en los cuales se
implement6 un programa de ensefianza de Conteo de Car-
bohidratos con el fin de mejorar los niveles de HbAlc. En el
mismo grupo se llevaron mediciones antes y después de la
implementacion de la técnica encontrando una diferencia
significativa para el control metabélico (26).

CONCLUSIONES

En general son escasos los ensayos clinicos controlados que
evalden el Conteo de carbohidratos como intervencion en
ninos con Diabetes tipo 1. En los tres ensayos disponibles,
segun los autores, se ha demostrado efectividad de la técni-
ca del Conteo de Carbohidratos como herramienta adjunta
a la terapia insulinica. Sin embargo, hasta la fecha de bis-
queda, no se encontraron revisiones sistemdticas en nifios
que permitan tomar decisiones clinicas sobre su aplicacion
con la debida confianza.

El Conteo de Carbohidratos parece proveer una forma de
controlar mejor los niveles de glicemia postprandiales para
aplicar dosis adecuadas de insulina disminuyendo el riesgo
de hipoglicemia y obteniendo un mejor control metabdlico.
Sin embargo, por las mismas limitaciones de esta revision
narrativa, y por el escaso nimero e de ensayos encontra-
dos, nuestra conclusion debe tomarse con la debida cautela
porque es posible que, en una revision sistemdtica donde
los métodos de busqueda de ensayos clinicos son exhausti-
vos, se encuentren otros ensayos clinicos que cambien las
conclusiones. Otra limitacion importante es que no se ha
evaluado con alguna herramienta, la calidad metodoldgica
de los ensayos encontrados.

Sobre el Conteo de Carbohidratos como método de planifica-
cion nutricional para el control metabélico en nifios con Dia-
betes tipo 1, se hace necesaria, por lo tanto, una revision sis-
temadtica que siga métodos predeterminados en un protocolo.
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