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DEFINICIÓN

La Diabetes Mellitus es un conjunto de alteraciones metabólicas caracterizados por 
hiperglicemia crónica.

Puede ser por alteración de la secreción o acción de la insulina.

Su mal control metabólico lleva a complicaciones crónicas que involucran diferentes 
tejidos.

El objetivo del tratamiento es mantener un control glicémico adecuado, prevenir

complicaciones aguda y crónicas.



DEFINICIÓN



CLASIFICACIÓN

MCCULLO D CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS Y SÍNDROMES DIABÉTICOS GENÉTICOS. (2020, 20 NOVIEMBRE). . UP TO DATE



DIABETES EN LA EDAD PEDIÁTRICA



CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA DMT1, DMT2 Y 
MODY

MAYER-DAVIS, E.(2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018. PEDIATRIC DIABETES, 19, 7-19. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12773



EPIDEMIOLOGÍA DE LA DMT1

• Alrededor del 96.000 niños menores de 15 años desarrollan DMT1 en el mundo.

• Representa el 5 – 10% de todas las diabetes.

• Cerca del 90% de las diabetes en niños.

• La incidencia varia en distintos países siendo Finlandia, Norte de Europa y Canadá 
los lugares con mayor incidencia en el mundo.

• Se correlaciona con la frecuencia de antígenos HLA.

• Mayor presentación en invierno.

• Sin diferencia de sexo.

• Aumento de incidencia en los últimos años a nivel mundial.

MCCULLO D CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS Y SÍNDROMES DIABÉTICOS GENÉTICOS. (2020, 20 NOVIEMBRE). . UP TO DATE



DISTRIBUCIÓN POR EDADES DE LA DM



MAPA DE PREVALENCIA DE DMT1 EN EL MUNDO

PATTERSON, C.  (2019). DIABETES RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE, 157, 107842. HTTPS://DOI.ORG/10.1016/J.DIABRES.2019.107842
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FACTORES DE RIESGO DE DMT1

Susceptibilidad genética  : 

●Sin antecedentes familiares: 0,4 %.

●Descendencia de una madre afectada: 1 a 4 %.

●Hijos de un padre afectado: del 3 al 8 %.

●Hijos con ambos padres afectados: hasta un 30 %.

●Hermano no gemelo del paciente afectado: 3 a 6 % a los 20 años y 10 por ciento a los 60 
años.

●Gemelo dicigótico – 8%

●Gemelo monocigótico: 30 % dentro de los 10 años posteriores al diagnóstico del primer 
gemelo y 65 % de concordancia a los 60 años.

MCCULLO D CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS Y SÍNDROMES DIABÉTICOS GENÉTICOS. (2020, 20 NOVIEMBRE). . UP TO DATE



PATOGENIA DE LA DMT1

COUPER, J. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: STAGES OF TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. PEDIATRIC DIABETES, 19, 20-27. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12734



PATOGENIA DE LA DMT1- FACTORES GENÉTICOS

COUPER, J. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: STAGES OF TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. PEDIATRIC DIABETES, 19, 20-27. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12734



PATOGENIA DE LA DMT1- FACTORES 
AMBIENTALES

COUPER, J. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: STAGES OF TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. PEDIATRIC DIABETES, 19, 20-27. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12734



PATOGENIA DE LA DMT1- FACTORES 
INMUNOLÓGICOS

MCCULLO D CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS Y SÍNDROMES DIABÉTICOS GENÉTICOS. (2020, 20 NOVIEMBRE). . UP TO DATE



PATOGENIA DE LA DMT1



HISTORIA NATURAL DE DMT1

COUPER, J. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: STAGES OF TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. PEDIATRIC DIABETES, 19, 20-27. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12734



CUADRO CLINICO

●Nueva aparición clásica de polidipsia crónica, poliuria y pérdida de peso con 
hiperglucemia y cetonemia (o cetonuria).

●Cetoacidosis diabética (CAD).

●Descubrimiento incidental silencioso (asintomático).



EXÁMENES CONFIRMATORIO DE DMT1

Marcadores inmunológicos:

están presentes al diagnóstico y en etapas muy tempranas de la enfermedad, si la 
clínica es clara, no es necesario solicitarlos. Es recomendable medirlos en casos de 
duda diagnóstica.

• Anticuerpos antiinsulina (IAA).

•Anticuerpos anti descarboxilasa del ácido glutámico (anti-GAD),

•Anticuerpos contra el antígeno de insulinoma tirosinfosfatasa-like (anti-IA2).

•Anticueroos contra células del islote (anti-ICA).

. MINISTERIO DE SALUD DE CHILE. (2013). GUÍA CLÍNICA AUGE: DIABETES MELLITUS TIPO 1. RECUPERADO DE HTTP://WWW.BIBLIOTECAMINSAL.CL/WP/WP-CONTENT/UPLOADS/2016/04/DIABETES-MELLITUS-TIPO-1.PDF



OTROS EXÁMENES DE LABORATORIO:

Péptido C: esta molécula se produce en una relación 1:1 con la insulina y se utiliza en 
clínica para cuantificar la secreción de la célula β.

Este examen se solicita sólo frente a la duda diagnóstica. Su valor puede ser normal 
en el período de luna de miel y está ausente en el período de que la enfermedad 
está establecida (diabetes total).



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Diabetes monogénica:

Diabetes neonatal o diagnosticada dentro de los primeros 6 meses de vida.

Diabetes familiar con un padre y abuelo afectados.

Hiperglicemia en ayunas leve (100-153 mg/dL) especialmente si es joven o con antecedentes familiares.

Diabetes asociada con afecciones extra pancreáticas. 

Diabetes tipo 2:

Obesos con antecedentes familiares de DM tipo 2 y signos clínicos de insulinorresistencia (acantosis nigricans).

Pacientes que debutan con cetoacidosis y evolucionan en forma muy estable en los meses siguientes, con evidencia de producción de insulina (Diabetes tipo 2 
propensa a la cetosis).

Síndromes de insulino-resistencia:

Retraso de crecimiento.

Signos de insulino-resistencia en ausencia de obesidad.

Lipodistrofias. 
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ALIMENTACION

 INDIVUALIZADA. 

POCA VARIACION CON RESPECTO AL DEBUT.

CALORIAS: 1000 Kcal.  + 100 Kcal/ AÑO DE VIDA.



INSULINOTERAPIA

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718



INSULINA BASAL
Reemplazan la secreción basal de insulina entre comidas.

Suprimen la producción nocturna de glucosa hepática.



INSULINA PREPRANDIAL

Uso antes de comer.
Tratamientos de hiperglicemias.
Uso en microinfusores de insulina



TRATAMIENTO INTENSIFICADO DE INSULINA

Insulina basal: el 40 -
45% de la dosis total de 

insulina 1 o 2 veces al 
día.

Insulina preprandial: 
55%-60% de la dosis 
total. 15 a 20 minutos 
antes de la comida.

Dosis total de insulina:
• Fase luna de miel:               

0.5 U/kg/día
• Prepuberal: 0.7 - 1U/kg/día
• Puberal: 1- 1.5 U/kg/día

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718



TRATAMIENTO INTENSIFICADO DE INSULINA

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718



BOMBA DE INSULINA



BOMBA DE INSULINA

. MINISTERIO DE SALUD DE CHILE. (2013). GUÍA CLÍNICA AUGE: DIABETES MELLITUS TIPO 1. RECUPERADO DE HTTP://WWW.BIBLIOTECAMINSAL.CL/WP/WP-CONTENT/UPLOADS/2016/04/DIABETES-MELLITUS-TIPO-1.PDF



INSULINOTERAPIA – CONTEO DE 
CARBOHIDRATOS

RA
TI

O
Cuantos gramos de carbohidratos 
metaboliza 1 unidad de insulina.

Calculo: 500/ dosis total de insulina.

Ejemplo: ratio 1 x 15
Almuerzo: 60 grs de CHO

Insulina: 4 unidades.

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718



INSULINOTERAPIA – CONTEO DE 
CARBOHIDRATOS

se
ns

ib
ili

da
d Cuantos mg/dl baja la glicemia 1 unidad de insulina?

Ejemplo: sensibilidad 1 x 50.
Quiere decir que 1 unidad de insulina baja 50 mg/dl la glicemia 

Calculo: 1800 / dosis total de insulina

Ejemplo de uso: HGT: 320
Glicemia real: 320 – glicemia ideal: 120 = 4 unidades

Sensibilidad 50

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718



AUTOMONITOREO

DANNE, T. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: INSULIN TREATMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 115-135. HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12718

Glicemia preprandial:

• Evalua dosis de insulina basal.

• Permite calculo de dosis de insulina prandial (sensibilidad y Ratio HC).

Glicemia posprandial (2 horas):

• Chequea el calculo de la dosis de insulina prandial.



AUTOMONITOREO

. MINISTERIO DE SALUD DE CHILE. (2013). GUÍA CLÍNICA AUGE: DIABETES MELLITUS TIPO 1. RECUPERADO DE HTTP://WWW.BIBLIOTECAMINSAL.CL/WP/WP-CONTENT/UPLOADS/2016/04/DIABETES-MELLITUS-TIPO-1.PDF



MONITOREO CONTINUO DE GLUCOMETRIA



METAS DE TRATAMIENTO

DIMEGLIO, L. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: GLYCEMIC CONTROL TARGETS AND GLUCOSE MONITORING FOR CHILDREN, ADOLESCENTS, AND YOUNG ADULTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 105-114. 
HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12737



METAS DE TRATAMIENTO

DIMEGLIO, L. (2018). ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018: GLYCEMIC CONTROL TARGETS AND GLUCOSE MONITORING FOR CHILDREN, ADOLESCENTS, AND YOUNG ADULTS WITH DIABETES. PEDIATRIC DIABETES, 19, 105-114. 
HTTPS://DOI.ORG/10.1111/PEDI.12737



EDUCACIÓN A LOS PADRES



EDUCACIÓN A LOS PADRES



COMPLICACIONES DE LA DMT1

Agudas: 
Hipoglicemia. 
Hiperglicemias. 
Cetoacidosis diabética.

Crónicas: 
Complicaciones microvasculares. 
Obesidad. 
Síndrome metabólico. 
Lipodistrofia. 
Inmunosupresion.



COMPLICACIONES AGUDAS: HIPOGLICEMIA
• Síntomas neuroglucopénicos: (cefalea, trastornos de la visión, disartria, ataxia, 
somnolencia, estupor, convulsiones y coma).

• Síntomas mioglucopénicos: (hipotonía, debilidad, calambres, bradicardia y 
trastornos del ritmo).

•Síntomas adrenérgicos: (sudoración, palidez, taquicardia, ansiedad, náuseas, dolor 
abdominal y vómitos).

• RECIEN NACIDOS Y LACTANTES: Clínica es inespecífica. • Convulsiones 90%; 
hipotermia y cianosis 70%; hipotonía, depresión del sensorio, letargia y rechazo al 
alimento 55-60%. Además de apatía, apnea, temblor, irritabilidad y coma 

• NIÑOS MAYORES Y ADOLESCENTES: manifestaciones neuroglucopénicas 85%, 
adrenérgicas 61% y las mioglucopénicas 9% aproximadamente.



FACTORES DE RIESGO DE HIPOGLICEMIA EN 
PACIENTE CON DMT1

1) Dosis excesiva de insulina, mal cronometrada o tipo equivocado.

2) ↓ de consumo de glucosa exógena (ayuno). 

3) ↑ de uso de glucosa insulinodependiente (ejercicio). 

4) ↑ de sensibilidad a la insulina. 

5) ↓ de producción endógena de glucosa.

6) ↓ de eliminación de insulina (IRA, IRC). 

7) Deficiencia absoluta de insulina (niveles de insulina no ↓ y los de glucagón tampoco ↑ conforme 
a la glucemia disminuya). 

8) Antecedente de hipoglucemia grave o de ignorancia de ella (denota hipoglucemia reciente 
previa) o la que ocurrió durante el sueño o ejercicio (denota disminución de la respuesta 
simpáticosuprarrenal). 

9) Niveles menores de HbA1C.



TRATAMIENTO DE HIPOGLICEMIA EN PACIENTE 
SIN ALTERACIÓN DE LA CONCIENCIA



TRATAMIENTO DE HIPOGLICEMIA EN PACIENTE 
SIN ALTERACIÓN DE LA CONCIENCIA



•Paciente inconsciente: bolo de dextrosa al 10% endovenosa a dosis 200 
mg/kg/dosis o 2 cc/kg/dosis, lentamente, a 2 o 3 cc/min. 

• Control de glicemia capilar c/30-60 min.

•Si no mejora, repetir bolo de suero glucosado, sin exceder 2 bolos de corrección.

•Mantenimiento: infusión de dextrosa continua:
• De 7 a 9 mg/kg/min <1 año.

• De 6 a 7 mg/kg/min entre 2 y 6 años.

• De 5 a 6 mg/kg/min entre 7 y 14 años.

• De 4 a 5 mg/kg/min entre los 15 y 18 años

• De 2 a 4 mg/kg/min posteriormente. 

• Al estar estable controles de glicemia c/2 o 4 horas.

TRATAMIENTO DE HIPOGLICEMIA EN PACIENTE 
CON ALTERACIÓN DE LA CONCIENCIA



CRIBADO DE COMPLICACIONES CRÓNICAS Y 
COMORBILIDADES DE LA DMT1
Seguimiento de tratamiento, ajuste de dosis de insulina, autocontrol para definir 
intervenciones durante la evolución de la enfermedad. Es fundamental la detección 
precoz de enfermedades asociadas y complicaciones crónicas.

Realizar automonitoreo con glicemias capilares en promedio 4-6 determinaciones al 
día:

Una glicemia antes de cada comida.

Una glicemia 2 horas post comidas alternando horarios.

En caso de descompensaciones, en días de enfermedad o ajustes de terapia se 
aumenta el número de controles glicémicos.

Determinación de cuerpos cetónicos (en orina o sangre), con niveles de glicemia 
persistentemente elevadas, mayores o iguales a 250 mg/dL.



SEGUIMIENTO Y CONTROL MÉDICO

Hemoglobina glicosilada cada 3 meses

Realizar al momento del diagnostico y con frecuenta anual:

Creatininemia. 

Perfil lipídico.

T4-TSH-Anticuerpos antitiroídeos.

Razón albuminuria/creatininuria (microalbuminuria).

Anticuerpos antiendomisio y/o anticuerpos antitransglutaminasa en IgA (en pacientes 
con sospecha de enfermedad celiaca).



Evaluaciones clínicas anuales: 

Fondo de ojo por oftalmólogo a contar del tercer año desde el diagnóstico.

Control anual por nutricionista especializada. 

Evaluaciones interdiciplinarias:

Psicología, nutricionista, odontología, enfermería, educador en diabetes.

SEGUIMIENTO Y CONTROL MÉDICO



SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DMT1

MANEJO Y SEGUIMIENTO DEL NIÑO DIABÉTICO. (2015, 7 SEPTIEMBRE). HTTPS://WWW.PEDIATRIAINTEGRAL.ES/PUBLICACION-2015-09/MANEJO-Y-SEGUIMIENTO-DEL-NINO-DIABETICO/. 
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