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Uno de los objetivos fundamentales de la Academy of Breastfeeding Medicine es la elaboración de protocolos 
clínicos para tratar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el éxito de la lactancia materna. Estos 
protocolos solo sirven a modo de directrices para la asistencia de las madres lactantes y los lactantes amaman‑
tados y no definen un tratamiento exclusivo ni sirven como normas de asistencia médica. Puede resultar apropia‑
do hacer modificaciones del tratamiento en función de las necesidades de cada paciente.
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ABM Protocol

Objetivo

Ofrecer orientación sobre la asistencia de los lactantes o 
niños pequeños amamantados con diabetes mellitus 

insulinodependiente (denominada diabetes en este protocolo) 
y sus familias, con descripción de:

1. Fundamento de la administración de insulina según 
el  aporte de hidratos de carbono en los lactantes 
amamantados.

2. Fundamento de la evaluación de la cantidad de hidratos 
de carbono de la leche materna exprimida.

3. Administración de insulina en lactantes que hacen 
tomas frecuentes de pequeño volumen.

4. Objetivos y métodos de control de la glucemia en lac‑
tantes y niños pequeños amamantados con diabetes.

5. Orientación para asesorar a los padres de lactantes y 
niños pequeños amamantados con diabetes, abordar la 
culpa que se asocia a un control deficiente de la gluce‑
mia y proporcionar apoyo para mantener la lactancia 
materna después del diagnóstico.

Información básica

La lactancia materna proporciona la nutrición ideal al lac‑
tante y constituye la norma fisiológica para madres y niños1,2. 
Es posible que las familias con lactantes o niños pequeños 
con diabetes deseen dar el pecho, pero tengan que hacer 
frente a los problemas que supone el control de la glucemia 
en el contexto de cantidades y patrones de alimentación 
imprevisibles. Tras el diagnóstico de diabetes en un lactante 
o niño pequeño, las familias suelen inferir que no deben 
seguir dándole el pecho debido a estos problemas3.

Ello se produce con frecuencia a pesar de las pruebas de 
los beneficios para la salud materna y del niño de la leche y la 
lactancia maternas4. La incidencia de diabetes de tipo 1 ha 
aumentado de forma general, con un 4% de pacientes meno‑
res de dos años diagnosticados en un estudio finlandés5. Es 
importante señalar que es más probable que la diabetes diag‑
nosticada en recién nacidos y lactantes pequeños corresponda 
a la forma monogénicaa (diagnosticada normalmente antes de 
los 9 meses de edad)6 en lugar de a la diabetes de tipo 1 auto‑
inmunitaria observada en lactantes mayores y niños, así como 
que el tratamiento de estos lactantes puede ser diferente7. A 
efectos del tratamiento de la diabetes que precisa insulina, se 
siguen los mismos principios con ambos tipos de diabetes en 
lactantes.

Principios del tratamiento

El objetivo del tratamiento de la diabetes en la población 
pediátrica consiste en mantener las cifras de glucemia dentro 
de un intervalo objetivo con el menor grado de variabilidad 
para prevenir las complicaciones de la hipo y la hipergluce‑
mia. La consecución de dicho objetivo en un niño muy 

aLa diabetes monogénica está causada por una única variante 
génica e incluye la diabetes neonatal y la diabetes tipo MODY 
(Maturity Onset Diabetes of the Young, diabetes de la edad madura de 
aparición en la juventud). Aunque a menudo se utiliza insulina para 
tratar las formas monogénicas de diabetes, en ocasiones se emplean 
sulfonilureas orales después del diagnóstico inicial y la estabiliza‑
ción. Además, los lactantes con diabetes neonatal suelen tener 
muchos otros sistemas orgánicos afectados, incluidas manifestacio‑
nes neurológicas graves que dificultan aún más el inicio de la lactan‑
cia materna al nacer. La leche materna exprimida es una alternativa 
excelente a la lactancia materna en estos casos excepcionales.
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pequeño resulta complicada, con independencia de que se 
alimente con leche materna o maternizada, incluso para los 
cuidadores más diligentes. Ello es atribuible, en parte, a las 
necesidades y patrones de alimentación en continuo cambio 
de los lactantes y niños pequeños.

De manera convencional, se indica a los cuidadores que 
realicen determinaciones de glucemia capilar (pinchazo en el 
dedo) a los niños pequeños antes de las comidas y tentem‑
piés, de forma ocasional después de las comidas, al acostarse 
y antes del ejercicio en los niños mayores, cuando sospechen 
una hipoglucemia y después de tratar una hipoglucemia, 
hasta que se logre la normoglucemia (6‑10 veces/día)8.

Además, también se les indica que administren insulina 
con todas las comidas y tentempiés que contengan más de 
10‑15 g de hidratos de carbono o en caso de cifras de gluce‑
mia fuera de un intervalo objetivo (normalmente > 14 mmol/l 
[250 mg/dl]) mediante inyección o bomba de insulina. Las 
necesidades diarias totales de insulina se determinan princi‑
palmente en función del peso y en colaboración con la fami‑
lia y el equipo de diabetes. A fin de remedar los patrones 
normativos de secreción pancreática de insulina, las necesi‑
dades totales de insulina para los pacientes con diabetes de 
tipo 1 se dividen en dos partes: insulina basal e insulina para 
corregir las cifras de glucemia. Se utilizan preparados de 
acción intermedia (insulina isófana o protamina neutra 
de Hagedorn [NPH] humana) y prolongada (insulina detemir 
o glargina) para cubrir el componente de insulina basal. Los 
preparados de insulina intermedia se caracterizan por tener 
un pico de acción entre 4 y 6 horas después de la inyección. 
Este pico puede utilizarse para cubrir una comida o tentempié 
dentro de ese período, al tiempo que se precisa un consumo 
de hidratos de carbono para evitar la hipoglucemia asociada 
al pico. Por el contrario, los preparados de insulina de acción 
prolongada carecen de ese pico de acción, lo que proporciona 
una mayor flexibilidad con las comidas y entraña un menor 
riesgo de hipoglucemia9. A pesar de su uso generalizado en la 
práctica clínica para niños menores de 6 años, las insulinas 
detemir y glargina no están aprobadas por la Food and Drug 
Administration estadounidense en menores de 6 años. No 
obstante, sí lo están por la Agencia Europea de Medicamen‑
tos para uso en niños mayores de 2 años.

Entre la mitad (insulinas detemir y glargina) y dos tercios 
(NPH) de las necesidades totales de insulina suelen quedar 
cubiertos por los preparados basales. El resto de estas necesi‑
dades se cubre con una insulina de acción corta (rápida) 
(insulina aspart, lispro o glulisina), que se administra antes de 
las comidas y tentempiés grandes y para corregir los valores 
elevados de glucemia. Normalmente se proporcionan a las 
familias cálculos o escalas que pueden utilizarse para deter‑
minar la dosis de insulina de acción corta en función de la 
glucemia (factor de sensibilidad a la insulina) y los hidratos 
de carbono consumidos por el niño (cociente de hidratos de 
carbono). Un método de tratamiento alternativo consiste en la 
infusión subcutánea continua de insulina (bomba de insulina) 
que utiliza únicamente insulina de acción corta. La bomba 
administra insulina en forma de infusión continua, lo que sus‑
tituye a la insulina basal, y de bolos basándose en los mismos 
principios descritos anteriormente. Además, se puede enseñar 
a las familias el modo de diluir la insulina para su administra‑
ción mediante jeringa o bomba con el fin de proporcionar 
dosis más precisas de insulina.

Quizá la parte más difícil de la dosificación de la insulina 
en los lactantes y niños pequeños diabéticos sea el cálculo de 

la cantidad de hidratos de carbono consumidos. Ello se debe, 
en parte, a la variabilidad normal del apetito y la ingesta ali‑
mentaria a esta edad. En los lactantes que consumen volúme‑
nes significativos de leche materna, es importante que el 
médico y la familia intenten cuantificar la ingesta de leche 
materna y el contenido de hidratos de carbono, cuando sea 
posible, para calcular una dosis óptima de insulina.

Contenido de hidratos de carbono de la leche materna

Coppa y cols.10 ya observaron que el contenido de lactosa 
de la leche materna aumentó de 56 ± 6 g/l el día 4 de lactancia 
a 68,9 ± 8 g/l el día 120. Dado que la mayoría de los lactantes 
con diabetes de tipo 1 son diagnosticados a una edad mayor 
de 6 meses, el uso de un recuento de hidratos de carbono de 
70  g/l sería aplicable en la mayoría de los lactantes. Estos 
hidratos de carbono se encuentran predominantemente en 
forma de lactosa, aunque hay varios oligosacáridos más que 
contribuyen de manera insignificante a los recuentos de 
hidratos de carbono. Por consiguiente, 100  ml de leche 
materna contienen unos 7 g de hidratos de carbono.

Contenido de hidratos de carbono de la leche materna 
en comparación con leches de inicio comerciales

El hidrato de carbono predominante en las leches de inicio 
a base de leche de vaca es la lactosa. El contenido es aproxi‑
madamente equivalente al de la leche materna (70 g/l). Lo 
que difiere considerablemente entre las leches de inicio y la 
leche materna es el contenido de grasa. Las leches de inicio 
poseen una media de unos 10 g/l menos de grasa que volúme‑
nes equivalentes de leche materna11. Esto puede ser una con‑
sideración importante, ya que la grasa modula la velocidad de 
absorción de la glucosa hacia el torrente sanguíneo. Por con‑
siguiente, aunque aún no se ha estudiado formalmente, cabe 
la posibilidad de que los lactantes que consumen leche 
materna tengan una variabilidad más constante y leve de la 
glucemia posprandial que los que toman leches de inicio.

Cuantificación de la leche materna consumida

En el caso de los lactantes que reciben leche materna 
exprimida o de donante, los cálculos del contenido de hidra‑
tos de carbono pueden utilizarse para determinar la dosis de 
insulina necesaria. Cuando el lactante está amamantado, el 
uso de datos normativos en relación con las cantidades de 
leche materna producida en un período de 24 horas divididas 
por el número medio de tomas funcionaría bien en la mayoría 
de las duplas madre‑lactante (Tabla 1). El volumen medio de 
leche materna producida en 24 horas entre los 7 y 12 meses 
de edad es de unos 740 ml (Tabla 2). Esto supone un prome‑
dio de 52 g de lactosa en 24 horas. Por consiguiente, un lac‑
tante de 7 meses que haga seis tomas al día consumiría unos 
8,5 g de hidratos de carbono por toma12. Por otro lado, un 
lactante de 12 meses que haga tres tomas al día podría consu‑
mir 8,5‑17 g por toma en caso de seguir consumiendo unos 
740 ml al día. Un estudio más reciente realizado en lactantes 
de menor edad (1‑6 meses) reveló una producción de leche 
materna en un período de 24 horas similar a la indicada en 
el  estudio anterior; los lactantes hicieron un promedio de 
11 ± 3 tomas en 24 horas (intervalo de 6‑18) y consumieron 
76  ±  12,6  ml en cada toma (intervalo de 0‑240  ml)13. Se 
observó una tendencia a consumir mayores volúmenes en las 
tomas matutinas que en las nocturnas y con frecuencia hubo 
una discrepancia de producción entre las mamas izquierda y 
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derecha13. Ha de animarse a los padres a que observen si exis‑
ten patrones concretos en relación con los cálculos de hidra‑
tos de carbono que originen hiper o hipoglucemia después de 
las tomas y que adapten sus estimaciones en consecuencia, ya 
que los factores mencionados podrían ser la causa, en lugar 
de una variación fisiológica, de la sensibilidad a la insulina.

Es posible que estos cálculos generales no sean aplicables 
a los lactantes que hacen tomas frecuentes de pequeño volu‑
men en lugar de consumir “comidas” más discretas a interva‑
los regulares. En este caso, es importante tener en cuenta que 
la mayoría de las determinaciones de glucemia reflejarán el 
estado posprandial14 y que los lactantes tienden a consumir 
pequeñas cantidades de nutrientes, difíciles de medir, que pre‑
cisarían dosis muy pequeñas de insulina, las cuales no pueden 
administrarse con los sistemas de administración (jeringas, 
plumas) disponibles en la actualidad. En esta situación quizá 
resulte más práctico medir la glucemia capilar del lactante 
cada 3 horas y administrar insulina para corregir las cifras de 
glucemia sin medir el aporte de hidratos de carbono del lac‑
tante. Sin embargo, el objetivo debería consistir en utilizar los 
métodos convencionales de dosificación de insulina en cuanto 

el niño empiece a consumir alimentos a intervalos regulares 
(comidas).

Peso antes y después de la toma

El hecho de pesar al lactante antes e inmediatamente des‑
pués de una toma puede proporcionar un cálculo más preciso 
del volumen de leche materna y, por tanto, del aporte de 
hidratos de carbono para determinar las dosis de insulina 
(Tabla 1). Ha de utilizarse una báscula digital exacta. La dife‑
rencia de peso en gramos entre las dos mediciones equivale a 
la cantidad de leche ingerida en mililitros. A continuación 
puede hacerse un sencillo cálculo, dado que hay unos 7 g de 
hidratos de carbono en 100 ml de leche materna. Las familias 
no siempre tienen acceso a una báscula digital, ni se reco‑
mienda como método diario, ya que resulta pesado para los 
padres. Sin embargo, la obtención de mediciones antes y des‑
pués de las tomas en las revisiones del niño sano cada 
2‑3 meses, o la realización de este procedimiento durante un 
período de 24 horas cada pocos meses, posibilitaría una apro‑
ximación a la dosis adecuada de insulina para una toma com‑
pleta. Se trata también de una estrategia que podría aplicarse 
con más facilidad mientras el lactante es estabilizado en el 
hospital tras el diagnóstico inicial a fin de contribuir a deter‑
minar las cantidades consumidas y a ajustar la dosis de insu‑
lina. El equipo médico ha de hacer todo lo posible por 
transmitir a los padres un mensaje de apoyo y aceptación de 
que la lactancia materna es la forma óptima de nutrición para 
el lactante.

Bombas de insulina

El uso de una infusión subcutánea continua de insulina 
(bomba de insulina) proporciona una dosis óptima de insu‑
lina a los lactantes y niños  pequeños con diabetes. Debido a 
los factores mencionados anteriormente, la cantidad de insu‑
lina que necesitan los lactantes es, en ocasiones, muy 
pequeña. A menudo se utilizan jeringas de insulina con mar‑
cas de media unidad para administrar una dosis tan pequeña 
como de media unidad. Sin embargo, en algunos casos quizá 

Tabla 1. Resumen de los métodos de estimación 
del consumo de hidratos de carbono

Método de cálculo de 
los hidratos de carbono

Fórmula para obtener 
los gramos de hidratos 
de carbono consumidos

Volumen medio de leche 
materna en 24 horas de 
aproximadamente 70 g/l 
de hidratos de carbono/
número de tomas (para 
lactantes de 7‑12 meses)

52 g de lactosa/número de 
tomas en 24 horas = x g 
de hidratos de carbono 
por toma (estimado)

Cálculo del peso antes y 
después de la toma

Peso en gramos = ml de 
ingesta de leche x 
7 g/100 ml = x g de 
hidratos de carbono 
consumidos (estimado)

Tabla 2. Volumen medio de leche/día de mujeres bien nutridas 
que alimenten al pecho exclusivamente a sus hijos

N.º de 
días 

medidos

Meses de lactancia

< 1 1‑2 2‑3 3‑4 4‑5 5‑6

País Sexo n
ml/24 
horas n

ml/24 
horas n

ml/24 
horas n

ml/24 
horas n

ml/24 
horas n

ml/24 
horas

Estados Unidos 2 V, M ‑ ‑ 3 691 5 655 3 750 ‑ ‑ ‑ ‑
Estados Unidos 1‑2 V, M 46 681 ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑
Canadá ? V, M ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ 33 793 31 856 38 925
Suecia ? V, M 15 558 11 724 12 752 ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑
Estados Unidos 3 V, M ‑ ‑ 11 600 ‑ ‑ 2 833 ‑ ‑ 3 682
Estados Unidos 3 V, M ‑ ‑ 26 606 26 601 20 626 ‑ ‑ ‑ ‑
Reino Unido 4 V, M ‑ ‑ 27 791 23 820 18 829 5 790 1 922

M ‑ ‑ 20 677 17 742 14 775 6 814 4 838
Estados Unidos 1 V, M 16 673 ± 192 19 756 ± 170 16 782 ± 172 13 810 ± 142 11 805 ± 117 11 896 ± 122

Meses de lactancia
7 8 9 10 11 12

Estados Unidos 1 V, M 875 ± 142 834 ± 99 774 ± 180 691 ± 233 516 ± 215 759 ± 28

Modificado de Ferris y Jensen30. Reproducido con autorización de Breastfeeding: A Guide to the Medical Profession, 7th ed.
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no sea suficientemente pequeña. Las bombas de insulina, por 
el contrario, tienen la capacidad de administrar entre décimas 
y centésimas de una unidad de insulina. Se ha demostrado 
que el uso de bombas de insulina mejora la calidad de vida de 
las familias y los lactantes, niños pequeños y niños en edad 
preescolar en comparación con la administración de varias 
inyecciones diarias15. Un metaanálisis sistemático de seis 
ensayos aleatorizados y controlados reveló una mayor efica‑
cia de las bombas de insulina que de la inyección diaria múl‑
tiple para mejorar el control metabólico en niños con diabetes 
mellitus de tipo 1 16.

Alimentos sólidos

A los lactantes mayores y niños pequeños se les ofrecen 
sistemáticamente alimentos sólidos que a menudo constitu‑
yen la mayor parte de su consumo de hidratos de carbono. En 
ese momento, la cuantificación de los hidratos de carbono en 
sesiones de lactancia infrecuentes podría no ser tan impor‑
tante para mejorar el control de la glucemia. Los padres pue‑
den calcular los hidratos de carbono contenidos en alimentos 
sólidos, con o sin leche materna, redondeando la dosis de 
insulina a la media unidad más próxima.

Consecuencias de la hipo e hiperglucemia

El objetivo del tratamiento en los lactantes y niños muy 
pequeños diabéticos consiste en evitar la hipoglucemia fre‑
cuente que se asocia a secuelas neurocognitivas, además de 
reducir la hiperglucemia mantenida.

Hipoglucemia

La primera infancia es una etapa crítica para el crecimiento 
y el desarrollo cerebral. Los estudios han demostrado que la 
exposición a hipoglucemia entraña un deterioro de variables 
relacionadas con el desarrollo neurológico en los niños17,18. 
Los niños muy pequeños con diabetes corren especialmente 
un riesgo de sufrir hipoglucemias graves debido a sus peque‑
ñas necesidades de insulina, sensibilidad pronunciada a la 
insulina exógena, variabilidad de la ingesta oral e incapa‑
cidad de expresar los síntomas de hipoglucemia. Estos facto‑
res generan ansiedad tanto en los profesionales sanitarios 
como en los padres/cuidadores que a menudo tienden a uti‑
lizar mayores cifras de glucemia como objetivo para evitar 
los efectos perjudiciales de la hipoglucemia. Además, la prác‑
tica de la administración posprandial de insulina a pesar de 
una cantidad impredecible de alimentos ingeridos en las 
comidas, así como el patrón de tomas frecuentes de pequeño 
volumen, da lugar a mayores cifras de glucemia después de 
las comidas.

Hiperglucemia

Los cambios regionales observados en el crecimiento 
cerebral de niños muy pequeños con diabetes indican que la 
hiperglucemia y, quizá, la variabilidad de la glucemia tam‑
bién intervienen en el desarrollo cerebral19. Además, aunque 
hay datos indicativos de que la progresión a complicaciones 
microvasculares comienza con el inicio de la pubertad, el 
control de la glucemia en los primeros años tras el diagnós‑
tico de la diabetes establece el patrón de riesgo, una forma de 
memoria metabólica y la trayectoria de una persona hacia el 
desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares20. 
También se ha comprobado que un buen control de la gluce‑

mia, incluso durante los primeros años tras el diagnóstico de 
la diabetes, se asocia a un retraso de las complicaciones 
microvasculares, especialmente la retinopatía diabética21,22.

La consecución del equilibrio entre un buen control de la 
glucemia y episodios mínimos de hipoglucemia depararía los 
mejores resultados en cuanto a crecimiento cerebral y fun‑
ción neurocognitiva. Ello requiere vigilancia, colaboración y 
apoyo entre la familia, otros cuidadores y el equipo médico.

Dinámica familiar e importancia de la lactancia materna

Al igual que en la población general, la lactancia materna 
es superior a otras formas de nutrición en los lactantes y niños 
pequeños con diabetes. Las familias de estos niños deben 
recibir apoyo y comprensión por parte de su equipo médico, 
lo que favorecerá la colaboración de por vida en aras de la 
salud del niño.

Estrés del diagnóstico y actitudes de los profesionales 
sanitarios

Tras el diagnóstico de diabetes en un lactante o niño 
pequeño, muchos padres sienten una enorme culpa en rela‑
ción con los valores anormales de glucemia y consideran 
estresante el tratamiento intensivo de la diabetes. Las madres 
de lactantes y niños muy pequeños amamantados en el 
momento del diagnóstico pueden percibir que los profesiona‑
les sanitarios se sienten frustrados por la dificultad de cuanti‑
ficar el aporte de hidratos de carbono con las tomas3. Ello se 
suma a la carga psicológica de los padres y también supone 
que la lactancia materna resulte perjudicial para la salud de su 
hijo, algo que carece de base científica. Aunque falta biblio‑
grafía que respalde una mejora de los resultados en los lactan‑
tes o niños pequeños amamantados con diabetes, hay pruebas 
convincentes de que la lactancia materna mejora la función 
cognitiva, con independencia del nivel socioeconómico, y 
aumenta el desarrollo de la sustancia blanca cerebral23,24.

Otros beneficios de la lactancia materna

La lactancia materna representa la referencia normativa en 
la alimentación y nutrición del lactante4 y también debe ser el 
método recomendado para alimentar a los lactantes dia‑
béticos. Los beneficios de la lactancia materna en cuanto a 
reducción del riesgo de infecciones y hospitalizaciones25, dis‑
minución del riesgo futuro de obesidad26 y otros resultados 
de salud crónica, además de mejorar el vínculo entre la madre 
y el niño, pueden ser especialmente beneficiosos para mejo‑
rar los resultados de salud en los niños diabéticos. Los lactan‑
tes alimentados directamente al pecho en lugar de con leche 
materna exprimida administrada con biberón muestran una 
mayor capacidad de autorregulación del consumo de leche 
durante la lactancia avanzada27. La duración de la lactancia 
materna presenta una posible relación con la capacidad de 
respuesta a la saciedad en los niños mayores28. Es probable 
que la capacidad de hacer elecciones de alimentos saludables 
en etapas posteriores de la vida contribuya a lograr un mejor 
control de la glucemia en los adolescentes y adultos con 
diabetes.

Resumen de las recomendaciones

1. La lactancia materna es la forma óptima de nutri ‑
ción para los lactantes y debe ser fomentada como tal 
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por los profesionales sanitarios para los lactantes con 
diabetes.

2. Cuando se utiliza el cálculo del aporte de hidratos de 
carbono para determinar la dosis de insulina, puede 
emplearse un recuento de hidratos de carbono de 70 g/l 
para la leche materna. (IA) (La calidad de los datos 
[grados de comprobación científica IA, IB, IIA, IIB, III 
y IV] se basa en los grados de comprobación científica 
de la National Guidelines Clearing House29 y se indica 
entre paréntesis.)

3. Las normas correspondientes al volumen total de leche 
materna durante 24 horas se pueden utilizar para deter‑
minar la cantidad de leche materna consumida por el 
lactante en una sola toma. (IIB, IV)

4. En los lactantes que hacen tomas frecuentes de pequeño 
volumen deben medirse las cifras de glucemia cada 
3 horas y administrar dosis de insulina para corregir los 
valores que se encuentren por encima del objetivo glu‑
cémico. (IV)

5. Cuando sea factible, se puede utilizar el peso del lac‑
tante antes y después de una toma para determinar la 
cantidad de leche que consume habitualmente en cada 
toma. (IV)

6. Se debe contemplar el uso de una infusión subcutánea 
continua de insulina (bombas de insulina) en los lactan‑
tes y niños pequeños con diabetes conforme a los 
deseos de sus cuidadores. (III)

7. Se debe prestar apoyo a las familias de lactantes y niños 
pequeños diagnosticados de diabetes, además de adap‑
tar el plan de tratamiento de la diabetes a los patrones 
de lactancia materna y las necesidades de la dupla 
madre‑lactante. (III/IV)

Recomendaciones en relación con futuras 
investigaciones

La falta de información sobre las tendencias de alimenta‑
ción y las tasas de lactancia materna en los lactantes y niños 
pequeños con diabetes de tipo 1 resulta preocupante. Por con‑
siguiente, proponemos lo siguiente para empezar a mejorar 
nuestros conocimientos sobre la lactancia materna en los lac‑
tantes y niños pequeños con diabetes:

1. Se necesita una base de datos longitudinal y prospectiva 
para hacer un seguimiento de las tasas de lactancia 
materna y vigilar los resultados de los lactantes diabéti‑
cos. Podrían utilizarse bases de datos existentes, como 
el T1D Exchange Registry u otros registros de diabetes 
integrales, para hacer un seguimiento de esta informa‑
ción y realizar estudios. Ello posibilitaría una evalua‑
ción sistemática de la utilidad preventiva de la lactancia 
materna en los lactantes diabéticos, además de orientar 
el tratamiento de la diabetes en estos lactantes. Hasta 
donde sabemos, actualmente no se está recopilando 
información relativa a la lactancia materna en el T1D 
Exchange Registry ni en otros registros de diabetes.

2. Se necesitan estudios en los que se evalúen la viabilidad 
y los beneficios de las tecnologías actuales (bombas de 
insulina y sistemas de monitorización continua de la 
glucosa [SMCG]) en lactantes y niños pequeños con 
diabetes. En los Estados Unidos y la Unión Europea, 
los SMCG están aprobados únicamente para uso en 
niños mayores de dos años. El uso de estos sistemas 
podría hacer, potencialmente, que la insulinoterapia se 

acercara más al objetivo de lograr el equilibrio entre la 
evitación de la hipoglucemia y la consecución de un 
control óptimo de la glucemia. Además, posibilitaría el 
estudio de las diferencias en cuanto a perfil glucémico 
existentes entre la leche materna y las leches de inicio 
en lactantes diabéticos.
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