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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus “Es un sindrome metabslico que se
caracteriza por unaelevacidn excesiva de la glucosya sanguf=
nea, acompafiada de alteraciones en el metabolismo de los If
pidos y proteinas, siendo la causa una falta relativa o absolu
ta de insulina” (1), -

La Diabetes Juvenil es una enfermedad inestable, debi
do a los diversos factores externos que la afectan, éstos oca—
sionan en nuestros pacientes descompensaciones frecuentes y
rapidas, hacia cualquiera de los extremos indeseables, hiper-
glicemia e hipoglicemia. Estas complicaciones graves oblj=-
gan a los jdvenes enfermos a consultar de emergencia a los =
hospitales donde permanecen a veces prolongados periodos de
tiempo para lograr su restablecimiento total, asi como el con=
trol de su enfermedad tratando de evitar que presenten déficit
en su nivel escolar o en su vida privada,

Por lo anteriormente mencionado y por la importancia =
que representa un estudio de los diabéticos: juveniles que han
consultado al Hospital General "San Juan de Dios” en ol pe=
riodo comprendido de 1,972 - 1 +979, se realizé este trabajo
dandole especial relevancia a los procedimientos diagnésticos,
tratando al andlisis de los datos, ‘aportar © nuevos conocimien
tos sobre la enfermedad. a



GENERALES:
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OBJETIVOS

Contribuir al estudio .de las Enfermedades -
Endécrinas en el Pafs,

Motivar la investigacion cientifica para la
realizacién de estudios futuros en relacion
a Diabetes Juvenil.,

Determinar la incidencia de Diabéticos Ju
veniles en el Deparfamento de Pediatria -
del Hospital General San Juan de Dios en

el periodo descrito.

Conocer la etiopatogenia y fisiopatologia -
de la Diabetes Juvenil.

Detemninar la frecuencia e importancia de
las complicaciones que presentan la mayo=
ria de los pacientes y su tratamiento.

. Dar a conocer la importancia del buen ma-

nejo de estos pacientes para mejorar el pro
néstico del cuadro.

¢

.
MATERIAL Y METODOS
MATERIAL:

Para la realizacién del presente trabajo, se investigaron
las fichas cinicas de los casos de departamento de pediatria -=
del Hospital General "San Juan de Dios", del To. de Enero -
de 1,972 al 31 de Diciembre de 1,979 referidos especificamen

te a los pacientes que presentaron diagnéstico de Diabetes Ju~
venil, encontrandose un total de 8 casos,

REVCURSOS:

Libros IBM del Departamento de Estadistica

Ficha de Recopilacion y Tabulacion de Datos

Tablas Estadisticas

Material Bibliografico
METODOLOGIA:

Se empleo el método cientifico mediante una revision re-
trospectiva llegandose a la elaboracion de conclusiones. Para

dicha revisién se hizo una ficha de recopilacién y tabulacion -
de datos, realizando luego el analisis estadistico.
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REVISION DE LITERATURA
F [CHA DE SCRPTIVA :
: DIABETES JUVENIL

Datos Ge nerales:

4.1 DEFINICION:

Nombres . Edgcf: _ Sexo:

Llamada también Diabetes Insulino Dependiente (2).
Motivo de Consulta: :

Es un proceso metabdlico erénico resultante de una

Historia Clinica: falta de insulina (3), que se inicia antes de los 15 afios
(4) siendo la edad més afectada, alrededor de los 11 afios

Antecedentes Patologicos: (5), considerdndose al paciente Diabético Juvenil mien
tras viva (6). Esto enfermedad se caracteriza por pmcg

Familiaresz _ __Médicoss sos de hiperglicemia con tendencia a la cetoacidosis y

" o} desarrolio de complicaciones vasculares (7).
QuirGrgicos:? Traumaticos:

4,2 INCIDENCIA:

Exdmen Fisico:

Estudios realizados en otros paises como por ejemplo

Impresion Clinica: en los E.E.U.U. Concluyen gque la Dicbetes Juvenil se
presenta en 40 casos por 100,000 habitantes, siendo la

Procedimientos: incidencia de 10,000 casos en un afio (8).
Glicemia: Glucosuria Cetonuria La Diabetes Jsvenil ataca por igual a sexos mascu=

. linos y femeninos, no hay relacidn con el estado socio-
Cefonemias Hematologia: econdmico, siendo la época del afio més frecuente en el

' otofio e inviemo (9).
Fundescopias
4.3 ETIOLOGIA:

Tratamiento?

Siendo su etiologia multifactorial, existiendo va--
rias teorias dentro de las que estan:

Complicaciones:




4.3.1

4,3,2

4.3.3

HEREDITARIA:

Estudios realizados en otros paises, afirman
que esta enfermedad se fransmite como carécier =
genético recesivo, en un 20% aproximadamerk e =
de la poblacion, Se dice que casi todos los Dia=
béticos Juveniles pertenecen a familias donde ==
existe uno o dos Diabéticos (10).

INFECCIOSA:

Un estudio realizado en el Hospital de Was
hingfon por el Patélogo Marshal Austin, al hacer
una autopsia a un paciente de 10 afios con antece
dente de influenza de 3 dias de evolucién y que
fallecid a causa de Cetoacidosis Diabética y ede=

£ o el o -y s
‘ma cerebral encontro que existia desvatacion in==

flamatoria de los Islotes de Langerhans.

El Dr. Notkins y el virologo Ji=Wen pudie-
ron aislar de este mismo paciente virus COXSACKIE
B4, asi como comprobaron que la sangre del pa--
ciente contenia pocos anficuerpes contra este virus
cuando se le intemo, y que abmorir los titulos -
eran muy elevados (11).

AUTOINMUNE:

Su evidencia es circunstancial y apdrece se~-

& 0 & ° ®
gin’ la observacion de los anticuerpos circulantes
en tejidos tiroideos, adrenales, paratiorideos y gas
tricos encontrados frecuentemente en nifios con Dia

bétes (12).

4.4,

4.4.1

4.4,2

4.4.3

4.4.4

T

Un alto porcentaje de Diabéticos Juveniles respecto
a los que no estdn afectados tienen antigenos de his
tocompatibilidad (HLA) B8, B15, y enfermedades —-
que se cree son de origen autoinmune como tiroiditis
linfocitica cronica (13),

CLASIFICACION:

PREDIABETES:

Se refiere aquel periodo de la vida desde la concep
cién hasta que pueda ser detectada las primeras anoma
lidades del metabolismo de los «carbohidratos en futuros
diabéticos. En este periodo pueden detectarse los pri-
meros cambios en el sistema vascular, La Glicemia en
ayunas y la prueba de tolerancia a la glucosa son noma
les.

DIABETES SUBCLINICA:

Representa el periodo durante el cual el metabolis-
mo.de los carbohidratos puede estar totalmente anomal
solamente en la presencia de infecciones, estados de =
stress, cirugia y frauma.

DIABETES LATENTE:

Se caracteriza por Prueba de tolerancia a la Gluco-
sa y glicemia en ayunas anomnales, presentandose gluco
suria y glucosa post-prandial elevada,

DIABETES FRANCA:

Se presenta en forma brusca en los nifios, y la transi




4.5

4,5.1

4.5.2

4.5.3

4,5.4

...

cion de la lgtente a la franca usualmente se acom
pafia de stress, infecciones, frastornos emociona=

les. (14)
FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la Diabetes Juvenil esta
basada en el aparecimiente de disturbios metabo-
licos los que pueden resumirse en 3 alteraciones =
basicas.

Menor utilizacion de glucosa por la célula la cual
proveca poca disponibilidad de carbohidratos co=

mo sustratos para la energio que necesita, y utili=
zacion por la célula de otros sustratos alternado =
como aGcidos grasos derivados de depésito adiposo

y aminoacidos derivados de las proteinas.

Alteraciones del. metabolismo de los carbohidra=-
5 i o ® o

tos, incluye la acumulacion de carbohidratos den

tro de la sangre, aumento de la glucogenolisis, ==

reduccion de la sintesis de glucogenohepdtico y

cumenite> de la gluconeogénesis de aminodcidos =
(15).

Movilizacion considerable de grasas de reserva y
en especial del depdsito de [fpides en las paredes
vasculares, dando lugaer a la arteriosclerosis.

Pérdida de Glucosa por la Orina:

El "Umbral sanguineo para la aparicion de -
glucosa en orina es de 180 mg% y cuando la gluco

4.5.,5

DaDed
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sa en orina sobrepasa unos 325 mg por minuto que es la_
capacidad tubular maxima de reabsorcion de glucosa,
la que excede esa cantidad pasa por la orina, ocasio-
nando una significativa diuresis par efecto osmotico de
la glucosa en los tdbulos provocando pérdida obligato-
ria de algunos electrolitos del Ifquido extracelular.

EFECTO DESHIDRATANTE:

Debido a que la glucosa no difunde con facilidad
a través de los poros de la membrana celular, y un au-
mento de la presidn osmética en el liquido extracelular
e @0
causa salida osmética. (16).

La conversion en el higado de los dcidos grasos libres -
en cuerpos cetonicos, los llamdos Gcido acetodcetico =
y B-hidroxibutirico con formacion que excede de la ca-
pacidad tisular de utilizacion, de loque resulta cefone
mia, cetonuria y acidosis. - La acetona formada por con
versién no enzimdtica de acetoacetafo es la causa del
olor caracteristico a fruta del aliento. (17)
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4.6 ANATOMIA PATOLOGICA:

4,6.1 Estudios realizados en pancreas de pacientes
| . P P
Diabéticos Juveniles descubrieron que existe dismi

p nucién en las células Beta en los Islotes de Langer—
hans, hiperactividad, degeneracion hidropica, la -

del consumo—3 Coma,

Zacion

| B lesién més caracteristica es la infiliracion linfociti
| ca (18). [y
. 4.6.2 LESIONES VASCULARES:
<
Z = 4.6.2.1 MICROANGIOPATIA:
wn
o Engrosamiento de las paredes de las arteriolas
?8'_ capilares y venulas, causando lesiones principalmen
& te a los rifiones, vasos de la retina, SNC y piel.
s 4.6.2,2 La arteriosclerosis coronaria es la causa mas frecuen
te de muerte y los accidentes cerebrales son mas co-
munes,

4.6.,2.3  ARTERIOSCLEROSIS:

Debido a que en la intima se desarrollan pla-
cas llenas de lipidos denominados ateromas. Provo-
cando con el tiempo ulceracion del ateroma en la -
superficie endotelial criginando un punto de trombo
sis.

En engrosamiento de las paredes de las arterio
las se secundaria a hialinizacion amorfa, engrosa--
miento de la membrana basal, proliteracion endolte-
lial proliferacién pericitica y depdstico de mucopoli
sacaridos PAS positivo.




4,6.3.

4,6.4

4.6.5

=]2-
RINONES:

La insuficiencia renal por enfermedad mi=
crovascular del rifién puede observarse las si=~
gutentes lesiones,

a) Glomerulosclerosis difusa=nodular-exuda=
tiva

b) Nefrosclerosis benigna
¢) Pielonefritis con papilitis necrotizante

d) Acumulacién de glucdgeno en células tu=-
bulares o lesién de Amenn=Ebstein

e) Cambios grasos de Células Tubulares.
SISTEMA NERVIOSO:

Los cambios mas frecuentes observados en
la neuropatia periférica, afectando nervios sen
sitivos y motores de extremidades inferiores al=
gunas veces afectan nervios pelvianos provocan
do disfucion vesical e intestinal. o

0JOS:

Uno de los aspectos mas amenazadores es
el desarrollo de ceguera secundaria a retinopa
tfa, catarata o glaucoma, y es causa de 10%
de ceguera en los pacientes diabétices, la reti

4.6.6

4,6.7

4.7

=13=

nopatfa estd caracterizada por microangiopatias,
exudados, cambios proliferatives y hemorragias
del vitreo. La microongiopatia consiste en mi--
croaneurismas hemorragias dentro o delante de =
la retina, edema de ésta y dilatacion venosa tipo
sacciforme,

XANTOMAS DIABETICO:

Debido a acumulos localizados de macré--
fagos cargados de lipidos en la demis y en la gra
sa subcufdnea, se cree son causa de hiperlipide=-
mia.

NECROBIOSIS LIPOIDE:

Hay una region central de células grasas y
fragmentacién de la colagena rodeada de infiltra
cidn inflamatoria no especificas (19)

CUADRO CLINICO:

Los sintomas presentados por los Diabéticos
Juveniles estan relacionadas con el grado y dura
cién del trastomo metabdlico (20) presentando ca
si siempre los sinfomas cardinales Poliuria, Poli=
dipsia, Polifagia, Pérdida de peso (21) y depené=
diendo de la severidad del caso puede dividirse =
en grupos: (22)

Grupo No, 1:
Cuando presenta polidipsia, polifagia, poliv

ria, pérdida de peso, glucosuria, hiperglicemia y
fatigabilidad.

R T A - e
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Grupo No, 2: . . . Hay que tomar en cuenta la siguiente premisa, todo
paciente que presenia glucosuria-acompafiada de ==

Hiperglicemia, glucosuria, cetonemia, == hiperglucemia en ayunas es sinonimo de diabetes ==

anorexia, cetonuria, vomitos, deshidratacién, = (25)

dolor abdominal; el cual remeda un cuadro de ~ |
Dentro de los métodos de laberatorio exis==

tentes para el diagnéstico de la Diabetfes Juvenil es
‘ tan:

apendicitis y que guarda relacion con el aumento
de la concentracion de amilasa (23),

| , Glicemia, curva tolerancia a la glucosa, glucosu=

Grupo No, 3:
I ° - = - °
ria, cuerpos tetonicos, hematologia (leucocitos).

Acidosis, hiperventilacion, disnea y cansan

cia. 4.8.1  GLICEMIA:

Grupo No. 4 El valer normal para glicemia en ayunas es =
de 80 = 120 mg% de sangre total, y una elevacion -
Hiperglicemia, cetosls, acidosis, estado de de esta es sugestiva de Diabetes, aunque un valor -
conciencia alterado y coma. : normal de glicemia en ayunas no descarta el diagnos
tico de Diabetes, teniendo que realizar la determi--
nacién de glucosa 1 = 2 horas después de una comida .

‘ | Un 10.-20% de los pacientes pueden pre==

| sentar inicialmente una cetoacidosis diabética pa que contenga 50 gramos de glucosa, obteniendo en
‘ tente con disnea, respiracion de Kussmaul, afien sangre valores a la hora 170 mg% a las 2 horas 120 -
to con olor a fruta (24). 1 . mg% cualguiera de estos valores es sospechoso de ==

diabetes (26).

4.8 DIAGNOSTICO:
£ 4.8.2 CURVA TOLERANCIA A LA GLUCOSA:

Los casos en que debe considerarse el diag

nostico de diabetes juvenil puede dividirse en 3 L El uso de la curva de tolerancia a la glucosa
eéta limitada en nifios a 2 situaciones que son:

| cafegorias: |
A) Nifio con historia sospechosa de diabetes § Te- Glucosuria transitoria en nifios bajo stress, co=
i' mo por ejemplo fiebre o procedimiento quirir-
B)  Nifio con glucesuria transitoria : gico. '

C) Nifo con manifestaciones clinicas de aci-=
dosis, estupor y coma, .




.

2,=  En familias en la cual la diabetes ha sido
"~ diagnosticada pudiendo representar una =
ventaja en la identificacion en ofros mi-
embros de la familia con intolerancia a =

ia glucosa o didbetes quimica (27).

PRUEBA. ORAL:

Puede estar influenciada por la edad, ac=
tividad fisica, dieta, fiebre, infeccién, endo==
crinopatias, enfermedad hepatica y cirugia gas-
trica.  (28)

PRUEBA . INTRAVENOSA:

Es una medida especifica de los factores -
que afecian el alto ingreso de glucosa en sangre
periférica y las variables relacionadas en el fun
cién del higado, pero no proporciona evidencia
estimada del estado de la estimulacion nomal -
de la secreccién de insulina que aparece en el =
tracto gastrointestinal, '

ESTIMULACION DE GO RTIZONA:

Es Gtil para el diagnostico de diabetes ==
subclinica. ' Se realiza administrando 50 mg de
acetato de cortizona 8 y 2 horas antes de iniciar
la prueba de tolerancia a la glucosa,

Los valores Standar de la curva de toleran
cia a la glucosa nomales en nifios son:

4.8.3

4.8.4

&1 7=

0 horas 80 mg/dl
/2 140 mg/dl
1 . 120 mg/dI
2 " 100 mg/di
3 d 75 mg/di
4 s 80 mg/di

En caso de pacientes que persistancon valo=
res elevados a los anteriormente mencionados es toma
do como diabético principalmente si se presenta en
las edades de 4 a 16 afios (29).

"GLUCOSURIA:

Se manifiesta cuando la glucosa sobrepasa su
umbral renal sangufneo. Se utiliza el reactivo de =
Benedict el que &sta compuesto de citrato de sodio,
carbonato sodio, sulfato de cobre (30)

CUERPOS CETONICOS:

La concentracidn de cuerpos cetonices en =
sangre es habitualmente menor de Img por 24 horas.,
La presencia de acefona en sangre se I'idmuaCe’rone—'
mia, y la acetona en orina cetonuria y la situacion
global cetosis, Los dcidos acetoacetico y B=hidro--
«ibutiricos son écidos amortiguadores cuando se en=
cuentran en lo sangre o tejidos, y la excresion con==
tinua acarrea la pérdida de amortiguadores que empo
brecen la reserva alcalina causando cetoacidosis (3T)




4,8.5

4.8,.6

4,9

4,9.1
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ECUENTO LEUCOCITARIO:

Los glébulos blancos pueden estar elevados
en dos circunstancias: 1) proceso infeccioso 2) -
Cetoacidosis diabética, por lo que los valores os
cilan entre 10,000 a 30,000 globulos blancos por

mm3 (32),

- 5 a 1 i
Pruebas en experimentacion realizadas en Boston
por el Dr. Rubeinsten incluyen:

Hb GLUCOSADA:

Mide union de la glucosa con fa hemoglo~-
bina, esta es una prueba objetiva y descri’minu.dg
ra que indica la forma en que el paciente ha si-
do controlado a lo largo de varias semanas o me=
ses (33)

COMPLICACIONES:

Cetoacidosis y Coma Diabético: La causa mas -
frecuenie es la falta de insulina y ocurre en:

a) Diabético no diagnosticado

b)  Diabético conocido que no aumenta su do-
sis de insulina )

<) Dia%ético conocido que sufre nalseas y vo
mitos que cree que no necesita insulina

d)  Faciores externos como infecciones, trau-

matismo, problemas psicologicos (34).

4,9.2

4.9.3

409.4
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RENALES:

a) Nefropatia Diabética: Se presenta en el --
40% de los pacientes y ocurre mayormente a
los 25 afios de padecer la enfermedad (35).

b) Sindrome Nefrotico: Ocurre en pacientes en
tre los 13 afios de edad.

c) Pielonefritis: Secundaria principaimente a la
caterizacion vesical

d) Glomérulo esclerosis renal (36)
RET | NOPATIA DIABETICA:

Se presenta en un 41% de los pacientes de ca-
racter proliferativo, opacidad del cristoline en un 5%

en pacientes menores de 19 afios de padecer la enfer—
medad (37).

Retinopatia Grado | o Temprana: Dilatacién venosa y
microaneurismas, vistos como hemorragias pequefias,
Retinopatia Grado Il 0 Avanzada: Dilatacion venosa,
microaneurisma y exudados cerosos.

Retinopatia Grado Il o Proliferativa: Diseminacién de
Tejido Conjuntivo junto con endovascularizacidn en -=
forma de pequefios vasos irregulares, desprendimiento -
de ia retina,

Retinopatia Grado IV; Cataratas. (33)

HIPOGLICEMIAS:

Los Diabéticos Juveniles presentan este cuadro

T T
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en algn momento de su enfermedad, fo que es 4.9.8 Lipodistrofia, Xantomas Cutdneos, Gangrena,
manifiesta por temblores, calambres, taquicar=- :
dia, sacudidas, somnolencias, cambios en el es
tado de &nimo, convulsiones y coma (39).

4.9,10 HnFecc‘iones,

- 4.9.11  SINDROME DE MURIAC:
4,9.5 NEUROPATIA DIABETICA: g

No se conoce la causa, se caracteriza por
enanismo, hepatomegalia, obesidad y diabetes sa=

Responde mal al tratamiento, se presenta _
carina

en cualquier etapa de la enfermedad. Puede =
afectar de dos formas, 4.10 TRATAMIENTO:

' PATIA PERIFERICA:
4.9.5.1 NEURO A El objetive del tratamiento es lograr que el
nifio diabético recupere un estado fisico normal y -

itiva:z i érdida del sentido =
a) \S,ie:;n:;i;\;?o RENTIE g REEPRER buena salud, y que luego los conserve. Los facto-
b)  Mésculos: Ausencia reflejos, amiotrofia res esenciales del tratamiento son:
pabéatans ) insulina en cantidad adecuada para mante=
4.9.5.2 NEUROPATIA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTO- e 4 equilibrio QIUCEmICO.n ] -
NOMO: _ 1) Dieta adecuada para el crecimiento y acfi-

vidad normales y suficiente para satisfacer

Alteraciones pupilares, retardo del vacia- ‘ el apetito del nific.

miento gasirico, impotencia sexual, vejiga ato-
nica, hipotension ortostatica y articulacion de
charcot (40). |

1) Vigilancia constante del nifio diabético (41)

4,10.1 INSULINA:

Es el elemento imprescindible del tratamien=

SIS: |
4,9.6 ARTERIOSCLEROSI to en los nifios diabéticos.

Se presenta 10 afios después de padecer = ,

la enfermedad, 4.10.2 DIETA:

Las necesidades nutricionales de nifios diabé

4.9.7 Amenorrea, detencion del crecimiento, ausen- ) g o4 s diabé
cia del desarrollo de caracteres sexuales secun= ticos son semejantes a las de nifios sanos no diabéti-
: cos en igualdad de sexo, edad, peso y actividad.
darios. r ©dad,
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En el perfodo de crecimiento de la adolescencia PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

y cuando se hace ejercicio vigoroso deben hacer
se adaptaciones especiales en el plan de alimen _ CUADRO No, 1

tos y de insulina,
Distribucion de Diabetes Juvenil segiin edad de diagnéstico ini-

4,10,3 VIGILANCIA CONSTANTE: BE-cial.
La educacion de cada familia y cada pa=- Edad No. de Casos Porcentéfe
ciente deben destacarse la importancia de la vi=
gilancia individual de la glucosuria y la cetonu= 3-=5 1 12.5
ria como gufas para ajustar la dosis de insulina = 6-8 5 825
y de las necesidades nutricionales, pero rara vez ' 911 1 1315
se lleva de manera exacta por los nifics, | 12 -14 1 12.5
4.10,4  ASPECTOS PSICOLOGICOS: : TOTAL 8 ' 100,0
La diabetes en el nifio afecta la forma de _ FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios.:
vivir y las relaciones interpersonales de toda la { '
unidad fomiliar. La dosis excesiva voluntaria == En este cuadro podemos observar que el 62.5% de los pacientes
de insulina que origina hipoglicemia y fa omision se les diagnéstico la Diabetes entre las edades de 6 y 8 afios, =
de insulina o los excesos nutricionales que origi- lo cual es un hallazgo diferente pues la bibliografia adjunta re

nan cetoacidosis pueden ser Hlamados para ayuda
psicoldgica, manipulaciones para escapar del -
ambiente familiar que considera indeseable o fn=
tolerable, y a veces manifestacion de suicidio =

(42)

fiere que es mas frecuente a los 11 afios de edad.




Distribucion de Diabéticos Juveniles segin sexo

=D

CUADRO No., 2

Sexo No. de Casos Porcentaje

Masculino 2 25.0

Femenino 6 75.0
TOTAL 8 100.0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios.

Observamos que en este cuadro que el 75% correspondio
al sexo femenino y el 25% al masculino, estudios reali-
zados en ofros paises concluyen que afecta igual o am==

bos sexos.

Distribucion de Diabéticos Juveniles segin edad actual y

CUADRO No, 3

SeX0,

Edad [Masc. | Fem. No, de Casos | Porcentaje
20 - 0 3 3 375

16 1 2 3 37.5

12 1 0 1 12.5

4 0 1 1 12:5
TOTAL| 2 6 8 100.0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Continda, ..

=25=
Continuacion del Cuadre No. 3
Podemos notar en este cuadro que el 75% de los pacientes pre=
sentan una edad actuel entre las 16-20 afios de edad, lo que -
significa que la supervivencia es del 100%, a la fecha que se
realizé la presente investigacion

CUADRO No. 4

Distribucion de Diabéticos Juveniles segin el tiempo de evolu-
cion

Afios No. de Casos Porcentaje
0=2 2 25,0
3=5 0 0.0
68 4 50.0
9=11 2 25,0
TOTAL 8 100.0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Observamos que el 50% de los pacientes tienen de 6-8 afios de
ser Diabéticos Juveniles, lo que nos indica que el buen mane=
jo hospitalario y el control ambulatorio adecuado redunda en =
una sobrevida mayor.




26
CUADRO No. 5
Distribucion de Diabéticos Juveniles segin reingresos al ==

Hospital desde el inicio de su enfermedad hasta su edad ==
actual,

Edad Actual No. de reingresos Percentaje
4-38 1 1.3
9-12 i 1.3
13- 16 40 52,6
17 = 20 34 44.8
TOTAL 76 100.0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Como podemos ver en este cuadro el 52,6% de los rein--
gresos correspondio a los pacientes que actualmente tie—-
nen la edad entre los 13 = 16 afios, es posible que esto ~-
fue causado por factores externos, relacionados con los -
cambios fisicos y psiquicos propios de la adolescencia y -
por su precaria situacion socioeconomica.

g @ sle o 2.0
Diabéticos Juveniles segin antecedentes familiares diabéeticos.

=27 =

CUADRO No, 6

Antecedentes No. de Casos Porcentaje
Positivo 9 62.5

Negativo 3 ¥.5
TOTAL 8 100,0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Observamos en este cuadro que el 62,5% de los pacientes pre-
sentaron antecedentes familiares de diabetes, deduciendo que

pueden tener una etiologia diabética tipo hereditaria, hecho -
que confirma una de las teorias aportadas por fa bibliografia -

adjunta.
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CUADRO No. 6 “A" CUADRO No. 6 "B"

Distribucion de Diabéticos Juveniles segin antecedentes vira-
les al momento de su ingreso.

Diabéticos Juveniles segin antecedentes familiares pare =
dicbetes y su relacion con el grado de consanguinidad,

Familiares positivos | No. de Casos Porcentaje :
: ; Antecedentes Virales No. de Casos
Abuelo 2 28,57 :
Abuela 3 42.86 IRS 1
Ties Abuelos 2 28,57 Herpes Simples 1
Amigdalitis 1
TOTAL 7 100,00
TOTAL : 3

FUENTE: Arch ivo Hospital General San Juan de Dios,
FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

\

Como vemos en este cuadro el 71.43% de los pacientes pre
sentaron antecedentes de abuelos diabéticos, de donde po
demos deducir que la segunda generacién es la mas afecta=

da.

En este cuadro podemos observar que 3 pacientes prééehi‘aron an
tecedentes de origen viral, lo cual es una posibilidad que la =
etiologia diabética sea de origen viral,
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CUADRO No. 7 CUADRO No. 8

Sintomatologia de los Diabéticos Juveniles segin frecuen- Glicemia nomal o elevada de los pacientes a su ingreso.

cia y porcentaje a su ingreso,
: — : Glicemia No. de Casos Porcentaje
| Sfntomas No. de Casos Porcentaje :
Normal b 25,0
Poliuria 4 21.21 Elevada 6 75.0
Polidipsia 7 21.21
Polifagia 4 12,73 TOTAL 8 100.0
| Perdida de Peso 2 6,06
Naiseas=Vomitos 2 6.06 FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios
Diarrea 2 6.06
Anorexia 2 6.06 Como podemos ver en este cuadro el 75% de los pacientes presen
Fiebre 2 6.06 15 glucemia elevada, lo cual amerito su ingreso.
Disnea 1 3.03
Somnolencia 1 3.03 CUADRO No. ¢
Dolor Dorsolumbar 1 3.03
Decaimiento 1 3.03 Glucosuria presenfada por los pacientes a su ingreso.
Parestesias en piés 1 3.03
Glucosuria : No. de Casos Porcentaje
TOTAL 33 100,00
- Positivos 6 75.0
FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios Negativos 2 25.0
Observames en este cuadro que los sintomas mas frecuente= TOTAL 8 1000

mente presentados fueron poliuria y polidipsia, sin embar-
go, en nuestro estudio no se cumplid lo tetrada sinfomaticas
Poliuria, polidipsia polifagia y pérdida de peso, que biblio
graficamente es la mas frecuente. B

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Como podemos observar el 75% de los pacientes presento glucosu
ria, debemos tomar en cuenta que esta es una medida cualitativa
y no cuantitative; pero significativa como ayuda diagnostica yo

gue se relaciona con los hallazgos de hiperglicemia encontrados.
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CUADRO No. 10 CUADRO No, 11
Diabéticos Juveniles segin las complicaciones presentadas, que

- los pacientes a su ingreso, ; r ;
Cetonurio presentada por p E S e

s : - Porcentaje x ,
Cetonuria No.,. de:Casos e : Complicaciones . Total Porcentaje
- 37.5 .
Posuhv? g 62.5 |Cetoacidosis Diabética 35 37.63 =
Negativo ‘ Hiperglicemia 27 22,58
¥ 100.0 Hipoglicemia 2 ?.68
TOTAL . 8 ' Amigdalitis 6 6.45
. o e [Abscesos 5 5,38
FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dnosé Sepsis Oral 1 4.31
Parasitismo 4 4.31 ‘
Observamos que un 37.5% de los pacientes presentd ce= E‘;mafgpc‘l;'?s ) 3 g'gg
tonuria, ya que fueron ingresados por Cetoacidosis Dia- [l fetan, e : i
bo‘l;?rw; yd q _ Neuropatia Periférica 3 3.22
etica.
TOTAL 93 100.00

FUENTE: ' Archivo Hospital General San Juan de Dios.

Observamios en este cuadro que la complicacién més frecuente
fue Cetoacidesis Diabética en un 37.63%, seguido de hiper-
glicemia e hipoglicemia.




Diabéticos Juveniles segin hallazgos de fundescopia en~=

S84

CUADRO No, 12

contrados al final dal estudio.

Fundoscopia No. de Casos Porcentaje
Normales 3 37.5
Anormmales
Retinopatia G il (2) 5 62,5
Retinopatia G 111 (3)

TOTAL 8 100.0

FUENTE: Departamento de Oftamslogia, Hospital General
San Juan de Dios.

En este cuadro vemos que el 62,5% de los pacientes presen
to fundoscopia anomal, correspondiendo el 37.5% a reti-
nopatia grado Ill. Esta complicacion fue encontrada, en -
los pacientes que mds tiempo han tenido de ser diabéticos =
juveniles.

Diabéticos Juveniles segiin tipo de insulinoterapia administra-

da a su ingreso.

~35-

CUADRO No. 13

Insulina No. de Casos Porceﬁf’a'ie f‘

|

Cristalina 6 75.0 ‘
NPH 2 25,0
TOTAL 8 100.0

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Como podemos observar en este cuadro el 75% de fos pacientes
se les administro insulina cristalina, debido a su alto grade de
descompensacion a su ingreso.
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'CONCLUSIONES

10.- El 75% de los pacientes presentaron Hiperglicemia y

1,-= Lo Diabefes Juvenil se presenté mas frecuentemens= Glucosuria; el 37% cetonuria,

te en las edades comprendidas entre 6 y 8 afios.
11.= La complicacién mds frecuentemente presentada por -
2.~  De los 8 casos estudiados el 75% de los pacientes = los pacientes fue Cetoacidosis Diabética en un 36.84%.
fue de sexo femenino y el 25% de sexo masculino,
; ) 12,= El 62,5% de los pacientes presento fundoscopia anommal
3.=  Todos los pacientes tienen un 100% de superviven= correspondiendo el 37,5% a Retinopatia Grado Iil.,
cia, hasta la fecha del estudio.
13.~  La insulinoterapia se adminisiro en el 100% de los ca=
4,-  El 75% de los pacientes tenfan de 6 a 11 afios de - sos correspondiendole el 75% a la insulina cristalina.

ser diabeticos juveniles,

5.,  El 97% de los pacientes diabeétices juveniles tuvie=

‘ ron 74 ingresos al hospital desde el inicio de su en-
fermedad hasta la edad actual eomprendida enfre =
13 a 20 afios.

6.,=  El 62,5% de los pacientes presentaron antecedentes
familiares de digbeticos, lo que confirma una de las
etiologias de la Diabetes Juvenil.

7= La segunda generacion familiar es la mds Frecueni"fi
mente afectada de Diabetes Juvenil en un 71,43%.

8.= 3 pacientes de los 8 estudiados presentaron antece-
dentes de origen viral previo a su enfermedad. Lo
que coincide con una de las etiologia de la Diabe=
fes, '

9.,=  Los sinfomas por los cuales consultaron los pacientes
fue en un 43,74% de Poliuria y Polidipsia.
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RECOMENDACIONES

Que los estudiantes de Medicimm y Médicos en =
General, efectuen trabajos de investigacion simi-
lar a éste, en otros Hospitales Nacionales o Priva-
dos, con el objeto de hacer estudios comparativos
y determinar su posible etiologia y los miltiples —-
faciores que afectan a fos Diabéticos Juveniles, en
nuestro medio.,

El tratamiento del Diabético Juvenil, seria ideal -
si pudiese ser Ilevado a cabo con la eolaboracion -
del Psicélogo; para tomar en cuenta la amplia gama
de problemas emocionales que derivados de la con-
dicién misma del enfermo pueda a su vez, influir ==
decisivamente en la evolucion del mismo.

Todo paciente diabético juvenil debe ser controla-

do por especialista en Diabetfes, como por un ofta=

mologo en el control de fondo de ojo ya que la pro
filaxis y el diagnéstico temprano son hasta el mo-—
mento la Onica seguridad contra las complicaciones
retinales en la Diabetes Mellitus.

Elaborar un protocolo de tratamiento especifico, so
bre las indeseables complicaciones que sufre el dia
bético juvenil, y que pueda ser adaptado y aplica-
do de acuerdo a los recursos existentes en nuestros
hospitales.

10.-

11.-
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