


r"
I
I
!

PlAN DE TESIS

1.- INTRODUCCION

2,-, OBJETiVOS

3,~ MATER~Ai. Y METO DOS

4,- REV~SION DE liTERATURA

5.- PRESENTACiON y ANALlSIS DE RESULTADOS

6.- CONCLUSIONES

7.- RECOMENDACIONES

8.- BIBUOGRAF!A



INTRODUCCION

la Diabetes Mellütus "Es un síndrome metabólica que se
caracteriza por una",levación excesiva de la g~'1 sanguí-
neo, acompañada de alteraciones en el metabolirrno de los lí
pidos y proteinas, siendo la causa uno 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, estos oca::
sionan en nuestros pacientes descompensaciones frecuentes y
rápidos, hacia cualquiera de los extremos indeseables, hiper-
glicemia e hipoglicemia. Estas complicaciones graves obil--
gan o los jóvenes enfermos o consultor de emergencia o los -
hospitales donde permanecen a veces prolongados períodos de
tiempo paro lograr su restablecimiento total, asi como el con-
trol de su enfermedod trotando de evitar que presenten déficit
en su nivel escolar o en su vida privado.

Por lo anteriormente mencionado y por lo importancia -
que represento un estudio de los diiabé.tii:osc juveniles que han
consultado 01 Hospital General "Son Juan de Dios" en el pe-
ríodo comprendido de 1,972 -1,979, se realizó este trabajo
dándole especial relevancia o los procedimientos diagnósticos,
tratando 01 análisis de los dotas, 'aport~r' :,'nuevos conocimien
tos sobre la enfermedad. -
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OBJETIVOS

1.- Contribuir al estudio de las Enfermedades -
En dócrina s en el País~

Motivar la investigación cientil'ica para la
realización de estudios futuros en relación
a Diabetes Jwenil.

Determinar la incidencia de Diabéticos Ju
veniles en el Departamento de Pedíatria ~
dél Hospital General San Juan de Dios en
el períado descrito.

Conocer la etiopatogenia y fisiopatología -
de la Diabetes Juvenil.

Determinar la frecuencia e importan cia de
las complicaciones que presentan la mayo-
ría de los pacientes y su tratamiento.

. Dar a conocer la importancia del buen ma-
nejo de estos pacientes para mejorar el pro
nóstico del cuadro.

-
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Para la realización del presente trabajo, se investigaron
las fichas cínicas de los casos de departamento de pediatria --
del Hospital General "San Juan de Dios", del 10. de Enero -
de 1,972 al 31 de Diciembre de 1,979 referidos especfficamen
te a los pacientes que presentaron diagnóstico de Diabetes Ju--
venil, encontrándose un total de 8 casos.

RECURSOS:

Libros IBM del Departamento de Estadística

Ficha de Recopilación y Tabulación de Datos

Tab Ias Estadísti cas

Material Bibliográfico

METODOLOGIA:

Se empleo el método científico mediante una revisión re-
trospectiva lIegandose a la elaboración de conclusiones. Para
dicha revisión se hizo una ficha de recopilación y tabulación -
de datos, realizando luego el análisis estadístico.
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F !CHA DE SCRPT IV A

Dato5 Ge nerales:

Nombre: , Edad: Sexo:

Motivo de Con$ulta:

Historia Clfnica:

Antecedentes Patológicos:

Familiares: Médicos:

Quirúrgicos: Tmumáticos:

Exámen H~ieo:

I "' CI '.mpresiOn ¡mca:

Procedimientos:

Giicemoa: Glucosuria Cetonuria

Cetonemia: Hemato logra:

Fundoscopia:

Traf'amiento:

Complicadones:

~
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REVISION DE lITERATURA

DIABETES JUVENil

4.1 DEFINICION:

llamada también Diabetes insulino Dependiente (2).

Es un proceso metabálico crónico resultante de una
falta de insulina (3), que se inida antes de los 15 años
(4) siendo la edad más afectada, alrededor de los 11 años
(5), considerándose al paciente Diabético JuvenOl mien
tras viva (6). Esta enfermedad se caracteriza por proce
sos de hiper~licemia con tendencia a la cetoocidosis y-

a! desarrollo de complicaciones vasculares (7).

4.2 INCIDENCIA:

Estudios realizados en otrospois'es como por ejemplo
en los E.E.U.U. Concluyen que la Diabetes Juvenii se
presenta en 40 casos por 100,000 habil'anj'es, siendo la
incidencia de 10,000 casos en un año (8).

la Diabetes .1Jvenil ataca por igual a sexos mascu-
linos y femeninos, no hay relación con el estado socio-
económico, sienda la época del año más frecuente en el
otoño e invierno (9).

4.3 ETlOlOGIA:

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

I

1- --~ l
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40301 HERE DITARIA:

Estudios realizados en otros paises, afilTTlan
que esto enfelTTledad se transmite como carácter -
genético recesivo, en un 20% aproximadamert e -
de la población. Se dice que casi todos los Dia-
béticos Juveniles pertenecen a fomilias donde -~
existe uno o dos Diabéticos (10).

4.302 INFECCIOSA:

Un estudio realizado en el Hospital de Was
hington por el Patólogo Marshal Austin, al hacer
una autopsia a un paciente de 10 años con antece
dente de influenza de 3 días de evolu~ión y que-
falleció a causa de Cetaacidosis Diabética yede-
ma cerebral encontró que existia desvatac!ón-ln:'-
flamatoria de los Islotes de Langerhanso

El Dr. Notkins y el virólogo Ji-Won pudie-
ron aislar de este mismo paciente virus COXSACKlE
B4, así como comprobaron que la sangre del pa--
ciente contenía pocos anticuerpos contra este virus
cuando se le internó, y que a,",morir los títulos --
eran muy elevados (11).

4.3.3 AUTOINMUNE:

Su evidencia es circunstancial y aparece se-
gún-la observación de los anticuerpos circulantes
en tejidos tiroideos, adrenales, paratiorideos y gá~
tricos encontrados frecuentemente en niños con Dio
bétes (12).

----

i .

4.4.

4.4.1

4.4.2

4.4.3
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Un alto porcentaje de Diabéticos Juveniles respecto
a los que no están afectados tienen antígenos de his
tocompatibilidad (H LA) B8, B15, y enfermedades:--
que se cree son de origen autoinmune como firoidrtis
linfocítica crónica (13).

CLASIFICACION:

PREDIABETES:

Se refiere aquel período de la vida 't/esde la conc':E
ción hasta que pueda ser detectada las primeras anorma
lidades del metabolismo de los.'-carbohidratos en futuros
diabéticos. En este período pueden detectarse los pri-
meros cambios en el sistema vascular. la Glicemia en
ayunas y la prueba de tolerancia a la glucoso son norma
les. -

DIABETES SUBCLlNICA:

Representa el período durante el cual el metabolis-
mO.de los carbohidratos puede estar totalmente anormal
solcimente en la presencia de infecciones, estados de -
stress, cirugía y tralXT1a.

DIABETES LATENTE:

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

4.4.4 DIABETES FRANCA:

Se presenta en forma brusca en los niños, y la tran~



4.5

4.5.1

4.5.2

4.5.3

4.5.4
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ción de la latente a la franca usualmente se ac~
paño de stress, infecciones, trastornos emociono-
les. (14)

FISIOPA TOLOGIA,

La fisiopatoiogía dé la Diabetes Juvenil está
basada en el aporecim;ento de disturbios metabó-
licos los que pueden resumirse en 3 alteraciones -
bási cas.

Menor utilización de glucoso por lo célula la cual
provoca poca disponibilidad de carbohidratos co-
mo sustratos para la energía que necesita, y uti 11-
zación por la célula de otros sustratos alternado -
como ácidos grasos derivados de depósito adiposo
y am;noácidos derivados de las prote,nas.

Alteraciones del. metabolismo de los carbohidra-
tos, incluye la acumulación de carbohidratos de~
tro de la sangre, aumento de la glucogenólisis, --
reducción de la síntesis de glucógeno!íépático y

aumerltc5' de la gluconeogénesis de aminoáeidos -(15).
Movilización considerable de grasos de reserva y
en especia I de I depósito de lipl dos en las paredes
vasculares, dando lugar a la arteriosclerosis.

Pérdida de Glucosa por la Orina:

El "Umbral sanguíneo para la aparición de -
glucosa en orina es de 180 mg% y cuando la gluc9.

I

1-

.- - --.
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so en orina sobrepasa unos 325 mg por minuto que es la.
capacidad tubular máxima de reabsorción de glucosa,
la que excede esa cantidad pasa por la orina, ocasio-
nando una significativa diuresis por efecto osmótico de
la glucosa en los t6bulos provocando pérdida obligato-
ria de algunos electrolitos del liquido extraceluiar.

.
'"

4.5.5 EFECTO DESHIDRATANTE:

5.5.6

Debido a que la glucosa no difunde con facilidad
a través de los poros de la membrana celular, y un au-
mento de la presión osmótica en el líquido extracelular
causa salida osmótica. (16).

La conversión en el hi'gado de los ácidos grasos libres -
en cuerpos.cetónicos, losliamdosácido acetoácetico-
y B-hidroxibutírico con formación que excede de la ca-
pacidad tisular de utilización, de Jaque resulta ceton~
mia, cetonuria y acidosis. La acetona formada por co~
versión no enzimáti ca de acetoacetato es la causa del
olor .característico a fruta del aliento. (17)
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4.6,1

4.6.2

4.6.2.1

4.6.2.2

4.6.2.3
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Estudiosre"lizados en páncreas de pacientes
Diabéticos Juveniles descubrieron que existe dismi
nución en las células Beta en los Islotes de Langer-
han s, hiperactividad, degeneración hidrópica, la -
lesión más característica es la infi Itración linfocítl
ca (18).

LESIONES VASCULARES:

MICROANGIOPATlA:

Engrosamiento de las paredes de las arteriolas
capilares y venulas, causando lesiones principalmen
te a los riñones, vasos de la retina, SNC y piel.

-

La arteriosclerosis coronaria es la causa más frecuen
te de muerte y los accidentes cerebro les son más c';:
munes.

ARTERIOSCLEROSIS:

Debido a que en la íntima se desarrollan pla-
cas llenas de lípidos denominados ateromas. Provo-
cando con el tiempo ulceración del ateroma en la -
superficie endotelial originando un punto de tromb~
sis..

En engrosamiento de las paredes de las arteri~
las se secundoria a hialinización emorfa, engrosa--
miento de la membrana basal, pro IiteraCión endolte-
lial proliferación pericítica y depóstico de mucopo~
sacóridos PAS positivo.

I
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4.6.3. RIÑONES,

la insuficiencia renai p¡;r enfermedad mi-
erovascu!ar de i riñón puede observarse las si~-
guientes lesiones.

a) Glomeruiosderosis difusa-nodular~exuda~
flva

, b) Nefrosclerosis benigna

e) Pieionefritis con papWtis necrotizante

d) Acumulación de giucógeno en células tu-
bulares o lesión de Armonn~Ebstein

e) Cambios grasos de Células Tubulares.

4.6.4 SISTEMA NERVIOSO:

los cambios más frecuentes observados en
la neuropatra periférica, afectando nervios s,:!,
sitivos y motores de extremidades inferiores al-
gunas veces afectan nervios pelvianos provoca!2.
do disfudón vesical e intestinal.

4.6.5 OJOS:

Uno de los aspectos más amenazadores es
el desarrollo de ceguera secundaria a retinopa
tra, catarata o glaucoma, y es causa de 10%-
de ceguera en los pacientes diabéticos, la reti

4.6.6

4.6.7

4.7

---
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nopatla está caraderizada por microongiopatfasu
exudados, cambios prollferathlos y hemoITagias
del vltreo. la microangiopatla consi~te en mi--
croaneurismas hemorragias dentro o deiante de -
la retina, edema de ésta y dilatación venoso tipo
sacciforme"

XANTOMAS DIABETlCO:

Debido a acumulas localizados de macró~-
fagos cargados de lípldos en la delTtl's y en la gr~
sa subclJl'ánea, se cree son causa de hiperlip¡de-
mia..

NECROBIOSiS UPOIDE:

Hay una región central de células grasas y
fragmentación de la colágena rodeada de infiltr~
ción inflamatoria no especffica. (19)

CUADRO CUNICO:

Los sfntomas presentados por los Diabéti cos
Juveniles estan relacionadas con el grado y dura
ción del trastomo metabólico (20) presentando ca
si siempre los srntomas cardinales Polluria, Poli:
dipsia, Polifagia, Pérdida de peso (21) y depen;'-
diendo de la severidad del caso puede dividirse ~

en grupos: (22)

Grupo No. 1:

Cuando presenta polidipsia, polifagia, poli.:'.
ria, pérdida de peso, glucosuria, hipergllcemia y
fati gabili dad.

I
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Grupo No. 2:

Hiperglieemia, glucosuria, cetonemia, --
anorexia, cetonuría, vómitos, deshidratación, -
dolor abdominal; el cual remeda un cuadro de -
apendicitis y que "guarda relación con el aumento
de la concentración de amilasa (23).

Grupo No. 3:

cioG
Acidosis, hiperventilaeión, disnea y cansa~

Grupo No. 4

Hiperglicemia, cetosis, aeidosis, estado de
conciencia alterado y coma.

Un 10.-20% de los pacientes pueden pre--
sentar inicialmente una cetoacidosis diabética pa
tente con disnea, respiración de Kussmaul, alieñ
to con olor a fruta (24).

4.8 DIAGNOSTiCO:

,

los casos en que debe considerarse el diag
nóstico de diabetes juvenil puede dividirse en :f
categorias:

A) Niño con historia sospechosa de diabetes

B) Niño con glucosuria transitoria

C) Niño con manifestaciones clínicas de acl-
dosis, estupor y coma.

4.8.1

4.8.2

- - - --1
I
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Hay que tomar en cuenta la siguiente premisa, todo
paciente que presenta glucosuria'acompañado de -
hiperglucemia en ayunas es sinónimo de diabetes-
(25)

Dentro de los métodos de laboratorio exis--
tentes para el diagnóstico de la Diabetes Juvenil es
~n:

-

Glicemia. curva toleroncia a la glucosa" glucosu-
ria, cuerpos .:etónicos, hematologra (leucocitos).

GUCEMIA:

El valor normal para glicemia en ayunas es -
de 80 - 120 mg% de sangre total,' y una elevación -
de esta es sugestiva de Diabetes, aunque un' valor -
normal de glicemia en ayunas no descarta el diagnós
tico de Diabetes, teniendo que realizar la determi-=
nación de glucosa 1 -2 horas después de una comido
que contenga 50 gramos de glucosa, obteniendo en
sangre valores a la hora 170 mg% a las 2 horas 120-
mg% cualquiera de estos valores es sospechoso de -
diabetes (26).

CURVA TOLERANCIA A LA GLUCOSA:

El uso de la curva de tolerancia a la glucosa
.

esta limitada en niños a 2 situaciones que son:

1.- Glucosuria transitoria en niños bajo stress, co-
mo por ejemplo fiebre o procedimiento quirúr-
gico. '

,
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20- En familias en la cual ia diabetes ha sido
diagnosticada pudiendo representar una -
ventaja en la identificación en otros mi~
embros de la familia con intolerancia a -
la glucosa o diabetes química (27).

PRUEBA ORAL:

Puede estar influenciada por la edad, ac-
tividad ffsica, dieta, Fiebre, infección, endo--
crinopatías, enfermedad hepática y cirugía gás-
trico. (28)

PRUEBA. INTRAVENOSA:

Es una medi da especi'fi ca de los factores -
que. c:f:ctan el alto. ingreso de glucosa en sangre
penfenca y las varoables relacionadas en el fun
ción del hígado, pero no proporciona evidenci-;;-
estimada del estado de la estimulación normal -
de la secrección de insulina que aparece en el -
tracto gastrointestinal.

ESTiMULACION DE Q) RTlZONA:

Es úti I para el diagnóstico de diabetes --
subclínica. . Se realiza admin!strando 50 mg de
acetato de cortizona 8 y 2 horas antes de iniciar
la prueba de tolerancia a la glucosa.

Los va lores Standar de la curva de to leran
cia ci la glucosa normales en niños son:

-

4.8.3

4.8.4

-17-

o
1/2
1
2
3
4

horas
..

80 mg/dl
140 mg/dI
120 mgfdi
100 mgfdi
75 mg/di
80 mgfdl

..

..

..

"

En caso de pacientes que persistan 'con valo-
res elevados a los anteriormente mencionados es toma
do como diabético principalmente si se present.a en =-
las edades de 4 a 16 años (29).

.
GLUCOSURIA:

Se manifiesta cuando la glucosa sobrepasa su
umbral renal sang.uíneo. Se utiliza el reactivo de -
Benedict el que ésta compuesto de citrato de sodio,
carbonato sodio, sulfato de cobre (30)

CUERPOS CETONiCOS:

la concentración de cuerpos cetónicos en -
sangre es habitualmente menor de 1mg por 24 horas.
La presencia de acetona en sangre se llama Cetone-
mia, y la acetona en orina cetonuria y la situación
global cetosis. los ácidos acetoacetico y B-hidro--
xibutíricos son ácidos amortiguadores cuando se en-
cuentran en la sangre o teji dos, y la excresión con--
tinua acarrea la pérdida de amortiguadores que empo
brecen la reserva alcalina causando cetoacidosis (31)

I

,

~
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40805 RECUENTO LEUCOCITARIO,

Los glóbulos blancas pueden estar .elevados
en dos circunstancias: 1) proceso infeccIoso 2) -,
Cefoacidos;s diabética, por lo que los valores ~
ciian entre 10,000 o 30,000 glóbulos blancos por
mm3 (32).

Pruebas en experimenf'ación realizadas en Bosf'on
por el Dr. Rubeinsten incluyen,

4.8.6 Hb GLUCOSA DA:

NI,ide unión de lo glucosa con la hem~glo-
bina, esta escuna prueba objeHva y ~escr¡mlna.d5:
ra que indica la forma en que el paciente ha Si-
d.o controlado a lo largo de varias semanas o me-
ses (33)

4.9 COMPLICACIONES:

4.9.1 Ceroaci d.osisy Coma Diabético: La causa mós -
frecuente es la falta de insulina y ocurre en:

a)
b)

Dia':oético no diagnósticado
Diabética conocido que no aume,Üa su do-
sis de ;ns(¡lina
Diabético conocido que sufre naúseas y v§
mitos que cree que no necesHa insulina
Factores externos como infecciones, lrau-
matismo, problemas psicológicos (34).

e)

d)

4.9.2

4.9.3

4.9.4

t
-19-

RENALES:

a) Nefropatía Diabética: Se presenta en el --
40% de los pacientes y ocurre moyorment'e a
los 25 años de padecer lo enfermedad (35).

b) Síndrome Nefrótico: Ocurre en pacientes
e.'2,

tre los 13 años de edodo

c) Pielonefritis: Secundaria principalmente a la
caterización vesi ca I

d) Glomérulo ese/erosis renol (36)

RET I NOPATlA DIABETlOÁ:

Se presenta en un 41 % de los pacientes de ca-
rácter proliferativo, apacidad del cristalino en un 5%
en pacientes menores de 19 años de padecer la enfer-
medad (37).

Retinof'atía Grado lo Temprana: Dilatoción venosa y
microaneurismas, vistos como hemorragias pequeñas.
Retinopatía Grado 11o Avanzada: Dila~ación venosa,
microaneurisma y exudado, cerosos.
Retinopatía Grado 111o Proliferativa: Diseminación de
Te¡ido Conjuntivo junto con endovascu!arización en --
forma de pequeños vasos irregulores, desprendimiento -
de la retina.
Retinopatía Grado IV; Cataratas. (38)

H IPOG LlCEM lAS:

Los Diabéticos Juveniles presentan este cuadro

I
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4.9.5.1

4.9.5.2

4.9.6

4.9.7

-~
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en algún momento de su enfermedad, lo que es
manifiesta por temblores, calambres, taquicar-
dia, sacudidas, somnolencias, cambios en el es
tado de ánimo, convulsiones y coma (39).

-

NEUROPATlA DIABETiCA:

Responde mal al tratamiento, se presenta
en cualquier etapa de la enfermedad. Puede -
afectar de dos formas.

NEUROPATIA PERIFERICA:

a) Sensitiva: paresias, pérdida del sentido -
vibratorio.
Músculos: Ausencia reflejos, amiotrofia
diabética.

b)

NEUROPATlA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTO-
NOMO:

Alterac}ones pupilares, retardo del vacia-
miento gástrico, impotencia sexual, vejiga ató-
nica, hipotensión oITostática yarticulación de
charoot (40).

ARTERIOSCLEROSIS:

Se presenta 10 años después de padecer -
la enfermedad.

Amenorrea, detención del crecimiento, ausen-
cia del desarrollo de caracteres sexuales secun-
darios.

-

4.9.8

4.9.10

4.9.11

4.10

4.10.1

4. ]0.2

- ~
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Upodistrofia, Xantomas Cutáneos, Gangrena.

infecciones.

SiNDROME DEMURIAC:

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

TRATAMIENTO:

El objetivo del tratamiento es lograr que el
niño diabético recupere un estado ffsico normal y -
buena salud, y que luego las conserve. Los facto-
res esenciales del tratamiento son:

1)

11)

Insulina en cantidad adecuada para mante-
ner un equilibrio glucémi oo.
Dieta adecuada para el crecimiento yaCfi-
vidad normales y suficiente para satisfacer
el apetito del niño.
Vigilancia constante del niño diabético (41)111)

INSUUNA:

Es el elemento imprescindible del tratamien-
to en los niños diabéticos.

DIETA:

Las necesidades nutricionales de niños diabé
ticos son semejantes a las de niños sanos no diabéti-=
caS en igualdad de sexo, edad, peso y actividad.

,1

J



Edad No. de Casos Porcentaje

3-5 1 12.5
6-8 5 62.5
9 - 11 1 12.5

12 -14 1 1Z.5

TOTAL 8 100.0

--1
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En el perfodo de crecimiento de la adolescencia
y cuando se hace ejercicio vigoroso deben hac~
se adaptaciones especiales en el plan de alime~
tos y de insulina.

4.10.3 VIGILANCIA CONSTANTE:

La educad ón de cada fam ilia y cada pa--
ciente deben destacarse la importancia de la vi-
gilancia individual de la glucosuria y la cetonu-
ria como guras para ajustar la dosis de ¡nsulina -
y de las necesidades l1utric!onales, pero rara vez
se lleva de manera exacta por los niños.

4.10.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS:

La diabetes en el niño afecta la forma de
vivir y las reiaciones interpersonales de toda la
unidad familiar. La dosis excesiva voluntaria -~
de insulina que origina hipoglicemia y ia omisión
de insulina o los excesos nutricionales que origi-
nan cetoacidosis pueden ser llamados para ayuda

, psicológica, manipulaciones para escapar del -
ambiente familiar que considera indeseable o in-
tolerable, ya veces manifestación de suicidio -
(42)

----
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Distribución de Diabetes Juvenil según edad de diagnóstico ini-
cia�.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios.:

En esl:e cuadro podemos observar que el 62.5% de los pacientes
se les diagnóstico la Diabetes entre las edades de 6 y 8 años, -
lo cual es un hallazgo diferente pues la bibliograffa adjunta re
fiere que es más frecuente a los 11 años de edad. -

..... _J



Sexo No. de Casos Porcenta¡e

Masculino 2 25.0
Fem&t\lno 6 75.0

TOTAL 8 100,0

Edod Masc. Fem, No. de Casos Porcentaje

20 O 3 3 37.5
16 1 2 3 37.5
12 1 O 1 12.5
4 O 1 1 12.5

TOTAL 2 6 8 100.0

Años No. de Casos Porcentaje

0- 2 2 25.0
3-5 O 0.0
6-8 4 50.0
9 - 11 2 25.0

TOTAL 8 100.0

-24-

CUADRO No, 2

Distribución de Diabéticos Juveniles según sexo

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios.

Observamos que en este cuadro que el 75% correspondió
al sexo femenino y el 25% al masculino, estudios reali-
zados en otros paises concluyen que afecta igual o am~-
bos sexos.

CUADRO No. 3

Distribución de Diabéticos Juveniles según edad actual y
sexo $

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Continúa. ..

-l -- -
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Continuación del Cuadro No. 3

Podemos notar en este cuadro que el 75% de los pacientes pre-
sentan una edad actual entre los 16-20 años de edad, lo que -
significa que ia supervivencia es del 100%, a la fecha que se
realizó la presente Il1vesHgadón

CUADRO No. 4

Distribución de Diabéticos Juveniles según el tiempo de evolu-
ción

.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

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



Edad Actual No o de reingresas Porcentaje

4-8 1 1,3
9 - 12 1 1.3
13- 16 40 52.6
17- 20 34 44.8

TOTAL 76 100.0

Antecedentes No. de Casos Porcentaje

Positivo 5 62.5
Negativo 3 Y.5

TOTAL 8 100.0

-!
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CUADRO No. 5

Distribución de Diabéticos Juveniles según reingresas al --
Hospital desde el inicio de su enfermedad hast'a su edad --
actual.

FUENTE: Archivo Hospilal General San Juan de Dios

Como podemos ver en este cuadro el 52.6% de los rein--
gresos correspondió a los pacientes que actualmente tie--
nen la edad entre los 13 - 16 años, es posible que esto --
fue causado por factores externos, relacionados con ios -
cambios físicos y psíquicos propios de la adolescencia y -
por su precaria situación socioeconémica.

- - -
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CUADRO No. 6

Diabéti cosJuven i les según antecedentes fam i liares d¡abéti cos.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

Observomos en este cuadro que el 62.5% de los pacientes pre-
sentaron antecedentes fami liares de diabetes, deduciendo que
pueden tener una etiología diabética tipo hereditaria, hecho -
que confirma una de las teorías aportadas por la bibliografía -
adjunta.

J



Fam¡¡¡ares positivos No. de Casos Porcentaje

Abuelo 2 28.57
Abuela 3 42.86
Tios Abue los 2 28.57

TOTAL 7 100.00

Antecedentes Vi ra les No. de Casos

IRS 1
Herpes Simples 1
Amigdalitis 1

TOTAL 3

-1
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CUADRONo. 6 "A"

Diabéticos Juvenile§ $egiin antecedentes familiares para -
diabetes y su relación cartel grado de con:;angu;n;dad.

FUENTE: Arch ,vo 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 p~
demos deducir que la segunda generación es la más afecta:
da.

-29-

CUADRO No. 6 "B"

D;stribu dón de Diabéticos Juveniles según antecedentes vira-
les al" momento de su ingreso.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios

En este cuadro podemos observar que 3 pacientes pre~entaron an
tecedentes de origen viral, lo cual es una posibilidad que la :-

etiología diabética sea de origen viral.



Síntomas No. de Cosos Porcentaj e

Poliuda 7 21.21
PoHd'ps¡a 7 21.21
Polifagia 4 12.13
Pérdi da de Peso 2 6.06
Naúseas-VómHos 2 6.06
Dianea 2 6006
Anorexia 2 6.06
Fiébre 2 6.06
Disnea 1 3.03
Somno lenda 1 3.03
Dolor Darsoiumbar 1 3.03
Decaimiento 1 3.03
Parestesias en p¡és 1 3.03

TOTAL 33 100.00

Glicemia No. de Casos Porcentaje

Norma'l 2 25.0
Elevada 6 75.0

TOTAL 8 100.0 ,,'

Glucosuria No. de Casos Porcentaj e

Posilivos 6 75.0

Negativos 2 25.0

TOTAL 8 IOlloO

- -1
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CUADRO No. 7

Sinl'omatología de los Diabéticos Juveniles ~egún frecuen'"
da y porcen!a!e a su ingreso.

FUENTE: Archivo Hospital General Sar¡ Juan de Dios

Observamos en este cuadro que los síntomas más frecuente~
mente presenfados fueron poiiuria y polidipsia, sin embar-
go, en nuestro estudia no se cumplió la tehada s¡ntomótica~
Poliuria, polidipsia polifagia y pérdida de peso, que biblio
gráficamente es la más frecuenfe.

-
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CUADRO No. 8

Glicemia normal o elevada de los pacientes a su ingresa.

FUENTE: Archivo Hospital Genero I San Juan de Dios

Como podemos ver en este cuadro el 75% de los pad entes presen
tó glucemia elevada, lo cual ameritó su ingreso.

-

CUADRO No. 9

Glucosuria presentada por los pacientes a su ingreso.

FUENTE, Archivo HospHal General San Juan de Dios

Como podemos observar el 75% de los pacientes presentó g!ucos~
ría, debemos tomar en cuent'a qlJe esfa es una medida cualHafiva
y no cuanl'italiva; pero significativa coma ayuda d¡agnásfica ya
que se relaciona con los hallazgos de hiperglicemia enconf'rados.



Cetonuria No. de Casos PorcentaJe

PosIti vo 3 37.5
Negativo 5 62.5

TOTAL ' 8 100.0

Complicaciones Total Porcenta¡e
.
Cetoacidosis Diabética 35 37.63
Hipergilcemia 21 22.58
Hipoglicemia 9 9.68
Am;gdaliHs 6 6.45
Abscesos 5 5.38
Sepsis Oral , 4 4.31
Parasitismo 4 4.31
Dermatopat1as 3 3.22
Infección Urinaria 3 3.22
Neuropal'ía Periférico 3 3.22

TOTAL 93 100.00

~32~

CUADRO Noo 10

Cetonuwia pre~entada por los pacientes o ~u ingreso.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de Dios.

Obsel'Vamos que un 37.5% de los pacientes presentó oe-
tonuria, ya que fueron ingresados por Cetoaeidosis Dio-
béti ca .

--1
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CUADRO Na. 11

Dia?éticos J!Jve~¡¡es según las complicacionE\s presentadas, que
motivaron sus remgresos al hospHa l.

I

FUENTE,
.

Archivo Hospital General San Juan de Dios.

Obsel'Vamos en este cuadro que la complicación más frecuente
fue Cetoacidosis Diabética en un 37.63%, seguido de hiper-
glicemia e hipoglicemia.

I
I

l



Fundoscopia No. de Casos Porcentaje

Normales 3 37.5
Anormales
Retinopatía G 11 (2) 5 62.5
Retinopatía G 111(3)

TOTAL 8 100.0

Insulina No. de Casos Porcentaje

Cri sta Iina 6 75.0
NPH 2 25.0

TOTAL 8 100.0

,
\
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CUADRO No. 12

Diabéticos Juveniles según hallazgos de fundoscopía en-~
contrados,al final del estudio.

FUENTE: Departamenlo de Oftamo!ogío, Hospital General
San Juan de Dios.

En este cuadro vemos que el 62.5% de los pacientes pres~~
tó fundoscopía anormal, correspondiendo el 37.5% a reti;-
nopatía grado 111. Esta complicación fue encont'rada, en ~

los pacientes que más tiempo han ten; do de ser diabéticos -
juveniles.

-

-J
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CUADRO No. 13

Diabéticos Jweniles según tipo de insulinoterapia aáninistra-
da a su ingreso.

FUENTE: Archivo Hospital General San Juan de mas

Como podemos observar en este cuadro el 75% de los pacientes
se les aáninistró insulina cristalina, debido a su alto grado de
descompensación a su ingreso"

\
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CONCLUSIONES

la D,abetes Juvenil se presentó más frecuentemen-
te en ias edade~ compren di das entre 6 y 8 año~.

De ios 8 ca30S estudiados el 75% de ios pacientes -
fue de sexo femenino y el 25% de sexo mascuHno.

Todos los padentestienen un 100% de s!lpel'Viven~
do, hasta la fecha del estudio.

El 75% de los pacientes tenl'an de 6 a 11 años de -
ser diabéticos juveni les.

El 97% de los pacientes diabéticos juveniles tuvie~
ron 74 ingresos al hospital desde el inicio de su en-
fermedad hasta lo edad actual comprendida entre -
13 a 20 años.

El 62.5% de los pacientes presentaron antecedentes
familiares de ,diábeticos, lo que confirma una de las
etiologras de 10 Diabetes Juven¡ 1.

la segundo generación famiHar es la más freeuent~
mente afectada de Diabetes Juvenil en un 71.43%~

3 paci entes de los 8 estudiados presentaron antece-
dentes de origen viral previo a su enfermedad. lo'
que coincide con una de las etiologro de la Diabe-
tes.

los srntomas por los cuales consultaron los pacientes
fue en un 43.74% de Poiluria yPoiidipsia.

-~\

10.-

11.-

i 12.-

13.-
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El 75% de ios pacientes presentaron Hiperglicemia y
Glucosuria; el 37% cetonuria.

La complicación más frecuentemente presentada por -
los pacientes fue Cetoacidosis Diabética en un 36.84%.

El 62.5% de los pacientes presentó fundoscopia anormal
correspondiendo el 37.5% a Retinopatfa Grado m.

I
la insulinol'erapia se acininistró en el 100% de los ca~
50S correspondiénd(:>ie el 75% a la insulina cristalina.
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RECOMEN DACIONES

1.- Que los estudiantes de Medicim y Médicos en -~
General, efectuen trabajos de investigación simi~
lar a éste, en otros Hospitales Nacionales o Priva-
dos, con el objeto de h<Jcer estudios comparativos
y determinar su posible etiología y los múltiples --
factores que afectan a los Diabéticos Juveniles, e"
nuestro medio.

2 -. El tratamiento del Diabético Juvenil, sería ideal -
si pudiese ser llevado a cabo con la colaboración -
del Psicólogo; para tomar en cuenta la amplia gama
de problemas emocionales que derivados de la co"-
dición misma del enfermo pueda a su vez, influir ~-
decisivamente en la evolución del mismo.

3.- Todo paciente diabético juvenil debe ser controla-
do por especialista en Diabetes, como por un ofta-
mólogo en el control de fondo de ojo ya que la pr~
filaxis y el diagnóstico temprano son hasta el mo-~
mento la única seguridad contra las complicaciones
retinales en la Diabetes Mellitus.

4.- Elaborar un protocolo de tratamiento específico, "-'?
bre las indeseables complicaciones que sufre el di~
bético juvenil, y que pueda ser adaptado y aplica-
do de acuerdo a los recursos existentes en nuestros
hospitales.

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-
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