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I.INTRODUCCION:

La diabetes mellitus insulinodependiente(tipo 1) es uno de los
trastornos endocrinometabólicosmás ftecuentes de la infancia y
adolescencia, con consecuencias sobre el desarrollo fisico y
emocional, caracterizado por un trastorno en la homeostasis
energética.

Presenta complicaciones a corto y largo plazo, dentro de las de corta
evolución se ha estudiado la limitación de la movilidad
articular(Camptodactilia),como una complicación precoz en la
infancia y la dolescencia .

El presente estudio se realizó en el departamento de Pediatría
sección de Endocrinología del Hospital Roosevelt, durante el
períododel 15 de junio al 15 de julio, en pacientes comprendidos
entrelas edades de 1 y 18 años, que asisten a control por consulta
extema,siendo la poblaciónen total 75 pacientes.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente y aquellos que
presentaron signos clínicos sugestivos de Camptodactilia, se les
realizó radiografias de las manos en proyecciones laterales,
encontrandose que el 24% presenta Camptodactilia, siendo el sexo
más afectado el femenino(66.6%) y el grupo de edad más afectado
losmayores de 12 años (44.4%), los dedos más afectados fueron el
meftique(55.5%) y el anular con eI5.5%.

El diagnóstico temprano de dicha patología es indispensable para
prevenir limitaciones severas de la movilidad articular ya que ésta
aumenta con el tiempo de evolución. También ésta patología tiene
importancia como factor pronóstico en el aparecimiento de las
complicaciones microvasculares de la diabetes.
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II.DEFINICION DEL PROBLEMA:

La Camptodactilia es un trastorno caracterizado por limitación de la
movilidad articular, ha sido demostrada en pacientes con diabetes
mellitus insulinodependiente (tipo!) como una complicación clinica
precoz en infantes y adolescentes, la que aumenta conforme el
tiempo de evolución de la enfermedad avanza y afecta por igual a
ambos sexos en la infancia y predomina en el sexo femenino en la
adolescencia, caracterizándose por deformidad de los dedos en
flexión, indolora que en algunos casos causa imposibilitación de la
movilidad que aumenta en la adolescencia, mayormente en la
articulación interfalángica proximal del dedo meñique, el anular y
muy raramente el índice.(13)
La incidencia de Camptodactilia en la población pediátrica general
es menor del 1%, mientras que en los pacientes con diabetes esta
cifra aumenta hasta el 40.9% por lo cual, dicho problema metabólico
se ha asociado en su génesis.(18)
Se ha asociado a otras complicaciones de la diabetes, de origen
microvascular como neftopatia y retinopatía, por lo cual algunos
autores, la consideran un factor pronóstico en el aparecimiento de
estas complicaciones.(13)
El diagnóstico se establece por clinica y a través de radiografías, con
proyecciones laterales, evidenciandose en éstas en posición en
flexión la articulación interfalángica proximal afectada.(12)
Para su tratamiento se debe tomar en cuenta la gravedad de la
deformidad, que siendo menor de 20 grados es a base de ejercicios y
féru1aque incluyen carpo-mano-dedo. Si es mayor la deformidad se
debe instituir tratamiento quirúrgico y en el postopcratorio
inmovilizar con féruJas para que no reaparezca.
En el siguiente estudio se describe su ftecuencia y carácteristicas
Clínicas y radiológicas en pacientes diabéticos tipo L
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111. JUSTIFICACION:

La Camptodactilia, limitación de la movilidad articular es la
complicación de la diabetes más precoz en la infancia y la
adolescencia (40.9%). Este hallazgo se ha correlacionado con las
complicaciones microvasculares de la diabetes, especialmente
retinopatía y neftopatía por lo cual se ha considerado como factor
pronóstico en la aparición de los mismos.(13)

Si la flexión de la articulación interfalángica proximal es menor de
20 grados, el tratamiento se basa en ejercicios y férula, si es mayor
se recomienda el tratamiento quirúrgico, ya que esto puede
entorpecer ciertas actividades como, escribir a máquina, hacer
algunos deportes o tocar instrumentos musicales.(12)

El hecho de la escasa incidencia de esta alteración ortopédica entre
la población pediátrica (menor del 1%) en relación a los nifios
diabéticos, sugiere que dicha alteración metabólica tiene influencia
sobre la etiologia de la Camptodactilia.(16)

El presente estudio se realizó en nifios con diagnóstico de diabetes
mellitus insulinodependiente, que llevan control por consulta externa
de Endocrinologia, con caracteristicas clínicas de Camptodactilia, a
los cuales se les realizaron radiografías de las manos para
correlacionar los hallazgos radiológicos. Se pretende
proporcionar información sobre la ftecuencia y características de la
Camptodactilia, para mejorar el control de los pacientes y contribuir
a la prevención de limitaciones severas así como de las
complicaciones microvasculares de la diabetes.
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IV. OBJETIVOS:
GENERAL:
terminar la fTecuencia de Camptodactilia en pacientes con
diabetes mellitus insulinodependiente.

ESPECIFICOS:

Establecer las características clinicas y radiológicas de los pacientes
diabéticos que presentan Camptodactilia.

Determinar el grupo de edad más afectado por esta patología.

Establecer el grado de limitación de la movilidad articular en los
pacientes con Camptodactilia.

.~-
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

,

] .-DIABETES MELLITlJS INSULINODEPENDIENTE:

a.- DEFINICION:

Síndrome debido a un trastorno en la homeostasis energética,
tiene por causa una deficiencia de insulina o de su acción y se
manifiesta a través de anomalías en el metabolismo de los
carbohidratos proteinas y grasas. Es el más frecuente de los
trastornos endocrinometabólicos de la infancia y adolescencia,
con consecuencias sobre el desarrollo fisico y emocional. Los
pacientes diabéticos se enfrentan a grandes cargas que incluyen
necesidad diaria absoluta de insulina exógeDa, la necesidad de
medir su propio equilibrio metabólico periodicamente y la
obligación constante de prestar atención a la i"gesta de los
alimentos.

r

I

b.- CLASIFJCACION:

La diabetes mellitus no es una entidad única sino más bien un
grupo heterogéneo de trastornos con patrones genéticos
distintos, así como diferentes mecanismos etiológicos y
fisiopatológicos que llevan al deterioro de la tolerancia a la
glucosa, debido a lo cual se puede clasificar en:
L- Diabetes mellitus insulinodependiente.
2.- Diabetes mellitus no insulinodependiente.

L- Diabetes mellitus insulinodependiente: se caracteriza
por insulinopenia grave y dependencia de insillina
exógena, para prevenir la cetosis y mantener la vida.
Si bien el diagnóstico tiene origen en la infancia puede
ocurrir a cualquier edad. Es carac.erizada

.

L
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por la asociación a ciertos antigenos del sistema mayor de
bístocompatibilidad, la presencia de anticuerpo s circulantes contra
componentes citoplasmáticos y superficiales de las células insulares,
infiltración linfocitaria de los islotes en la fase inicial de la
enfermedady otras manifestacionesautoinmunes.

2.- Diabetes mellitus no insulinodependiente: Se presenta en
individuos mayores, con glucemias de más de 140 mgldl 2 horas
después de iniciar una prueba de tolerancia a la glucosa. Aumenta
su prevalencia a partir del tercer decenio de la vida, hacia el séptimo,
siendo más alta su prevalencia en adultos. La diabetes no
diagnosticada ha sido calculada, igual a la diagnósticada.

e.- EPIDEMIOLOGIA:

L a prevalenciade diabetesmellitus insulinodependientees 10 veces
menor que de la no insulinodependiente en las comunidades
occidentales, la mayor incidencia se reporta al norte de Europa,
mientras que resultan sensiblemente inferiores los indices
registrados en paises en vias de desarrollo, la mayoría de los
estudios epidemiológicos reportan una mayor incidencia en los
meses de orofio e invierno.( 13)

Existen dos picos de presentación:a los 5 - 7 años de edad y en la
pubertad. El primero corresponde a la época de exposición
aumentada a agentes infecciosos al comenzar la escolaridad. El
segundo, al impulso de crecimiento puberal inducido por los
esteroides de las gónadas que serían capaces de antagonizar la
insulina, así como a las sobrecargasemocionalesde la pubertad.(13)

Hay aumento de incidencia en los nii'iosque han tenido rubeola
congénita. La asociación a infecciones virales sugiere un papel
potencial de los virus en la etiología de la enfermedad como
mecanismos desencadenantes directos o indirectos.

- ( -- -
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La diabetes mellitus 00 insulinodependieote su prevalencia se
calcula entre el 2 al 5 % en las comunidades Europeas y Norte
Americanas, siendo menor en los paises en vlas de desarrollo(l%).
Se cree que ciertos grupos étnicos, como los indios de Asia y los
islelios del pacifico tienen cierta predisposición genética.

d.- ETIOLOGIA y PATOGENIA:

La causa básica de hallazgos clinicos iniciales es la disminución
abrupta de la secreción insulina. Aún cuando la concentración
plasmática basa! de la insulina puede ser normal en los pacientes
recién diagnosticados la producción de insulina a diferentes
secretagogos potentes está disminuida y desaparece generalmente en
el plazo de unos meses o unos años antes de desarrollarse la diabetes
sintomática, que habitualmete se manifiesta cuando la reserva
secretora de insulina es menor de 20% de su valor normal.

El fallo fucional de células beta en la diabetes aún se conoce de
modo incompleto, una posible causa es la destrucción de los islotes
pancreáticos, esto parece ser un factor muy imoportante en los
individuos predispuestos. También se observa aumento de la
prevalencia entre los enfermos con la enfermedad de Addison, la
Tiroiditis de Hashimoto y la Anemia Perniciosa. Se asocia a ciertos
antígenos del sistema mayor de histocompatibilidad en especial B8,
DR3, BW15, DR4. Ciertos grupos sanguineos han sido asociados
con el aumento de la diabetes, es más existe heterogeneidad en la
región D del sistema mayor de histocompatibilidad entre los
individuos con los marcadores DR3 y DR4 con o sin diabetes, lo que
sugeriría un locus de susceptibilidad aún por definir entre estos
rnarcadores.( 14)

.
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e.-I)JSIOPATOLOGIA:

La destrucción progresiva de las células beta conduce a un déficit
progresivo de insulina, la principal honnona anabólica. Su
secreción nonnal como reacción a la ingesta, está modulada por la
interacción de mecanismos .nerviosos, honnonales y Otros
relacionados con el substrato a fin de pennitir la disponibilidad
regular del alimento ingerido, en fonna de energía para inmediato o
del futuro. La movilización de insulina durante el ayuno depende de
una concentración baja de insulina en plasma, de este modo en el
metabolismo nonnal hay un ritmo regular entre el estado
posprandial, hiperinsulinico y catabólico y el estado de aYUno
hipoinsuJinico y catabólico que afecta a tres tejidos principam;ente:
hígado, músculo y tejdo adiposo. La diabetes al evolucionar se
conviene en un estado hipoinsulínico pennanente. en el cual el
alimento más bien lo exagerará. En consecuencia cuando la
secreción de insulina es progresivamente insuficiente, ]a
manifestación inicial es hiperglicemia posprandial. La
hiperglicemia en ayunas indica la excesiva producción endógena de
glucosa y es una manifestación tardia que refleja un déficit grave de
insulina.

Aunque el déficit de insulina es el defecto primario, varios cambios
secundarios afectan a las honnonas de alarma (adrenalina, conisoL
honnona de] crecimiento, glucagón) aceleran y exageran l~
frecuencia y magnitud de las descompensaciones metabólicas.

La diuresis osmótica resultante produce poliuria, pérdida urinaria de
electrolitos, deshidratación y polidipsia compensadora. Esto dá
Jugar a hipersecreción de adrenalina, conisol, glucagón y honnona
de] crecimiento que aceleran la descompensación.( ] 4)

La sobrecarga aguda de un traumatismo o infección puede así
mismo acelerar la descompensación metabólica hacia la
cetoacidosis.

-
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La combinación de] déficit de insulina y elevados valores de
honnonas contrarreguladoras,también es responsablede la lip61isis
acelerada y por consiguiente aumento de concentraciones
plasmáticas de lípidos totales. co]esterol, triglicéridos y ácidos
grasos libres. Esto dará la acumulación de cuerpos cetónicos, la
acumulación de estos es e] principal factor en el desarrollo de la
acidosismetabólica.

La taquipnea profunda compensadora es un intento de excretar el
C02 (respiración de Kusmaul). La acetona formada por conversión
no enzimática del acetoacetato, es responsable del carácteristico olor
a frutas de] aliento. Las cetonas se excretan en la orina asociadas a
cationes y asi aumenta todavia más las pérdidas de agua y
eléctrolitos, con la deshidratación asociada, acidosis e
hiperosmolaridad progresivas y ]a menor utilización cerebral de
oxígeno, la conciencia se vá deteriorando y el paciente tennina por
entrar en coma. (14)

f.- MANIFESTACIONES CLlNICAS:

La presentación clásica de la diabetes en los niños es la historia de :
poliuria, polidipsia y pérdida de peso. La duración de estos
síntomas es variable, pero a menudo es inferior a un mes. Un signo
de existencia de poliuria es la enuresis en un niño que previamente
había adquirido los hábitos higiénicos, también es bastante común
un inicio insidioso con somnolencia, debilidad y pérdida de peso, y
el adelgazamiento a despecho de] aumento de la ingesta.

Las infecciones piógenas de ]a piel y en las muchachas adolescentes
las vaginitis por cándida, rara vez es una manifestación aislada de la
diabetes y una historia hecha con esmero revelará constantemente la
coexistencia de poliuria y polidipsia.

..

l
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En muchos niños diabéticos ]a cetoacidosis es manifestación inicial
de esta, los laboratorios incluyen hiperglicemia, cetonemia,
glucosuria, leucocitósís y la amilasemia puede elevarse, la ¡¡pasa
sérica no suele ascender, en caso de dolor abdominal, no deben
considerarse los siguientes hall~gos físicos como un signo de una
urgencia quirúrgica, hasta que la administración de líquidos,
eléctrolitos e insulina encaminada a corregir la deshidratación y la
acidosis haya tenido tiempo de actuar.(14)

g.- DIAGNOSTICO:

Podemos dividir a los niños, en los que se deba tomar en cuenta el
diagnóstico de diabetes mellitus para efectos prácticos en tres
grandes categorias: 1) Los que tienen una historia sugestiya de
diabetes, especialmente aquellos con poliuria, polidipsia y pérdida
de peso.
2) Los que tienen glucosuria transitoria o persistente. 3) Los que
tienen manifestaciones clínicas de acidosis metabólíca. En
cualquiera de los casos, el diagnóstico de diabetes mellitus depende
de la dempstración de hiperglícemia, glucosuria con o sin cetonuria.

Los procedimientos de detección. como los valores de glicemia
postprandial y las pruebas de tolerancia a la glucosa han rendido
bajas tasas de detección de la enfermedad aún en niños con factores
de riesgo, por lo cual no se aconsejan en la infancia.( 16)

2.- TRATAMIENTO:

La actuación frente a la diabetes va encan1inada a corregir: la
cetoacidosis, el periodo postacidótico, y el asesoramiento prologado
del niño diabético y la fan1Ília.

El objetivo principal del tratamiento de la cetoacidosis es la
correcciónhemodinámicaatravés de líquidosy elctrolitos, así como

L

~- ---1
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insulinico para corregir el metabolismo intermediario. ~n. c~so
de existir infección asociada deberá ser tratada con el antibIótico
adecuado.

En el período postacidótico la expansión del volumen
iotravascular reducido y la corrección de las reservas
electroliticas agotadas son de máxima importancia. El suero
inicial debe ser salino isotónico(O.9%) a causa de la
hiperglucemia, la biperosmolarida~ ~s c~nst~nte en. la
cetoacidosis diabética. De ser necesano SIla aCldosls metabóhca
es grave deberá administrarse bicarbonato de sodio para desviar

¡ la curva de disociación de oxígeno bacia la izquierda, para evitar
las complicaciones severas de esta.

! Se deberá iniciar el tratamiento insulínico para lo cual el médico
deberá evaluar el método a utilizar, ya que se dispone de
insulina de acción lenta, intermedia y rápida, o utilizar metódo
combinado, ajustando el esquema y dosis de acuerdo a los
valores de glucemia medidos periódicamente.

Deberá establecerse un control de la ingesta de alimentos del
paciente, para tener un mejor control metabólico, de acue~do a
las necesidades nutricionales , sexo, actividad y peso, debIendo
tomar en cuenta las preferencias nutricionales del mismo.

Se propondrán dietas ricas en fibra, evitar edulcorantes
artificiales, ya que son producto de la via de los polioles y están
implicados en algunas de las complicaciones de.la diabetes:
Son permisibles los pasteles, bombones en ocasIones especIales, a
condición de reajustar la dosis de insulina.(7)

3.- COMPLICACIONES:
Varios años después del descubrimiento de la terapia insulinica
han aparecido evidencias de la supervivencia de los pacientes

I
L "
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diabéticos, depende de la aparición de múltiples complicaciones
metabólicas (hipoglucemia, dislipemia, e hiperglucemia) y
vasculares(micro y macroangiopáticas ).( 13)

Las complicaciones microangiopáticas, son la nefropatía, la
retinopatía y las neuropatías(periféricas y del sistema nervioso
autónomo). Las complicaciones macroangiopáticas incluyen la
enfermedad cardíaca isquémica y la vasculopatía periférica. En la
infancia las alteraciones de la microcirculación ocular, en los riftones
y el sistema nervioso son mucho más frecuentes que las que afectan
los vasos de mayor calibre.( 6)

Roosembloom ha revisado la movilidad articular limitada, en los
casos de diabetes mellitus insulinodependiente en. la infancia y
refiere que es la complicación clínica de la diabetes más precoz en la
infancia y la dolescencia.(l2)

4.- CAMPTODACTILIA:

La Camptodactilia "DEDO CURVO" en griego, deformidad de un
dedo err flemón. Manifiesto mayormente en la articulación
interfalángica proximal del dedo meñique y posteriormente en
menor frecuencia del dedo anular, así disminuye la incidencia en los
dedos desde el lado cubital al radial. Es rara la deformidad en,
tlexión de la falange distal, habiendo hiperextension compensadora
de la articulación metacarpofalángica, especialmente cuando es muy
intensa la deformidad en flexión de la articulación interfalángica
proximal. Su incidencia es menor del 0.1%, pero en pacientes
diabéticos aumenta a 40.9%, reportandose estudios en donde se
encontró en más del 50%.(12)

El comienzo del trastorno se manifiesta de dos formas: forma
infantil; que aparece en los primeros seis años de vida y que afecta
por igual a varones y mujeres, forma adolescente; que surge entre
los 12 y 14 años y que es más común en las mujeres. Esta

-

1)

complicación también se ha descrito en los pacientes con diabetes no
insulinodependiente con una frecuencia que oscila entre el 25 y 76
% Ytambién en pacientes jóvenes se ha relacionado, la existencia de
éste trastorno con alteraciones microvascu1ares de diabetes, y
especialmente en retinopatía y nefropatía, aunque esto ha sido
motivo de discusión.(l2)

a.- CAlJSAS:

Se desconoce la causa exacta del padecimiento, se cree que
intervienen varios factores en la Génesis; desequilibrio muscular
entre flexores y extensores, inserción anormal de umbricales,
desarrollo deficiente de aponeurosis, anomalía de tendones.
contractura de los ligamentos, fibrosis isquémica, en forma
esporádica. por herencia autosómica dominante, o por descontrol
metabólico.(12)

b.- DIAGNOSTICO:

El problema no es doloroso y no hay hipertermia local, eritema o
dolor al tacto. La articulación afectada toma posición de contractura
en flexión de diversos grados. desde la posición fija a flexionada
casi por completo. En niños de corta edad la hiperflexión del
carpo y las articulaciones metacarpofalángicas, aumenta el arco de
extensión de la articulación interfalángica afectada. En niños
mayores de edad, la contractura en flexión se vuelve tan fija que la
hiperflexión de la muñeca no disminuirá el grado de deformidad en
flexión.

Hay acortamiento de la cara cubital de la articulación interfalángica.
No es una manifestación loca] de un trastorno generalizado, con el
interrogatorio y exploración física puede descartarse alteraciones

I
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generalizadas como artritis reumatoide o enfermedades de la
colágena.

Los signos radiográficos se advierten mejor en la proyección lateral.
Es obvia la posición de flexión 'de la articulación interfulángica
proxirnal, la base de la falange media muestra subl~ión en
sentido palmar a nivel de la cabeza de la falange proXID1aly esta
última está aplanada y angosta. En casos de vieja fecha puede
producirse una depresión en el cuello de la falange proxirnal, por
efecto en la depresión de falange media.(ll)

c.- TRATAMIENTO:

No es necesario tratamiento quirúrgico para las deformidades poco
intensas, y si no hay afección funcional, los pacientes aprenden a
vivir con ello. será necesario realizar ejecícios de estiramiento para
que conforme' se de el crecimiento el cuadro no evolucione. Si esto
se agrava está indicada la inmovilización con férulas por la noche,
para mejor resultado ésta debe ser fabricada, adaptada y aplicada de
manera precisa. Primero es necesario incluir la muñeca, es decir se
emplea una carpo-mano-dedo, sin aplicar fuerza en extensión en la
falan!!e distal en hiperextensión, son puntos de presión la superficie
palm~ de las falanjes proxirnal y media, el dorso de la articulación
interfalángica proxirnal. Se utiliza una correa de Velcro o en un
niño de mayor edad, otra correilla acojinada para desplazar la
articulación interfalángica proximal y hacer que asuma la
hipere:\1ensión. De ser necesario el tratamiento quirúrgico, deberá
colocarse en el postoperatorio inmediato, una férula, por lo que
deberá orientarse a la familia sobre su correcto ajuste y su uso será
quizá de varios aftos, para evitar que reaparezca la deformidad.

Si la deformidad es notable se recomienda la intervención quirúrgica
porque esto causará entorpecimiento en las actividades c.omo tOC"J
instrumentos musicales, mecanografiar o hacer algunos deportes que
se practican con las manos, por lo cual la cirugia debe practicarse a

~
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temprana edad. para que no reaparezcan cambios estructurales en las
articulaciones.{ 12)

La liberación de tejidos blandos se practica cuando no hay cambios
estructurales en la articulación. La mejor técnica es la liberación de
tendón flexor superficial de los dedos y debe practicarse en el
antebrazo o en el carpo por deslizamiento o por alargamiento por
plastía en z. o en caso más grave a nivel de la inserción.

En esta última. se transfiere el tendón del flexor superficial como
una técnica intrínseca para lograr extensión de la falange proxirnal.
La lamina palmar se puede liberar y desplazar en sentido distal, la
vía de acceso quirúrgico es palmar. Se necesita a veces una plastía
en z o colocación de un injerto de espesor total de la piel para cubrir
la articulación extendida, es mejor utilizar un clavo de Kirschner
para asegurar que ]a articulación interfalángica pr~ximal se conserve
en extensión y proteger el dedo en un enyesado mftaolecraneano "
supraolecraneano.

I

I

I

I

1

La osteotomia en culia dorsal por e:\1ensión del cuello de la falange
proximal , conviene cuando es intensa la deformidad en flexión de 12
articulación interfalángica proximal y hay cambios estructurale,
fijos de la articulación, se rectifica el dedo, pero el arco (le
movimiento de la articulación interfalángica no mejora, por que e::ta
en un arco diferente.
El "PRECIO", por un dedo de aspecto recto es un grado mode~ado
de disminución en la potencia de la presión cubita\. (12)

I

I

I

I
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a.- Tipo de Estudio:

Descriptivo.

b.- Selección del Sujeto de Estudio:
Para el siguiente trabajo se seleccionaron pacientes entre 1 y 18
años, de ambos sexos, que asisten a 'consulta externa,de
Endocrinología Pediátrica del Hospital.

c.- Población Estudio: Se evaluará el total de la población(75
pacientes), a los que se les pedirá que confronten las caras
palmares de la mano; )' al que presente contractura en
flexión de la articulación de la falange proximal, se le
realizarán radiografias de la mano en proyeccion lateral, la
cual será interpretada por un ortopedista pediatra.

d.- Criterios de Inclusión y Exclusión:
i) Inclusión;

1.- Pacientes con diagnóstico de diabetes mellítus tipo 1.
2.- Estar compreudidos entre las edades de 1 a 18 años y llevar

control en Endocrinologia Pediátrica del Hospital Roosevelt.

ii) Exclusión;

1.- Pacientes que padezcan de otra patología ósea, asociada.
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e.- Definción de las variables:

1.- Diabetes Mellitus Tipo 1:
Definición conceptual: trastorno del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas se carácteriza por insulinopenia,
dependencia de la insulina exógena, para prevenir la cetosis y
mantener la vida.
Escala de medición: nominal, presente o ausente.
Definición operacional: fecha de diagnóstico de diabetes por
hiperglucemia y signos clínicos, que se encuentra en la boleta de
registro médico.

2.- Sexo:
Definición conceptual: identificación del género de una persona.
Escala de medición: nominal, masculino o femenino.
Definición operacional: lo observado por el examinador y que
refiere el paciente.

3.- Pacientes Pediátricos:
Definición conceptual: individuos que cursan por el primer período
de la vida antes de la edad adulta.
Escala de medición: numérica, en afios.
Defmición operacional: lo referido por la madre o el paciente.

""-=-

-
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4.- Camptodactilia:
Definición conceptual: complicación clinica más precoz de la
diabetes, caracterizado por limitación de la movilidad articular, que
afecta predominantemente a la articulación interfalángica proximal,
mayormente del dedo mefiique .
Escala de medición: nominal, presente o ausente.
Definición operacional: signos clínicos y radiológicos característicos
de Camptodactilia observados por el investigador.

5.- Hallazgos Radiológicos;
Defmición conceptual: signos encontrados a través de imágenes
sugestivas de un trastorno.
Escala de medición: nominal, presente o ausente.
Definición operacional: lo observado por el médico en las
radiografías.

6.- Raza:
Definición conceptual: ongen o linaje, variedad constante en el
hombre.
Escala de medición: nominal, ladino o indígena.
Definición operacional: lo referido por el paciente.

I
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f.- Recursos: HUMANOS
1.- Pacientes pediátricos.
2.- Residente de pediatría.
3.-Personal de enfermeria.
4.- Médico ortopedista.

MATERIALES
1.- Boleta de recolección de datos
2.- Hojas de papel bond.
3.- Lapicero, lápiz, borrador.

INSTITUCIONALES

1.- Equipo de rayos x.
2.- Papeletas de control de consulta

externa.

ECONOMICOS

1.- Radiografias QI,040.00
2.- Hojas de papel Q 28.00
3.- Fotocopias Q 50.00
4.- Impresión Q I20.00
5.- Folders Q lO.OO

6.- Lapicero. lápiz Q 10.00
.....................

TOTAL: QI.258.00

- ,
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g.- Plan para recolección de datos )' análisis de la información:

1.- El control de pacientes diabéticos por consulta externa es
diario, con un total de S pacientes citados, previo aviso por
escrito.

2.- La papelería de los pacientes será solicitada un día antes, al
departamento de registros médicos.

3.- A cada paciente se le preguntarán, los datos, que se le
solicitan en la boleta de recolección de datos: si éste no puede
dar la información; está será tomada de la madre o encargada.

4.- A cada paciente se le solicitará que confronte las caras
palmares de ambas manos. y aquellos que presenten contractura
de f1exión de la falange proximal, se les solicitará una
radiografía en proyección lateral, la cual será tomada en el
departamento de Radiología del Hospital Roosevelt e
interpretada e por un ortopedista pediátra.

5.- A los pacientes que no presenten signos clínicos de
. Camptodactilia. no será necesario realizar dicho estudio. por lo
que serán tomados con ausencia de la enfermedad.

-



CUADRO No. 1
CUADRO No. 2DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDAD Y SEXO

DlSTRIBUCION POR GRUPO ETNICO

SEXO
LADINO INDIGENAM TOTAL %

EDAD F M F M3 5 6.60
< A 1 ANO 1 2 1 13 8 10.60

1 A I AÑos 4 1 1 210 15 20.00
lA 7 AÑos 4 7 1 35 13 17.30

7 A 12 AÑos 6 3 2 210 34 45.30
> A 12 AÑos 20 9 4 131 1 . O

OTAL 35 9 9P 4 .30 100.00
NTAJE 76.00 24.00

'
I

I
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CAMPTODACTlUA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSUUNODEPENDIENTE

CAMPTODACTlUA EN PACIENTES CON DIABETES MELLlTUS INSUUNODEPENDIENTE

I

I

I

FUENTE: Bokita de recolección de datos.

NTE: Boleta de recolección de datos.

1

I

'1



SEXO
EDAD F M TOTAL %

<AlANO 4 2 6 6.00
1 A 5 AÑOS 11 5 16 21.30
5A7AÑOS 7 10 17 22.60

7A12AÑOS 10 6 16 24.00
> A 12 AÑOS 12 6 16 24.00

AL 44 31 75 lOif.oo
PORC NTAJE U.60 41.30 100.00

SI NO

EDAD F M F M TOTAL

< A 1 ANO O O 3 2 5

1 A5AÑOS 1 O 2 5 8

5A7AÑOS 3 1 7 4 15

7 A 12 AÑos 5 2 O 6 13

>AI2ANOS 5 3 5 21 34

TOTAL 14 I 6 17 I 18 75

PORCENTAJE 18:60 I 5.00 22.60 I 50.60 100.00

-- --
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CAMPTODACTILlA EN PACIENTES CON DIABETES MELUTUS INSULlNODEPENDIENfE

CUADRO No. 3
EDAD EN LA QUE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE DIABETES

fUENTE: Boteta de recotección de datos.

- -

25

I

I
I

I
I

I

CAMPTODACTILIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
INSULlNODEPENDIENTE

CUADRO No. 4

PACIENTES CON SIGNOS CLlNICOS DE CAMPTODACTlLlA.

ENTE: BoJeta de recolección de datos.

I

\

--



l SI

r
NO

EDAD F M F M TOTAL I
< A 1 ANO O O 2

1 A 5 AÑos
3 5

1 O
SA 7 AÑOS

4 2 7
2 1

7 A 12 AÑos
4 8 15

4 2
>A12ANOS

6 1 13
5 3

TOTAL
22 5 35

12 I 6 35
PORCENTAJE

19 76
16.00 I 8.00 51.00 25.00 100.00

;le

CAMPTODACTlUA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

CUADRO No. 5
PACIENTES QUE PRESENTAN SIGNOS RADIOLOGICOS y QUE

PRESENTAN SIGNOS CLlNICOS DE CAMPTODACTILIA

:UENTE: Boleta de recolección de datos.

-
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VII. ANALlSIS DE RESULTADOS:

El presente estudio se realizó en la población diabética
insulinodependiente que asiste a consulta externa de
Endocrinología Pediátrica durante el período comprendido
entre el 15 de junio al 15 de julio siendo en su totalidad 75
pacientes de los cuales se obtuvo los siguientes resultados:

El 100% de la población es estudiante, el 76 % de la población es
de raza ladina, el 24 % restante de raza indígena. El 90% vive
en la capital, el 10% en los departamentos; siendo estos,
Totonicapan, Chimaltenango, y Antigua.

I

I
Cuadro N: 1

Este cuadro muestra la distribución de pacientes por edad y
sexo, de los 75 pacientes, 44 fueron de sexofemenino(58.6%) )'
31 de sexo masculino(41.3%).
El grupo mayor de 12 ailos constituyó el mayor número de
pacientes (45%) y el. menor número de pacientes lo constituyó
los menores de un ailo (5 pacientes). Esta información nos

I

orienta hacia la población más afectada, debido a que conforme
avanza el tiempo de evolución de la diabetes, esta patología
aumenta su frecuencia hasta el 75 % en la adolescencia,
predominando en el sexo femenino según lo refiere la literatura
revisada.

Cuadro N: 2

El siguiente cuadro nos reporta la distribución de la población

I

por grupo étnico, siendo de predomino ladina con el 76% y el
24% indígena, esto puede correlacionarse con el lugar de

-

-1

I

I
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procedencia, ya que se reporta en la boleta de datos que'
de: Antigua, Totonicapan y Chimaltenango.

VIenen

Cuadro N: 3

Este cuadro nos muestra la edad en la cual f
d

.
Ó ' d

ueron
lagn stica os como diabéticos, siendo la mayoría de I

pacientes diagnósticados después de los 7 años de edad y :s
constituyendo el 44%, y solo el 8% fue diagnósticado ante~d:
un año de edad.

Cuadro N: 4

El siguiente cuadro nos presenta el total de la población estudio
con signos clínicos de Camptodactilia al examen físico, los cuales
fueron 20 (26.6%), dentro los que estan, la imposibilidad para
confrontar las caras palmares de los dedos annlar y meñique.
Del 100% de la población que presentó dicho hallazgo clínico el
70% correspondió al sexo femenino y el 30% al sexo masculino. 'siendo el grupo de edad más afectado el de mavores de 12 años
c~n e~ 40 %; que corresponde a 8 pacientes, ~o reportandose
mngun caso en el grupo de menores de un año. Como lo
reporta la literatura revisada la imposibilidad de confrontar las
caras palmares de las articulaciones afectadas, es resultado dc la
con!ractura de fle~ión de la falange proximal bilateral, con
flexlón conpensatona de la falange distal, siendo el dedo más
afectado el meñique, en segundo lugar el anular y muy
raramente el pulgar, medio e índice.

Cuadro N: 5

Este cuadro nos presenta la población a los que teniendo signos
clínicos sugestivos de Camptodactilia, se les realizó radiografias
de las manos, Para establecer el dl' agnós ';~n .l. r'n__' o"__."'n "u,-"v u,", '--41111-''' U4\...I.IIU&~'

descartar otras patologías óseas asociadas. Se encontró que el

,-
29.

90%(18ptes.) presentaron hallazgos radi~l.ógicos co~patibles
con Camptodactilia los cuales fueron, pOSIción de flexlón de la
articulación interfalángica proximal, subluxación de la base de
la falange media en sentido palmar, a nivel de la cabeza de la
falange proximal y ésta última, está aplanada y angosta y con
posición en contractura de flexión men~r de 20 grados: por lo
cual puede explicarse porqué el 100 Yo de la. ~blacló,n con
signos clínicos no presenta limitación de la movIlidad articular.
Se presentó un caso de una paciente de 18 años con antecedentes
de anomalía ósea congénita se evaluó a la madre y hermanas
quienes presentaron los mismos hallazgos clínicos, ade~ás de
tener un año de evolución de la diabetes, era generalizada a
todos los dedos, por lo cual se refirió'.para estndio
considerandose que tenia otra patología. Otro caso fne de una
paciente de sexo femenino, 9 años de edad; con historia de
fractura de falange distal de dedo meñique, de la mano
izqnierda hace 2 años; por lo cual fue descartada como
posibilidad de Camptodactilia , estos dos casos fueron tomados
como falsos, por lo
La frecuencia en el estudio disminuye.

Del total de la población que presentó hallazgos radiológicos de
Camptodactilia el 66.6 % correspondió al sexo femenino y el
33.3 % al sexo masculino. El grupo de edad más afectado lo
constituyó el de mayores de 12 años con el 44.4 %.

A través del estudio radiológico también se pudo determinar que
el dedo más afectado fue el meñique con el 55.5%,
posteriormente el anular(5.5%) y ~I 38.8 % restante ?resentó

afección en ambos dedos, siendo bdateral, esto es explicado ya
que en la literatura refiere que el dedo más afectado es el
meñique, posteriormente el anular y mu~ rara~ente el pulgar,

indice o medio, también que dicha patologm es bdateral.

I
I
I
¡

.
I
I

I
-- ~ - --
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IX. CONCLUSIONES:

1.- Es evi~~nte :n alto porcentaje de presentación de
Camptodactiha (24 Yo)en la población diabética estudiada.

2.- Si bien en los niños debutantes ya se observa Camptodactir
es ~Iara la frecuencia progresivamente ascendente con relaci~~
al tiempo de evolución de la enfermedad.

3.- L~ Camptodactilia afecta en mayor proporción al sexo
femeDlno en la adolescencia.

~.-.La Camptodactilia afecta de manera predominante a los dos
u!timos <!edos de la mano, siendo bilateral y simétrica.

5.- No se presentó ninguna limitación para realizar actividades
con la~ manos, aunque esto podría presentarse con el tiem po de
evolución.

""
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X.- RECOMENDACIONES:

I 1.- Proporcionar información adecuada a los pacientes
diabéticos juveniles y a sus familias sobre la Camptodactilia, su
aparecimiento y posibles complicaciones.

2.- Informar a profesionales de la medicina sobre la frecuencia
de dicha patología y la importancia de su detección y
tratamiento adecuado, para prevenir limitaciones severas e
identificar otras enfermedades asociadas.

3.- Implementar estudio radiológico de manos en proyección
lateral en los pacientes diabéticos juveniles, especialmente en
adolescentes y en aquellos con más de 5 años de evolución de la
diabetes.

4.- Dar seguimiento a los pacientes que en este estudio
presentaron Camptodactilia, ya que ésta se ha tomado según la
literatura revisada como factor pronóstico de aparecimiento de
complicaciones microvasculares corno nefropatía y retinopatía.

5.- Complementar el estudio de Camptodactilia con estudios de
hemoglobina glucosilada, para establecer estado metabólico.

,1

I
---
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1.

XI. RESUMEN:

-
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GRAFICA DE GANTT.
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ACTIVIDADES:

1.- Selección del tema de investigación.
2.- Elección del asesor

y revisor.

3.- Recopilación de material
bibliográfico.

4-- Elaboración del proyecto.
5.- Aprobación del proyecto en el hospital donde se efectuó.
6.- Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis-

7.- Diseño de instrumento de recopilación de información.
8.- Ejecución del trabajo de campo.
9.- ?rocesamiento de datos.

elaboración

gráficas.
Análisis y discusión de Y'E::6ultados.

Elaboración de concluciones
y recomendaciones.

Pr-esentación del informe final.
AproL'ó.ción del informe final.
lrrrpresión de informe final

y trámites administr<ativos.

Exámen público de defensa de la tesis.

de tablas y

10.-
11.-
12.-
13.-
14..-
l~'. -
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